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Anotace

Bakalaiska prace se vénuje problematice objektivniho a subjektivniho vySetfeni
rovnovahy u pacientll s RoztrouSenou sklerdézou. Vysledky vySetfeni jsou ve fyzioterapii
dalezitym prvkem pro vybér vhodné terapie, a proto potfebujeme védét, zda jsou vysledky
vysetieni stabilni v Case.

V préci jsou popsana a analyzovana data 44 probandii. Objektivni vySetieni v této
studii predstavovalo vySetfeni pedobarografem a vySetfeni pomoci Berg Balance Scale.
Subjektivnim vySetfenim zde bylo vySetieni svalového testu dle MFK metody. Na poc¢atku
studie (T1) byli probandé vysetieni pomoci vySe zminénych zpiisobii. Po mésici probéhlo
vySetfeni znovu (T2). V tomto mezi¢ase neprob¢hla zddnd terapeuticka intervence ani
korekce probandi fyzioterapeutem. Pfi analyze vysledkd byla korelace mezi jednotlivymi
hodnotami zji§ténymi pedobarografem a vySetienim Berg Balance Scale pii vySettenich v
Tl 1 T2 mimé nepifimo zavisld. Korelace mezi objektivnim vySetfenim pomoci
pedobarografu a subjektivnim vySetfenim pomoci svalového testu dle MFK metody se
vsak neprokéazala. Vzhledem k tomu, ze bylo pracovano s malym vyzkumnym souborem a
nebylo pracovano s kontrolni skupinou, nelze vysledky prace povaZovat za statisticky

vyznamne.
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Roztrousena skler6za, rovnovaha, subjektivni vySetfeni, objektivni vySetfeni, MFK

metoda, pedobarograf, Berg Balance Scale, korelace, fyzioterapie



Abstract

This thesis deals with the objective and subjective examination of body balance in
the patients with Multiple Sclerosis. The outcomes of the examination are in physiotherapy
important for choosing an appropriate physiotherapeutic treatment. Therefore we want to
know if the results are stable in time.

For this purpose the data of 44 adults has been described and analysed. The
objective examination in this study was carried out using pedobarography and Berg
Balance Scale. The muscle test according to the MFK method was used for the subjective
examination. In response to the test results, the adequate therapy was proposed. At the
beginning of the study (T1) were the probands examined using the assessment mentioned
above. One month later another examination was performed (T2). Neither a therapeutic
intervention nor a physiotherapeutic adjustment occurred in between. Upon analysing the
results, a weak indirect correlation was found between the data from pedobarography and
those of the Berg Balance Scale examination. A correlation between the objective
examination represented by pedobarography and the subjective examination using the
MFK method was not established. Taking into account the small number of participants as
well as absence of work with the control group, the results of this thesis cannot be

considered statistically relevant.
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Seznam zkratek

m. — musculus

mm. — musculi

art. — articulatio

artt. — articulationes

BBS — Berg Balance Scale

MFK — Manudlni Fyzioterapeutickd Korekce
RS — Roztrousena skler6za

EDSS - Expanded disability status scale
CNS — centralni nervova soustava

CMP - centralni mozkova piihoda
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Uvod

Téma této diplomové prace je zaméefeno na porovnani subjektivniho a objektivniho
vysetieni rovnovahy u pacientii s RoztrouSenou sklerézou. Cilem prace je sledovéni
stability vysledkl v ¢ase, kdy nedochazi k zadné intervenci ze strany fyzioterapeuta.
Ukolem je zjistit, zda nasledujici vySetfeni mezi sebou koreluji vzhledem k tomu, Ze jejich
vysledky slouzi nasledné k volb¢ terapie. Pokud vSak mezi vySetfenimi nedochézi k zadné
terapeutické intervenci, je nasnad¢ predpokladat podobné, ne-li stejné vysledky u obou
vySetfeni. V této praci se dozvime, zda je toto ocekavani potvrzeno, ¢i vyvraceno.
Objektivni vySetfeni v této studii predstavuje vysetfeni pedobarografem a vySetfeni pomoci
Berg Balance Scale. Subjektivnim vySetfenim je vySetfeni svalového testu dle MFK
metody. Standardnim vySetfenim je zde vySetfeni pomoci Berg Balance scale, vySetieni
pomoci pedobarografu a vySetieni svalovym testem dle MFK metody se bézné u pacientl
s RS nepouziva. Na pocatku studie (T1) byli probandé vySetieni pomoci vyse zminénych
zpusobi. Po mésici probéhlo vySetteni znovu (T2).

Prvni a druhd kapitola teoretické¢ casti je vénovana zdkladnim teoretickym
poznatkiim o anatomii a kineziologii dolni koncetiny, podrobnéji je pak probrana noZni
klenba a jeji deformity. Dale autorka popisuje posturu, zptsob jejiho fizeni a vliv na
rovnovahu pacienta.

Ttreti a Ctvrtd kapitola se zabyva poruchami rovnovahy u Roztrousené skler6zy a
pak také subjektivnim a objektivnim vySetfenim téchto poruch.

V empirické Casti je nejprve predstaven cil prace a jednotlivé hypotézy. Dale se
autorka ptd na vyzkumné otazky, které chce pozdé¢ji ve vysledcich zodpovédét. V druhé
kapitole empirické ¢asti se Ctenaf dozvi o metodice prace a metodach zkoumani. Soucasti
této kapitoly je charakteristika experimentdlni skupiny a pribéh vySetfeni. V kapitole
vysledkil jsou stru¢né popisy vysledkl spolu s grafy pro jednotlivé testy a také korelace

mezi jednotlivymi vysledky.



Prehled teoretickych poznatkii

1 ANATOMIE DOLNi KONCETINY

1.1 Klouby nohy a pohyby v nich

Klouby nohy - je jich celkem 33 - ptedstavuji skupinu kloubti, jejichZz pohyby se
sdruzuji a vytvareji tak komplexni pohyby nohy, nezbytné pro pruznou chiizi. Na stavbé
kloubt nohy se podili jak kosténé struktury, tak i ligamenta, svaly a také kloubni pouzdra,
ktera pomahaji k ochran¢ kloubu a zlepsuji i jeho funkénost. Po stranach kloubniho
pouzdra jsou vazy, které ho zesiluji, vpfedu a vzadu je kloubni pouzdro tenci (Vareka,
Vatekova, 2009).

Articulatio talocruralis je slozeny kladkovy kloub. Jeho hlavici je os talus a jamkou
je vidlice tvofena tibii s medidlnim kotnikem a distalni ¢ast fibuly s laterdlnim kotnikem
(Véle, 2006). Postrannimi vazy tohoto kloubu jsou ligamentum collaterale mediale
(ligamentum deltoideum) trojuhelnikovitého tvaru a ligamentum collaterale laterale. Tyto
dva vazy se vé&jifovité rozpinaji od kotniku na os talus a os calcaneus (Cihak, 2001).
Vyztuzuji a chrani kloub v misté, kde je kloub nejvice zatézovan napétim kloubniho
pouzdra. Déle je zde jesté tibiofibularni syndesmosa, coZ je spoj dolnich koncii bércovych
kosti. Veptedu je kloubni pouzdro zesileno vazem ligamentum tibiofibulare anterius a
vzadu kosti spojuje ligamentum tibiofibulare posterius. Pti roztrzeni téchto vazii dochazi k
nestabilit¢ kloubu (Eliskova a Nanka, 2006) a to poté také ovliviiuje stabilitu téla v
prostoru.

Nézory na pohyby v hornim hlezennim kloubu se autor od autora li§i. Dle Cihaka
(2001) jsou pohyby mozn¢é v sagitalni rovin€ do plantarni flexe 35° a dorsalni flexe - 20-
25°. Dle Bartonicka (2009) jsou oba pohyby mozné az do 50° a dle Kolafe (2009) je
mozna plantarni flexe 40-50° a dorsalni flexe 35°.

S hornim hlezennim kloubem také funkéné souvisi articulatio subtalaris (dolni
hlezenni kloub) a articulatio talocalcaneonavicularis, ktery je mezi os talus, os calcaneus a
os naviculare (Cihdk, 2001). Déle jsou mezi noznimi kostmi tyto klouby: articulatio
calcaneocuboidea, art.cuneonavicularis, art.cuneocuboidea, artt. intercuneciformes, artt.
tarsometatarsales, artt.intermetatarsales, artt.metatarsophalangeae a artt.interphalangeae

pedis (Memorix, 2015).



Pohyby v hlezennim kloubu zajist'uji svaly upinajici se na jednotlivé kosténé ¢asti
aparatu nohy.

Plantarni flexi nohy zajistuje pfedevsim nejvice tonicky sval v téle — musculus
triceps surae. Inervuje ho nervus tibialis. Nachézi se v povrchové vrstvé zadni skupiny
svalil bérce a je sloZzen z dvou hlav m.gastrocnemius, které jsou ulozeny povrchovéji a maji
m.triceps surae se spojuji v Achillovu Slachu upinajici se na zadni plochu tuber calcanei.
Krom¢ plantarni flexe nohy sval také pii chizi udrzuje spravnou pozici bérce, zabranuje
prepadnuti téla vpted, pokud se tento sval pii predklonéni téla ptili§ napne. Povrchova ¢ést
svalu také vykonavéa pomocnou flexi kolene. Pomoci zvedani vnitiniho okraje nohy také
pomaha k udrzeni nozni klenby.

Do povrchové vrstvy zadni skupiny svalii bérce jesté patii m.plantaris, ktery je
rudimentéalnim svalem a mtze nékdy chybét.

K plantarni flexi dale napomahaji svaly hluboké vrstvy zadni skupiny svalt bérce.
Tuto vrstvu tvoii 4 svaly, jejichZz Slachy (vyjma m.popliteus) probihaji za medidlnim
kotnikem pod retinaculum musculorum flexorum skrz canalis malleolaris ve tiech
samostatnych Slachovych pochvach. Jsou to flexory nohy a prstctl, inervuje je n.tibialis a
patii sem m.tibialis posterior, m.flexor digitorum longus a m.flexor hallucis longus.

Dorsalni flexi pak zajistuje ptedni skupina svalti bérce. Tii svaly této skupiny
zacinaji ventrdlné¢ od membrana interossea cruris a maji spolecnou inervaci n.fibularis
profundus. Fukéné jsou to extenzory nohy. Slachy téchto svalii probihaji pod retinaculum
musculorum extensorum superius et inferius v Slachovych pochvach.

Prvnim svalem je m.tibialis anterior upinajici se na bazi l.metatarzu a plantarni
plochu os cuneiforme a tim pomaha udrzovat jak podélnou, tak pfi¢nou klenbu nohy.

DalSimi extenzory nohy jsou m.extensor digitorum longus a m.extensor hallucis
longus. (Memorix, 2015).

Tteti a posledni skupinou svalll bérce jsou svaly laterdlni skupiny — jejich funkci je
pronace a pomocna flexe nohy a prstci. Inervaci zajist'uje n.fibularis superficialis. Skupina
téchto svalil za¢ina na lateralni ploSe fibuly a odtud sestupuji za lateralnim kotnikem ve
spolecné Slachové pochvé pod retinaculy a upinaji se na baze 1. a 5.metatarsu. Jejich
spole€nou funkci je everze nohy. Patii sem 2 svaly - m.fibularis longus, ktery mimo jiné

udrzuje podélnou i pticnou klenbu nohy a m.fibularis brevis.



V hlezennich kloubech mohou byt také slozené pohyby. Radime mezi né inverzi a
everzi. Inverze je kombinaci tii pohybt, a to plantarni flexe, addukce a supinace nohy.
Rozsah tohoto slozeného pohybu je az 30°. Je zajiStovana témito svaly: m.tibialis anterior
et posterior, m.flexor digitorum longus a m.flexor hallucis longus. Everze je kombinaci
dorzalni flexe, abdukce a pronace a mizeme zde dosahnout rozsahu 15°. Tento pohyb je

zajiStovan svaly m.peroneus longus et brevis a m.extensor digitorum longus.

1.2 Nozni klenba

Systém a funkce noZni klenby ovliviiuje stoj, chlizi i dal§i lokomoci a svym
nastavenim ovlivituje veskeré segmenty téla, jak postaveni hlezennich kloubt tak i centraci
kolen, postaveni ky¢li a dale kifivku patefe, postaveni ramen atd. Jeji funkci je predevsim
ochrana mékkych ¢asti chodidla a odpruzeni téla pii otiesech vznikajicich béhem chiize.

Nozni klenba mé pasivni a aktivni slozku. Pasivni slozka je tvofena kostmi nohy —
sedm zanartnich kosti, pét nartnich a ctrnact ¢lanki prstcti. Na noze jsou tii opérné body —
hrbol patni kosti, hlavicka prvniho metatarzu, hlavicka patého metatarzu. Zanartni kosti
vytvaii slozitou strukturu, tvofenou dvéma proximodistalnimi fadami kosti nad sebou
vzadu, jez se distdlné rozbihaji smérem k nartnim kostem. Spole¢né vytvaii podélnou a
pfi¢nou klenbu.

UdrZeni nozni klenby je vSak zavislé nejen na architektonice kosti, ale také na
syst¢ému dlouhych a kratkych vazii a svalech nohy a bérce. Mechanismus udrzujici
podélnou a pfi€nou klenbu, neboli aktivni slozka udrzujici nozni klenbu, je tedy
nasledujici:

Podélnou klenbu udrzuji vazy plantarni strany nohy — ligamentum plantare longum
a také svaly — m.flexor digitorum longus, m.flexor hallucis longus, m.tibialis posterior. Na
stabilit¢ podélné klenby se dale podileji kratké svaly planty a povrchova plantarni
aponeurosa. Podélna klenba je vyssi na tibidlni stran€ a niZ8i na strané fibularni. Nachazi se
mezi hlavickami prvniho a patého metatarzu.

Pti¢na klenba je pfedevSim podchycovana §lasitym tfmenem m.tibialis anterior a
m.fibularis longus. Na jejim udrZeni se také podili vazy na plantdrni stran€ nohy a kratké
svaly chodidla. (ptiloha A, obr.1)

U nozni klenby dochazi k porucham, mezi nej¢astéjsi z nich patfi:



1.2.1 Plochonozi

Jinak nazyvano pes planus je dle Kolare (2009) stav, kdy dochazi ke snizeni
podélné klenby nohy s valgozitou patni kosti. Tento jev je nejcasteji zptisoben chabosti
vazivového aparatu. Mén¢ Casto pak nervosvalovym ¢i revmatickym onemocnénim nebo
pii kontrakturach. Ziskana plocha noha u dospélych je diisledek dlouhodobého pretézovani
— noSeni nevhodné obuvi, hormonalni nerovnovéha a dlouhodoba z4téz ve stoji a pti chizi.
Proto se s timto jevem miizeme setkat u urcitych zaméstnani - ¢iSnici, pekafi, prodavacky
apod. (Sosna, 2001) Klinicky nélez u ¢lovéka s plochonozim zahrnuje bolest v oblasti
hlezna a subtalarniho skloubeni propagujici se na piedni stranu bérce. Pii chiizi chybi

odvijeni chodidla od podlozky, doslap je tvrdy a noha ztraci pruzici funkei.

1.2.2 Vysoka noha

Pes cavus charakterizuje predevsim vyklenuti podélné nozni klenby, zatimco pficna
klenba je bud’ snizena nebo zborcena (Klementa, 1987). Pfi stoji nema vysoka noha zadny
kontakt mezi sttedonoZim a podlozkou. Pfi¢inou vysoké nohy mize byt poruSend svalova
rovnovaha nohy, noseni nevhodné obuvi ale miize byt také zpisobena ischemii kratkych
svalli nohy — dojde k poruSeni svalové tkané a naslednym nahrazenim tkani vazivovou.

Vazivova tkan se nasledné smrsti a dojde ke zvednuti podélné klenby nohy.

1.3 Kineziologie kycelniho a kolenniho kloubu

Pro pohyb ale i rovnovahu celého téla je dilezité spojeni dolni koncetiny — kycelni
kloub, kolenni kloub, kotnik a kloubni spojeni chodidla.

Kyc¢elni, nebo-li coxo-femoralni kloub spojuje kostru panve s kostrou dolni
koncetiny. Umozinuje dolni koncCetin€ rotovat kolem tii os — transversalni, vertikalni a
anteroposterialni. Rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu je napf. oproti ramennimu kloubu
znaén€ omezen, je vSak také mnohem stabilngjsi a odolnéjsi viici dislokaci — tato vlastnost
vyplyva z hlavni funkce dolni koncetiny, kterou je lokomoce a opora vahy téla (Kapandji,
1987).

Pohyby v kolennim kloubu jsou mozné ve dvou osach, omezuje je vSak uzamceni
kloubu v plné flexi i extenzi. ,,Uzamknuté koleno* je stav, kdy je koleno v nulové flexi,
postranni vazy jsou napjaté a vSechny vazivové utvary na zadni strané kloubu, femur,

menisky a tibie vzajemné pevné nal¢haji (Kolar, 2009). Flexe v kolennim kloubu ma
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nékolik fazi. Do cca prvnich 5 stupiill je provadéna rotace, kdy se medidlni kondyl femuru
posouva a lateralni kondyl se otaci. Nastavd odemknuti kolenniho kloubu. V dalsi fazi
muzeme pozorovat valivy pohyb kondylii femuru po plochach tvofenych tibii a menisky.
Posuvny pohyb femoralnich kondyll po tibialnim platé dokoncuje flexi. V konecné fazi
flexe, kdy je dotyk tibie a femuru minimalni, méni menisky kolem femuru svijj tvar a a

spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Pti extenzi probiha cely tento déj opacné.



2 Postura

Nazory autori na vyznam postury a jeji vztah vzhledem k pohybu se lisi. Vaieka
(2009) a Kolar (2009) se shoduji, ze posturu lze chapat jako aktivni drzeni pohybovych
segmentu téla proti ptisobeni zevnich sil, z nichz nejvétsi vyznam ma v bézném zivote sila
tihova.

Dylevsky (2009) vsak popisuje posturu jako tonicky stav, ktery je docilen
dynamickym procesem udrzovani polohy téla a jeho Casti pred a po provedeni pohybu.

Dale Vareka uvadi, Ze zaujeti postury i jeji udrzeni je soucasti v§ech motorickych
programul.

Vsichni zastanci téchto jednotlivych tvrzeni se vSak shoduji v citaci t¢hoZ vyroku:
,, Posture follows movement like a shadow. “ — Charles Scott Sherington

Cilem fizeni postury je zajiSténi posturdlni stability a probiha na vice urovnich.
Stabilizace vertikdlni polohy probihd za pomoci cerebella, proprioreceptort
z vestibularniho aparatu a z periferie pohybového aparatu, optomotorickou aferentaci,
koznimi exteroreceptory a interoreceptory z vnitinich organi (Véle, 2006). Tento d¢j by se
také dal nazvat systémem posturdlni kontroly. Cilem tohoto systému ma byt zajiSténi
posturalni stability (Mikova, 2007).

Tento systém je zajiStovan tfemi subsystémy: sensorickou, fidici a vykonnou

sloZzkou.

2.1 Sensoricka slozka

Sensoricky subsystém je odpovédny za zprosttedkovani aferentnich vstupd.

Hlavnimi a stézejnimi slozkami jsou zde piedevS§im zrakovy systém, vestibularni
aparat a proprioceptivni vstupy. Pokud jsou jednotlivé informace z danych vstupti odli$né,
muze dojit k pohybové nejistoté az ke vzniku zavrati (Véle, 2006).

Nemiizeme tvrdit, Ze je jeden systém dulezitéjsi nez druhy. Pokud dojde k vytazeni
jednoho systému, druhy ho miize dokonce zastoupit. V literatufe vSak 1ze najit procentualni
zastoupeni jednotlivych systéml u c¢lovéka stojictho na pevném povrchu v dostatecné
osvétlené mistnosti. Za téchto podminek pfijimd nervovy systém 70% informaci z
proprioreceptorti a exteroreceptort, 20% z vestibularniho aparatu a 10% ze zrakového

aparatu (Horak, 2006).



2.2 Ridici sloZka

Zpracovani aferentnich vstupt zajistuje centralni nervovy systém, kdy hlavni tllohu
sehravd mozecek, bazalni ganglia, frontdlni a parietdlni kortex a retikuldrni formace
mozkového kmene.

V mozkovém kmeni dochazi k analyze informaci jak z vestibularniho aparatu, tak i
z mozecku a z retikuldrni formace.

V mozecku sidli jadra vestibularni, nékdy také nazyvana jako jadra rovnovazna,
(Vrabec, 2002) jelikoZz jsou hlavnim koordinacnim centrem rovnovazného systému.
Mozecek se podili jak na fizeni svalového tonu, tak i na orientaci v ¢ase a prostoru a také
koordinuje pohyb a jeho sprdvné nacasovani. Z hlediska rovnovadhy je pro nas
nejdilezitéjsi paleocerebellum, jakozto ¢ast mozecku zajistujici koordinaci stoje a chiize
(Pfeiffer, 2007). Koordinovany pohyb koncetin a jemna motorika je pak zajiStovéana ¢asti

mozecku nazyvanou neocerebellum (Ambler, 2011).

2.3 Vykonna sloZka

Vykonny systém posturdlni stability je zajiStovan muskuloskeletarnim aparatem.
Dle Kolate (2009) jsou télesné segmenty udrZzovany proti plsobeni zevnich sil
prostfednictvim koaktivacni aktivity agonistli a antagonistii. Aby vykonny systém mohl
spravné fungovat, je nutny spravny a funkéni biomechanicky vztah mezi jednotlivymi
segmenty — mél by byt pfiméfeny rozsah kloubii, spravna koordinace svalové ¢innosti atp.

(Shumway-Cook, 2007).

2.4 Rovnovazné strategie

Dle Rasové (2007) existuji specifické principy pro ovlivnéni rovnovahy. Témito
principy jsou statické a dynamické rovnovazné strategie.

Statické strategie jsou vyuzivany, pokud ¢loveék stoji na neménné kontaktni ploSe a
snazi se udrzet stabilitu. Pfi plsobeni podnétu malé intenzity postaci zapojit pouze
plantarnich a dorsalnich flexorii hlezna. Pfi nestabilni ploSe nebo silnéj$im podnétu je vSak
jiz nutné zapojit 1 mechanismus kycelniho kloubu. Je to déno plochou zapojeni

jednotlivych struktur do stability a také delSi svalovou péakou.



Svaly nejvice zapojené do udrZzovani antigravitacni polohy jsou m.gastrocnemius,
m.biceps femoris, m.semitendinosus a m.semimembranonus, m.tibialis anterior a m.triceps
surae a v neposledni fadé maji dalezitou funkci také paravertebralni svaly.

Dynamickou strategii pro udrzeni rovnovahy je strategie kroku, ke které dojde pii
pfemisténi kontaktni plochy a zméné opérné baze. Pro tuto bakaldiskou praci je vSak
hlavni pochopit statickou strategii a také vliv roztrousené skler6zy mozkomisni na stabilitu

a udrzeni spravného postoje jak pfi Siroké, tak i uzké bazi.



3 Roztrousena skler6za mozkomisni a poruchy
rovnovahy

RoztrouSena skler6za mozkomisni (RS) je pomérné Casté onemocnéni postihujici v
Ceské Republice az 13 000 lidi. Celosvétové timto onemocnénim trpi piiblizné 1 315 500
lidi, coz odpovida 30 ptipadiim/ 100 000 obyvatel. Ve vyskytu je vSak velké rozpéti.
Nulovou prevalenci muze sttidat az 200 piipadti na 100 000 obyvatel (WHO, 2008).

Mad’arsko | Slovinsko | Némecko | Kanada | USA | Norsko | Dansko | Ceska republika

176 150 149 132,5 | 135 125 122 130

Tabulka ¢. 1 Prevalence RS ve svété, vybér nejvyssich hodnot (na 100 000 ob.), (WHO 2008).

Ze statistiky WHO z roku 2008 (tab. ¢. 1) vyplyva, ze prevalence RS je nejvyssi
predeviim ve statech Evropy, pfi¢emz Ceska republika je na prednich piickach. Castgji
postihuje osoby v produktivnim véku a to mezi 20-30. rokem Zivota (Rasové, 2007). Je to
chronické autoimunitni onemocnéni postihujici CNS. Histologicky miizeme najit v bilé
hmot¢ perivaskularni zanétlivé infiltraty T-bunck, B-bunék a makrofagti. V akutnim
zanétlivém lozisku pak nastava destrukce myelinu. Pozd&ji miZze dojit az k difuzni ztraté
axontl. Toto onemocnéni se projevuje Sirokou Skalou ptiznaki. U pacientii s RS miiZeme
pozorovat svalovou slabost, tnavu, spasticitu, ataxii, tfes, poruchy rovnovahy atd. U
pacientil s RS Ize oc¢ekavat 10% prevalenci syndromu drazdivého traéniku a chronického
onemocnéni plic. Tato dvé onemocnéni spolu s fibromyalgii, kataraktou a glaukomem lze
také Castéji ocekavat u pacientli s RS (Ruth et al., 2015).

Klinické ptiznaky vsSak nejsou jedinym dulezitym vySetienim u pacientli s RS.
Rozhodujici diagnostickou metodou je magneticka rezonance mozku a michy. Na
magnetické rezonanci mozku a michy se u RS nalézaji viceCetna hypersignalni loZiska.
Dal8imi vySetfenimi jsou pak vySetfeni mozkomisniho moku a vySetfeni evokovanych
potencialt (Kolat, 2009).

Pro nemoc je typicky pribéh v atakach a remisich. S kaZzdou dalSi atakou se
onemocnéni prohlubuje a jsou stdle znatelngjsi klinické ptiznaky, naopak pfi remisi se
muze stav spontannég zlepsit.

Faktort ovliviiujicich toto onemocnéni je mnoho. Vyznamna je zde role véku a

pohlavi. Nejcastejsi vék nastupu nemoci je 26 az 32 let (WHO, 2008). Dle vyzkumu 1ze

10



také zaznamenat Cast¢jSi vyskyt RS u Zen. Podle MS Trust (2016) pfipadaji na kazdého
muze 2 az 3 nemocné zeny. Toto tvrzeni si mlizeme nize potvrdit v praktické casti
bakalarské prace. DalSimi faktory ovliviiujicimi ¢etnost roztrousené sklerdzy v populaci je
demografickd distribuce (Castéji se onemocnéni vyskytuje v Severni Americe, Evrop¢,
Australii a na Novém Z¢élandu — Multiple sclerosis, 2017), vliv Zivotniho stylu (koufeni,
nedostatek slunecniho svitu apod.) a také zivotniho prostredi.

Pro hodnoceni roztrousené sklerdzy pouzivame Kurtzkeho skalu, neboli Expanded
disability status scale (EDSS). Tato skala rozdéluje pacientovo postizeni na jeden z deseti
stupiiti postizeni. Skala EDSS je zalozena na standartnim neurologickém vysetieni 7
funkénich systémi. Témito systémy jsou systém zrakovy, kmenovy, pyramidovy,
mozeckovy, sensitivni, mentalni a sfinkterové funkce. Mezi dal§i hodnocené funkce patii

chiize, sobésta¢nost a mobilita.

3.1 Poruchy rovnovahy u pacientii s RS

Dle Rasové (2007) si lidské t&lo ve vertikale mizeme piedstavit jako pievracené

A%

Vv v

v zé&vislosti na vnitinich 1 vnéjSich faktorech.

Vnitinimi faktory jsou napiiklad tvar nozni klenby, sméru osy téla vici sméru
gravitace, postaveni hlavice femuru v kyc€elnim kloubu a konfiguraci osového organu.
Distribuce zatéZze chodidla se méni pii kazdém pohybu.

Vnéjsi faktory predstavuje napiiklad sklon oporné plochy.

UdrZeni stabilni plochy je korigovano CNS. Pfi poruSe riznych struktur CNS
dochazi k specifickym ptfiznakiim onemocnéni. Poruchy rovnovéhy mizou byt dany afekci
mozecku, centrdlni sensorické drahy, osmého mozkového nervu, centralni motorické drahy
nebo kombinaci vySe zminénych.

U nemocnych s RS je ¢astym problémem zapominani na strategii kycCli a kotnikt.
Nahrazuji ji spoléhanim se na horni koncetiny nebo vizualni kontrolu. Tento problém muze
vést k nevhodné motorické reakcei a poruse rovnovéahy az padu.

Udrzeni rovnovahy téz zalezi na limbickém systému a psychickém rozpoloZeni
pacienta. Limbicky systém ovlivituje tonus paravertebralnich svalti i volbu vhodného

programu pohybu. Stabilita zavisi na soustfedéni, vhodna je urcita mira soustfedéni. Pokud
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se ovSem pacienti soustfedi na provedeni pohybu pfili§, ¢i maji obavy nebo strach z
provadéni pohybu, jejich svalové napéti se zvySuje a koordinace pohybu je narusena
(Rasova, 2007).

Terapii poruch rovnovahy se v praktické Casti této bakalaiské prace ptilis vénovat
nebudeme, je vSak vhodné toto téma alespon na par fadcich osvétlit. Je dulezité se cilené
zaméfit na pfi¢inu poruch rovnovahy. Muzeme tedy napiiklad ovlivnit vestibularni
odpovéd’ zménou polohy hlavy, stimulovat posturdlni systém k udrZeni nastavené polohy
zavienim o¢i, mékkou podloZzkou pod nohama nebo stojem na jedné dolni konceting,
zvySovani svalové sily odporem, vychylovani tézisté¢ a tim zlepSovat stfemhlavou reakci
apod. Také se u nemocnych s RS osvédc¢ilo vyuzivani posilovacich prvki a cviceni
vytrvalosti.

Metodami napomahajici k zlepSeni rovnovahy u RS jsou naptiklad proprioceptivni
neuromuskuldrni  facilitace, sensomotorickd stimulace nebo neurovyvojova 1écba
(Neurodevelopmental treatment). Mimo jiné lze pii ovlivnéni poruch rovnovahy také
vyuzit posturomed, Frenkelovo cviceni, hippoterapii, cviceni na nestabilnich plochach ¢i v
cviCeni v bazénu. Vybér jakékoli z té€chto metod vSak vzdy zavisi na individudlnim cviceni
a reaktibilité¢ systému. Je také dilezité si uvé€domit, Ze pokud pouzZivame striktné jen
jedinou z metodik, ochuzujeme se o pozitivni Géinky jiné metody. Ukolem fyzioterapeuta
je zde vnimat ucinky terapie na pacienta, pfizpusobovat ji jeho potfebam a v ptipadé

neuspéchu jedné terapie ji uplné vyménit za jinou.
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4 Vysetreni rovnovahy u pacientil s RS

V této kapitole se budeme podrobnéji vénovat objektivnimu a subjektivnimu
vysetieni rovnovahy a také jaké metody vySetfeni byly dale pti praktické ¢asti pouzity.

Standardné se s kazdym pacientem s poruchou rovnovéhy zacind anamnézou,
krom¢ standartnich anamnestickych udaji zjiStujeme ptredevSim historii padi a jejich
okolnosti. Dale je dulezitd také socialni anamnéza z hlediska samostatnosti pacienta.
Zjistime jeho podminky Zivota ¢i pouzivani kompenzacnich pomucek.

Dalsim dulezitym aspektem jeste¢ pred vySetfenim rovnovahy je kineziologicky
rozbor. Zde se zaméfime predevSim na pasivni a aktivni hybnost, svalovou silu, rozsah
pohybti, kloubni pohyblivost poptipadé¢ ptitomnost deformit.

Neméné dilezité¢ je 1 neurologické vySetfeni, které ndm muize pomoct odhalit
pfi¢inu poruch rovnovahy.

Pti vysetieni chiize sledujeme odvijeni nohy od podlozky a jeji postaveni, rytmus,
délku kroku, stranové deviace, souhyb hornich koncetin, hlavy a trupu pfi kazdém kroku.
Je také dilezité Casto se pacienta ptat jak se citi, jak pohyb vnima. Musime byt stale tak
blizko u pacienta, abychom neustdle mohli kontrolovat jeho bezpe¢nost a zajistit tak
prevenci padu.

Validovanych testli pouzivanych pfi vysetfeni rovnovahy pacienti s RS je mnoho,
zde si vSak uvedeme n&kolik béZné pouzivanych: TUG (Timed Up and Go Test)
(Shumway- Cook a kol., 2000), BBS (Berg Balance Scale) (Berg a kol., 1995), DGI (
Dynamic Gait Index) (Shumway- Cook, Woollacott, 2011), testy pro hodnoceni chiize:
T25FW( Timed 25- foot Walk Test) (Burks, Johnson, 2000), 2MWT(2-Minute Walk Test)
(Goldman a kol., 2008), 6MWT (6-Minute Walk Test) (Enright, 2003)

Nyni si v8ak jiZ néco povézme o objektivnim a subjektivnim vySetieni, jejich
jednotlivych specifik a rozdilli mezi nimi. Tato vySetfeni jsme provadéli v nésledujici

studii, a proto jim budeme vénovat vétsi pozornost.

4.1 Objektivni vysetreni

4.1.1 Berg Balance Scale (Bergova funkéni Skala rovnovahy, BBS)
Bergliv test (zkradceny castéji pouzivany nazev) byl plivodné pouzivan pro

hodnoceni rovnovahy u starSich pacientd. Nyni se vSak nejcastéji pouziva pro hodnoceni
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rovnovahy a rizika padu u pacientii po CMP nebo je také soucasti vySetfeni u pacientll s
RS.

Cely test obsahuje 14 ukoli: postaveni ze sedu, stoj bez opory, posazeni ze stoje,
piesuny, stoj se zavienyma o¢ima, stoj spojny, posun HK v pfedpazeni, zvednuti predmétu
ze zemg, rotace hlavy, rotace o 360°, pokladani nohou na Zidli, tandemovy stoj a stoj na
jedné noze.

Kvalitu provedeni tukolu terapeut hodnoti pomoci bodid. Je k dispozici
pétistupnova Skala (0-4), kdy hodnota 4 vyjadiuje provedeni tikkolu v plném rozsahu.

Maximalni mozné dosazené skore je 56 bodii. (Svestkova, Sladkova et al., 2013)

4.1.2 Pocitacova pedobarografie - tensometrie

Pro diagnostiku rovnovahy lze mimo fyzioterapeutické dovednosti vyuzit také
pomocné, moderni zobrazovaci metody. Jsou jimi napiiklad vySetfeni plantogramem ci
podoskopem, posturografie ¢i Moiré topografie. Pocitatova pedobarografie — tensometrie
je analyza postaveni nohou pfi statickém a dynamickém zatizeni pfiCemz se vyuziva
tenzometrickd deska. Nazev dynamickd plantografie vychdzi z faktu, Ze méfeni probiha
v ur€itém cCase, pficemz dochdzi ke zmé&ndm hodnot sledovanych parametrti. I klidny
vzptimeny stoj neni jen Cisté€ statickd poloha. Pfi tomto vySetieni je méfen stav podélné a
pri¢né klenby, symetri¢nost zatizeni nohou ¢1 pietiZzeni jednotlivych Casti plosky. Pomoci
tlakové ploSiny je také mozné méfit rozloZeni tlaku pod ploskou nohy. Dlvodem a
vyhodou takového vySetfeni je predevSim objektivizace daného vySetieni ¢i efektu terapie.

Nazev pftistroje pouzitého v této studii je Alfoot 2-D scanner (GAIT VIEW, alfoots
Co. Ltd., South Korea) - obrdzek v ptiloze 2. M¢fici systém tvoii tlakova ploSina se
senzory, méfici jednotka a pocita¢ se softwarem zpracovavajicim data v redlném cCase
(Yoosefinejad et al., 2014). Je to tenk4 pfenosnéd plantograficka ploSina s kapacitnimi a
odporovymi senzory o vaze 4,8 kg. Kapacitni sensory jsou slozeny ze dvou ploch vodict
oddé€lenych pruznym dielektrikem a odporové sensory se sestdvaji ze dvou plochych
vodi¢l,, mezi nimiz je vrstva vodivého uhlikového prachu nebo inkoustu. K propojeni
téchto vrstev dojde pfi zatizeni a pii zvySovani tlaku také k poklesu odporu (Sofistikovana
biomechanicka diagnostika lidského pohybu, 2010). Zobrazeni tlaku ma pak podobu otisku
nohy, v Case se méni nejen kontura plosky, ale i vyobrazeni tlaku pomoci barevného

spektra. Prechody mezi barvami jsou neostré.
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Pedobarografy jsou biomechanickd neinvazivni zobrazovaci zafizeni. Nejdiive
m¢ély slouzit ptedevsim pro ucely pediatrd, ortopedu a ortopedické technice, nyni jsou vSak
vyuzivany ve vSech riznych odvétvich — v neurologii, fyzioterapii, sportovni mediciné a na

univerzitach a laboratofich analyzujicich chtizi.

4.1.3 Subjektivni vysetfeni pomoci MFK metody

Manualni fyzioterapeuticka korekce (dale jen MFK) je unikatni metodou ve které
dochdzi k propojeni klasickych fyzioterapeutickych technik a dovednosti fyzioterapeutd s
modernim pocitaovym softwarem — expertnim syst¢émem MFK. Expertni systém MFK je
specialné vyvinuty program pro praci s metodou MFK.

Terapeut do néj postupné vklada jednotliva data a idaje o pacientovi a ty pak MFK
systém zpracovava. Vysledky pak lze pozorovat na obrazovce pocitace a pichlednou
formou se nabizi k nahlédnuti jak terapeutovi, tak i pacientovi.

Prace s MFK systémem délime nékolika krokl (anamnéza, vySetieni, diagnostika,
volba techniky terapie, kontrola a plan dal$i terapie), nejvice pozornosti vSak budeme
vzhledem k povaze studie vénovat vySetieni.

VySetfeni nasleduje po vstupnim pohovoru a slouzi k hodnoceni aktivace
jednotlivych svali. Odchylku od normy pak terapeut zapisuje do expertniho systému a to 1
pfi kazdé dalsi navstéve pacienta.

Vychazime z teorie, ze ma kazdy ¢lovek v sobé ,,zakédovany* urCity pohybovy
vzor. V priibéhu Zivota se pak tento vzor méni podle ptisobeni nejriznéjSich nociceptorti a
snaze se jim vyhnout. Témito procesy postupné dojde ke zméné spravného pohybového
programu. Lidské télo tvofi systémy navzdjem se ovliviiyjici (svalovy, kloubni, vazivovy,
organovy systém atd.) a pifi poruSe jednoho dochazi k fetézeni problému do druhého
systému.

Pti vySetieni tedy terapeut zaznamenava specifickd svalova oslabeni. Posuzuje je
podle kvality ndstupu svalové aktivity. Terapeut nepracuje s klasickym svalovym testem
dle Jandy a nepouziva k hodnoceni pétibodovou stupnici. Rozdé¢luje svaly na dvé skupiny:
prvni, jejichz aktivace pii vySetfeni odpovida 5 stupni dle Jandy a tyto povazuje za normu
a druhou skupinu, kde veskeré odchylky od normy zaznamenava jako oslabeni. Stale pfi
tom dba na individualitu pacienta a také zpétnou vazbu od n¢j, pta se na pfipadné bolesti a

pacientovy pocity (Koncalova, 2009).

15



Prakticka Cast
1 Cil, hypotézy a vyzkumna otazka prace

1.1 Cil prace

Cilem préace je porovnat stabilitu vysledkd jak subjektivnich, tak objektivnich
vysetieni v ¢ase (T1 a T2) a nasledné provést korelaci mezi subjektivnim a objektivnim

vysetienim.

1.2 Hypotézy

V praktické ¢asti mame nasledujici hypotézy:

e HI: Jednotliva vySetfeni pacienti na pedobarografu budou konzistentni.
Hodnoty namétené na pedobarografu se v ¢ase T1 a T2 nebudou lisit.

e H2: Sila jednotlivych svalli se bude stranové lisit, ale v ase zlstanou
konzistentni.

e H3: Korelace mezi dynamickym vySetfenim na pedobarografu a Berg
Balance Scale bude nepfimo zévisla.

e H4: Korelace mezi statickym vySetfenim pedobarografem a silou svall

namétenou svalovym testem dle MFK metody bude pfimo zavisla.

1.3 Vyzkumna otazka

Dojde ke zméné v jakémkoliv vySetfeni mezi jednotlivymi vySetfenimi?
Budou vysledky jednotlivych vySetieni stabilni v ¢ase?
Meéni se jednotlivé vysledky v kazdém z vySetfeni, a pokud ano, projevi se tato, ¢i

podobna zména i v jinych vySettenich?
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2 Metodika prace a metody zkoumani

2.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Pro bakalafskou praci byla s pomoci vedouci bakalafské prace vybrana skupina 44
probandd. Hlavnimi kritérii vybéru bylo: jednoznac¢nd klinickd diagnéza Roztrousené
skler6zy (Polman a kol., 2005), porucha posturalni stability a schopnost samostatného stoje
a bipedalni lokomoce.

Probandé se od sebe lisili typem onemocnéni i stupném EDSS. Nejvice probandi
melo relaps-remitentni formu RS (nejcastéjsi forma onemocnéni, pii niz dochéazi ke
sttidani atak a remisi).

Pacienti byli ve véku v rozmezi mezi 33 a 65 lety. Zeny tvofily 75% podil ve

skuping.

2.2 Prubéh vysetreni

Vysetieni probihalo v ¢asovém obdobi od zaii 2014 do zaii 2016. Celkem byla
provedena dvé vySetfeni: vstupni (T1) a po uplynuti jednoho mésice kontrolni (T2).
VySetieni pedobarografem a svalovy test dle MFK metody provadél vyskoleny
fyzioterapeut. VySetfeni probihalo v MFK Centru, Spalend 4, Praha 1. Ve Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady provadél druhy vyskoleny fyzioterapeut vySetfeni pomoci
BBS. Na obou pracoviStich bylo zajisténo klidné prostfedi mistnosti s minimem
akustickych vjemdu, které by testované pacienty pifi méteni jakkoli ruSily a mohlo by tim
dojit ke zkresleni vysledki méfenych hodnot. Celkova doba jednotlivych vySetfeni nebyla

delsi nez 30 minut.

Vysetieni experimentalni skupiny
e Objektivni vySetieni pfistrojem - pedobarografem,
e Objektivni vySetieni fyzioterapeutem - Berg Balance Scale,

e Subjektivni vySetfeni fyzioterapeutem — svalovy test dle MFK metody.
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2.2.1 Méreni pedobarografem

Pro objektivni zjisténi rovnovahy bylo pouzito metody meéfeni tlaku pomoci
sensortl pedobarografu. Po zadani nutnych udaji o pacientovi (jméno, ptijmeni, datum
narozeni, konfek¢ni velikost obuvi a vaha) byl pacient zafazen do systému a bylo mozné
zahajit mefeni.

Vysetfovany pacient byl instruovan k stoji na ploSiné¢ pedobarografu bez obuvi a
ponozek k piimému pohledu pred sebe na oznacené misto v roviné jeho oci. Snaha o
pohled pted sebe byl dodrzen 1 pfi zavienych ocich. Dale byl pacient instruovéan k udrZeni
stabilniho stoje na Sitku jeho bokl s hornimi koncetinami volné podél téla a to po celou
dobu méteni. Béhem jednotlivych méfeni nesmél pacient s vySetiujicim komunikovat. Pii
stoji se zavienyma oc¢ima poskytoval vySetfujici dostate¢nou ochranu proti moznému padu.
Mezi jednotlivymi vySetfenimi mohl pacient méfici ploSinu opustit a pokud potfeboval, tak
se 1 posadit. Nejprve probihalo vySetieni stoje o Siroké bazi s otevienyma o¢ima a nésledné
se zavienyma oc¢ima. Kazdé jedno vySetfeni trvalo 20 s.

Jako hodnotici parametry byly pouzity:

e Typ chodidla — plochonoZi, normalni noha, vysoka noha. Pfi obou
vySetfenich (T1 1 T2) byly zaznamenany do pfistroje prava i leva noha
zvIast.

e Tlak chodidla

e Plocha zatiZeni

e Plocha elipsy

e Rychlost titubace

2.2.2 Berg Balance Scale

Vysetteni Berg Balance Scale je popsano vyse v kapitole 4.1.1.
Pacient byl instruovan k provedeni jednotlivych ukoni dle testu a vysledky tohoto

vySetieni byly zaznamenany do piedepsaného formulafe.

2.2.3 MFK metoda

Pacient byl instruovan k provedeni pohybld urCenych fyzioterapeutem.
Fyzioterapeut hodnotil silu svalti na dvoubodové skale: 0 = normalni sila svalu (5. Stupen
dle Jandy), 1 = odchylka od normy (stupeni 0-4 dle Jandy). VySetiovany byly nasledujici

svaly (ndzorna ukdzka vySetfeni svalt v piiloze 1.):
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m.soleus — pii vySetfeni tohoto svalu pacient lezi na bfise, dolni koncetinu
flektuje do 90° v kolennim kloubu. Provede plantarni flexi nohy.
Uchopenim paty se stran klade fyzioterapeut pacientovi odpor a instruuje
pacienta k provedeni plantarni flexe v hlezennim kloubu maximalni silou.
m.gastrocnemius — pacient vleze na bfiSe extenduje dolni koncéetinu, nohu
ma mimo podlozku s plantarni flexi. Nasledné fyzioterapeut klade odpor
polozenim svych prsti nad jeden metatarsophalangealni kloub. Poté
pozadame pacienta o provedeni plantarni flexe maximalni silou v hlezennim
kloubu pfti extendovaném koleni.

m.popliteus — pacient lezi na zadech. Dolni koncetinu ma flektovanou
v koleni 90°, v kycli je flexe 100° a je v lehké zevni rotaci. Fyzioterapeut
klade odpor poloZenim extendovanych prstll ruky zaroveil na vnitini stranu
Spicky nohy a vnéjsi stranu kolena. Pacienta pak pozada o provedeni vnitini
rotace bérce proti odporu.

m.tibialis posterior — pacient lezi na zadech s extendovanou dolni
koncetinou, jeho noha je v plantarni flexi a supinaci. Fyzioterapeut klade
odpor obloukovitym smérem na medidlni hranu nohy zavéSenim se na ni
proti sméru pohybu. Pak pacienta pozad4, aby maximalni silou supinoval
nohu proti odporu.

m.peroneus longus et brevis - pacient lezi na zadech s extendovanou dolni
koncetinou, jeho noha je v plantarni flexi. Fyzioterapeut klade odpor
polozenim extendovanych prsti ruky na 5. metatarsophalangealni kloub
z dorsalni strany. Vyzve pacienta k pronaci nohy zplantarni flexe
maximalni silou proti odporu.

m.tibialis anterior - pacient lezi na zadech s extendovanou dolni koncetinou,
jeho noha je ve stfednim postaveni v hlezné. Fyzioterapeut klade odpor
poloZenim extendovanych prst ruky na hibety metatarsophalangealnich
kloubli nohy. Pacienta pozada o provedeni supinace a dorsalni flexi nohy

maximalni silou proti odporu.
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3 Vysledky

Celkove bylo vysetfeno 44 probandi, pro statistickou analyzu byli vybrani pouze
lidé, kteti byli schopni samostatné¢ stat 20 sekund bez dopomoci druhé osoby ¢i jinych
kompenzacnich pomtcek. Dale byli vybrani probandé, kteti absolvovali vSechna vySetteni
v plném rozsahu, a to v obou casech (T1 a T2). Kone¢ny pocet probandi vybranych
k analyze bylo 34.

Pti vstupnim vysetieni byli vSichni pacienti doptani na zédkladni tdaje o jejich
osob¢ — jméno, piijmeni, vek, vaha, vyska, konfek¢ni velikost nohy. Pacienti byli ve véku
v rozmezi mezi 33 a 65 lety. Zeny tvofily 75% podil ve skuping. Pramér velikosti nohy
byla 39, véha 64kg, vyska 171cm a BMI 22,1.

Vysledky byly zpracovany standardnimi metodami matematické a popisné statistiky.

3.1 VysSetreni pedobarografem

Vysledky z méfeni byly piepsany do tabulek vytvofenych pomoci programu
Microsoft Office Excel 2007. V tomto programu pak byla data sndze porovnatelna.

Nejprve bylo nutné zjistit, které parametry bude vhodné sledovat. Cilem bylo najit
parametry, které spolu nejlépe koreluji. Vzhledem k charakteru sledovanych parametrt
bylo mozné ocekavat vzajemnou zavislost nékterych parametrt na sob¢.

Byly zjistovany rozdily mezi jednotlivymi podminkami vySetteni, tzn. rozdily mezi
levou a pravou nohou pfi stoji po dobu 20 sekund a pfi stoji s otevienyma a se zavienyma
o¢ima také po dobu 20 sekund. Stejny test se provadel v obou €asech — v T1 1 T2. Také
byla sledovéna zavislost mezi vySetfenimi v obou Casech.

Vysledky méfenych hodnot na pedobarografu byly nasledujici:

e Typ chodidla — nejvice se ve skupiné vyskytoval normalni typ chodidla a to

v ¢ase T11 T2 viz tabulky ¢. 3.1 a ¢. 3.2.

Typ chodidla Prava noha [%] Leva noha [%]
Vysoka noha 28 36

Plocha noha 6 6

Normélni noha 68 58

Tabulka €. 3.1: Procentualni zastoupeni typt chodidla mezi probandy v ¢ase T1.

Typ chodidla Prava noha [%)] Leva noha [%]
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Vysoké noha 35 38

Plocha noha 3 3

Normalni noha 62 59

Tabulka €. 3.2: Procentualni zastoupeni typti chodidla mezi probandy v ¢ase T1.
e Tlak chodidla — VétSim tlakem (medidn skupiny 90 kPa) plsobilo pravé
chodidlo, a to v ¢ase T1 1 T2. Rozdily mezi hodnotami tlaku levé a pravé

koncetiny byly pii méfenich v T1 a T2 tém¢f identické (graf €. 3.1.).

Tlak
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T1 T2

mL mP
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o

Graf ¢. 3.1: Tlak levého (modra barva sloupce) a pravého (oranzova barva)
chodidla probandli na pedobarografu v ¢ase T1 a T2. Hodnoty vyjadiuji

median dané skupiny.

e Plocha zatiZzeni — V¢tSi plochu zatizeni (84,2 cm2) zaujimalo pravé
chodidlo v obou casech. Rozdily v T1 a T2 na levé i pravé noze nejsou
vyrazné.

(graf €.3.2.)
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Graf ¢. 3.2: Plocha zatiZzeni pravého (oranZovéa barva sloupce) a levého
(modra barva) chodidla v ¢ase T1 a T2. Hodnoty vyjadiuji medidn dané

skupiny.

Plocha elipsy — elipsa urena proloZzenim bodl maximalnich vychylek
titubace chodidla pii vySetieni. Pti otevienych ocich je plocha opsané elipsy
4x mensi nez pii zavienych oc€ich v ¢ase T1 a 8x mensi v Case T2. V T2 se
pak plocha elipsy pfi otevienych ocich zmenSuje, pii zavienych se naopak
zvétSuje. Viz graf ¢. 3.3.

Rychlost titubace — Pfi otevienych ocich je rychlost titubace 2,4x mensi
nez pii zavienych ocich v ¢ase T1 a 3,8x mensi v ¢ase T2. V Case T2 pak
rychlost titubace pii otevienych ocich klesa, pti zavienych ocich je stejna.

Viz graf €. 3.4.
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Graf ¢. 3.3: Plocha elipsy pii otevienych (modry sloupec) a zavienych

(oranzovy sloupec) ocich v ¢ase T1 a T2. Hodnoty vyjadiuji median dané

skupiny.

Graf ¢. 3.4: Rychlost titubace pii otevienych (modry sloupec) a zavienych
(oranzovy sloupec) ocich v ase T1 a T2. Hodnoty vyjadiuji median dané

skupiny.

3.2 VysSetreni svalovym testem dle MFK metody

Byla zjistovana konzistence vysledkii vySetfeni sily jednotlivych svall v case.
K hodnoceni sily svalii pouzivame hodnoty 0 a 1. V grafu ¢.3.5. jsou uvedeny primérné
hodnoty sily svala skupiny probandd.

Vysledky kazdého jednoho svalu jsou nekonzistentni, tedy se mezi T1 a T2 lisi.
Nejvetsi odchylka od normy byla zaznamendna u svalu m.popliteus na levé (prumér v
T1=0,6 a v T2=0,75) i1 pravé noze (pramér v T1=0,58 a v T2=0,66). Svalem s nejnizsi
odchylkou byl pouze pravy m.tibialis anterior (pramér T1=0,09 a v T2=0,14).
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Graf ¢. 3.5: aktivace jednotlivych svali méfenych pomoci MFK metody. Aktivace

svalli méfena na pravé (oranzovy sloupec) a levé (modry sloupec) noze v Casech T1 a T2.
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K hodnoceni sily svall pouzity pouze hodnoty 0 a 1, osa Y je prumérem téchto hodnot ve

skupin¢ proband.

3.3 Vysetreni - Berg Balance Scale a ostatni hodnoty

Median vysledkl vysetieni Berg Balance Scale jsou v T1 46,5 av T2 49.

Cas Median vysledkii
T1 46,5
T2 49

Tabulka ¢. 3.3. Median vysledkt vySetfeni Berg Balance Scale v ¢asech T1 a T2.

3.4 Korelace jednotlivych vysledku

Byla zjistovana korelace mezi vysledky rychlosti titubace a vysledky vySetfeni
Berg Balance scale. V T1 pfi otevienych ocich byla korelace C = -0,40 a v T2 C = -0,12.
Tyto hodnoty znamenaji, ze naméfené hodnoty BBS jsou na rychlosti titubace nepiimo
zavislé. Viz graf €.3.6.

Pti zavienych ocich byla v ¢ase T1 korelace C = -0,30 a v T2 C = -0,38. Tyto
hodnoty vyjadiuji, Ze naméfené hodnoty BBS jsou na rychlosti titubace nepiimo zavislé.

Viz graf ¢.3.7.

Korelace rychlosti titubace a Korelace rychlosti titubace a
BBS oteviené odi (T1) BBS oteviené odi (T2)
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Graf ¢. 3.6.: Korelace vysledk rychlosti titubace a vysledki vySetfeni Berg

Balance Scale pii otevienych ocich v ¢asech T1 (vlevo) a T2 (vpravo).
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Graf ¢. 3.7.: Korelace vysledkt rychlosti titubace a vysledkil vySetfeni Berg Balance Scale

pii zavienych ocich v ¢asech T1 (vlevo) a T2 (vpravo).
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Graf ¢.: 3.8: Korelace vysledkil vySetfeni svalovym testem dle MFK metody a tlaku

chodidla na levé noze v ¢asech T1 (vlevo) a T2 (vpravo).

Déle byla zjistovéana korelace vysledki vySetfeni svalovym testem dle MFK
metody a tlaku chodidla. Korelace vysledktli v ¢ase T1 na levé noze je C=0,14av T2 C=
-0,37. Tyto hodnoty znamenaji, Ze naméfené hodnoty vysetfeni svalovym testem dle MFK

metody a tlaku chodidla jsou na sobé& nezavislé. Viz graf ¢.3.8.

Korelace vysledkli v ¢ase T1 na pravé noze je C = 0,00 a v T2 C = 0,39 Tyto
hodnoty znamenaji, ze namétené hodnoty vysetfeni svalovym testem dle MFK metody a

tlaku chodidla jsou na sobé nezavislé. Viz graf ¢.3.8.
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Korelace vysledki v ¢ase T1 priméru z obou nohou je C = 0,15 a v T2 C = 0,40
Tyto hodnoty znamenaji, Zze naméfené hodnoty vysetfeni svalovym testem dle MFK

metody a tlaku chodidla jsou na sob¢ nezavislé. Viz graf ¢.3.9.
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Graf ¢.3.9.: Korelace vysledki vysetfeni svalovym testem dle MFK metody a tlaku

chodidla na pravé noze v ¢asech T1 (vlevo) a T2 (vpravo).
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Graf ¢.3.10.: Korelace vysledka vySetfeni svalovym testem dle MFK metody a tlaku

v pruméru souctu obou nohou v ¢asech T1 (vlevo) a T2 (vpravo).
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4 Diskuze

Cilem této prace bylo sledovani stability vysledkii jednotlivych vySetfeni v Case.
Probandy byli pacienti s Roztrousenou skler6zou a byli vysetieni pomoci tii testi: Svalovy
test dle MFK metody, Berg Balance Scale a vySetfeni pedobarografem. VySetfeni
probihala ve dvou rtznych casech T1 a T2, mezi témito Casy vSak nedoslo k zadné
terapeutické intervenci.

Jako prvni, kdo se zatal v CR zabyvat vySetienim funkce svalu, ne jen jeho
strukturou (jak je tomu naptiklad v antropometrii) byl Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc.
Vzhledem k jeho praci neurologa vyuzival toto testovani ptredevsim u neurologickych
pacient. Svalovy test je analytickd metoda. Zaméfuje se nejen na urceni svalové sily
jednotlivych svalli ¢i svalovych skupin, ale zaroveil sleduje i motorické stereotypy.
PaedDr. Martina Koncalova ve své knize Metoda MFK navazuje na Jandu a popisuje
vySetfeni svalové aktivace v pfesné definovanych polohach. Tato metoda objasiiuje
myokinetickou aktivaci jednotlivych svall a timto zptisobem pak zjist'uje funkéni poruchu
pohybového systému z pohledu celku. V dal§i ¢asti diskuze se dozvime, jak vypada
vySetieni ve dvou cCasech od sebe vzdalenych pfiblizné mésic provadéné jednim
fyzioterapeutem, bez jakékoliv terapeutické intervence. Zjistime, zda se zapojuji se svaly
stejnou silou pii kazdém vySetfeni a zda lze tyto jednotlivé hodnoty mezi sebou
porovnavat.

Berg Balance scale je béZné pouZivany test pro hodnoceni rovnovahy a rizika padu
u pacientii s RS.

Pedobarograf se bézné k vySeteni pacientll s RS nepouziva, v této bakalaiské praci
jsem se pokousela zjistit, zda je pedobarograf validnim vySetfenim u pacientd s RS.

V této bakalarské praci si tedy kladu vyzkumnou otdzku: Dojde ke zméné v
jakémkoliv testu mezi jednotlivymi vySetfenimi?

Abych dospéla k odpovédi na tuto otdzku, vybrala jsem skupinu 44 probandi
s jednozna¢nou a potvrzenou diagnézou RS, poruchou posturdlni stability a schopnosti
samostatného stoje a bipedalni lokomoce. U kazdého z téchto probandd byla provedena
vyse zminénd vysetieni. Ke zpracovani vysledkl bylo vybrano pouze 34 probandi, divody
byly popsany v kapitole 3 (Vysledky). Nejvice probandi mélo relaps-remitentni formu RS,

coz je nejcastéjs$i forma onemocnéni. Pacienti byli ve véku v rozmezi mezi 33 a 65 lety.
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Zeny tvoiily 75% podil ve skuping. 22 probandii mélo vice postizenou levou stranu, 14
probandu stranu pravou.

Pfi vySetfeni pedobarografem jsem zjiStovala rozdily mezi jednotlivymi
podminkami vySetieni a také zavislost mezi jednotlivymi vysetfenimi v ¢ase T1 1 T2. Pii
vSech vysetfenich (v Casech T1 i1 T2) stali probandé na desce pedobarografu po dobu 20
sekund.

Pti vySetieni typu chodidla se nejvice vyskytoval typ chodidla ,,normalni noha,” a
to jak pii vySetfeni T1, tak 1 T2. Nazev ,,normalni noha* znamenad, ze chodidlo netrpélo
zadnou deformitou. Na pravé noze bylo zastoupeni ,,normalni nohy* 68% a na levé noze
58% v case T1. Nejméné¢ se pak ve skupiné vyskytoval typ chodidla ,,plocha noha,” s Sesti
procenty u levé i1 pravé nohy také v ¢ase T1. Zajimavé vSak je porovnani typu chodidla
s casem T2. U pacienti bézné nepfedpokladdme zmeénu ve stavbé chodidla za dobu
jednoho mésice, zvlast pokud u pacienta nedoslo k zadné terapeutické intervenci. Procenta
se vSak dosti lisila a to pfedevsim u pravé nohy, kdy byl rozdil procent u ,,normalni nohy*
6%, u ,,ploché nohy* 3% a u ,,vysoké nohy* az 7%. Dlvodl téchto zmén miiZe byt vice,
napiiklad chyba v méfeni. Dal§i mozZnosti by byla zména sily svalli v mezicase mezi T1 a
T2, kterda mize ménit postaveni klenby nohy. Tyto diivody by mély byt predméetem dalSiho
zkoumani.

Dalsim vySetfenim na pedobarografu byl tlak chodidla. Zde se vysledky v ¢ase T1 a
T2 tak vyrazné neliSily — tlak na pravé noze byl v obou ¢asech stejny (90 kPa — median
skupiny). Na levé noze byl tlak také téméf stejny. Rozdil tlakii mezi levou a pravou nohou
byl vSak vyraznéjsi, tyto hodnoty se od sebe liSily az o 20 kPa, pfi¢emz tlak levé nohy byl
mensi. Diivod tohoto vysledku je dan neurologickym postizenim jednotlivych pacientli. Jak
je vyse popsano, vice probandii mélo postizenou levou dolni koncéetinu. Maji pak tendenci
stat vice na koncetiné nepostizené, tady pravé, jelikoz stdnim na této koncetiné citi vetsi
jistotu.

Poslednim vySetfenim porovnavajicim levou a pravou nohu byla plocha zatizeni
chodidla. Hodnoty opét vyjadfovaly medidn dané skupiny. Rozdily v obou ¢asech na levé i
pravé noze nebyly vyrazné. Rozdily mezi pravou a levou nohou vSak byly vyrazné, plocha
zatizeni se mezi pravou a levou nohou lisila o 8 cm2, kdy vétsi plochu zatiZzeni zaujimala
prava noha s 84 cm?2.

V poslednich dvou odstavcich se miizeme docist o celkové vétSim zatizeni pravé

nohy, potvrdilo se to jak pii vySetfeni tlaku, tak plose zatiZzeni chodidla. Dlivody vét§iho
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zatizeni pravé nohy si zkusme objasnit pii zhodnoceni vysledki z dalSiho vysetfeni, jimz je
svalovy test dle MFK metody.

Jak jsem jiz v tvodu diskuze zminila, téméf 2x vice proband mélo vice postizenou
levou stranu. Abych mohla toto tvrzeni potvrdit, zpracovala jsem vysledky vySetfeni
svalovym testem pomoci MFK metody. U tohoto vysetfeni se zjistovala sila svald a
hodnotila se pouze stupném 1 nebo 0. Jednotlivé vysledky Sesti dale popsanych svalil se
pak zpramérovaly a porovnala se sila svalli na pravé i levé noze v ¢asech T1 a T2. Pii
zpracovani vysledki vySetfeni svali vSak doSlo k velmi rozdilnym vysledkiim, sila
jednotlivych svali se neliSila pouze mezi svaly. K velkym rozdilim doslo i v ramci
jednoho svalu, a to jak mezi ¢asy T1 a T2, tak i mezi levou a pravou koncetinou. V téchto
vysledcich jsem nezaznamenala témét Zadnou pravidelnost ¢i shodu v jednotlivych
vysledcich. Napfiklad u svalu m.peroneus je svalova sila v obou koncetinach v ¢ase T1
niz8§i nez v ¢ase T2, u svalu m.tibialis anterior je tomu vSak naopak. Jedinou moznou
pravidelnosti by mohla byt snizena svalova sila u svalii na levé konceting€ v case T1 i T2,
tuto pravidelnost vSak vyvraci vyjimka a tou je sval m.gastrocnemius, kdy je svalova sila
sniZena na pravé noze a to v obou casech. Tento jediny sval souhlasi s vySetienim na
pedobarografu, kdy se nam jak pii vySetieni tlaku chodidla, tak 1 plochy zatizeni chodidla
ukazala pfevaha pravého chodidla. Opét vychazime ze stranového postiZeni pacientl s RS.
V nasi studii je pfevaha pacientii s postizenim na levé stran€. Tato strana je zarovei i vice
oslabend dle vysledki svalového testu dle MFK. Z vysledkl nasi studie vychazi, Ze toto
oslabeni pacienti kompenzuji vét§im zatizenim pravé strany.

Nyni se vratme k dalSim vySetfenim na pedobarografu. V nasledné zminénych
vySetienich se zjistovaly hodnoty pfi otevienych a zavienych ocich. Prvnim z vySetteni
byla ,,plocha elipsy.“ Tato elipsa je urCena proloZzenim bodl maximalnich vychylek
titubace chodidla pfi vySetfeni. Jednotky pouzivané v tomto piipadé¢ jsou mm2. Pii
otevienych oc€ich je plocha opsané elipsy 4x mensi nez pii zavienych ocCich v ¢ase T1 a 8x
mensi v ¢ase T2. V T2 se pak plocha elipsy pii otevienych ocich zmensuje, pti zavienych
se naopak zvétSuje. ZmensSeni plochy elipsy by se dalo vysvétlit velmi jednoduse —
probandé si zplisob stani na desce pedobarografu pfi prvnim vySetieni (T1) zapamatovali a
pfi druhém vySetieni (T2) jiz byli pfipraveni na to, ,,co je ¢ekd.” VE&tSim problémem jsou
zde vSak vysledky vySetieni pii zavienych oc¢ich. Toto zhorSeni (pod slovem ,,zhorSeni‘
rozuméjme vetsi plochu elipsy) v druhém vySetfeni mize byt zplsobeno riznymi vlivy.

Tento jev miize byt vysvétlen vétSim spoléhdnim se na fixaci ofima a naslednym
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zhorSenim kvili vyfazeni kontroly zrakem. U pacientd s RS miize byt tato skutecnost
velmi omezujici, jelikoz jednim z prvnich ptiznakli RS byva postizeni oci.

VySe zminény problém nebylo tifeba fesSit u dalSiho vySetfeni pedobarografem.
Rychlost titubace byla pfi otevienych ocich 2,4x mensi nez pti zavienych o¢ich v case T1 a
3,8x mensi v ¢ase T2. V ¢ase T2 pak rychlost titubace pii otevienych ocich klesala, pfi
zavienych ocich byla stejna. Pfedpokladejme, ze ¢im je rychlost titubace na pedobarografu
nizsi, tim lepsi je stabilita pacienta. Tedy stabilita pfi otevienych oc¢ich je opét vyrazné
lepsi nez pii zavienych ocich a tato stabilita se jesté v Case T2 zlepSuje. Toto tvrzeni Ize
opét vysvétlit zapamatovanim si podminek stani na pedobarografu pfi prvnim vysetfeni
(T1) a vyuzitim této pamét'ové stopy pii vysetieni druhém (T2). Druha otazka, kterou jsme
si kladli pfi hodnoceni vysledki ,,plocha elipsy,“ tykajici se zmény pii vySetfeni se
zavienyma ocima, si nyni kldst nemusime, nebot’ vysledky vySetfeni v obou casech jsou
totoznd. Hodnoty rychlosti titubace i plochy opsané elipsy chodidlem jsou vyjadieny
medianem dané skupiny.

Jeste pred zhodnocenim vysledkti korelace mezi jednotlivymi hodnotami nékolika
slovy uvedu vysledky vySetfeni metodou Berg Balance Scale. Cely test BBS obsahuje 14
ukold. Kvalitu provedeni tukolu terapeut hodnoti pomoci bodi. Je k dispozici
pétistupniova skala (0-4), kdy hodnota 4 vyjadiuje provedeni tikolu v plném rozsahu.
Maximalni mozné dosazZené skore je 56 bodd. Median vysledki vySetieni Berg Balance
Scale jsou ve skupiné vySetfovanych probandl v T1 46,5 a v T2 49. I zde bude hrat roli
pamétova stopa pti vykonavani jednotlivych ukolt.

V dalsi casti diskuze se zaméfme na korelaci mezi jednotlivymi vysledky vySetfeni.
Nejprve byla zjistovana korelace mezi vysledky rychlosti titubace a vysledky vySetfeni
Berg Balance Scale. V T1 pfi otevienych oc¢ich byla korelace C = -0,40 a v T2 C = -0,12.
Tyto hodnoty znamenaji, Ze naméfené hodnoty BBS jsou na rychlosti titubace mirné
nepiimo zavislé. Pti zavienych ocich byla v ¢ase T1 korelace C = -0,30 a v T2 C = -0,38.
Tyto hodnoty také vyjadiuji, Ze naméfené hodnoty BBS jsou na rychlosti titubace mirné
nepiimo zavislé. Nepiima zavislost znamend, Ze pokud jedna hodnota stoupa, druhd by
méla klesat. VySe zminéna korelace nasvédCuje tomu, Ze ¢im lepSi byly vysledky pfi
testu Berg Balance Scale, tim mensi byla rychlost titubace. Zavislost téchto vysledkli na
sob¢ je vSak jen velmi nizka.

Nasledujici zkoumanou korelaci byla korelace vysledkli vySetfeni svalovym testem

dle MFK metody a tlaku chodidla. Korelace vysledki v ¢ase T1 na levé noze je C = 0,14 a
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v T2 C = 0,38 Tyto hodnoty znamenaji, Ze namétené hodnoty vySetieni svalovym testem
dle MFK metody a tlaku chodidla jsou na sobé nezdvislé nebo velmi mirn¢ zavislé.
Korelace vysledkii v ¢ase T1 na pravé noze je C = 0,00 a v T2 C = 0,39 Tyto hodnoty
znamenaji, ze naméfené hodnoty vysSetfeni svalovym testem dle MFK metody a tlaku
chodidla jsou na sobé nezavislé nebo velmi mirn€¢ zavislé. Korelace vysledkt v ¢ase T1
priméru z obou nohou je C = 0,15 a v T2 C = 0,40 Tyto hodnoty znamenaji, Ze naméiené
hodnoty vySetfeni svalovym testem dle MFK metody a tlaku chodidla jsou na sobé mirn¢
zavislé. Tato skuteCnost mize byt zplisobena tim, Ze zmény ve svalové sile Sesti svala
nemaji na tlak chodidla takovy vliv. V budoucim vyzkumu by bylo mozné tuto skute¢nost
ovlivnit korelaci vice svali. Stoj je d¢j, na kterém se podili nejen svaly nohy a dolni

koncetiny, ale i svaly zapojujici se do postury a udrzeni rovnovahy.
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5 Zaver

Téma 1 cil mé bakalaiské prace bylo zkoumat korelaci objektivniho a subjektivniho
vysSetieni a predevSim jejich konzistenci v Casovém obdobi kdy nedoslo k zadné
terapeutické intervenci.

Nyni si tedy odpovézme na vyzkumnou otazku a potvrd'me ¢i oznac¢me za nulové
jednotlivé hypotézy:

Otéazka: Dojde ke zméné v jakémkoliv testu mezi jednotlivymi vySetienimi, i pies
to ze nedoslo k zadné terapeutické intervenci?

Odpovéd: Ano, dojde. Miize kni dojit z didvodu dobré pacientovy paméti a

nasledné lepsim postojem ¢i snadnéj$im provedeni dalSich testovanych tkoll. Jiné

divody mizou byt pfedmétem dalSiho zkoumani.

e HIl: Jednotlivd vySetfeni pacientli na pedobarografu budou konzistentni.
Hodnoty namétené na pedobarografu se v ¢ase T1 a T2 nebudou lisit.
Tato hypotéza se nepotvrdila, tedy je nulova. Je tomu tak =z divodu
nekonzistentnich vysledkt namétenych pedobarografem v ¢asech T1 a T2.
e H2: Sila jednotlivych svali se bude stranové lisit, ale v Case zlstanou
konzistentni.
Sila jednotlivych svalll se skutecné stranové liSila. LiSila se vSak 1 v Case, tudiZ je
tato hypotéza nepotvrzena/vyvracena.
e H3: Korelace mezi dynamickym vySetfenim na pedobarografu a Berg
Balance Scale bude neptimo zavisla.
Ano, korelace mezi dynamickym vySetfenim na pedobarografu a Berg Balance
Scale skutecné byla nepiimo zavisla a to v case T1 1 T2.
e H4: Korelace mezi statickym vySetfenim pedobarografem a silou svali
namétfenou pomoci MFK metody bude pfimo zavisla.
V case T1 spolu tyto dvé skupiny hodnot nekoreluji, nebo jen velmi slabé. V T2 je
jiz korelace silngj$i, stale ale pfiliS slabé na to, aby byla tato hypotéza potvrzena.
Diky této studii jsem doSla k nasledujicimu zjisténi: PrestoZe nedoSlo v béhem
mésice (tzn.v mezicase mezi T1 a T2) k Zadné fyzioterapeutem fizené intervenci,
vysledky konzistentni nejsou. Proto je potieba, aby fyzioterapeuté své pacienty

vySetfovali a tato vySetieni opakovali v Case.
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7 PFilohy

Piiloha ¢.1 (pievzato z Koncalova, 2011)

m.gastrocnemius

m.soleus
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m.tibialis posterior

m.peroneus

m.tibalis anterior
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m.popliteus
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Priloha €. 2 (zdroj vlastni)

Footscan
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Piiloha ¢.3

Berg Balance Scale - Test upraven dle Berg et al., (1995). Vysetiuji se rovnovazné
a koordinac¢ni schopnosti vsedé, ve stoje, pii piechodech ze sedu do stoje a zpét, a také pti
urcitych tkonech vstoje. Pfi vySetfeni jsou potieba: stopky, pravitko / metr (alespon 25
cm), dvé zidle (jedna s opérkami, druha bez nich) nebo polohovaci lehatko a zidli s
opérkami, stolicka

Testuje se 14 situaci, kazda na stupnici od 0 do 4:

VSTAVANI ZE SEDU DO STOIJE (vstat ze sedu do stoje bez pomoci rukou)
4 - schopen vstat bez pomoci rukou a schopen stabilizovat se nezavisle

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou

2 - schopen vstat s pomoci rukou po n¢kolika pokusech

1 - potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potiebuje stfedni nebo velkou / maximalni pomoc, aby vstal

SAMOSTATNY STOJ (stat dvé minuty bez drzeni)

4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dvé minuty pod kontrolou / dohledem

2 - schopen stat 30 sekund bez opory

1 - potteba nékolika pokusi, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory

0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

SAMOSTATNY SED (sedét se slozenyma rukama, neni tieba vysetfovat, pokud je
schopen samostatného stoje po dobu dvou minut)

4 - schopen samostatného a bezpecného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sed¢t dvé minuty s dohledem

2 - schopen sedét 30 sekund

1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sedét bez opory ani 10 sekund

POSAZOVANI ZE STOIJE (posadit se)
4 - bezpecné posazeni s minimalnim pouzitim hornich koncetin

3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin
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2 - pouziti zadni strany dolnich koncetin pro oporu o zidli ke kontrole klesani
1 - nezévislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potteba asistence druhé osoby pfi posazovani

PRESUNY

Budete potiebovat dve zidle, jednu s opérkami a jednu bez nich, nebo postel a zidli
s operkami. Ptipravte sedadla pro pivotovy piesun, tzn. zZe jsou natoCeny tak, aby spolu
sviraly thel 90°. Pozadejte klienta, aby se pfesunul v jednom sméru k zidli s opérkami a
v druhém sméru k sedadlu bez opérek.

4 - schopen bezpecného piesunu s minimalnim pouzitim hornich koncetin

3 - schopen bezpecného presunu s jednoznaénym pouzitim hornich koncetin

2 - schopen pfesunu s verbalnim navedenim a dohledem

1 - potieba jednoho asistenta

0 - potieba dvou lidi, kteti asistuji pii pfesunu nebo dohlizeji na bezpecnost

STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA (nohy na $itku boki)

4 - schopen stat 10 sekund bezpecné

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem

2 - schopen stat 3 sekundy

1 - neschopen mit zaviené o¢i po dobu 3 sekund a stat pevné

0 - pottebuje pomoc, aby nespadl

STOJ O UZKE BAZI (s nohama u sebe)

4 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle a bezpecné po dobu 1 minuty

3 - schopen stat s nohama u sebe nezéavisle po dobu 1 minuty s dohledem

2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale pouze po dobu 30 sekund

1 - potfebuje pomoc pii zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u sebe

0 - potfebuje pomoc pii zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund

VSTOJE SE NAPRAHNOUT DOPREDU S NAPJATOU PAZ{
Vyzvéte klienta, aby ptedpazil horni koncetiny do 90 stupnii, napjal prsty a natdhl
se co nejvice dopfedu. VySetiujici umisti pravitko na konec prstd, kdyz je paze

v thlu 90°. Po té nasleduje naptazeni koncetin vptfed. Zaznamendva se vzdalenost,
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které bylo dosazeno prsty. Pii napfahovani doporu¢ujeme pouzivat obé paze a tim
se vyhnout rotaci trupu.

4 - naptahne se vpied s jistotou >25 cm (10 palcit)

3 - naptahne se vpted s jistotou >12.5 cm (5 palct)

2 - naptahne se vpred s jistotou >5 cm (2 palce)

1 - naptahne se vpted, ale potiebuje dohled

0 - pti pokusu ztraci rovnovahu / vyzaduje podporu zvnéjsku

ZVEDNOUT PREDMET Z PODLAHY ZE STOJNE POZICE

(pfedmét je umistén pied klientovyma nohama)

4 - schopen zvednout piedm¢ét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout pfedmét, ale potebuje dohled

2 - neschopen piredmét zvednout, ale dosdhne na 2-5c¢m (1-2 palce) od predmétu a
samostatné udrzuje rovnovahu

1 - neschopen zvednout predmét a pii pokusu potiebuje dohled

0 - neschopen se o tkon pokusit / potfebuje asistenci, aby neztratil rovnovahu ¢i

nespadl

OTOCIT SE DOZADU PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJNE POZICI

Vyzvéte klienta, aby se podival dozadu pies levé rameno. Opakujte to samé

doprava. Muzete pouzit pfedmét, na ktery se klient bude divat dozadu, aby doséahl lepsiho

otoceni.

stranu.

4 - podiva se dozadu na ob¢ strany a dobfe pienasi vahu

3 - podivé se dozadu pouze na jednu stranu, druhd strana vykazuje mensi pfeneseni
vahy

2 - otac¢i se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu

1 - pfi otaCeni pottebuje dohled

0 - potfebuje oporu, aby udrzel rovnovahu ¢i nespadl

OTOCKA O 360 STUPNU

Vyzvéte klienta, aby se otoCil na misté o 360 stupiii. Nasledné totéZz na druhou

4 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund
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3 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu stranu

2 - schopen bezpecné se otocit o0 360°, ale pouze pomalu

1 - potfebuje zna¢ny dohled nebo slovni napovédu

0 - potfebuje asistenci

STRIDAVE UMISTOVANI NOHY NA SCHOD CI STOLICKU VE STOJNE

POZICI BEZ OPORY

Vyzvéte klienta, aby pokladal nohy stiidaveé na schod ¢i stolicku. Pohyb opakuje co
nejrychleji tak, aby se kazda noha dotkla schodu / stolicky Ctytikrat.

4 - schopen stat bezpe¢n¢ a samostatné, dokon¢i osm dotyktl za 20 vtetin ¢i méné

3 - schopen stat samostatné a dokoncit osm dotykt za vice nez 20 sekund

2 - schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem

1 - schopen dokoncit vice nez dva dotyky s minimalni asistenci

0 - potfebuje asistenci, aby nespadl / neschopen se o tkon pokusit

STOJ BEZ OPORY S JEDNOU NOHOU VPRED

Vyzvéte klienta, aby umistil jednu nohu pfimo pied druhou. Aby ziskal 3 body,
musi mit nohy za sebou a panev by neméla rotovat.

4 - schopen umistit jednu nohu ptfimo pted druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

3 - schopen umistit nohu pted druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

2 - schopen ud¢lat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund

1 - potfebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni €i stani

STOJ NA JEDNE NOZE

4 - schopen samostatn¢ zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10 sekund

2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3-5 sekund

1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale ziistava stat
samostatné

0 - neschopen se o ukon pokusit nebo pottebuje asistenci, aby nespadl

44



Kazda ze 14 vySetfovanych situaci je hodnocena pomoci skéaly od 0 (horsi) do 4
(Iepsi vysledek). Celkovy rozsah vysSetfeni je od 0 do 56 (¢im vyssi skore, tim mensi

porucha rovnovahy).
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