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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalafska prace fteSi vliv vestibularni rehabilitace na posturdlni stabilitu
seniori s poruchou rovnovahy. Vestibularni rehabilitace zaujima v této problematice
nezastupitelné misto, jelikoz miiZe zajistit zachovani kvality Zivota seniori bez nutnosti jejich
nasledné hospitalizace. Podkladem pro toto tvrzeni je skutecnost, ze vestibularni rehabilitace
slouzi jako prevence pted pady a zvysuje celkovou kondici seniora.

V praktické ¢asti jsou zpracované kazuistiky tfech probandek, u kterych byl aplikovan
vestibularni trénink, jehoz pilifi jsou prvky vizuomotoriky, koordinace oko — ruka, planovani
pohybu a balan¢niho tréninku.

Hlavnimi metodami sbéru dat je méteni pomoci stabilometrické plosiny PhysioSensing,
10 Meter Walk Test a Timed Up and Go Test.

Cil bakalarské prace se vénuje n€kolika oblastem. V prvni fad¢ je cilem vytvoftit navrh
vySetieni. Déle je zamérem prace vytvoreni cviebni jednotky s prvky vestibularniho tréninku
a aplikace této cvicebni jednotky u vybranych seniorek s poruchami rovnovéahy. Posledni ¢asti
stanoven¢ho cile je porovnani vstupnich a vystupnich namétenych hodnot, a to u kazdé
probandky.

Z naméfenych dat vyplyva, Ze u vSech probandek doslo v ur€itych ¢astech méfeni ke

zlepSeni posturalni stability stoje a chlize.

Kli¢ova slova: vestibularni rehabilitace, poruchy rovnovahy, zavrat’, stafi, pady



BACHELOR THESIS ABSTRACT

Author: Klara BeneSova

Supervisor: Ing. Bc. Adéla Slamova

Title: Effects of vestibular rehabilitation in elderly people with balance disorders

Abstract:

The bachelor’s thesis deals with the influence of the vestibular rehabilitation on the
postural stability of seniors who have balance disorders. Vestibular rehabilitation has
an unmissable place in this issue, as it is able to ensure the preservation of the quality of life
of the elderly without the need for subsequent hospitalization. This statement is based on the
fact that vestibular rehabilitation serves as a prevention against falls and increases the overall
fitness of the elderly.

The practical part of the bachelor’s thesis deals with case studies of three patients and
the application of vestibular training to these patients. The main components of this training are
elements of visual motor skills, eye-hand coordination, movement planning and balance
training.

The main methods of data collection are the PhysioSensing Stability Platform,
the 10 Meter Walk Test and the Timed Up and Go Test.

The aim of the bachelor’s thesis focuses on several areas. First goal is to create a design
for the examination. Furthermore, the aim of the thesis is to create an exercise unit which
includes elements of vestibular training and to apply this exercise unit for selected senior
women with balance disorders. The last part of the goal is to compare the input and output
measured values for each patient.

The measured data show that all patients improved their postural stability of standing

and walking in certain areas.
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1 UVOD

Bakalatska prace zkouma vliv vestibularni rehabilitace na posturdlni stabilitu seniord
s poruchou rovnovahy, ktera je hned po bolestech druhym nejcastéjsSim diivodem navstévy
I¢kate pacientem. Tato problematika miZze byt varovnym signalem Zivot ohrozujicich diagnéz
jako napftiklad naddort mozku, cévni mozkové piihody nebo se mize jednat o symptom jinych
onemocnéni (Jefabek, 2015).

Poruchy rovnovahy u seniorskych pacientii tvofi souhrnnou skupinu problémi, jejimz
spolenym jmenovatelem jsou involuéni zmény soustav, které zodpovidaji za udrzeni
rovnovahy. Jedna se o systém vestibularni, vizudlni a proprioceptivni. Béhem starnuti se také
kromé zhorSeni rovnovahy zpomaluje chlize, zkracuje krok a rozsituje opérny systém. Porucha
stoje a chlize miize byt prvnim projevem zhorSené rovnovahy. Obtizi takového pacienta je
nejistota v chiizi ¢i obava z padu (Hronovska, 2012).

ZhorSena rovnovaha a mobilita maji znacny vliv na incidenci padl, na vSednodenni
¢innosti pacientl a v neposledni fadé¢ na jejich psychické rozpolozeni. Pady postihuji 30 % osob
ve veéku 65 let a s vékem jejich pocet nartistd. V populaci ve véku 80 a vice let utrpi pad jednou
ro¢né az 50 % osob. Vzhledem ke vzristajicimu poctu seniorti nad 65 let v populaci je mozné
oCekavat nartist vyskytu pada a k nim ptidruzenych komplikaci (Bielakova, 2018).

Poruchy rovnovdhy zahrnuji Siroké spektrum ptiznakd, pro které je spolecny
nepiijemny stav, ktery vyrazné€ snizuje kvalitu Zivota a omezuje dané¢ho Clovéka v béznych
dennich ¢innostech. Tyto pfiznaky je mozné rozdélit na subjektivni a objektivni. Subjektivni
ptiznaky zahrnuji pocit zavraté, nejistoty, houpani ¢i tahu do strany. K témto ptiznakim mohou
byt pfidruzeny také ptiznaky neurologického typu, jako jsou bolesti hlavy, poruchy paméti
¢i mysleni, obtize s vidénim nebo ztuhlost a slabost svalt. Druhou kategorii tvoii ptiznaky
objektivni, kterymi jsou nystagmus a ataxie. Nystagmus pfedstavuje mimovolni konjugované
oscilacni pohyby bulbil s pomalou a rychlou slozkou. Ataxii oznacujeme poruSenou koordinaci
cilenych pohybti (Ambler, 2008).

Vestibuldrni rehabilitace zaujimd v problematice poruch rovnovahy a zavrati
nezastupitelné misto. Jedna se o souhrnny pojem zahrnujici postupy a metody, které maji za cil
zlep$it vSechny roviny vestibuldrni patologie. Zaroveil tyto postupy umoziuji vytvoreni
nahradnich motorickych strategii, které mohou nahradit narusenou funkci. Cilem vestibularni
rehabilitace je Gprava funkéniho deficitu pacienta s diirazem na zlepSeni posturalni stability
stoje a chlize, snizeni rizika padu, redukce pocitu zavrati ¢i rozostfené¢ho vidéni a v neposledni

fad¢ zlepSeni celkové kondice pacienta a jeho ndvrat k diivéj$Sim socidlnim a pracovnim



aktivitam. Tento rehabilitaéni koncept se rovnéz vyuziva u fady onemocnéni vestibularniho
aparatu, kterymi jsou napfiklad jednostrannd periferni vestibuldrni porucha ¢i benigni
paroxysmaélni polohové vertigo (Cada, 2017).

Cilem bakalaiské prace je vytvofit ndvrh vySetfeni a nésledné aplikovat vytvofenou
cvicebni jednotku, které je zaloZena na principech vestibularniho tréninku u vybranych seniorek
s poruchami rovnovéahy. Nasledné budou porovnany vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni

a tyto vysledky budou popsany.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Postura

Spravna postura tvofi zaklad pro zachovani rovnovahy a slouzi k G€innému vypotadani
se se situacemi, které tuto rovnovahu mohou ohrozovat. Z pohledu biomechaniky se jedna
o orientaci télesnych segmentii vzhledem k vektoru tihové sily (Winter, 2009). Kolar (2020)
uvadi, Ze posturu je mozno chapat jako ,aktivni drZzeni pohybovych segmentl téla proti
plsobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném zivoteé nejvetsi vyznam sila tihova“. Postura je
podle n¢ho také zdkladnim ptedpokladem pohybu (neplati to vSak naopak). Provedeme-li
analyzu kteréhokoliv pohybu, objevime jednotlivé faze pohybu, pro které je charakteristické
urcité kloubni postaveni. Proto je postura soucasti kazdé polohy téla. Mezi posturalni funkce
se fadi posturalni stabilita, stabilizace a reaktibilita.

Nezbytnym prvkem, kterym bude docileno korektniho provedeni pohybu, je v prvni
fad¢ dosazeni zakladniho nastaveni postury — atitudy. Atituda obsahuje zpravu o tom, jak bude

zamysleny pohyb probihat (Véle, 2006).

2.2 Posturalni stabilita

Kolat (2020) definuje posturalni stabilitu jako schopnost trupu zaujmout takové drzeni,
které zabrani neovladatelnému padu.

Kineziologie na tento problém pohlizi optikou posturdlni a lokomoéni motoriky, kdy
jsou ob¢é vnimany jako hlavni funkce pohybového aparatu. V prvni fadé pomadhaji zajistit
stabilitu téla v klidové vychozi poloze. Nacez ve druhé¢ fadé slouzi ke zmén¢ polohy, a to at’' uz
jednotlivych ¢asti téla, tak trupu jako celku. Tim je pohybovy aparat schopen zajistit zakladni
zivotni pozadavky (Véle, 2006). Biomechanické pojeti posturalni stability zahrnuje nazor, ze
se jedna o udrZeni vertikdlni postury v riznych modifikacich stoje, které nas chrani pred
nekontrolovatelnym padem (Bizovska, 2017).

A¢ by se mohlo udrzovani stalé polohy téla zdat jako jev staticky, jednd se o d¢j
dynamického charakteru (Véle, 1997). Stejné tak na tuto problematiku nahlizi Kolar (2020),
ktery popisuje, ze soucasti veskerych statickych poloh jsou dynamické déje, ackoliv staticka
poloha jako takovéa se vyznacuje neménnou pozici v prostoru. Déle také uvadi, Ze se nejedna
o d¢€j jednorazovy, nybrz o ,.kontinudlni zaujimani stalé polohy*.

V souvislosti s posturalni stabilitou existuji dalSi pojmy, které jsou bézné pouzivané

a je nasnad¢ se jimi zabyvat. Jedna se o slova ,,rovnovéha* a ,,balance®. Rovnovédha mize byt



chépéana jako staticka strategie k zachovani posturalni stability. Oproti tomu termin balance

oznacuje dynamickou strategii k zajiSténi posturalni stability (Vatreka, 2002a).

2.2.1 Parametry charakterizujici posturalni stabilitu

Opérna plocha a operna baze

Opéra plocha (AS, Area of Support) je biomechanicky parametr predstavujici Cast
podlozky, jenz je v bezprostiednim kontaktu s trupem. Druhym biomechanickym faktorem je
opernd baze (BS, Base of Support), kterd je popséna jako veskerd plocha vznikla spojenim
vSech zevnich hranic opérné plochy. Z toho tedy vyplyva, ze opérna plocha je mensi nez opérna
baze. Zékladni ptedpoklad statické stability je zaloZen na principu, kdy se t€Zist¢ ma v kazdém
okamziku promitat do opérné baze, nikoli vSak do opérné plochy. Pokud tomu tak neni, je tteba

vynalozit svalovou silu nutnou k udrzeni rovnovahy (Kolar, 2020).

kontaktni plocha AC

opérna plocha AS

opérna baze BS

Obr. 2.2.1.1 — Opérna plocha a opérna baze (Vareka, 2002a)

Teziste tela (COM, Center of Mass)

TéEzisté je mysleny bod, do kterého se promita misto piisobeni tihové sily. V zdkladnim
anatomickém postoji (stoj spatny, paze podél t¢la, dlan¢ vpred) se celkové téziste t€la nachazi
v oblasti druhého k¥izového obratle. Zeny viak maji tento bod posunut o 1-2 % niZe nez muzi,
a to kvili odliSnym rozmérim panve. Béhem ontogenetického vyvoje az do dospélosti téziste
postupné klesa. T¢ziste téla se béhem jeho vzpiimeného drzeni pohybuje v takovych mezich,
které maji pfimou souvislost s opérnou bazi — tzv. limity stability. Limity stability v pozici
vestoje se tedy daji definovat jako nejzazsi vzdalenosti, které dovoluji vychylovat se vSemi

sméry bez poruseni stability. Opérna baze je tudiz beze zmény. Dllezitym poznatkem je rovnéz



existence pfimé souvislosti mezi zhorSenymi limity stability u pacientll s poruchou mobility

a dysfunkci senzomotorické integrace (Mancini, 2010; Vaieka, 2002a).

Centrum gravitace (COG, Center of Gravity)
baze (Winter, 2009). Tato projekce je dodrzena jak pfi zaujeti pozice vestoje, tak i vsede

(Vareka, 2002a).

Centrum tlaku (COP, Center of Pressure)
Jedna se o pusobisté vektoru vysledné reakéni sily od podlozky. Oznacuje se jim vazeny

pramér veskerych tlaka, které jsou vyvijeny na plochu kontaktu (Vateka, 2002a).

2.3 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace se Gc¢astni veSkerych pohybd, jelikoz aktivné udrzuje segmenty
posturdlni stabilizaci oznacit jako koordinovanou svalovou ¢innost, bez které by nase télo
nemohlo fungovat, protoze by opérnd soustava nemcéla potiebné zpevnéni. Tim dojde
k dosazeni vzptimeni a komplexnimu pohybu trupu. Cely tento proces je vykonavan souhrou
branice, hlubokych svalti zddovych i bfisnich a v neposledni fadé také svaly panevniho dna.
Rizeni zajidtuje centralni nervovy systém. Pokud t&lo pracuje fyziologicky, je udrzovana

rovnovaha mezi praci téchto svalli a zevnimi silami (Feldman, 2016; Kolat, 2020).

2.4 Posturalni reaktibilita

Pti pohybu, jenz vyzaduje naroky na silové plisobeni (zvednuti biimé, hod mice), je za
kazdych okolnosti vytvarena kontrak¢ni svalova sila, kterd je nezbytna k prekonani odporu.
Tato sila vytvafi reak¢ni svalové sily, které popisujeme jako posturdlni reaktibilitu. Jedné se
o reak¢ni stabilizacni funkci, jejimZ cilem je zpevnit dané kloubni segmenty (zvysSit tuhost)
a vytvofit tak co nejstabilngj$i oporu — punctum fixum (ponova stabilizace svalu). Druhé ¢ast
svalu je nazyvana punctum mobile a ma za kol vykonéavat pohyb v kloubu. Nasledné jsou
segmenty urc¢ené k pohybu schopny vykonévat optimalni pohyb a odolavat ptisobeni zevnich
sil. Pozadovana tuhost je zajiSténa spoleCnym pliisobenim agonistli, antagonistti a dal§ich skupin
svall. Neexistuje pohyb, ktery by mohl byt vykonan bez Gponové stabilizace svalu neboli

tuhosti kloubu v uponové oblasti (Bizovska, 2017; Kolat, 2020).



2.5 Rovnovazny systém

Rovnovaha piedstavuje komplexni multisenzoricky d¢j, pro jehoz optimalni fungovani
je kli¢ova souhra vSech ¢asti rovnovazného systému, ktery je vykonnym orgdnem zajist'ujicim
tento (pro ¢lovéka dilezity) smysl. Rovnovazny systém se mimo udrzovani rovnovahy podili
také na koordinovanych pohybech hlavy i o¢i a rovnéz reguluje napéti svalii. Rovnovazny
aparat se sklada z vestibuldrniho, vizudlniho a somatosenzorického systému. Informace
z téchto systémi zpracovava CNS, kterd tvoii celkovou vnitini pfedstavu prostoru, a kromé
toho se nemalou mérou podili na prostorové orientaci ve smyslu vniméani horizontaly
a vertikaly. Spravného chodu rovnovazného systému se dale ucastni dva zakladni reflexy, které
jsou spjaty s funkci vestibularniho aparatu. Jedna se o reflex vestibulo-okularni (VOR)

a vestibulo-spinalni (VSR) (Cada, 2017).

2.5.1 Vestibularni systém

Velmi podstatnou roli v fizeni rovnovahy hraje vlastni vestibularni systém, ktery lze
anatomicky rozd¢lit na ¢ast periferni a centralni.

Periferni ¢ast sestava z blanitého labyrintu (vestibularniho receptoru) a vestibularniho
nervu (Vrabec, 2002). Vestibularni aparat sidli v pyramidé¢ kosti spankové ve vnitinim
uchu a utvafi ho labyrint kostény a labyrint blanity. Mezi témito labyrinty se nachéazi prostor
obsahujici perilymfu. V labyrintu tvofeném kosti sidli membran6zni labyrint naplnény
endolymfou, ktery je sloZzen ze dvou otolitovych vacki (sakulus a utrikulus) a tfech
polokruhovitych kandlk (pfedni, zadni, laterdlni). Ob¢ Casti blanitého labyrintu obsahuji
vlaskové bunky, které dohromady ptedstavuji smyslovy epitel. Jednotlivé semicirkularni
kanalky jsou vici sobé kolmé. Na sakulu a utrikulu lezi makuly majici povrch pokryty
otolitovou membranou s vnofenymi vlaskovymi buiikami. Uvniti membrany jsou piitomny
otolity neboli ¢astecky uhli¢itanu vapenatého, které jsou rozpohybovany pii zméné polohy
hlavy a drazdi tak vlaskové buiiky napojené k vestibularnimu nervu. Zminéné dvé struktury
blanitého labyrintu se navzajem liSi svou funkci. Registraci linedrniho pohybu mé na starost
otolitovy systém, zatimco na sebe kolmé polokruhovité kanalky naplnéné endolymfou detekuji
uhlové zrychleni. Urcity pohyb hlavy tedy vyvolava podrazdéni pravé jednoho ze tii kanalki
(Cihak, 2016; Martinkovi¢, 2020).

N. vestibularis je ¢asti vestibulokochlearniho (statoakustického) nervu a prochazi jim
nervové vzruchy z vlaskovych bunék vnitiniho ucha k vestibularnim jadrim leZicich na spodni

plose IV. mozkové komory (Martinkovi¢, 2020).
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Obr. 2.5.1.1 — Vestibularni aparat (Ambler, 2008)

Soucasti centrdlni casti vestibularniho systému jsou vestibularni jadra, mozecek,
vestibularni thalamus, retikularni formace kmene mozkového a vestibularni kdra. Funkci
hlavniho koordinac¢niho centra rovnovazného aparatu zastavaji vestibularni jadra. Mozecek se
z pohledu rovnovahy podili na vykonavani hladkych a ptesnych pohybu a jejich planovani.
Jinymi slovy, mozecek dohlizi na spravné fungovani motoriky, konkrétné na koordinaci
a korekci pohybii a udrzeni svalového tonu (Cada, 2017).

Ukolem vestibularniho systému je registrovat pohyb celého téla véetné jeho pozice
v gravitatnim poli a aktivovat motoricky systém, ktery je schopen odpovédét na zménu pohybu,
polohy ¢i na smér piisobeni gravitacniho pole. Na fungovani vestibularniho systému se podileji
dva relativné jednoduché reflexy. Fylogeneticky starsi je vestibulookuldrni reflex (VOR), jehoz
cilem je udrzet zrakovou ostrost béhem pohybu hlavy prostfednictvim stabilizace retindlniho
obrazu. Oproti tomu vestibulospinalni reflex (VSR) zajistuje, aby hlava i trup zaujimaly

vzpiimenou polohu (Ambler, 2008).

2.5.2 Vizualni systém

Vizualni systém tvoii zrakovy analyzator a zrakova draha, kdy tyto dva prvky
predstavuji aferentni (receptorovou) ¢ast systému. Na opacné strané stoji eferentni (efektorova)
cast, jejimz zastupcem je okohybny aparat slozeny ze tii parti okohybnych svala. Tento soubor
drobnych svalli mé spojitost s posturalnimi svaly horni kréni patefe a uplatnéni nachazi i pti

posturdlnim chovani, jelikoz prednastavuje svalovy tonus celého posturdlniho aparatu



(Véle, 1997). M. rectus medialis a m. rectus lateralis jsou zodpovédné za o€ni pohyby
v horizontale, m. rectus superior a m. obliquus inferior hybe o¢nim bulbem kranidlné
a diagonaln€ a m. rectus inferior a m. obliquus superior utvaii pohyb kaudalnim a diagondlnim
smérem (Vrabec, 2002).

Prostiednictvim zraku je ptijimano okolo 90 % podnétil z vnéjsiho prostfedi. Aby bylo
mozné vnimat okolni prostor trojrozmérné, je zapotiebi piijimat informace z obou o¢i zaroven,
coz je oznacovano jako binokularni vidéni (Kralicek, 2011). Oproti proprioceptivni aferenci se
zrakova kontrola pro spravné vniméani pohybu jevi jako spolehlivéjsi. Je tomu z toho
diivodu, jelikoz zrak umoznuje zaznamenavat rychlé a neocekavané zmény v oblasti zorného
pole a slouZi té€lu rovnéz jako poskytovatel informaci o orientaci téla v prostoru. Tim se uvadé;ji
v ¢innost Zadouci mechanismy zarucujici pfedvidatelnost nahlé zmény (Vatreka, 2002b).
Vizuélni systém vyuziva pro udrzeni rovnovahy periferni a centralni vidéni. Pfi bipedalnim
stoji ma veétsi vyznam periferni vidéni, které pfednostné¢ dohlizi na vychylovani postury
v anteroposteriornim sméru, kdezto centradlni vidéni hlidd posturu v mediolaterdlnim

1 anteroposteriornim sméru (Uchiyama, 2006).

2.5.3 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém se sklada z koznich receptori a z mnoha proprioreceptort,
které jsou soucasti svalil (svalova vieténka), fascii, vazi, Slach (Golgiho téliska) ¢i kloubnich
pouzder (Paciniho téliska). Proprioreceptory zaznamenavaji mechanické podnéty pochazejici
z pohybového aparatu (Cada, 2017). Tento systém poddvd mozku informace o pohybu
(pohybocit) a poloze (polohocit) télnich segmentli v prostoru nebo jednotlivych ¢astech trupu
vici sobé. Je tak ucinéno prostiednictvim nervovych vlaken (Proske, 2009). Vétsi ¢ast impulzi
se zpracuje jeSt¢ na urovni periferie, pouze néckteré informace putuji cestou tractus
spinocerebelaris do mozecku k dalsi aprave (Vrabec, 2002).

Studie zamétujici se na rovnovédhu poukazuji na podstatnou ulohu proprioceptivni
aferentace pii posturdlni stabilizaci, kterd se pfednostné uplatiiuje pii bipedalnim stoji na
pevném povrchu. Odlisné je tomu pfi stoji na nestabilni plose, béhem kterého prevlada aktivita
vizualniho a vestibularniho systému (Maurer, 2000). Ani posturalni reaktivita se neobejde bez
informaci pochdzejicich ze somatosenzorického systému, ktery zodpovidd za tvorbu

korekénich balanénich reakei (Shumway-Cook, 2011).



2.6 Poruchy rovnovéahy v seniorském véku

Néazvoslovi, jez se vyuziva k popsani poruch rovnovazného systému se vyznacuje svou
nejednotnosti. Siroce pouzivanym a nejobecn&j§im pojmem je porucha rovnovahy. Tento
termin zahrnuje veSkeré patologie rovnovazného aparatu bez ohledu na uroven a misto
poskozeni vcetné poruch koordinace nebo zhorSené kooperace systémii zodpovédnych za
udrzeni rovnovahy. Nepochybné nejpouzivanéjSim terminem v této problematice je oznaceni
zavrat. Rovnéz se da pod toto pojmenovani zahrnout mnoho rozliénych projevi, které vSak
vzdy nemusi byt v ptimé souvislosti s poruchou rovnovazného aparatu. V hovorovém ceském
jazyce se dale uziva pojmu vertigo, nestabilita, nejistota, mdloba ¢i motani a kazdé z téchto
pojmenovani mize poukazovat na poruchu rovnovahy (Vrabec, 2002).

V zékladni roviné pfedstavuje zavrat stavy, pfi kterych je naruSena prostorova
orientace. Jedna se o situace, kdy panuje nesoulad mezi pacientem trpicim poruchou rovnovahy
a prostorem okolo néj (Ambler, 2008). Zavraté mohou byt také definovany jako iluzorni pohyb
trupu ¢i ptilehlého prostiedi, jez je vyvolan neadekvatnim stimulem (Skala, 2008). Podle
Hronovské (2012) neni zavrat’ oznacenim pro samostatné onemocnéni, nybrz symptomem
choroby. Jiné prameny naopak uvadéji, ze termin zavrat’ je vhodné uzivat pouze v piipadech,
kdy doslo k poskozeni vlastniho vestibularniho aparatu (Kalvach, 2004).

Poruchy rovnovéahy, mobility a nasledné pady byvaji astym problémem v seniorské
populaci. Velké mnozstvi pacientii ve véku 65 let a vice zaznamenava kratkodoby ¢i déle
trvajici pocit zavraté, slabost dolnich koncetin nebo nejisty stoj a chiizi. A pravé porucha stoje
a chlize miiZze byt prvnim projevem zhorSené rovnovahy. Jedna se o problematiku, ktera si zada
spolupréci fady specializovanych medicinskych obort, jelikoz na vznik poruch rovnovahy ma
podil vicero vlivi. Vhodna je kooperace otolaryngologa, neurologa, psychiatra
a fyzioterapeuta (Kalvach, 2004). Zavraté a instabilita se vyskytuji az v 50 % seniorské
populace a jsou po bolestech druhym nejcastéjsim divodem, kvili kterému navstivi senior
I¢kate (Kurca, 2017; Skala, 2008). ZhorSend rovnovéha a vertigo jsou stdle Cetn&jSim

problémem dneska, jelikoz jejich incidence roste spolecné se starnouci populaci (Hahn, 2018).

2.6.1 Klinicky obraz
Poruchy rovnovéhy a zavraté zahrnuji Siroké spektrum ptiznakd, pro které je spolecny
nepiijemny stav negativné ovliviiujici kvalitu Zivota, bézné denni ¢innosti a v neposledni fadé

psychické naladéni jedince. Zavrativé stavy byvaji nezfidka doprovazeny vegetativnimi



symptomy, mezi néz se fadi nauzea, vomitus, palpitace, poceni ¢i bledost. Projevy narusené

ZhorSena rovnovaha je sama o sobé symptom jinych chorob. Muze byt projevem
klasické vestibularni zavraté nebo ji lze zatfadit k nespecifickym nevestibularnim zévratim.
V ptfipadé, Ze jsou poruchy rovnovédhy nevestibularniho pivodu, vyznacuji se nejistotou,
poruchami stoje a chtlize, synkopami nebo pocitem na omdleni. Vyskyt zavrati polohové
vazanych nebo zévrati vzniklych na podkladé centrdlni patologie je u seniori Cetnéjsi nez
u mladsi populace. S narusenou rovnovahou jsou uzce spjaty také pady, které mohou byt pro
star§i osoby zivot ohrozujici. Vedle poruch rovnovdhy mohou byt pfitomny symptomy
audiologického charakteru. K tém se fadi poruchy sluchu a tinnitus. Symptomy neurologického
rdzu zahrnuji ataxii, tremor &i hypestezii (Cada, 2017).

Jinym ¢lenénim pfiznaki je jejich rozdéleni na subjektivni a objektivni. Subjektivni
pfiznaky zahrnuji pocity zavraté, nejistoty, houpani ¢i tahu do strany. K témto pfiznakim
mohou byt pfidruzeny také ptiznaky neurologického typu, jako jsou bolesti hlavy, poruchy
paméti ¢i mysSleni, obtize s vidénim nebo ztuhlost a slabost svalli (Ambler, 2008). Vznik
subjektivnich pfiznakl je predmétem teorie somatosenzorického konfliktu, ktera vysvétluje
jejich  plvod pramenici z rozporu mezi podnéty pochéazejicimi z jednotlivych
Casti rovnovazného aparatu. Kone¢né informace je poté konfrontovdna s informacemi z CNS,
které maji zaklad v prozitych zkuSenostech (Kalvach, 2004). Druhou kategorii tvoii ptiznaky
objektivni, kterymi jsou nystagmus, vestibularni ataxie a tonické uchylky koncetin.
Nystagmus piedstavuje mimovolni konjugované oscila¢ni pohyby bulbli s pomalou a rychlou
slozkou. U nystagmu se hodnoti jeho intenzita, smér a charakter. Intenzita nystagmu muze
byt I. — III. stupné, smér je urovan dle rychlé slozky a charakter se rozliSuje na rotacni,
horizontalni, horizontalné-rotacni a vertikalni. Nystagmus je fyziologicky pti abdukci pohledu
nad 30° a za predpokladu, Ze je nepravidelny, s nizkou intenzitou. Za patologicky je povazovan
nystagmus pii abdukci pohledu do 30°, ktery je zietelny, konjugovany a nevyéerpatelny (Cerny,
2007). Vestibularni ataxii je oznacovana porusend koordinace cilenych pohybu, ktera se projevi
béhem chiize vychylenim z roviny. K jejimu zvyraznéni dojde zavienim oc¢i, coz mize vést
az k naprostému znemoznéni chlize. V ptipad¢, Ze se predpazené horni koncetiny uchyli k jedné
stran¢ (Hautantv ptiznak) nebo se pacient ve stoji vychyli od vertikaly (Romberglv ptiznak),

mluvime o pfitomnosti tonickych uchylek (Ambler, 2008).
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2.6.2 Etiologie

Pric¢iny zavrati a poruch rovnovédhy u seniord se daji klasifikovat do tii

kategorii — fyziologické, otoneurologické a vzniklé pfidruzenymi chorobami (Cada, 2017).

Fyziologicke priciny

Proces starnuti je ptirozeny komplexni jev, ke kterému dochazi na mnoha somatickych
urovnich. Z pohledu poruch rovnovahy je staii zodpovédné za involuéni zmény vestibularniho,
vizualniho, proprioceptivniho a centralniho nervového systému (Kalvach, 2004). V seniorském
véku se snizuje citlivost receptorti a klesa schopnost piiméfené zhodnotit podnéty z nich
ziskané.

Pro zajisténi posturalni stability je nezbytna spravna funkce minimalné dvou systémd.
U starSich pacientd s porusenou propriocepci dojde pfi stoji se zavienyma oc¢ima k vychylkam
trupu, které poukazuji na jeho nestabilitu. Snizeni mechanismli zrakové kontroly mé za
nasledek zvysenou incidenci padi v neosvétleném prostiedi (Vrabec, 2002). V prubéhu starnuti
klesa ostrost zraku, je snizend tolerance k prudkému svétlu a dale se zhorSuje rozliSovani
kontrastu (Hronovska, 2012). Se zvySujicim se vékem také dochazi k poruse centralné fizené
okulomotoriky, a to jak u sledovacich oénich pohyb, tak u sakad (Cada, 2017).

Vlastnosti otolitli vestibularniho aparatu je jejich obnova probihajici béhem celého
zivota. Jejich kvalita vSak s vékem klesa (Kalvach, 2004). Ztrata otolitl je ovlivnéna
1 metabolickymi pfi¢inami. Umociiuje ji osteoporoza, ale také dehydratace (Hahn, 2018).
V oblasti vestibularniho systému dle Konrada (1999) dochdzi béhem fyziologického starnuti
ke zménam vlaskovych bunék, redukci citlivosti polokruhovitych kanalkli a rovnéz se objevuji
degenerace na urovni cévni. Pokles vlaskovych bun€k dosahuje u pacientii starSich 80 let
az 40 % (Hahn, 2018). Se stafim se poji také zmény sluchu, které maji negativni dopad na
feCové schopnosti a znesnadiiuji senioriim komunikaci (Hronovska, 2012).

U osob starSiho véku je pro udrzeni posturdlni stability zdsadni ¢innost vizualniho
a vestibularniho systému. Ve srovnédni stim se stimuly ze somatosenzorického aparatu na
udrZeni rovnovahy seniort podili mensi mérou (Bizovska, 2017).

V neposledni fadé se starnuti organismu projevuje patologii muskuloskeletalniho
charakteru, k niz se ptipojuje pokles sily svall, pruznosti a kostni integrity (Konrad, 1999).
Pfi¢inou i1 disledkem mnoha z vySe vzpomenutych chorob je omezeni aktivniho pohybu.
Ze studie Shuperta (1999) vyplyva souvislost mezi v€kem jedince a ubytkem senzitivity
vibra¢ni percepce hlezenniho kloubu a chodidla, nevyjimaje poskozeného vnimani polohy

kloubu. Stejné tak se zna¢né snizuji kompenzacni mechanismy, reakéni rychlost ¢i adaptace na

11



zménu pii vykonavané aktivité, a vznika ptiznacnd statrecka chiize (Hronovska 2012; Kalvach,

wrwe

a poklesem schopnosti uvoliiovat transmitery (Hahn, 2018).

Priciny vzniklé pridruzenymi chorobami

Pro stéfi je ptiznacny zvySeny vyskyt pfidruZzenych onemocnéni, a pravé ta mohou mit
pfimo ¢i zprostfedkované vliv na rovnovazné funkce. Ve vysSim poctu se v seniorském véku
vyskytuji chronickd onemocnéni, z nichz nej€astéji objevujicimi jsou aterosklerdza, diabetes
mellitus, artréza, osteoporéza ¢i Alzeimerova choroba. Funkce labyrint, zrakového
a somatosenzorického systému muize byt naruSena aterosklerézou, ze které vyplyva vznik cévni
mozkové piihody ¢i demence. Nepiiznivy vliv na rovnovdzné funkce ma diabetes mellitus,
jehoz sekundarnim disledkem je narusené fungovani zrakového systému (retinopatie)
a propriocepce (periferni neuropatie) (Bizovska, 2017).

Vyse popsané choroby vyzaduji uzivani vétStho mnozstvi 1ékd najednou (tato
skuteCnost je nazyvéana polypragmazii). Farmaka vSak plisobi na jedince mimo jiné i svymi

nezadoucimi G¢inky, je nasledné narusuji rovnovahu (Cada, 2017; Kalvach, 2004).

Otoneurologickeé priciny

Nemaly podil na poruse rovnovahy maji také otoneurologické pficiny. Literatura uvadi,
Ze se u seniorl ve vEtsi mife vyskytuje benigni paroxysmalni polohové vertigo a Meniérova
choroba, za nimiz nésleduje vestibularni neuritida a cévni mozkové piihody. Benigni
paroxysmalni polohové vertigo je v obdobi starnuti tizce spojeno s degenerativnimi zménami
vnitintho ucha a s naslednym uvolnénim otokonii z otolitovych vacki do endolymfy
semicirkularniho kanalku (Hahn, 2018). Jiné prameny vSak predkladaji, ze se u starSich osob
Castéji objevuji oboustranné periferni vestibuldrni 1éze a proprioceptivni poruchy
(Colledge, 1996; Katsarkas, 1994). Pravé rotacni vertigo doprovazené nauzeou a zavrati se ve

srovnani s mlad$imi jedinci vyskytuje ve staii podstatné méné (Piker, 2014).

2.6.3 Patofyziologie
Periferni vestibularni syndrom

Za perifernim vestibularnim syndromem, postihujicim zejména membran6zni labyrint
a vestibulokochlearni nerv, stoji skupina symptom ptiznacnych pro poruchu v periferni oblasti
vestibularniho aparatu (Vrabec, 2007). Obecné lze konstatovat, ze typickymi projevy léze

periferniho vestibularniho aparatu jsou zéavraté rota¢niho razu, jejichZ intenzita ma piimou
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souvislost s dynamikou chorobného procesu. Takika vzdy je pfitomen spontanni nystagmus,
ktery muze byt horizontalni, horizontalné-rotacni, jednosmérny ¢i konjugovany. Periferni
vestibularni syndromy se oznacuji jako syndromy harmonické, protoze veskeré tonické tichylky
hlavy, koncetin a trupu maji totozny smér rovnéz jako pomalé slozka nystagmu. Doprovodnym
projevem syndromu muze byt vegetativni symptomatika (nauzea, vomitus), porucha sluchu
nebo také tinnitus (Ambler, 2008). Divodem vzniku periferni vestibularni 1éze byva nejcasté;ji
BPPV, Meniérova choroba, nddory nebo traumata (Bielakova, 2018).

Smér tonickych tchylek se orientuje ke strané slabSiho vestibularniho aparatu. Jinymi
slovy — ke stran¢, kde se nachazi 1éze (Ambler, 2008).

Unilateralni periferni syndrom miZze byt iritacniho ¢i zénikového typu, kompletni
nebo inkompletni. Jestlize se jedna o akutni zdnikovy syndrom, je pro ngj pfiznacné rotacni
zavrat, oscilopsie, nystagmus a spontanni tonické vestibularni tichylky, kviili kterym se pacient
pfi chiizi vychyluje ur€itym smérem (Jetabek, 2007).

Ve stafi se cCasto objevuji bilaterdlni periferni léze, majici nejcastéji ptivod
v ototoxickém efektu antibiotik. Periferni 1éze postihujici soucasné oba vestibularni aparaty
mohou vznikat také na podkladé degenerativnich zmén vnitiniho ucha. V ptipadé, Ze se 1éze
vyskytuje v asymetrické podobé a méa dynamickou progresi, vyznacuje se nahlou zavrati
rotaéniho charakteru (Cada, 2017).

Mezi rysy symetricky se rozvijejici oboustranné poruchy vestibularni funkce nepatii
zavrat, nybrz porucha vestibulo-okuldrniho reflexu, kdy se v pribéhu pohybu objevuje
rozmazané vnimani okoli. Pacienti zacali spatfovat, Ze pii chlizi neni mozné ¢ist, protoze vidi
rozmazana pismena, tudiz je nutné se zastavit a teprve poté text precist. Dale se také objevuje

nejista chiize a pfitomna je i1 posturalni nestabilita (Jefabek, 2007).

Centralni vestibularni syndrom

K centralnimu vestibularnimu syndromu dochazi poSkozenim vestibuldrnich drah
a jader, zejména v mist¢ mozkového kmene, ale mize postihnout i vyssi nervové struktury
¢i efektory vestibulospindlnich drah v oblasti posturdlnich svald. Centralni vestibularni
syndromy vznikaji nejcastéji na zéklad¢ cévniho postizeni vertebrobazilarniho povodi
(Jetabek, 2020).

V porovnani s perifernim vestibularnim syndromem se u vestibularniho syndromu
centralniho typu mnohdy neobjevuje nystagmus, vegetativni symptomy ¢i poruchy
sluchu. V ptipad€, Ze je nystagmus piitomen, byva nepravidelny, nerytmicky a miize mit

rozmanity smér. Pro nystagmus centralniho druhu je vSak typicky vertikalni nebo rota¢ni smér.
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Stejné tak tonické uchylky nekoreluji se smérem nystagmu, a proto je tento syndrom nazyvan
disharmonickym. Mezi symptomy patii rovnéz zavraté, které se projevuji pocitem nedostatecné
stability, slabosti, opilosti a celkovou télesnou nepohodou (Ambler, 2008).

Obvyklou pricinou byvé ischemicka piihoda v mozkovém kmeni nebo vertebrobazilarni
insuficience (Bielakova, 2018). V seniorské populaci je ¢astou pti¢inou poruch rovnovahy
atrofie mozku a mozecku projevujici se nejistou chizi. Specifickym onemocnénim vazanym
na osoby vyssiho véku je leukoaraidza. Jde o poskozeni bilé hmoty mozkové, a to zejména
v oblasti postrannich komor. Toto poskozeni miize byt fokalni nebo difizni. Dominantnimi
projevy této choroby jsou porucha stability a chiize, pady, kognitivni deficit, deprese
a inkontinence (ty se vSak nemusi plné manifestovat). Leukoaraioza se vyskytuje u 30-50 %
pacientl ve v€ku 65-75 let, zatimco ve véku nad 75 let postihuje az 80-90 % pacientl. Vetsi
riziko vzniku tohoto onemocnéni maji pacienti trpici chronickymi chorobami, jako je diabetes

mellitus nebo hypertenze (Cada, 2017).

Meénierova choroba

Me¢éni¢rova choroba je onemocnéni ndlezici k pfi¢indm paroxysmalnich poruch
rovnovahy. Jednd se o idiopatické onemocnéni, které postihuje cely labyrint. Piedpoklada se,
ze patofyziologickym podkladem této choroby je endolymfaticky hydrops. Zakladem
diagnostiky je prokdzani ¢tyf hlavnich symptomt, mezi néz patii zachvaty rotacni zavraté,
poruchy sluchu, tinnitus a pocit plnosti v uchu. Jestlize se tyto ptfiznaky plné neprojevi, neni
mozné s jistotou stanovit diagnézu Méniérovy choroby (Ambler, 2008; Cada, 2017). Pfi
prokazané Ménieérové chorobé nemocnému Cini potize samostatnd chiize a pridava se
nystagmus iritacniho charakteru, jenz je viditelny pouhym okem. Zachvaty ptetrvavaji nékolik
hodin a projevy onemocnéni doznivaji n€kolik dni (Hahn, 1998).

Meénierova choroba, kterou trpi seniorsti pacienti, byva dvojiho typu. Prvni podoba
onemocnéni vzniké na zakladé akutni exacerbace, druhd se vyviji de novo. Seniofi ve véku nad

65 let zaznamenavaji ¢etnost Ménierovy choroby okolo 9 % (Merchant, 1995).

Benigni paroxysmdalni polohové vertigo

Benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV) je povazovdno za nejCastéji se
vyskytujici zévrativy stav. Spolecné s Méni¢rovou chorobou patii toto onemocnéni
k perifernim vestibularnim postizenim. Patofyziologickou podstatou této choroby je uvolnéni
otokonii z otolitovych vackit do endolymfy semicirkularniho kanalku, kde drazdi vlaskové

bunky. Z anatomického umisténi kanalklli vyplyva vysoka cetnost postizeni zadniho kanalku,
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nicméné se nevyhybd ani laterdlnimu ¢i pfednimu. BPPV charakterizuje polohové véazana
zavrat’ zachvatovitého druhu spojend s nystagmem, ke které dojde béhem urcitého pohybu
hlavy. Po uplynuti n€kolika sekund dochazi k rozvinuti zachvatu rota¢ni zavrat€. Ve stejny cas
se pridavaji vegetativni priznaky, kterym dominuje nauzea. Pivod tohoto onemocnéni neni
zatim zcela objasnén. U pacientd mladSich 50 let vznika ve vétsin€ ptipadi jako nésledek irazu
hlavy, u pacientl seniorského véku souvisi s degenerativnimi zménami vestibularniho aparatu.
Castymi situacemi, pii kterych dojde k posunu otokonii do endolymfy, byvaji rychlé pohyby
hlavy, zména polohy hlavy pfi uléhdni ¢i del§i ¢as straveny v zdklonu nebo piedklonu
(Ambler, 2008; Vyhnalek 2007).

Vhodnou metodou slouzici jako vySetfeni i terapie BPPV je vyuziti repozi¢nich
manévrl, které maji za ukol pfesunout otokonie zkandlku zpét do otolitového vacku.
Samotnému polohovému testu predchazi anamnéza s podrobnym popisem obtizi pacienta.
Béhem testu je podstatné v§imat si latence, charakteru a dob trvani nystagmu. Zaroven nesmi
byt opomenut subjektivni dojem pacienta. U BPPV zadniho kanalku, ktery je poskozen
az v 90 % pftipadd, je pouzivan Dix-Hallpikiv test nebo také side-lying test. Dix-Hallpiktv
manévr je zahdjen rotaci hlavy sediciho pacienta o 45° vlevo ¢i vpravo. Nasleduje prudka
zména polohy pacienta do pozice vleze, ve které méa hlavu polozenou ptes okraj lehatka.
V prub¢chu celého testu musi mit pacient oteviené oci a pozorovat vySetfujiciho. Jestlize je test
provadén na stranu postizené¢ho ucha, dostavi se do n€kolika sekund po provedeni manévru
nystagmickd odpovéd’ a zéachvat rotacniho vertiga. Charakter nystagmu je rotacni nebo
horizontalné-rota¢ni a jeho rychla slozka sméfuje ke strang, kde se nachazi 1éze. Tato reakce
vyhasina do 60 sekund po vykonéni testu. V ramci terapie by mélo byt provedeno takové
mnozstvi opakujicich se repozicnich manévrl, po kterém dojde k odeznéni objektivnich
i subjektivnich piiznakii pacienta (Cada, 2017).

U seniorskych pacientil s diagnostikovanym BPPV je zaznamenan nizsi pocet klasické
rotacni zévraté v porovnani s jedinci mladSiho vé€ku. NejéastéjSim projevem BPPV u starSich
pacientl byva pokles stability a jistoty pfi chlizi. Tyto symptomy postihnou 40-60 % seniori
s BPPV (Tuunainen, 2012).
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Obr. 2.6.3.1 — Dix-Hallpikitv manévr (Parnes, 2003)

Pady u seniori

Pady u starSi generace predstavuji vysoce frekventovanou a zadvaznou problematiku,
kterd se muze stat pfi¢inou invalidizace pacienta, a tim miZze dojit k zdvaznému ohrozeni
jedince na zivoté. Dusledky padl se negativné promitaji také do sféry socidlni a ekonomické
(Cada, 2017). Pii¢inou padi byva mnohdy nestabilita a poklesld schopnost pfizptisobit se
zménam podminek pfi chlzi ¢i pii konani béZznych dennich ¢innosti (Hronovska, 2012).
Na tento fakt navazuje mnozstvi studii vénujicich se posturalni kontrole, které nachazeji ptivod
poklesu posturalni jistoty ve stoupajicim veéku jedince. Tento pokles mize byt jednim z diivod
narustajiciho poctu padu u osob ve veku nad 65 let, z nichz vice néz 30 % minimalné jednou
za rok utrpi pad. V poloviné ptipadi se pady opakuji (Woollacott, 1997; Tinetti, 2003).
muze byt souhra pridruzenych patologii (Shupert, 1999).

Incidence poranéni po padu nariistd s kognitivnim deficitem, polymorbiditou,
polypragmazii, seniorskou dekondici, nestabilitou a poruchami chiize. Cast&ji padaji Zeny nez
muzi a Castéji u nich také dojde k poranéni (Bergen, 2016). Zlomeniny kr¢ku femuru jsou
nejrozsirenéjSim typem urazu vzniklém po padu. U pacientl starSich 80 let byvaji neziidka
pfi¢inou mortality. Na vin¢ mohou byt i komplikace zptsobené dlouhotrvajici imobilizaci
pacienta na lizku (Bielakova, 2018). Podle Close (2012) byly pady u pacientii starSich 70 let
pfic¢inou vysetfeni na urgentnim piijmu v 17 %, pfi¢emz az u 42,7 % byla potieba hospitalizace.
V prubéhu hospitalizace jsou pady seniorti nad 65 let velmi ¢astou nezadouci udalosti, avSak
k nejvyssimu poctu padi starSich osob dochédzi v domacim prosttedi nebo v jeho nejbliz§im

okoli (Berkova, 2018).
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Mezinarodn€ uznavana klasifikace padt podle Morseové déli pady dle jejich vzniku
¢i jejich predvidatelnosti do tii skupin. Prvni skupinou jsou pady nahodné zahrnujici necekané
zakopnuti ¢i uklouznuti. Druhou skupinu tvoii pady neptfedvidatelné, které vznikly ndhlou,
diive nepoznanou zménou zdravotniho stavu pacienta (napft. akutni cévni mozkovou piihodou
s poruchou védomi). Do treti skupiny patii pady piedvidatelné. Jedna se o pady, které se
objevily u pacientli s poruchami chiize nebo s chronickymi chorobami, které se poji s rizikem
padu. V této skupiné maji své misto taktéz pady pacienta, ktery jiz v minulosti opakované
upadnul (Morse, 2002). Podle Berkové (2018) Ize 78 % padu seniorti zatadit do skupiny padi
predvidatelnych.

2.7 Vestibularni rehabilitace

Vestibuldrni rehabilitace je terapeuticky koncept, jehoz zaklady jsou postaveny na
neuroplasticité¢ CNS a ktery zodpovida za fizeni rovnovazného systému. Reprezentuje souhrn
postupii, které slouzi k vytvoteni vestibuldrni kompenzace a jsou néstrojem k ptizplisobeni se
vzniklé patologii (Cakrt, 2017).

Rehabilitace zavrativych stavli a poruch rovnovahy je metodou, jejiz ptivod sahd do
40. let 20. stoleti. Otorinolaryngolog T. Cawthorne a fyzioterapeut F. S. Cooksey vyuzili cviky
s principy vestibularniho tréninku u vélecnych veteranti po tirazu mozku. Pro tento ucel byl
zpracovan soubor cvicebnich metod skladajici se z pohybt hlavy, o¢i a trupu. Pfi tréninku bylo
nutné dodrZet pfesnou navaznost jednotlivych ¢asti. Tyto cviky vychéazely ze skuteCnosti, ze se
projevy léze vestibularniho aparatu pfi pohybech hlavy umociiuji. Z toho tedy plyne, Ze
u pacienttl, ktefi zatazuji do bézného zivota pohybovou aktivitu, pfi niz se snazi prekonat
nepiijemné doprovodné pocity, nastane zlepSeni tohoto stavu. Cviceni tak vedlo ke zmirnéni
pocitu zavrati a k ipravé funkéniho deficitu (Cakrt, 2017). V Ceské republice je za pritkopnika
vestibularni rehabilitace povazovan prof. MUDr. Miroslav Novotny, CSc., ktery vytvofil
rehabilitaéni program urfeny pro pacienty trpici zavratémi, Méni¢rovou chorobou ¢i po
traumatech mozku (Novotny, 2007).

Je prokdzano, ze pacienti, ktefi podstoupili vestibularni rehabilitaci, zaznamenali
zlepSeni posturalni stability a pokles intenzity zavrati, zatimco u pacientd bez moznosti
rehabilitovat k tomuto efektu nedoslo (Cada, 2017).

K rehabilitacnim postuplim u poruch vestibularniho systému jsou pfifazeny individualni
vestibularni cviky u akutnich perifernich 1€ézi, repozi¢ni testy a manévry slouZzici k diagnostice
a 1écbé BPPV nebo také nacvik pohybovych stereotypi stoje a chlize, majici za kol snizit

posturalni nejistotu a riziko padu. Pro u¢innost terapie vestibularnich poruch je zasadni zvolit
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vhodny individualizovany rehabilitaéni plan, ktery bude brat zfetel na pfi¢inu poruchy
a momentélni subjektivni pocity pacienta (Cakrt, 2017). Spolu s vestibularni rehabilitaci by
méla byt nedilnou slozkou terapeutického konceptu také psychoterapie, jelikoz se u 20 %

pacientil s akutni vestibularni 1ézi rozvine fobické vestibularni vertigo (Brandt, 1994).

2.7.1 Cile

K ptednim ciliim vestibularni rehabilitace patii zmirnéni intenzity zévrativych stavi,
korekce posturdlni stability chiize a stoje, zlepSeni celkové télesné i psychické kondice
nemocného a zvySeni stability retindlniho obrazu (v klidu, ale i pfi pohybu). To v§e by mélo
napomoci navratu pacienta k pivodnim béZznym dennim aktivitdim a k poklesu poctu pada
(Black, 2003).

Sekundarnim cilem rehabilitace vestibularniho systému je podrobné obeznameni
pacienta s jeho problémem a jeho postupné edukace v ramci autoterapie (Cada, 2017).

Podstatnou slozkou celého rehabilitacniho procesu je motivace pacienta, ke které mimo
jiné vede individudlni pfistup fyzioterapeuta k jednotlivym pacientim. U kazdého cviku je
vhodné pacienta pfesné instruovat, poptipad€ ho opravovat. V rdmci edukace by mél byt kladen
diiraz na opakované procvi¢ovani a tim i na zapamatovani si cvikd (Cada, 2017).

Studie dokladaji, ze terapie vytvofené pacientovi na miru s odbornym dohledem
fyzioterapeuta dosahuji lepsich vysledki (Szturm, 1994).

Dle Johanssona (2001) je u jedincii s poruchou vestibularniho aparatu vhodné vyuzit

pozitivniho G¢inku vestibularni rehabilitace v kombinaci s kognitivné behavioralni terapii.

2.7.2 Teoreticka vychodiska

Vestibuldrni rehabilitace pacientll s poruchami rovnovahy a zavratémi je zalozena na
tiech principech zajiSt'ujicich snazsi adaptaci jedince na vzniklou vestibularni patologii. Jsou
jimi spontanni uprava funkce, vestibularni kompenzace a vyuziti nahradnich strategii

(Cada, 2017).

Spontanni uprava funkce

U periferniho vestibularniho syndromu muze dojit k situaci, pti které¢ samovolné odezni
jeho projevy. Soucasné se mohou upravy funkce Ucastnit vizualni vstup a zrakové potlaceni
nystagmu. Nejedna se vSak o nezbytnou podminku pro tUpravu porusené funkce

(Cada, 2017).
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Vestibularni kompenzace

Proces vestibularni kompenzace je predev§sim zaméten na korekci vestibulookularniho
reflexu (VOR). Tento reflex umoznuje diky své pomalé sloZce stabilizovat obraz na sitnici, a
to ve chvili, kdy se hlava pohybuje. Pomoci rychlé slozky VOR je opétovné fixovan pohled na
sledovany pfedmét. VOR se dé ptipadné charakterizovat jako druh kompenzaéniho pohybu o¢i,
které tak odpovidaji na pohyb hlavy. Vestibularni aparat je v ramci procesu vestibularni
kompenzace schopen adaptovat svoji odpoveéd’ na provadéné pohyby hlavy (Alghadir, 2013;
Vrabec, 2002).

Pii néhle vzniklé poruSe funkce labyrintu klesd gain VOR. Gain VOR je veli¢ina
znazornujici pomér rychlosti kompenzac¢niho pohybu oka k thlové rychlosti pohybu hlavy.
Pokles gainu u akutnich vestibuldrnich 1ézi ¢ini 75 %, pokud se hlava pohybuje smérem
k postizenému labyrintu. Za ptedpokladu, ze je hlavou vykondvan pohyb na stranu druhou, gain
klesa o 50 %. Po &ase se gain upravi. I pfes to viak neni symetricky a je i nadale snizeny (Cada,
2017).

Nastrojem, ktery umozni vestibularni adaptaci, je zrak. V mnoha studiich je popsana
diilezitost role vizualniho aparatu v ramci Gpravy funkce vestibuldrniho systému. Pohyb obrazu
na sitnici miize byt impulzem pro vestibulérni adaptaci, jelikoz se pti takovém pohybu u poruch
vestibularni funkce vytvoii signal, ktery je ,,chybny“. CNS m4 za tkol tuto chybu odstranit
a vyuziva k tomu zvySeni gainu. Jest¢ vyraznéjsi u¢inek ma kombinace vizualni a vestibularni
stimulace za sou¢asného pohybovani trupu a hlavy (Cakrt, 2017).

Se vzrustajicim vékem se snizuje schopnost adaptace vestibularniho systému. Nikdy

vak nedojde k jejimu Gplnému vy&erpani (Cada, 2017).

Vypracovani nahradnich strategii

Jednd se o tfeti zplsob, prostfednictvim kterého lze nahradit Spatné fungujici
vestibularni systém.

Cervikookularni reflex (COR) je zprostiedkovan na zaklad¢ impulzii ze svald v oblasti
Sije a kloubl kréni patefe. Uplatiiuje se predevSim u pohybu hlavy, které jsou provadény
pomalu. U zdravého jedince je jeho ucinek pii generovani kompenzacnich o€nich pohybt
zanedbatelny. V plném rozsahu je vybavny u novorozencti. COR interferuje s VOR a je jim
inhibovan. Prokazala se spojitost mezi hodnotami VOR a COR, kdy pfi tlumu VOR nastava
nartist COR, ktery tak pfevezme jeho funkci. Déle se zjistilo, ze COR je zvySen u pacientli
s bolestmi a blokddami kréni pétete, s poruchou vestibularniho aparatu nebo u osob s vyssim

vékem (Kadailka, 2018). Posturdlni stabilita mlize byt upravena pouzitim vizudlnich

19



a somatosenzorickych prvkd vramci terapie. K vyuZziti této strategie je vSak zapotiebi
neporusena funkce stejnojmennych systémt.. Pokud dojde k vyfazeni funkce jednoho ze
systémi (zmeénou svételnych podminek ¢i terénu), nemusi byt tato strategie optimalni. Z tohoto

diivodu je jiz zmitiovany nahradni postup u seniorti méné uzivan (Cakrt, 2007).

2.7.3 Principy

V ramci vestibuldrni rehabilitace neexistuje jednotny zplisob vytvofeni cvicebni
jednotky, ktery by se dal plosné vyuzit u pacientd s vestibularni patologii a poruchami
rovnovahy.

K tvorbé rehabilitacniho planu vede cesta dikladnym vySetienim od podrobné
anamnézy a kineziologického rozboru, ptes neurologické vySetieni, az k vySetfeni funkénich
schopnosti pacienta. K objektivnimu zhodnoceni funkénich schopnosti je vhodné pouzit
Timed Up and Go Test nebo Dynamic Gait Index. Dal$im typem objektivniho vySetfeni, které
stanovi tizi poruchy rovnovahy, je vyuziti stabilometrické plosiny (Black, 2001).

Zakladnim kamenem vestibuldrni rehabilitace by mél byt individualni pfistup
k pacientovi, ktery bere v vahu pficinu, tizi vestibularni poruchy a zavaznost funkéniho
deficitu v kazdodennich aktivitdch. Neodmyslitelnou soucasti terapie je pacientova kooperace
(Eleftheriadoua, 2012). Proces vestibularni kompenzace je zadouci zapocit co nejdiive poté,
kdy doslo k vestibularni poruse (Igarashi, 1988).

Studie uvadéji vyrazn€jsi ucinky vestibularniho tréninku v rehabilitaci perifernich
vestibularnich poruch oproti centrdlnim 1ézim, pfiCemz lepSich vysledkli bylo docileno
u pacientt s jednostrannou poruchou vestibularniho aparatu (Eleftheriadou, 2012).

Délka rehabilitace u akutni formy jednostranného vestibularniho syndromu byva
minimaln¢ Sest tydnt, pfi¢emz mize dosahovat az dvanacti tydnii. Oproti tomu doba potiebna
pro Upravu centralniho vestibularniho syndromu je podstatné delsi, a to az nékolik mésict. Je
tomu zdivodu déle pretrvavajicich projevli u centralniho vestibularniho syndromu
(Hain, 2011).

U nemocnych s problémy v oblasti nestability stoje a chlize, zpiisobenymi oboustrannou
vestibularni poruchou chronického charakteru, je zddouci zaméfit se vramci terapie na
facilitaci nahradnich strategii, k ¢emuz se vyuzivaji principy senzomotoriky. Naopak
u pacientt, u kterych prevlada snizena ostrost retinalniho obrazu pti pohybech hlavy z diivodu
snizené funkce VOR, bude nejvhodnéjsi zaméfit se na cviky pro podporu vizuo-vestibularni

interakce a zvyseni gainu VOR (Cada, 2017).
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Utinek vestibularni rehabilitace je podminén fadou faktorii. Vyznamnymi ¢initeli,
ke kterym je tfeba ptihlizet, je druh vestibuldrni poruchy, farmakologick4 anamnéza, ptidruzena
onemocnéni pacienta a stav kognitivnich funkci. Podstatny vliv na prib¢h terapie ma motivace
a socialni zadzemi pacienta (Whitney, 2011). V neposledni fad¢ je neopomenutelnou slozkou
v rehabilitaci poruch rovnovahy a zavrati psychicky stav pacienta. Existuji studie, které popisuji
souvislost mezi narusenou funkci vestibuldrniho systému a depresemi ¢i Uzkostnymi
poruchami. V ndvaznosti na tento fakt je nutné zminit pozitivni uc¢inky vestibularni rehabilitace

na rozsah uzkostnych stavii a depresi jedinct s vestibularni patologii (Staab, 2011).

Rehabilitace u jednostranného periferniho postizeni

Na samotném zacatku fyzioterapeutické intervence je nutné ocekavat odliSny pfistup
v ramci rehabilitace u stadia statické disbalance a stadia dynamické disbalance jednostranného
periferniho vestibularniho syndromu (Cakrt, 2007).

Rysem nekompenzovaného periferniho vestibularniho syndromu (stadium statické
disbalance) je vertigo doprovazené vegetativnimi symptomy, tonické uchylky trupu
a spontanni nystagmus. V ramci akutni faze je piihodné ponechat pacientovi klid na luzku,
a tim omezit pohybovou aktivitu, aby nedosSlo k navyseni intenzity vertiga a vegetativnich
projevu. Je snaha vyuzit postupy, které tlumi spontanni nystagmus. K tomu se pouziva cviceni,
pfi kterém je fixovan pevny nebo pohybujici se bod. Pacient drzi v natazené horni konceting
papir s textem, ktery nejprve fixuje bez pohybu hlavy. Poté miiZze textem pohybovat v roviné
frontalni nebo sagitalni, opét spolecné s o¢ni fixaci textu. Den poté se pfistupuje k vertikalizaci
do sedu a stoje s asistenci fyzioterapeuta a provadi se obdobné cvic¢eni. Pokud pacient pocituje
b&hem tréninku zvysujici se intenzitu zavraté, neznamena to, e je nutné cviceni prerusit (Cakrt,
2020).

U kompenzovaného periferniho vestibularniho syndromu (stadium dynamické
disbalance) ptevladaji problémy tykajici se symetrie VOR, tudiz se pouzivaji cviky, které
zodpovidaji za zvysSeni gainu VOR.

Vestibuldrni trénink v tomto piipadé cili na Upravu stability retindlniho obrazu, kdy by
pti pohybech hlavou nemél byt pozorovany text rozostieny. Zahrnuje tedy cviky podporujici
vizuo-vestibularni interakci. Ukolem pacienta je fixovat zrakem text na papife a soucasné
provadét pohyby hlavou ve frontalni ¢i sagitalni rovin€. Rychlost, se kterou pacient pohybuje
hlavou, je vzdy pfizpiisobena pacientovym potiebdm, nicmén¢ je Zadouci ji postupné zvySovat

(Cada, 2017).
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Rehabilitace u centralniho postizeni

U centralniho typu postizeni vestibularniho systému se objevuje dysfunkce struktur,
které jsou zodpovédné za kompenzacni mechanismy. Znakem centralniho vestibularniho
syndromu je rovnéz skutecnost, ze gain VOR muze dosahovat vysSich i nizSich hodnot.
V ptipadé vysokého gainu neni pfijatelné pouzivat terapeutické prvky, které maji za tkol
podporovat jeho nartst (Black, 2003).

Za ptedpokladu, ze je ¢asto u pacientl s centralnim vestibularnim syndromem pfitomna
porucha okulomotoriky (patologie plynulych sledovacich pohybt a sakad, staly spontanni
nystagmus), by se mélo vyuzivat cvikil pro podporu plynulych sledovacich o¢nich pohybi,
cviCeni na zlepSeni fixace ¢i nacviku sakadickych pohybil. Trénink by mél probihat
v tichém a klidném prostiedi, které nevytvaii vysoké naroky na funkci senzorickych vstupt
(Cakrt, 2007).

Ustiednim tikolem vestibuldrni rehabilitace u centrélniho postizeni je nacviovani
pohybovych a posturdlnich strategii za ucelem snizeni poctu padii a zvyseni sobéstac¢nosti

a bezpe&nosti pii pohybu (Cakrt, 2020).

Rehabilitace stoje a chiize

BéZznym symptomem periferniho vestibularniho syndromu je zhorSeni stoje a chiize,
jenz se projevuje Sirokou bazi a snizenim rychlosti chiize.

Nacvik stoje probiha ze zacatku za pomoci zraku, teprve poté instruujeme pacienta
k nacviceni stoje se zavienyma ocima. Obtiznost je mozné zvySovat uzitim balancnich
podlozek (Cakrt, 2017).

Aby bylo riziko padu minimalizovano, probihd nacvik chlize nejprve za doprovodu
fyzioterapeuta ¢i pobliz stény. Nasledné je mozné zvySovat narocnost cvi¢eni pomoci chiize
s modifikacemi, zménou polohy hornich koncetin ¢i vyfazenim zrakové kontroly. Podstatné je,
aby uroven cviceni nebyla pro pacienta natolik vysoka, Ze by ptfesahovala pacientovy moZznosti
a schopnosti. Soucasné je vhodné zatazovat do terapie cviky, jejichZ obtiznost je v té mife, ze

je jesté pacient zvladne vykonat, ale nejsou pro n&j snadné (Cada, 2017).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Cil prace

Cilem bakalatské prace je vytvofit ndvrh vySetfeni a nésledné aplikovat vytvofenou
cvicebni jednotku zaloZenou na principech vestibuldrniho tréninku u vybranych seniorek
s poruchami rovnovahy.

Dale bude provedeno porovnani vysledki vstupniho a vystupniho vySetfeni a tyto

vysledky budou popsany.

3.2 Metodologie bakalatské prace

Bakalatska prace je teoreticko-praktickd. Praktickd ¢ast je zpracovana formou tii
kazuistik. Cilovou skupinu pro vypracovani praktické ¢asti tvofi Zeny ve véku mezi 75-85 lety.
Jedna se tedy o homogenni skupinu pacientti. Kritéria pro vybér probanda byla takova, aby
probandky byly seniorského véku s poruchami rovnovahy a aby to byly probandky, které
navstévuji nebo navstévovaly Kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN.

U probandek se vyskytuje porucha chiizového stereotypu, instabilita stoje a chlize
a soucasn¢ obcCasné pocity zavraté. VSechny tfi probandky maji za sebou mnohacetné pady,
které u jedné z nich dokonce postupné vedly az k fraktufe obou krcki femuru. Nasledky pada
rovnéz znacn€ ovliviiuji posturdlni stabilitu spolu se stereotypem chiize, a to vSechno se
promitd do psychiky probandek. VSechny probandky zaznamenéavaji problémy v oblasti
instrumentéalnich vSednich dennich ¢innosti, kdy potiebuji dopomoci napiiklad pii nakupovani,
uklidu ¢i s vyfizovanim zélezitosti na Ufadech. Dv€ ze tfi probandek pouzivaji k chizi
francouzské hole, které vsak béhem terapie odkladaly.

Cilem bylo vytvofit cvi¢ebni jednotku, kterd se opird o principy vestibularni rehabilitace
a pouzit ji za ucelem zlepSeni posturalni stability u probandek s poruchou rovnovéahy. Cvicebni
jednotka byla aplikovana u pacientek v ramci individudlnich terapii. Jednotlivym terapiim
ptedchazelo vstupni vySetfeni zahrnujici odbér anamnestickych tdajt, kineziologicky rozbor,
stabilometrické vySetfeni stoje a vySetfeni funkénich schopnosti probandek. Vysledky
vstupniho vysetfeni jsem nakonec porovnala s daty ziskanymi v rdmci vystupniho vySetfeni,

kterym byla spolupréce s pacientkami zavrSena.
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3.2.1 Pribéh realizace bakalafské prace

Diive nez doSlo k zahajeni individudlnich terapii, jsem telefonicky kontaktovala
probandky a domluvila se s nimi na tvodnim setkani za ic¢elem vstupniho vysetfeni. Schtiizka
se konala na Klinice rehabilita¢niho 1€katstvi 1. LF UK a VFN, kde nasledné probihaly veskeré
terapie, méteni a také zavérecné vysetfeni. Kazda probandka podepsala informovany souhlas a
byla srozuména s cilem a postupem bakalarské prace. Soucasné€ jsem probandky informovala o
tom, jak budou probihat individudlni terapie, a domluvily jsme se na terminech jednotlivych
setkani.

V ramci odebirdni anamnézy jsem se zamcéfila na pfesny popis obtizi a symptomi
tykajicich se nestability probandek. Dale mé zajimalo, jak instabilita a zavrativé stavy limituji
pacientky v béznych dennich ¢innostech ¢i jaké Urazy prodélaly.

U vSech probandek jsem provedla kineziologicky rozbor zaméteny na oblast kréni
patere. Aspekcné jsem vysSettila stoj a chiizi, které¢ jsem podrobila objektivnimu hodnoceni.
Soucasti kineziologického rozboru bylo také neurologické vySetfeni zamétujici se na vysetieni
vestibularniho aparatu, které podrobnéji popiSu v nasledujici kapitole.

Poté byly zahdjeny individudlni terapie, jejichz celkovy pocet se pohyboval okolo
6-8 terapii, dle moznosti probandek. Délka jedné terapie ¢inila 60 minut a probandky na ni
dochazely jednou tydné. Tento pocet terapii, jejich délku a frekvenci jsem konzultovala
s doc. PhDr. Ondfejem Cakrtem, Ph.D. na konferenci tykajici se problematiky vestibuldrniho

systému, které jsem se zucastnila v zafi roku 2020.

3.2.2 Vysetteni vestibularniho aparatu

Vysetfeni pacienta s poruchou rovnovéahy a zavrati je mozné rozd¢lit do nékolika etap
logicky na sebe navazujicich. Po odebrani podrobné anamnézy by meélo byt zafazeno
neurootologické vysetieni, které se dopliuje okulomotorickym vysetfenim a vySetfenim
mozeckovych funkci (Dankova, 2020).

Na nasledujicich stranach jsou uvedeny konkrétni €asti neurologického vySetfeni

pacientil s poruchou rovnovéahy.
Zakladni postaveni bulbii v orbité

Pacient zaujima pozici vsed¢ a jeho pohled smétuje piimo pied néj. Je nutné vSimat si

pfipadné¢ho ndklonu hlavy a zmény postaveni ocnich bulbli ve vertikdlni roviné, které
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jsou projevem statické dysbalance periferni nebo centralni casti otolitového systému

(Dankova, 2020).

Vysetieni centralné rizené okulomotoriky

Toto vySetfeni zahrnuje vySetfeni plynulych sledovacich pohybl v horizontélni,
vertikalni i diagonalni roving. Pacient je vyzvan, aby sledoval pomalu (10-20°/s) se pohybuyjici
ukazovak v horizontélni a vertikalni roving€, bez pohybu hlavy. Plynulé sledovaci o¢ni pohyby
jsou projevem spravné funkce mechanismi zrakové fixace. V prubéhu fixace pohybujiciho se
pfedmétu pacientem by se mély oci pohybovat hladce, bez nepravidelnosti. Patologie
se projevuje trhavym, sakadovitym pohybem o¢i a nasvédcuje poruse mozecku.

Dalsi ¢asti je vySetfeni reflexnich sakad. Nejprve vySettujici pozoruje spontanni sakady
vyvolané zrakovymi nebo sluchovymi podnéty. Posléze je pacient instruovan, aby rychle stiidal
pohled na dva cile v horizontélni a vertikalni rovin€. VySetiujici kontroluje rychlost a pfesnost
sakad a konjugaci pohledu. Zdravy jedinec dokaze zacilit pohled prostiednictvim jedné rychlé
a presné mifené korek¢ni sakady. Pfipousti se pouze jedna drobna korek¢ni sakéda. Projevem
patologie je hypermetrie ¢i hypometrie.

Tteti test predstavuje vysetieni suprese VOR. K tomuto vySetfeni je potfeba, aby byl
VOR neposSkozeny. Pacient fixuje pohled na cil, ktery méa pfimo pied ocima, a poté rotuje
hlavou stejnou thlovou rychlosti, jakou se pohybuje cil ptfed ofima. Test je mozné provadet
v horizontélni i vertikalni rovin€. VySettujici sleduje pfipadné korekéni sakéady, které poukazuji
na poruchu vizudlni suprese VOR. Porucha fixa¢ni vizualni suprese VOR je typicka pro 1ézi

mozecku nebo jeho nervovych drah (Cada, 2017, Jerabek, 2015).

Vysetreni nystagmu

Vysetieni nystagmu se dd pouzit pro zdkladni uréeni mista 1éze, které se urci podle
charakteru. VysSetieni probihd tak, ze pacient hledi do stran, nahoru, dolt a Sikmo. VySetiujici
pozoruje piipadny spontdnni periferni vestibuldrni nystagmus, centracni fixa¢ni nystagmus
a pohledovy nystagmus. Jestlize se objevi nystagmické kmity pouze do urcitého sméru, jedna
se o pohledovy nystagmus. Jakykoliv nystagmus viditelny za téchto podminek je mozné
povazovat za patologicky. Pfi pouziti Frenzelovych bryli, které potlaci zrakovou fixaci,

se nystagmus zvyrazni (Cada, 2017).
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Head-impulse test (HIT)

Tento test slouzi k vySetfeni funkce vestibulo-okularniho reflexu. Dokéze odhalit
jednostrannou nebo oboustrannou dysfunkci vestibulo-okularniho reflexu (VOR). Pokud je
u pacienta s akutnim vertigem pfitomen nystagmus, ale HIT neni pozitivni, mé¢lo by se pomyslet
na centralni 1ézi. V praxi je pouzivan zejména pii vySetieni horizontalnich polokruhovitych
kanélkt (Dankova, 2020).

Pro provedeni testu vySetfujici uchopi hlavu pacienta obéma rukama a nakloni ji
0 30° smérem doli tak, aby se rovina lateralniho kanalku dostala do roviny horizontalni. Pacient
je vyzvan, aby o¢ima fixoval kofen nosu vysetiujiciho. Nasleduje co nejrychlejsi otoceni hlavou
na kazdou stranu (maximaln¢ 15°). VySettujici neustéle sleduje, zda pacient fixuje na jeho nos.

Pasivni rotace hlavy navodi kompenzatorni pohyby o¢i smérem opacnym, nez je smeér
pohybu hlavy. Obraz na sitnici si zaroven zachovava stabilni charakter. Pokud je funkce
labyrintu porusena, ocni pohyby jsou totozné s pohybem hlavy a je pfitomna refixacni sakada
zpét na nos. Porucha labyrintu je pak na stran¢ pozitivniho HIT, kde je pozorovatelna refixa¢ni

sakada (Cada, 2017).

zdravy jedinec léze PRAVEHO
labyrintu

<4—— ROTACE HLAVY ~-—— ROTACE HLAVY

— POHYB OKA — POHYB OKA
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J"‘
(1)  /(2)
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Obr. 3.2.2.1 — Provedeni HIT (Jerabek, 2015)

Vysetreni taxe koncetin

K vySetfeni taxe koncetin se pouzivd finger-pointing test. Pacient je poucen, aby
se opakované co nejrychleji a nejptresnéji dotknul ukazovakem prstu vysettujiciho, ktery rychle
méni jeho polohu v horizontdlni roviné. Mozeckova ataxie se projevi rozfazovanim pohybu,
pfestfelovanim pohybu a intenénim tremorem. Dal$im testem, ktery se da pouzit pro vylouceni

mozeckové ataxie, je taxe prst-nos. Ta je provedena pfi zavienych ocich pacienta, ktery se ma
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dotknou Spickou ukazovaku svého nosu. Je nutné, aby pacient provadél pohyb pomalu a ze
spravné vychozi polohy, kterou je predpazeni. Tento test je vSak méné senzitivni nez
finger-pointing test.

Na dolnich koncetindch se primarné vySetfuje zkouSka taxe pata-koleno. Pacient
zaujimé polohu vleze na zadech s natazenymi dolnimi koncetinami a na koleno druhé dolni
koncetiny si polozi patu, se kterou sjizdi po bérci ke kotniku. Pozoruji se stejné poruchy jako

u vysetieni hornich koncetin (Ambler, 2008).

Vysetreni vestibulo-spinadlniho reflexu

Symptomem poruchy vestibulo-spinalniho reflexu jsou tonické tichylky koncetin na
stranu léze a vestibularni ataxie, které se projevi poruchou stoje.

Tonické tichylky hornich koncetin se testuji Hautantovou zkouskou, pfi niZ pacient sedi,
ma zaviené o€i a ob¢ horni koncetiny predpazené. Pokud se do 30 sekund neobjevi uchylovani
koncetin ke strané, je test negativni. V ptipadé periferniho vestibularniho syndromu se horni

kongetiny uchyluji ke strang l1éze (Cada, 2017).

VysSetreni stoje a chiize

Vysetfeni stoje a chiize je obzvlast podstatné, jelikoz drZeni trupu a charakter chize
muZze odraZet postizeni mozku.

Nejprve je stoj vysetfovan v klidovém postaveni, po kterém nasleduje stoj I, II, III.
Stoj I pfedstavuje stoj o normalni bazi, stoj Il je stoj spojny (paty i Spicky u sebe) a stoj III je
stoj spojny se zavienyma ocima. VySetfujici sleduje vychylky od vertikdly vSemi sméry
a také schopnost je kompenzovat. Za predpokladu, Ze dojde k vyraznému zhorSeni posturalni
stability pfi stoji III, jednd se Rombergiiv pfiznak. Ten je pozorovatelny u pacientd
se senzorickym deficitem (napf. polyneuropatie) nebo s perifernim vestibularnim syndromem
(Razicka, 2019).

Pti vySetfovani chlize se nejprve vyuziva ptirozené chiize po roving s otevienyma o¢ima
a nasledné pak se zavienyma o¢ima. Soucasn¢ je mozné vyuzit modifikaci chiize, jako je chlize
po patach, po Spickach, do strany, pozpatku, do schodl ¢i tandemova chlize. Dulezité je
sledovat délku kroku, rozsifeni nebo zuZeni baze, pohyby v jednotlivych segmentech dolnich
koncetin, drzeni celého trupu, souhyby hornich koncetin a pfipadné deviace (Jefabek, 2015).

Vysetieni chiize je mozné provést zkouskou podle Uterbergera. Jedna se o chiizi
po dobu 30 sekund na mist¢ s piedpazenyma rukama a zavienyma o€ima. U periferni

vestibulopatie se nemocny staci na stranu 1éze (Jetabek, 2015).
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U seniorl mize byt pfitomna tzv. opatrna chiize, kterd je pomald, s kratkymi kroky
a snizenymi souhyby hornich koncetin. Charakter této chlize ptipomind opatrnou chiizi po
kluzké podlaze. Vyznacuje se vysokou nejistotou a Castéji vede k padiim. U Zen vyssiho véku
byva pfitomna zuZzend baze a kolébavd chize. Vyrazné poruchy chizového stereotypu
se objevuji u vice nez 15 % starSich osob a az 25 % z nich vyuziva pfi chizi kompenzacni

pomiucky (Ambler, 2008).

3.2.3 Vestibularni trénink

Vlastni terapie v ramci vestibuldrni rehabilitace je zaloZena na cvicich, které vyuzivaji
pohybi téla, koncetin, hlavy a oc¢i, a tim dochézi k pozitivnimu ovlivnéni systému podilejicich
se na udrzeni rovnovahy a orientaci v prostoru (vizudlni, vestibularni, proprioceptivni). Hlavni
principy, o které se vestibuldrni trénink opird, jsou adaptace, habituace a substituce.

Adaptace je oznaceni pro situaci, kdy se CNS prizplisobi poruse ¢i ztraté funkce
vestibularniho systému. U cviceni s prvky adaptace je mozné vyuzit repetitivni pohyby hlavy
a o¢i. Je také zadouci, aby pacient vykonaval pohyby hlavy pfi soucasné ocni fixaci. Nasledné
se zafazuji cviky s vySsi obtiznosti, ktera je zajiSténa zménou pozice nebo vyuzitim balan¢nich
pomticek.

Habituacni cviky se zakladaji na opakovaném provedeni pohybt, které jsou zodpovédné
za nepiijemné projevy zavrati a nestability. V ramci habitua¢niho cviceni je vhodné provadét
tyto pohyby do doby, nez symptomy odezni.

Mechanismus  substituce  zajiStuje nahradu porusené funkce podpoienim
zbyvajicich senzorickych vstupl, které maji podil na udrZeni posturdlni stability
(Alghadir, 2013; Kundakci, 2018; Vrabec, 2002).

Hlavnim cilem prace bylo vytvofit cvicebni jednotku, ktera se skladd z prvki
vizuomotoriky, koordinace oko — ruka, planovani pohybu a balan¢niho tréninku, jez se
vzéajemné prolinaji.

Vytvoftila jsem proto 11 cvikd, které byly hlavni naplni jednotlivych terapii. Kazdy cvik
bylo mozné provést v n¢kolika variantach, jejichz troven obtiznosti se postupné zvySovala.
Soucasti cvicebni jednotky bylo rovnéz pouziti pomticek (pénova podlozka, bosu, mic, ¢elova
svitilna).

Délka jedné terapie &inila 60 minut. Uvodnich 15 minut bylo vénovano uvolnéni
klicovych oblasti zabezpecujicich kontrolu rovnovahy a korekci postury. Zbylych 45 minut

bylo vyuzito pro vestibularni trénink.
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Cvik¢. 1
e provedeni:
o pacient ¢te nepohyblivy text a pohybuje hlavou nahoru a dolt
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pouzité pomicky: papir s textem

Cvik ¢. 2
e provedeni:
o pacient ¢te nepohyblivy text a pohybuje hlavou doprava a doleva
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pouzité pomicky: papir s textem

Cvik ¢, 3
e provedeni:
o pacient Cte text pohybujici se nahoru a dolt, hlava se nepohybuje
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pouzité pomicky: papir s textem

Cvik ¢. 4
e provedeni:
o pacient Cte text pohybujici se doprava a doleva, hlava se nepohybuje
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pouzité pomicky: papir s textem

Mezi korunami |
stromd

prosvitd
slunce, ve
vzduchu voni
jehlicia
2emina. Kolem

R

Obr. 3.2.3.1 — Provedeni cviku ¢. 1 az ¢. 4 (vlastni zdroj)
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Cvik ¢. 5
e provedeni:
o pacient ma na Cele nasazenou rozsvicenou celovou svitilnu
o pacient se pohybem téla snazi namifit paprsek celové svitilny do stiedu terce
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pouzité pomucky: Celova svitilna, 2 papirové terce

Obr. 3.2.3.2 — Provedeni cviku ¢. 5 (vlastni zdroj)

Cvik ¢. 6
e provedeni:
o pacient ma na Cele nasazenou rozsvicenou celovou svitilnu
o pohybem hlavy se snazi obkreslit obrazec
e vychozi pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tytech, sed, stoj

e pomiicky: ¢elova svitilna, papir s namalovanym obrazcem
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Obr. 3.2.3.3 — Provedeni cviku ¢. 6 (vlastni zdroj)

Cvik¢. 7
e provedeni:
o pacient a terapeut si hdzi s micem
e varianty: stoj na zemi (pevném povrchu), stoj na pénové podlozce, stoj na bosu,
tandemovy stoj

e pouzité pomucky: mic, pénova podlozka, bosu

Obr. 3.2.3.4 — Provedeni cviku ¢. 7 (vlastni zdroj)
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Cvik ¢. 8
e provedeni:
o pacient hazi mi¢ na terc na zdi
e varianty: stoj na zemi (pevném povrchu), stoj na pénové podlozce, stoj na bosu,
tandemovy stoj, chiize

e pouzité pomucky: mic, ter¢, pénova podlozka, bosu

Obr. 3.2.3.5 — Provedeni cviku ¢. 8 (vlastni zdroj)

Cvik ¢. 9
e provedeni:
o pacient vychézi z jedné strany mistnosti smérem k terapeutovi, ktery je na druhé
stran¢ mistnosti
o pacient piijde k terapeutovi a precte slovo na karticce, kterou drzi terapeut
v rukéch
o pacient se oto¢i a jde zpatky na vychozi misto
e varianty: chlize + oc€i se divaji na zem, chlize + o¢i fixuji urCity pfedmét, chtize + pohyby
hlavou (nahoru/dolti/doprava/doleva/rotace), chiize + HK nad hlavou, chize + HK do
pasu

e pouzité pomucky: karticky, na kterych je napsané slovo
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Obr. 3.2.3.6 — Provedeni cviku ¢. 9 (vlastni zdroj)

Cvik ¢. 10
e provedeni:
o pacient stoji zaddy k terapeutovi, néasledn¢ se oto¢i a tleskne svoji dlani do
dlang terapeuta, stfidavé doprava a doleva
o terapeut méni pozice svych dlani
e varianty: stoj na zemi (pevném povrchu), stoj na pénové podlozce, stoj na bosu,
tandemovy stoj

e pouzité pomucky: pénova podlozka, bosu

7 _. i
Obr. 3.2.3.7 — Provedeni cviku ¢. 10 (viastni zdroj)
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Cvik ¢. 11
e provedeni:
o pacient prochazi ptekazkovou drahou
o pacient za¢ind stojem na bosu, nasleduje tandemova chtize, piekroceni pénové
podlozky a hod mice na terc¢
e varianty: chlize + o¢i se divaji na zem, chlize + o¢i fixuji urcity predmét, chiize + pohyby
hlavou (nahoru, dolt, doprava, doleva, rotace), chiize + HK nad hlavou, chiize + HK do
pasu

e pouzité pomucky: pénova podlozka, bosu, mi¢

Obr. 3.2.3.8 — Provedeni cviku ¢. 11 (viastni zdroj)

3.2.4 Pouzité¢ metody sbéru dat

K objektivizaci vySetfeni jsem zvolila pfistrojové meéfeni pomoci balanéni
a plantografické ploSiny PhysioSensing. Tato ploSina svymi senzory registruje tlak nohou
vyuziva raznych senzorickych situaci (oteviené nebo zaviené oc¢i, normalni nebo zuzena
baze). Jednim z moznych vystupll tohoto vysetieni je tlakova mapa chodidel, na které jsou
viditelné rizn¢ zbarvené plochy odpovidajici rozlozeni vahy. Mista sniz§im tlakem

jsou znazornéna modie, oproti tomu mista vice zatizend jsou oznacena ¢ervenou barvou. Pro
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sbér dat jsem vyuzila statickou analyzu (Static Analysis), test hodnotici riziko padu (Fall Risk)
a Romberglv test (Romberg’s test) (physiosensing.net, 2021).

sensingfuture
agreater step

Obr. 3.2.4.1 — Pristroj PhysioSensing (vlastni zdroj)

Dalsi objektivni metodou je funkéni vySetfeni rovnovahy, pro které jsem pouzila Timed
Up and Go Test (TUG). TUG slouzi k hodnoceni mobility, posturdlnich funkci pfi chizi
a k posouzeni spravného fungovani vestibularniho systému. U TUG se méfi doba, béhem které
pacient vstane ze zidle, ujde vzdalenost 3 m ke znacce, za kterou se otoCi, poté se vrati zpét
k zidli a posadi se na ni (Novotna, 2013).

Ttetim zptisobem sbéru dat je rychlost chiize na 10 m. U tohoto testu jsem métila béznou
a poté 1 maximalni moznou rychlost probandek. Za normu je povazovana rychlost bézné chtize
1,36 m/s. Rychlost chtize 0,8—0,4 m/s se poklada za dostacujici pro omezeny pohyb v blizkém
okoli. Pti rychlosti chiize 0,4 m/s a mén¢ zvladé pacient pohyb v domacim prostiedi. Tento test
chiize mtize slouzit jako ukazatel funkcéni nezavislosti pacienta (Novotna, 2013).

Posledni metodou, kterou jsem ziskdvala data, je dotaznik SF-36. Dotaznik se sklada
z 36 otazek tykajicich se 8 oblasti. Tyto oblasti se konkrétné zaméfuji na fyzické fungovani,
fyzicka omezeni, t€lesnou bolest, vS§eobecné zdravi, vitalitu probandek, socialni fungovani,
emocni problémy a duSevni zdravi. Jednotlivé otdzky obsahuji nékolik navrzenych odpovédi
na principu Skalové stupnice (1 — vytecné, 2 — velmi dobré, 3 — dobré, 4 — docela dobreé,
5 — Spatné). Rozmezi skore je od 0 do 100 bodl. Skére pod 50 mize byt interpretovano
jako pod normou obecné populace. Nizs§i skore signalizuje hor$i zdravotni stav nebo
dlouhodobé onemocnéni. Hodnoty skére u zen vSak byvaji obecné nizsi (Jenkinson, 1993;

Vanaskova, 2013).
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Odbér jednotlivych dat byl proveden vramci vstupniho i vystupniho vySetfeni.
Porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho vySetfeni poslouzilo ke zhodnoceni, zda byla

terapie uspésna ¢i nikoliv.

3.3 Kazuistika ¢. 1

Zakladni informace

Datum vySetieni: 28.7. 2021

VySetfovana osoba: Zena, r. 1940

Anamnéza

NO:

Porucha chlizového stereotypu, instabilita s pady
OA:

e Diabetes mellitus II. typu — E11

e Arteridlni hypertenze — 10

e Dyslipidémie — E78.6

e Hyperurikémie — E79.0

e Artroza—M19.9

e Piechodna polyartritida — M13.0

e Polyneuropatie — G62.9

e Glaukom — H40.9
RA: nevyznamna
AA: neguje
FA: Glucophage, Euthyrox, Tezeo, Gabanox, 1éky na bolest (Zaldiar)
Abusus: alkohol ptilezitostné, koufeni vyjime¢né, drogy neguje
PA: starobni diichod
SA: Zije sama, v panelovém byt¢ zvySené ptizemi (cca 5 schodll), dcera ji pomahé s nakupy
SpA: prochazky kolem mista bydlisté
GA: pravideln¢ sledovana
Operace:

e 1994 — totalni tyreoidektomie (pro tyreotoxikozu)

e 2012 — operace glandula parotis pro tumor

e 2014, 2018 — operace Lp kviili revmatologické diagnoze
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e Appendektomie

e Cholecystektomie

e 2020 — kontuze hlavy bez traumatu
e opakované distorze levého kotniku
o fraktura PHK
Predchozi rehabilitace:
e Klinika rehabilita¢niho 1€katstvi 1. LF UK a VFN
e Rehabilita¢ni ustav Kladruby
Lateralita: pravak
Status praesens:
e objektivni stav:
o pfivédomi
o orientovana ¢asem, mistem a osobou
o spolupracuje
e subjektivni stav:
o bolest v oblasti Lp vlevo — NRS 5/10
» vyvolévajici mechanismus: chiize
* {levovy mechanismus: klid
= propagace: do PDK

* nocni bolesti: nékdy ji vzbudi pfi pretaceni

analgetika: uziva pfi bolesti
o bolest obou kolennich kloubi — NRS 4/10
o bolest drobnych kloubi ruky (vice prava) — NRS 4/10
o spanek: v normé
e subjektivni obtize:
o problémy pfi chiizi spojené s nestabilitou a pady (1x tydng)
o pady maji vétSinou souvislost s pocitem nahlého nefungovani PDK

o bolesti zad, kolen, HKK pfi opote o FH
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Vstupni kineziologické vySetfeni

Vyseti'eni mobility
e vleze mobilni, schopna pfetocit se na lizku na obé¢ strany i na bticho, zvlada
bridging
e schopna vertikalizace do sedu (pfes levy bok)
e vertikalizace ze sedu do stoje s oporou o obé HKK
e stoj samostatny
e chiize domas 1-2 FH
e chiize venku pouze se 2 FH (ujde maximaln¢ par desitek metrt)
e ngjistota pii chlizi, chlizi po nerovném terénu a za snizené viditelnosti nezvlada
e zvladne chiizi bez FH (n¢€kolik metrt), zvyrazni se vSak patologicky chizovy
stereotyp
e zvladne vyjit 5 schodl s pfidrzenim o zabradli
VySetieni sobéstacnosti
e v pADL sobéstacnd, s modifikacemi (sprchovy kout se stolickou, zvySené¢ WC,
modifikované obleceni pro zhorSenou funkci PHK)
e iADL s dopomoci (nakupovani, uklid, ufady)
e vice ¢innosti provadi LHK (nedominantni), s vétSimi prodlevami a v horsi kvalité
Aspekéni vySetieni
e kize: bez ikteru a cyandzy
e jizva: v oblasti Lp — dlouhd 10 cm, zhojena, vtazend, bleda
e dychani: horni hrudni typ, bez dusnosti
e stoj zeptedu:
o PDK vice zatizena
o prava patella vyse
o laterdlni shift panve doleva
o néklon trupu doprava
o nadechové postaveni hrudniku
e stoj zboku:
o podélné plochonozi na PDK
o retroverze panve
o prominence bfisni stény

o oplostéla bederni lordoza
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o hyperkyfoza v oblasti Thp
o ramena v protrakci
o hlava v extenzi
e stoj zezadu:
o pravé lytko mensi
o prava poplitedlni ryha vyse
o vyrazné kontury paravertebralnich svalt
o jizva v oblasti Lp
o prava thorakobrachidlni taile vétsi
Palpacni vySetieni
e jizva: nebolestivd, protazitelna, omezend posunlivost v§emi sméry
e hypertonus paravertebralnich svall bilateralné
e hypertonus m. trapezius (horni ¢ast) bilateralné
e hypotonus mm. glutei
e palpacné citlivé vybeézky krénich obratlti
Antropometrické vySetieni
e vyska: 170 cm
e hmotnost: 80 kg
e BMI: 28 (nadvaha)
Vysetieni kréni patere
e aktivni hybnost: mirné omezeni do flexe, vyrazné omezeni extenze, rotace,
lateroflexe
e Cepojova vzdalenost: o 1 cm
VySetieni stoje
e samostatny stoj o normalni bazi
e vice zatizend PDK
e stoj [: vnormé
e stoj II: mirné titubace vSemi sméry
e stoj III: vyrazné titubace vSemi sméry
e Romberg pozitivni
e stoj na Spic¢kach: pouze s oporou o PHK
e stoj na patdch: neni schopna realizovat

e stoj na 1 DK: neni schopna realizovat
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e tandemovy stoj: neni schopna realizovat
VySetieni chiize
e chiize bez zevni opory je mozna, ale ¢ini obtize, pacientka ujde pouze par metra
(zvyraznéni napadani na PDK, elevace pravého ramene, bez souhybi HKK, pouze
flexe a extenze v levém loketnim kloubu)
e chtize s oporou o 2 FH
e patologicky stereotyp chiize (opatrna chiize)
e béaze normalni, nestabilni, tempo pomalé, rytmus chiize nepravidelny
e krok nesymetricky, napaddni na PDK
e vazne odval plosek od podlozky
e LDK zevné rotovana
e minimalni flexe v ky€elnich kloubech, ktera je nahrazovéna flexi v kolennich
kloubech a elevaci panve
e mirna deviace osy trupu doprava, pravé rameno v elevaci
Modifikace chiize
e tandemova chlize: neni schopna realizovat
e chtize po Spickach: neni schopna realizovat
e chtize po patach: neni schopna realizovat
e chlize pozpatku: neni schopna realizovat
e chiize do schodii: zvladne s pfidrzenim o zabradli
e chiize ze schodl: zvladne s pfidrzenim o zabradli
Ziakladni neurologické vySetieni
e povrchové a hluboké ¢iti: porucha taktilniho a vibracniho ¢iti na DKK, HKK v
normeé
e polohocit a pohybocit: HKK i DKK bilateraln¢ v normé
¢ Slachookostnicové reflexy: na HKK vybavné, areflexie L2—S2
Otoneurologické vySetieni
e taxe prst —nos: bilateralné v norm¢
e taxe nos — prst terapeuta: bilateraln¢ v normé
e diadochokinéza: bilaterdln¢ v normé
e taxe pata —nart: bilateraln¢ v normé
e vysetfeni o¢nich pohybt: plynulé sledovaci pohyb o¢i, bez nystagmu

e HIT: negativni

40



e past-pointing test: negativni
e Hautantova zkouska: negativni

e Uterbergerova zkouska: neni schopna realizovat

Zavér vstupniho vySetieni

e pacientka s poruchou chizového stereotypu a instabilitou

e pacientka popisuje jako své nejvetsi obtiZe nestabilitu pii chizi, kterd byva spojena
s Castymi pady (divodem byva pocit ndhlé¢ho ,,nefungovani PDK)

e dal$im problémem pacientky jsou bolest v oblasti Lp, kolen, HKK pfti opoie o FH

e v pADL sobéstacnd s modifikacemi, v iADL potieba dopomoci druhé osoby
(nakupy)

e asymetrické drzeni trupu s naklonem doprava

e lateralni shift panve doleva

e prava thorakobrachialni taile vétsi

e hlava v extenzi

e hypertonus paravertebralnich svalll a m. trapezius (horni ¢ast)

e aktivni hybnost Cp omezena vSemi sméry

e pfi stoji vice zatizend PDK, modifikace stoje nezvlada realizovat, pozitivni
Romberglv test

e chiize s oporou o 2 FH, porucha chtizového stereotypu, napadani na PDK, chtlize
nestabilni s pomalym tempem a nepravidelnym rytmem, vazne odval plosky od
podlozky

e pfi chlizi mirna deviace osy trupu doprava, pravé rameno v elevaci

e modifikace chlize az na chtizi ze schodl a do schodii neni schopna realizovat

e porucha taktilniho a vibra¢niho ¢iti na DKK, areflexie L.2—S2

Pribéh terapie
e TMT, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales, centrace
ramenniho kloubu, mobilizace Cp, Thp, korekce postury (15 min)
e vestibularni trénink — balan¢ni trénink a senzomotorika na bosu/mékké podlozce,
11 vytvorenych cvikll s modifikacemi (45 min)
e pacientka cvicila v pribéhu terapie bosa

e vstupni vySetfeni: 28. 7. 2020
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1. terapie: 6. 8. 2020

0 N N W

. terapie: 12. 8. 2020
. terapie: 13. 8. 2020
. terapie: 18. 8. 2020
. terapie: 22. 9. 2020
. terapie: 1. 10. 2020
. terapie: 7. 10. 2020
. terapie: 13. 10. 2020

vystupni vysetieni: 20. 10. 2020

Vystupni kineziologické vySetfeni

subjektivné:

O

pacientka citi po absolvovani série terapii zlepSeni stability pii stoji a chlizi

a zlepSeni celkové fyzické kondice

o snizeni frekvence padl, zmirnéni ,,vypadkt‘ funkénosti PDK (miZze se na
ni vice spolehnout nez diive)

o terapii celkoveé hodnoti kladné

o télesnd bolest pfitomna jiz pred aplikaci série terapii se mirné zvysila

objektivné:

o hlava v ose (bez extenze)

o symetrické rozloZeni vahy téla, ktera je kladena na ob€ chodila (pacientka
Jiz zatézuje 1 LDK)

o pozitivni Romberglv test

o zvyseni rychlosti bézné i rychlé chlize

o pfi chlizi neni tolik vyrazné napadani na PDK, osa trupu se jiz neuchyluje

doprava, pravé stale rameno v elevaci

Zavér vystupniho vySetieni

rovnomérné rozlozeni vahy téla mezi obéma chodidly

zlepseni stereotypu chlize

zvyseni rychlosti chlize

symetrizace osy trupu

subjektivni zlepSeni stability ve stoji a pfi chizi
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Romberglv test pozitivni

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

aktivace a symetrizace postury

reedukace pohybovych stereotypil s diirazem na stoj a chtizi
pokracovat ve vestibularnim tréninku

balan¢ni trénink

senzomotoricky trénink

TMT v oblasti jizvy, PIR na m. trepezius (horni ¢ast), mm. pectorales

3.4 Kazuistika ¢. 2

Zakladni informace

Datum vySetieni: 20.1. 2021

VysSetfovana osoba: Zena, r. 1943

Anamnéza

NO:

OA:

Zavraté a nestabilita béhem chuze

Arteridlni hypertenze — 110
Dyslipidémie — E78.6
Hypotyreoza — E03.9

Diabetes mellitus II. typu — E11
Pagetova choroba — M88
Depresivni syndrom — F32.9
CHOPN —J44.9

St.p. CMP — 2000

RA: nevyznamna

AA: neguje

FA: Euthyrox, Sortis, Metformin, Inzulin, Lorista, 1éky na bolest (Zaldiar)

Abusus: alkohol ptilezitostné, nekoufi (do r. 2014), drogy neguje

PA: starobni dichod, dfive ufednice

SA: Zije sama, v byté v 1. poschodim s vytahem
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SpA: v mladi rekreacné sportovala (lyZzovani, volejbal), dnes prochazky
GA: pravideln¢ sledovana
Operace:
e 1971 — appendektomie
e 1996 — thyreidectomie pro tumor
e 2001 —resekce stievnich polypt, nasledné chemoterapie
e 2008 — pyelolitotomie vpravo
Urazy:

e 2006 — fraktura levého talocruralniho kloubu, fesSeno konzervativné (sddrovou fixaci)
Predchozi rehabilitace: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN
Lateralita: pravak
Status praesens:

e objektivni stav:
o pfivédomi
o orientovana ¢asem, mistem a osobou
o spolupracuje
e subjektivni stav:
o bolest jizvy (bfisni stény vpravo) — NRS 4/10
o spanek: v normé
e subjektivni obtize:
o pocity zavraté¢ béhem chiize
= charakter: tah do strany
* Ix tydné (souvislost s poc¢asim)
= vyvolavajici mechanismus: prudké pohyby, chlize po dlouhé uzké
ulici

o bolest jizvy (bfisni sténa vpravo)

Vstupni kineziologické vySetteni

Vyseti'eni mobility
e vleze mobilni, schopna pfetocit se na lizku na obé¢ strany i na bticho, zvlada
bridging
e schopna vertikalizace do sedu (pfes levy bok)

e vertikalizace ze sedu do stoje s oporou, ale schopna i bez opory
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stoj samostatny

chlize samostatna

VySetieni sobéstacnosti

pacientka nepotiebuje pomoci v ADL, zvlada fidit auto

Aspekéni vySetieni

ktze: bez ikteru a cyandzy

jizvy: oblast bfisni stény vpravo, 20 cm, zhojend, nepfisedla

dychani: horni hrudni, lehka duSnost
stoj zepredu:
o LDK vice zatiZzena
o DKK zevné rotované v kycelnich kloubech
o seSikmeni panve doleva
o pupek mimo stiedni ¢aru — vice vlevo
o asymetrické vybouleni v oblasti bfisni stény vpravo (pod jizvou)
o jizva v oblasti bfisni stény vpravo
o asymetrické drZeni téla — ndklon doleva
O pravé rameno vyse
o hlava v mirné lateroflexi doleva a rotaci doprava
stoj zboku:
o prti¢né i podélné plochonozi
o hyperextenze v kolennich kloubech
o retroverze panve
o prominence bfisni stény
o oplostéla bederni lordoza
o hyperkyfoza v oblasti Thp
o ramena v protrakci
o hlava v pfedsunu
stoj zezadu:
o poplitedlni ryhy symetrické
o skoli6za s maximem v oblasti Lp
o leva thorakobrachidlni taile vetsi

O pravé rameno vyse
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Palpacni vySetieni

jizva: bolestiva (NRS 2/10 po obstiiku, maximum NRS 6/10 bez obsttiku),
omezena posunlivost i protazitelnost do vSech smért

zbyl¢ ¢asti bti$ni st€ny nebolestivé

trnové vybézky a meziobratlové prostory nebolestivé

SI nebolestivé

hypertonus m. treapezius (horni ¢ast)

Antropometrické vySetieni

[

[

[
VySsetieni

[

[
VySetieni

[

vyska: 154 cm

hmotnost: 85 kg

BMI: 35 (obezita 2. stupn¢)

kréni patere

aktivni hybnost: bez omezeni vSemi sméry (rotace, flexe, extenze, lateroflexe)
Cepojova vzdalenost: 0 3 cm

stoje

samostatny stoj o uzsi bazi

stoj I, II: stabilni bez titubaci

stoj III: mirné titubace trupu

Romberg negativni

stoj na Spickach: zvladne

stoj na patach: zvladne

stoj na 1 DK: zvladne na obé¢ strany, s horsi stabilitou panve

tandemovy stoj: titubace viemi sméry

VySetieni chiize

samostatna, bez zevni opory

chiize o uzsi bazi, tempo v normé, rytmus chiize nepravidelny

krok nesymetricky, napaddni na LDK

odval obou plosek pies patu

deviace osy trupu doleva

souhyby HKK nevychdzeji z ramenniho kloubu, pouze pohyby (flexe a extenze)

v obou loketnich kloubech
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Modifikace chiize
e tandemova chlize: titubace
e chiize po Spickach: zvladne
e chtize po patach: zvladne s obtizemi
e chiize pozpatku: zvladne
e chiize do schodii: zvladne
e chiize ze schodii: zvladne
Ziakladni neurologické vySetieni
e povrchové a hluboké ¢iti: HKK i DKK bilateralné v normé
e polohocit a pohybocit: HKK i DKK bilateraln¢ v normé
e Slachookostnicové reflexy: vybavné na HKK i DKK
Otoneurologické vySetieni
e taxe prst —nos: bilateralné v norm¢
e taxe nos — prst terapeuta: bilateraln¢ v normé
e diadochokinéza: bilaterdln¢ v normé
e taxe pata —nart: bilateraln¢ v normé
e vySetieni okulomotoriky: plynulé sledovaci pohyb o¢i, bez nystagmu
e HIT: negativni
e past-pointing test: negativni
e Hautantova zkouska: negativni

e Uterbergerova zkouska: pozitivni (vychylka cca 60° doprava)

Zavér vstupniho vySetieni

e pacientka trpici pocity zdvraté a nestabilitou béhem chtize

e pacientka popisuje jako své nejvetsi obtize nestabilitu pfi chiizi s pocity tahu do
stran a bolest bfis$ni stény vpravo (od jizvy)

e hlava v mirné lateroflexi doleva a rotaci doprava

e asymetrické drzeni trupu s ndklonem doleva

e jizva v oblasti bfi$ni stény vpravo s omezenou protazitelnosti a posunlivosti

e titubace u stoje III, tandemového stoje, tandemové chlize

e porucha chiizového stereotypu, napadani na LDK, s deviaci osy trupu doleva

e pozitivni Uterbergerova zkouska
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Pribéh terapie
e TMT, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales, centrace
ramenniho kloubu, mobilizace Cp, Thp, korekce postury (15 min)
e vestibularni trénink — balan¢ni trénink a senzomotorika na bosu/mékké podlozce,
11 vytvorenych cvikll s modifikacemi (45 min)
e pacientka cvicila v pribéhu terapie bosa
e vstupni vySetfeni: 20. 1. 2021
e 1. terapie: 25. 1. 2021
2. terapie: 4. 2. 2021
3. terapie: 11. 2. 2021
e 4 terapie: 16. 2. 2021
5. terapie: 22. 2. 2021
6. terapie: 1. 3. 2021
e vystupni vySetteni: 8. 3. 2021

Vystupni kineziologické vySetfeni

e subjektivné:
o pacientka citi po absolvovani série terapii vétsi stabilitu pfi chiizi, zmirnéni
zavrativych stavil pfi chiizi, coZ vnima jako nejvétsi pfinos terapie
o terapii celkoveé hodnoti velice kladné
o pacientka se citi 1épe také po psychické strance
o bolest bfisni stény pretrvava
e objektivne:
o hlava v ose (bez rotace a lateroflexe)
o zvyseni rychlosti chlize
o bez zfetelnych dopadii na LDK pfi chtzi
o tandemovy stoj a chiize bez titubace

o Uterbergerova zkouSka negativni

Zavér vystupniho vySetieni

e zlepSeni stereotypu chlize
e zvyseni rychlosti chlize

e negativni Uterbergerova zkouska
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e sniZeni pocitu zavraté, zvyseni stability pacientky pii chtzi

e pozitivni odezva pacientky na absolvovani vestibularniho tréninku

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e symetrizace postury

e préce s jizvou

e vestibularni trénink

e balancni trénink

e senzomotoricky trénink

e reedukace chlizového stereotypu

3.5 Kazuistika ¢. 3

Zakladni informace

Datum vySetieni: 20.1. 2021

VySetfovana osoba: Zena, r. 1937

Anamnéza

NO:

Porucha stereotypu chtize, nejistota pii chizi po fraktute kréku femuru vpravo
OA:
e Arteridlni hypertenze — 10
e Osteoporoza — M81.8
e VAS (bez kotenové iradiace) — M54.9
e Polyneuropatie — G62.9
e Panicka ataka — F41.0
e Depresivni syndrom — F32.9
e St.p. Ca tlustého stieva — 2002
RA: nevyznamna
AA: neguje
FA: Micardis, Betaloc, Xarelto, Vigantol, Helicid, Furon, Glepark, Verospiron, Controloc,
Spiolto spray, Zoloft
Abusus: alkohol neguje, nikdy nekouftila

PA: starobni dichod, dfive pracovala v cestovni kancelafi (privodkyn¢)
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SA: zije s manzelem, v rodinném dom¢ v ptizemi (cca 4 schody)
SpA: pouze ptesuny do/z auta (manzel tidi)
GA: pravideln¢ sledovana
Operace:
e 1985 — odstranéni myomu a hysterektomie
e 2003 — operace po rakoving tlustého stieva, stomie
e 2010 — operace po fraktuie kréku femuru vpravo

e 2019 — operace po pertrochanterické fraktuie femuru vlevo

e 1985 — trimaleolarni fraktura levého kotniku
e 2007 — trimaleolérni fraktura pravého hlezna
e 2010 — fraktura krcku femuru vpravo
e 2012 — vertebroplastika Lp
e 2019 — pertrochanterickd fraktura femuru vlevo (po padu v méstské hromadné
doprave)
o fraktura 4.—6. zebra vlevo v axialni ¢afe (po padu v ramci hospitalizace)
Piedchozi rehabilitace:
e Klinika rehabilita¢niho 1¢kaistvi 1. LF UK a VFN — opakovan¢ pro vertebrogenni
obtiZe a stavy po urazech
Lateralita: pravak
Status praesens:
e objektivni stav:
o pfi védomi, orientovdna ¢asem, mistem a osobou, spolupracuje
e subjektivni stav:
o bez bolesti
o spanek: v normé
e subjektivni obtize:
o porucha chiizového stereotypu
o nejistota pfi chizi

o velky strach z padu
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Vstupni kineziologické vySetteni

Vyseti'eni mobility
e vleze mobilni, schopna pfetocit se na lizku na obé strany, na bficho, bridging
s mirnymi obtiZemi
e stoj preferuje se 2 FH, po odlozeni FH vSak zvlada i stoj samostatny
e chtize se 2 FH (ujde cca 500—600 m)
e chtzi bez FH nezvladne (strach z padu)
VySetieni sobéstacnosti
e v pADL sobéstacna
e iADL s dopomoci (doméaci prace zvlada, nakupy zajistuje manzel ¢i jini rodinni
piislusnici)
Aspekéni vySetieni
e kize: bez ikteru a cyandzy
* jizvy:
o v oblasti Lp — 8 cm dlouhd, zhojend, nevtazend, bleda
o v oblasti kr¢ku femuru vpravo — 10 cm dlouhd, zhojend, nevtazend, bleda
o v oblasti kr¢ku femuru vlevo — 10 cm dlouhd, zhojend, nevtazena, bleda
o kolostomie na bfisni sténé vlevo
e dychani: horni hrudni, bez dusnosti
e stoj zeptedu:
o $picky nohou vytocené zevné
o LDK vice zatiZzena
o prava patella vyse
o vardzni konfigurace kolen
o stomie na bfisni stén¢ vlevo
o elevace levého ramene
o hlava v lateroflexi doprava
e stoj zboku:
o Jjizvy v oblasti kr¢ku femuru vlevo a vpravo
o retroverze panve
o hyperkyfoza v oblasti Thp
o vyhlazend bederni lord6za

o prominence bfisni stény
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o ramena v protrakci
o predsunuté drzeni hlavy
e stoj zezadu:
o prava poplitedlni ryha vyse
o prava thorakobrachidlni taile vétsi
o jizva v oblasti Lp
o leva lopatka vyse
Palpacni vySetieni
* jizvy:
o Vv oblasti Lp: nebolestiva, protazitelna a posunliva do vSech sméra
o v oblasti kr¢ku femuru vpravo: nebolestiva, protazitelna, mirné omezena
posunlivost do vSech smérti
o voblasti krcku femuru vlevo: nebolestivd, omezend protazitelnost a
posunlivost do vSech smért
e hypertonus m. trapezius (horni ¢ast) bilateralné
e hypertonus paravertebralnich svall bilateralné
e hypotonus mm. glutei
e palpacné citlivé vybeézky krénich obratlti
Antropometrické vySetieni
e vyska: 154 cm
e hmotnost: 72 kg
e BMI: 30 (obezita 1. stupn¢)
Vysetieni kréni patere
e aktivni hybnost: omezena vSemi sméry (rotace, flexe, extenze, lateroflexe)
e Cepojova vzdalenost: o 1 cm
VySetieni stoje

e samostatny stoj o normalni bazi

stoj I: zvladne

stoj II: s titubacemi trupu vS§emi sméry

stoj III: neni schopna realizovat

Romberg pozitivni

stoj na Spickéach: neni schopna realizovat

stoj na patach: neni schopna realizovat
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tandemovy stoj: neni schopna realizovat

VySetieni chiize

chiize s oporou o 2 FH

chiize bez zevni opory ¢ini velké obtize, pacientka ujde pouze par metrii (zvyraznéni
napaddni na LDK)

patologicky stereotyp chiize (beze zmény od r. 2010 po fraktute krcku vpravo)
Siroké baze, nestabilni, tempo pomalé, rytmus chiize nepravidelny

krok nesymetricky, napaddni na LDK

vazne odval obou plosek od podlozky

mirnd deviace osy trupu doleva

Modifikace chize

tandemova chlize: neni schopna realizovat

chiize po Spickach: neni schopna realizovat

chiize po patach: neni schopna realizovat

chiize pozpéatku: neni schopna realizovat

chiize do schodti: zvlada s pomoci zabradli a 1 FH,

chiize ze schodii: zvlada s pomoci zabradli a 1 FH, pomalej$i tempo nez chiize do

schodu

Zikladni neurologické vySetieni

povrchové a hluboké ¢iti: HKK i DKK bilateralné v normé
polohocit a pohybocit: HKK i DKK bilateradln€ v normé
Slachookostnicové reflexy: vybavné na HKK i DKK

Otoneurologické vySetieni

taxe prst — nos: bilateralné v normé

taxe nos — prst terapeuta: bilateralné v normée

diadochokinéza: bilateralné v normée

taxe pata — nart: bilateraln€ v norm¢e

vySetieni okulomotoriky: plynulé sledovaci pohyb o¢i, bez nystagmu
HIT: negativni

past-pointing test: negativni

Hautantova zkouska: negativni

Uterbergerova zkouska: neni schopna realizovat
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Zavér vstupniho vySetieni

pacientka s poruchou chiizového stereotypu po zlomeninach obou krckii femuru,
trpici instabilitou a Castymi pady

nejvetsi prekazkou pro pacientku je nadmérné velky strach z padu, ktery negativné
ovlivilyje stoj i chiizi

v pADL sobéstacnd, iADL s dopomoci rodiny

levé lopatka vyse

elevace levého ramene

ramena v protrakci

pfedsun hlavy s lateroflexi doprava

stoj preferuje s oporou o 2 FH, ve stoji vice zatézuje LDK, modifikace stoje neni
schopna realizovat

Romberglv test pozitivni

chiize s oporou o 2 FH, porucha chiizového stereotypu, napadani na LDK

chiize nestabilni s velmi pomalym tempem, pfi chiizi mirna deviace trupu doleva
chiize bez opory s velkymi obtizemi, zvladne pouze nékolik krokii

modifikace chlize neni schopna realizovat, zvladne pouze chiizi do schodl a ze

schodl s pomoci zdbradlia 1 FH

Prubéh terapie

TMT, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales, centrace
ramenniho kloubu, mobilizace Cp, Thp, korekce postury (15 min)

vestibularni trénink — balan¢ni trénink a senzomotorika na bosu/mékké podlozce,
11 vytvorenych cvikll s modifikacemi (45 min)

pacientka cvi€ila v prub¢hu terapie bosa

vstupni vySetteni: 20. 1. 2021

1. terapie: 25. 1. 2021

2. terapie: 4. 2. 2021

3. terapie: 11. 2. 2021

4. terapie: 16. 2. 2021

5. terapie: 23. 2. 2021

6. terapie: 1. 3. 2021
vystupni vySetieni: 8. 3. 2021

54



Vystupni kineziologické vySetfeni

subjektivné

o pacientka citi po absolvovani série terapii mensi strach z padu

o pacientka citi lep§i rovnovahu ve stoji

o pacientka nepozoruje zlepSeni ve stabilité chiize

o terapii celkové hodnoti kladné¢ a rada by ve vestibularnim tréninku
pokracovala

objektivné:

o aspekeni vySetfeni beze zmény

o palpacni vySetfeni beze zmény

o stoj bez opory o 2 FH necini potize

o symetrické rozloZeni vahy téla ve stoji (pacientka jiz nezatézuje vice LDK)

o stoj II bez titubaci

o Rombergiiv test pozitivni

o stoj na Spickéch, patdch a tandemovy stoj neni schopna realizovat

o chlize bez zevni opory Cini obtize, pacientka ujde pouze par metrd
(zvyraznéni napadani na LDK)

o chtize s oporou o 2 FH, porucha chizového stereotypu, napaddni na LDK

o chlize mirn€ nestabilni, pfi chlizi mirna deviace trupu doleva

o modifikace chlize neni schopna realizovat, zvladne pouze chtizi do schodt
a ze schodl s pomoci zabradli a 1 FH

o otoneurologické vySetfeni beze zmény

Zavér vystupniho vySetieni

aspekeni a palpacni vySetieni beze zmény

zlepSeni stoje bez opory o 2 FH

zvyseni rychlosti chlize

stereotyp chiize o 2 FH téméf beze zmény

pacientka pozoruje sniZeni strachu z padu, zvyseni stability ve stoji

pacientka nepozoruje lepsi stabilitu pfi chiizi

pozitivni odezva pacientky na absolvovani vestibularniho tréninku
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e symetrizace postury

e reedukace chlizového stereotypu

e pokracovani ve vestibularnim tréninku
e balancni trénink

e senzomotoricky trénink

e kondi¢ni cviceni

3.6 Vysledky
3.6.1 Vysledky statické analyzy (PhysioSensing)
Probandka ¢. 1

Levé chodidlo Pravé chodidlo
VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Plocha (cm?) 75 cm? 123 cm? 126 cm? 140 cm?
Rozlozeni t€lesné 0 0 0 0
hmotnosti (%) 30 % 42 % 70 % 58 %
Rozlozeni télesné
hmotnosti (kg) 23,7 kg 34 kg 56,3 kg 46 kg

Tab. 3.6.1.1 — Vysledky statické analyzy probandky ¢. 1

Probandka ¢. 2

Levé chodidlo Pravé chodidlo
VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Plocha (cm?) 132 cm? 116 cm? 124 cm? 112 cm?
RozloZeni télesné 0 0 0 0
hmotnosti (%) 52 % 50 % 48 % 50 %
Rozlozeni télesné 443k 2.8k 40,7 k 02k
hmotnosti (kg) = K8 O X8 1 X8 -

Tab. 3.6.1.2 — Vysledky statické analyzy probandky ¢. 2
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Probandka ¢. 3

Levé chodidlo Pravé chodidlo
VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Plocha (cm?) 142 cm? 136 cm? 104 cm? 128 cm?
Rozlozeni t€lesné 0 0 0 0
hmotnosti (%) 61 % 51 % 39 % 49 %
Rozlozeni €lesné 438k 383k 282k 36,7k
hmotnosti (kg) O X8 = K8 s 1 X8

Tab. 3.6.1.3 — Vysledky statické analyzy probandky ¢. 3

3.6.2 Vysledky testu rizika padu (PhysioSensing)

Probandka ¢. 1 — vstupni a vystupni vysledky

Swey Velocity Index — normativni hodnoty

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<14,76 14,76 — 17,72 > 17,72
Kombinovana hodnota 19,885

<1221 12,21 — 14,66 > 14,66
Stoj o nf)rmalrvl} bazi s 20,541
otevfenyma ocima

<14,92 14,92 — 18,16 > 18,16
S‘[O_]V 0 r,lormalvr}l bazi se 20,787
zavienyma o¢ima

< 14,10 14,10 — 16,77 > 16,77
Stoj 0 zZené bﬁlgl 18,406
S otevfenyma ocima

<17,80 17,80 — 21,31 >21,31
S‘[O_]V o zlzené bam se 19,523
zavienyma o¢ima

Tab. 3.6.2.1 — Vstupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 1
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Swey Velocity Index — normativni hodnoty

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<14,76 14,76 — 17,72 > 17,72
Kombinovana hodnota 16,209

<1221 12,21 — 14,66 > 14,66
Stoj o nf)rmalrvl} bazi s 13,105
otevfenyma ocima

<14,92 14,92 — 18,16 > 18,16
S‘[O_]V 0 r,lormalvr}l bazi se 18,853
zavienyma o¢ima

< 14,10 14,10 — 16,77 > 16,77
Stoj 0 ZiZené b?..Zl 11,948
S otevfenyma ocima

<17,80 17,80 — 21,31 >21,31
Stoj o zGzené bazi se 18,149

zavienyma o¢ima

Tab. 3.6.2.2 — Vystupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 1

Probandka ¢. 2 — vstupni a vystupni vysledky

Swey Velocity Index — normativni hodnoty

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<13,40 13,40 — 16,09 > 16,09
Kombinovana hodnota 10,460

<11,30 11,30 - 13,57 > 13,57
Stoj o nf)rmalrvl} bazi s 12,035
otevrenyma ocima

<13,81 13,81 — 16,73 > 16,73
S‘[O_]VO r,lormalvr}l bazi se 10,627
zavienyma o¢ima

<12,87 12,87 -15,37 > 15,37
Stoj 0 ziZené bﬁlgl 9,563
S otevrenyma ocima

<15,63 15,63 — 18,68 > 18,68
Stoj o zGzené bazi se 9,241

zavienyma o¢ima

Tab. 3.6.2.3 — Vstupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 2
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Swey Velocity Index — normativni hodnoty

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<13,40 13,40 — 16,09 > 16,09
Kombinovana hodnota 10,686

<11,30 11,30 - 13,57 > 13,57
Stoj o normalni bazi s 12.016
otevienyma o¢ima ’

<13,81 13,81 — 16,73 > 16,73
S‘[O_]VO r,lormalvr}l bazi se 11,208
zavienyma o¢ima

<12,87 12,87 - 15,37 > 15,37
Stoj 0 ZiZené b?..Zl 9,672
S otevfenyma ocima

<15,63 15,63 — 18,68 > 18,68
Stoj o zGzené bazi se 9,505

zavienyma o¢ima

Tab. 3.6.2.4 — Vystupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 2

Probandka ¢. 3 — vstupni a vystupni vysledky

Swey Velocity Index — normativni hodnoty

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<14,76 14,76 — 17,72 > 17,72
Kombinovana hodnota 11,187

<1221 12,21 — 14,66 > 14,66
Stoj o nf)rmalrvl} bazi s 11,847
otevrenyma ocima

<14,92 14,92 — 18,16 > 18,16
S‘[O_]V 0 r,lormalvr}l bazi se 12,151
zavienyma o¢ima

< 14,10 14,10 — 16,77 > 16,77
Stoj 0 ziZené bﬁlgl 9,340
S otevrenyma ocima

<17,80 17,80 — 21,31 >21,31
Stoj o zGzené bazi se 11,061

zavienyma o¢ima

Tab. 3.6.2.5 — Vstupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 3
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Swey Velocity Index — normativni hodnoty

zavienyma o¢ima

Mez¢. 1 Mez €. 2 Mez¢. 3

<13,40 13,40 — 16,09 > 16,09
Kombinovana hodnota 9,922

<11,30 11,30 - 13,57 > 13,57
Stoj o normalni bazi s 11.305
otevienyma o¢ima ’

<13,81 13,81 — 16,73 > 16,73
S‘[O_]VO r,lormalvr}l bazi se 9,942
zavienyma o¢ima

<12,87 12,87 - 15,37 > 15,37
Stoj 0 ZiZené b?..Zl 9,081
S otevfenyma ocima

<15,63 15,63 — 18,68 > 18,68
Stoj o zGzené bazi se 9.159

Tab. 3.6.2.6 — Vystupni vysledky testu rizika padu probandky ¢. 3

3.6.3 Vysledky Rombergova testu (PhysioSensing)

Probandka ¢é. 1

Vychylka COP Vychylka COP

v mediolateralni roving v anteroposteriorni roviné

VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Stoj na pevné podlozce 3,45 mm 6,41 mm 3,22 mm 5,04 mm
S otevfenyma ocima
Stoj na pevné podlozee se RPN INE TSR T St IR CET
zavienyma o¢ima
Stoj na mekke podlozee 726mm | 78 mm | 597mm | 6,68mm
S otevfenyma ocima
Stoj na mékke podlozeese | 150 | 1538 mm | 10,59mm | 1543 mm
zavienyma o¢ima
Kombinovana hodnota 8 mm 10,78 mm 7,12 mm 9,88 mm

Tab. 3.6.3.1 — Vysledky Rombergova testu probandky ¢. 1
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Probandka ¢. 2

Vychylka COP Vychylka COP

v mediolateralni roving v anteroposteriorni roviné

VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Stoj na pevné podlozce 1,48mm | 1,67mm | 3,96mm | 445mm
S otevfenyma ocima
Sto{ na,pevnez P odlozce se 3,15 mm 4,05 mm 1,97 mm 3,64 mm
zavienyma o¢ima
Stoj na mekké podlozee 3,87 mm 3,22 mm 3,28 mm 1,68 mm
S otevfenyma ocima
Stoj na mékké podlozeese | 140 | 1130 mm | 9,92 mm 5,3 mm
zavienyma o¢ima
Kombinovana hodnota 5,82 mm 5,07 mm 4,78 mm 3,77 mm

Tab. 3.6.3.2 — Vysledky Rombergova testu probandky ¢. 2

Probandka ¢&. 3

Vychylka COP Vychylka COP

v mediolateralni roving v anteroposteriorni roviné

VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
Stoj na pevné podlozee 7,07 mm 3,25 mm 3,94 mm 1,65 mm
S otevfenyma ocima
Sto{ na,pevnez P odlozce se 5,15 mm 5,38 mm 1,78 mm 2,94 mm
zavienyma o¢ima
Stoj n? rn’e kke Rgdlozce 8,03 mm 7,1 mm 5,92 mm 7,08 mm
S otevfenyma ocima
Stoj namekké podlozee se | 445 | 304mm | 258mm | 2,92 mm
zavienyma o¢ima
Kombinovana hodnota 6,17 mm 4,69 mm 3,56 mm 3,64 mm

Tab. 3.6.3.3 — Vysledky Rombergova testu probandky ¢. 3
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3.6.4 Vysledky TUG
Probandka ¢. 1

VSTUP VYSTUP
TUG 30,30 s 20,86 s
Tab. 3.6.4.1 — Vysledky TUG probandky ¢. 1
Probandka ¢&. 2
VSTUP VYSTUP
TUG 8,34 s 7,91 s
Tab. 3.6.4.2 — Vysledky TUG probandky ¢. 2
Probandka ¢&. 3
VSTUP VYSTUP
TUG 26,01 s 219s

Tab. 3.6.4.3 — Vysledky TUG probandky ¢. 3

3.6.5 Vysledky 10 MWT
Probandka ¢. 1

VSTUP VYSTUP
10 MWT — normalni chtuize 0,52 m/s 0,85 m/s
10 MWT - rychla chiize 0,96 m/s 1,03 m/s

Tab. 3.6.5.1 — Vysledky 10 MWT probandky ¢. 1
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Probandka ¢. 2

VSTUP VYSTUP
10 MWT — normalni chtuize 1,78 m/s 1,36 m/s
10 MWT - rychla chiize 2,40 m/s 2,40 m/s

Tab. 3.6.5.2 — Vysledky 10 MWT probandky ¢. 2

Probandka ¢. 3

VSTUP VYSTUP
10 MWT — normalni chtuize 0,58 m/s 0,86 m/s
10 MWT - rychla chiize 0,95 m/s 0,99 m/s

Tab. 3.6.5.3 — Vysledky 10 MWT probandky ¢. 3

3.6.6 Vysledky dotazniku SF-36

Probandka ¢é. 1

VSTUP VYSTUP
Fyzicka aktivita 0% 30 %
Omezeni fyzické aktivity 25% 50 %
Omezeni zptisobené emocnimi problémy 0% 33%
Vitalita 25 % 35%
Celkové psychické zdravi 32% 32 %
Spolecenska aktivita 25% 25%
Télesna bolest 23 % 33 %
Celkové vnimani zdravi 15% 30 %
Zmeéna zdravi 0 % 25%

Tab. 3.6.6.1 — Vysledky dotazniku SF—36 probandky ¢. 1
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Probandka ¢. 2

VSTUP VYSTUP

Fyzicka aktivita 65 % 35%
Omezeni fyzické aktivity 0% 25%
Omezeni zplisobené emoc¢nimi problémy 0% 0%

Vitalita 10 % 10 %
Celkové psychické zdravi 44 % 48 %
Spolecenska aktivita 63 % 13 %
Télesna bolest 33% 13 %
Celkové vnimani zdravi 35% 40 %
Zmeéna zdravi 25 % 100 %

Tab. 3.6.6.2 — Vysledky dotazniku SF-36 probandky ¢. 2
Probandka ¢. 3
VSTUP VYSTUP

Fyzicka aktivita 30 % 50 %
Omezeni fyzické aktivity 100 % 75 %
Omezeni zplisobené emocnimi problémy 100 % 100 %
Vitalita 55 % 40 %
Celkové psychické zdravi 72 % 76 %
Spolecenska aktivita 63 % 88 %
Télesna bolest 45 % 45 %
Celkové vnimani zdravi 50 % 55%
Zmeéna zdravi 50 % 75 %

Tab. 3.6.6.3 — Vysledky dotazniku SF-36 probandky ¢. 3
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4 DISKUZE

Poruchy rovnovahy a zavraté patii mezi nejcastéj$i potize, se kterymi se seniofi
potykaji. Prevalence zavrati je az 30 % u pacientl starSich 65 let, pficemz pady postihuji vice
zeny nez muze. Pod pojmem zavraté se ukryva velké mnozstvi subjektivnich dojmt, jako je
nejistota pii chiizi nebo pocit bliziciho se padu. Pady jsou hlavnimi komplikacemi, které s sebou
porucha rovnovahy a zavraté nesou. Ptiblizn¢ 30 % lidi starSich 65 let a 50 % lidi starSich
80 let kazdy rok utrpi pad. Nasledky padii mohou koncit tragicky a byt hlavni pfi¢inou ztraty
sobéstacnosti. Je nutné vychazet z faktu, ze pady nemusi byt nedilnou soucasti staii, kterou jiz
nelze ovlivnit. Pouzitim vhodné fyzioterapeutické intervence je mozné pozitivné¢ plsobit na
kompenzaéni mechanismy vestibularniho systému, a tak snizit riziko padd u seniort
(Bielakova, 2018).

Bielakova (2018) rovnéz ve svém c¢lanku popisuje, Ze za nejzasadnéjsi seniofi povazuji
zachovat si co nejvyssi moznou mobilitu a zistat sobéstacnymi i v pozdnim véku. S touto
skutecnosti jde ruku v ruce také moZznost seniorii aktivné se zapojit do spolecnosti a zit tak
plnohodnotny Zivot. Znepokojujici zjisténi pfinesla studie Salkelda (2000), ktera odhalila, Ze
80 % starSich Zen upfednostiiuje smrt pied zivotem s negativnimi nasledky doprovazejicich
stav po zlomeninach ky¢le.

Rehabilitace zavrativych stavli a poruch rovnovahy je konceptem obsahujicim postupy
a metody, které napomahaji pfizpusobit se vzniklé patologii prostfednictvim vytvoieni
nahradnich vestibuldrnich strategii. Vestibularni rehabilitace md za cil zmirnit intenzitu
zavrativych stavi, zlepsit posturalni stabilitu stoje i chlize a rovnéZz zvysit stabilitu retindlniho
obrazu, a to jak v klidu, tak pfi pohybu. K tomu slouzi soubor cvi€ebnich prvki
skladajici se z pohybt trupu, hlavy a o¢i. Na udrZeni stability maji podil vestibulo-spinalni
a vestibulo-okularni reflexy, jenz se zapojuji pfi balan¢nich dovednostech a pii stabilizaci
pohledu na cil za soucasného pohybu hlavy. Cvi¢ebni program vystavén na téchto zasadach by
mél napomoci k upravé funkéniho deficitu, k poklesu poctu padd a navratu pacienta
k ptivodnim béznym dennim aktivitam.

Cilem bakalatské prace bylo vytvofit navrh vySetfeni a cvicebni jednotku, kterd vychazi
z principt vestibularniho tréninku. Tento cvicebni program byl pouZit jako népli individuélnich
terapii u seniorek s poruchou rovnovéahy. Nésledné doslo porovnanim vstupnich a vystupnich
dat k zhodnoceni, zda mély tyto terapie pozitivni dopad na posturdlni stabilitu stoje i chlize

a také na riziko padu probandek.
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V ramci praktické ¢asti bakalarské prace se povedlo navazat spolupraci se tfemi zenami
v tésném veékovém rozmezi od 75 do 85 let. VSechny probandky spojovala skutecnost, ze se
potykaji s nestabilitou pii chlzi, ktera je jejich hlavnim problémem. Je proto mozné
konstatovat, Ze se jedna o homogenni skupinu probandek. U probandky ¢. 1 a 3 byla zminiovana
nestabilita doprovazena Castymi pady, které se ndsledné¢ negativné projevily na fyzickém
1 psychickém stavu probandek. Probandka €. 2 si mimo instability béhem chtlize st¢Zzovala na
pocit zavraté objevujici se rovnéz pii chiizi. Dal§im spoleCnym rysem probandek byla
pfitomnost stejnych chronickych chorob, jako naptiklad diabetes mellitus II. typu ¢i arteridlni
hypertenze. U probandek €. 1 a 2 se shodné objevuje dyslipidémie a probandky ¢. 2 a 3 trpi
obezitou. Pro seniorsky vE€k jsou tato pfidruzend onemocnéni pfiznacna a mohou mit ptimy
¢i zprostfedkovany vliv na rovnovazné funkce. Soucasné tyto choroby vyzaduji uzivani vétsiho
mnozstvi farmak, kterd mohou taktéz rovnovahu narusit. Neptiznivy vliv na rovnovazné funkce
ma diabetes mellitus II. typu, jehoZ sekundarnim diisledkem je narusené fungovani zrakového
systému (retinopatie) a propriocepce (periferni neuropatie) (Bizovska, 2017).

Meldrum (2020) se v rdmci prizkumu zabyval vyuzitim vestibularni rehabilitace v Evropé.
Cilem studie bylo prozkoumat, jak hodnoti fyzioterapeuti vzdélani, 1écbu a vyzkum v oblasti
tohoto terapeutického konceptu. Jedna pasaz vyzkumu se tykala diagnéz, pti kterych je
nejcastéji vestibularni rehabilitace aplikovana. Vyuziti vestibularni rehabilitace u seniort se
zavratémi se umistilo na tfetim misté, hned za BBPV a jednostrannou vestibularni hypofunkci.

Podle studii se pfi 1é€bé vestibularnich poruch nejcastéji vyuziva protokol vytvofeny
Cawthornem a Cookseym, jenz je vhodny i pro seniory. Jeho soucasti jsou cviky, které se
snadno provadi, coz zvySuje motivaci a zdjem pacientli. Tento protokol podporuje vizualni
stabilizaci pohybt hlavy, zlepSuje posturdlni stabilitu v situacich, kdy dochéazi ke smyslovym
konfliktim, a zlepSuje dynamickou rovnovéhu téla. Vysledky klinickych studii ukazuji, ze
vestibularni rehabilitace je pro seniorskou populaci s poruchami stability prospésna, pokud jde
o chiizi, kontrolu rovnovahy téla a ADL (Martins E. Silva, 2016).

Pocet aplikovanych individualnich terapii byl stanoven na 6 az 8 dle doporuceni doc. PhDr.
Ondteje Cakrta, Ph.D. Délka jedné terapie ¢inila 60 minut. Piivodnim zdmérem bylo nastavit
frekvenci terapii jedenkrat tydné, coz se vSak nepodafilo dodrzet u v§ech probandek z divodu
nepiiznivé situace s pandemii COVID-19. Tato vytyCena frekvence terapii byla dodrzena
u probandky €. 2 a 3.

K zhodnoceni, zda vestibularni trénink napomohl snizit riziko padu a zlepSit posturdlni
stabilitu stoje a chiize, slouzily v praci tfi objektivni metody. Data byla shromazdéna pfti

vstupnim vySetfeni pied zahajenim série terapii a béhem vystupniho vySetfeni po jejich
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ukonceni. Hlavni objektivni metodou k ziskani dat bylo testovani na stabilometrické a balan¢ni
desce PhysioSensing. V ramci nabizenych vySetfovacich protokolti jsem pouzila statickou
analyzu (Static Analysis), zhodnoceni rizika padu (Fall Risk) a Rombergliv test
(Romberg’s Test).

Staticka analyza u probandky €. 1 po aplikaci vestibularniho tréninku ukézala zménu
v rozlozeni vahy téla mezi ob& chodidla. Pfi vstupnim vySetfeni bylo zifejmé, Zze pacientka
vyrazné zatézuje PDK oproti LDK. Konkrétné na pravé chodilo ptipadalo 70 % a na levé pouze
30 % vahy tcla. Z tlakové mapy je patrné, Ze maximalni plantarni tlak byl pacientkou kladen
na oblast pravé paty. Naopak na zobrazeni levého chodidla byla viditelnd mista s tlakem
nulovym (napiiklad v oblasti prstci), z nichz jedinym prstcem v kontaktu s podlozkou byl
palec. Nejvice zatizenym mistem levého chodidla byla pata. Proto bylo nutné vénovat se
v ramci terapii prendSeni vahy téla i na LDK, aby se vaha mezi obé chodidla rozlozila
rovnomérngji. Vystupni méteni ukdzalo rozlozeni vahy téla mezi obé chodidla s vétsi
rovnomérnosti, cemuz odpovidaji i procentualni hodnoty rozloZeni vahy mezi obé koncetiny.
Na pravé chodilo tak po ukonceni terapii pfipadalo 58 % a na levé chodilo 42 % celkové
hmotnosti téla. V ¢em naopak rozdil patrny neni je kontakt prstci LDK. Stale u pacientky
ptetrvava pouze kontakt palce s podlozkou. I tak vSak vystupni staticka analyza ukézala, Ze
probandka zatézuje levé pfednozi podstatné vice, nez tomu bylo pfi vstupnim vySetfeni.
Vstupni méfeni v ramci statické analyzy u probandky ¢. 2 ukdzalo na prvni pohled vyrazné
podélné i pficné plochonozi na obou DKK. Jiz pfi vstupnim vySsetfeni bylo patrné rovnomérné
rozlozeni vahy mezi ob¢ koncetiny. O 2 % pacientka zatéZzovala vice levé chodidlo.
Procentudlni rozloZeni vahy téla na levém chodidle bylo rozloZené také rovnomérné. Jinak
tomu vSak bylo u chodidla pravého, kde na ptfednozi pfipadalo pouhych 16 % vahy téla a na
zanozi 32 %. Pii vystupnim hodnoceni bylo rozloZeni télesné hmotnosti pacientky naprosto
rovnomérné rozlozené, kdy na obé chodidla pfipadalo 50 % vahy téla probandky. Z vystupniho
vySetfeni je zdroven patrné stale pretrvavajici zvysené zatizeni obou pat. Probandka ¢. 3 v ramci
vstupni statické analyzy vyrazné zatézovala LDK, na kterou bylo kladeno 61 % véhy téla. PDK
byla zatizena 39 % vahy téla. Mistem s nejvétSim zatizenim byla vSak prava pata, oproti tomu
pravé prednozi bylo zatizeno minimalné v€etné nedostatecného kontaktu prstcti s podlozkou.
Piednozi i zanozi levého chodidla bylo zatizeno rovnomérné. Vystupni vysledky prokazaly
rovnomérné rozloZeni vahy téla mezi obé chodila. Na LDK pftipadalo 51 %, na PDK 49 %.
Z naméfenych vysledki vyplyva, Ze doslo k upravé zatizeni DKK u vSech probandek. Nejvice

zietelny pokrok byl zaznamenan u probandky €. 1, kterd se zlepsila v pfeneseni vahy téla i na
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LDK, ¢emuz nasvédcuje procentudlni rozlozeni télesné hmotnosti a rozmér plochy chodidel,
které jsou v kontaktu s podlozkou.

Druhym vySetfenim, ke kterému byla pouzita ploSina PhysioSensing, bylo testovani
rizika padu u jednotlivych probandek. Jak bylo jiz nastinéno, pady jsou ¢asto se objevujicim
jevem v seniorské populaci. Testovani rizika pAdu umoznuje identifikovat, které situace mohou
pady zapficinit. Vysledky testu jsou porovndvany s normativnimi hodnotami Sway Velocity
Indexu, jez jsou zavislé na véku probandek. Skore, které svou hodnotou pfevySuje normativni
hodnotu miize vypovidat o zhorSené stabilité, ktera miize byt zaptic¢inéna oslabenim DKK nebo
poruchou vestibularniho, vizualniho ¢i proprioceptivniho systému. Tento protokol vyuziva
hodnoceni rovnovdhy ve ctyfech situacich, kterymi je pohodlny stoj o normalni bazi
s otevfenyma 1 zavienyma ocima a stoj o zuzené bazi rovnéz ve varianté se zavienyma
i otevienyma ofima. Kazda ¢ast testu je dlouhd 45 s. Vramci vstupniho méfeni Cinil
probandce €. 1 nejvetsi obtize stoj o normdlni bazi se zavienyma o¢ima. Zaroven vsak i stoj
o normalni bazi s otevienyma ocima a stoj o zizené bazi se zavienyma oc¢ima piesahoval
normativni hodnoty. Pfi vystupnim vysSetfeni doslo ke zlepSeni vSech usekii tohoto méfeni.
Normativni hodnoty piesahoval pouze stoj o normdlni bazi se zavienyma oc¢ima, ktery by tudiz
mohl byt podkladem pro piipadny pad, jenz by mohl nastat kuptikladu v prostfedi se snizenou
viditelnosti. Probandce ¢. 2 zaddna ze Ctyf situaci necinila obtize, a tudiz se u probandky
nevyskytuje riziko padu. Vysledky vystupniho vysetfeni byly srovnatelné s hodnotami
naméfenymi v ramcei vstupniho vySetfeni. Hodnoty naméfené u probandky €. 3 v rdmci tohoto
vySetieni se nedaji pokladat za relevantni, jelikoz se probandka natolik obavala padu, ze vyuzila
lehké opory o HKK. Ke zminéné lehké opoie doslo i ptes upozornéni, Ze tim budou naméfené
hodnoty zna¢né ovlivnény. Pfi porovnani vstupniho a vystupniho testovani je patrné, Ze
nejvyrazngjsiho zlepSeni hodnot doséhla probandka €. 1.

Tteti ¢asti méteni piistrojem PhysioSensing byl Romberglv test. Protokol Rombergova
testu vyuziva opét Ctyii rozli€né situace, kterymi je stoj na pevné ¢i mekké podloZzce, a to znovu
ve varianté s otevienyma a zavienyma o¢ima. Jeden ze Ctyf podtestti trva 30 s. Vysledky
vstupniho Rombergova testu u probandek ¢. 1 a 2 se shoduji ve skutecnosti, ze k nejvétsi
situaci vramci daného protokolu, tudiz se tento vstupni vysledek dal ocekavat.
U probandky €. 3 doslo k nejvétsimu vychyleni COP ve stoji na mékké podlozce s otevienyma
o¢ima. Stoj na m&kké podlozce se zavienyma o¢ima byl pro probandku €. 3 natolik tézky, ze
tuto situaci nedokdzala zvladnout bez obCasného ptfidrzeni. Probandka byla upozornéna, ze tim

budou namétfena data ovlivnéna. V ramci vystupniho testovani doSlo k poklesu hodnot

68



vychyleni COP u probandky €. 2, a to jak v mediolateralni, tak i v anteroposteriorni roving ve
stoji na me¢kké podlozce se zavienyma ofima. Naopak u probandky €. 1 ziskané hodnoty
zmirnéni vychylovani COP neukdazaly. Probandka ¢. 3 zaznamenala zlepSeni ve stoji na mékké
podlozce s otevienyma o€ima pouze v mediolaterdlni rovin€. V anteroposteriorni roviné se
vychylka COP zvysila.

Jelikoz se u vSech tiech probandek objevoval patologicky stereotyp chiize, byly vyuzity
zkousky TUG a 10 MWT, které testuji tuto dynamickou cinnost. TUG poskytuje vysokou
citlivost a specificitu pro pfedvidani padu nejen u seniorti. Pokud doba, za kterou je TUG
vykonan, piesahuje 13 sekund, je mozné piedpovidat u dané osoby vyssi riziko padu. Vyhodou
TUG testu je jeho ¢asova efektivnost. Je zaroven také néstrojem, ktery poskytuje informace
o riiznych aspektech rovnovahy, jako je schopnost vstat ze sedu, chodit, provadet otocky a sedat
si. Obecné¢ plati, ze ¢im pomaleji je TUG proveden, tim vice jsou pacienti funkéné postizeni
(Whitney, 2016).

Jiz pii vstupnim vySetfeni vykazovaly ziskané hodnoty u probandky €. 1 a 3 zvySené
riziko padi, které se povedlo aplikaci vestibuldrniho tréninku snizit. I pfesto vSak vystupni
hodnoty ptesahuji hranici, ktera signalizuje zvySené nebezpeci padu u téchto probandek.
Probandce €. 2 jiz pii vstupnim testovani necinilo obtize TUG zvladnout a dostat se s Casem
8,34 s pod stanovenou hranici. Nejvyraznéjsi zlepSeni v rdmci tohoto testu bylo patrné
u probandky ¢. 1, u které klesl €as pifi vystupnim testovani o 10 s. Také probandka ¢. 3
zaznamenala pokles vystupniho casu oproti vstupnimu, pficemz rozdil cinil 4 s.
U probadky €. 2 doslo k zanedbatelnému rozdilu obou ¢ast, kdy vystupni ¢as byl kratsi o ptl
sekundy.

Vysledky 10 MWT u probandky €. 1 ukazaly zvySeni rychlosti chiize, a to jak pfi rychlé,
tak bézné chiizi. V ramci bézné chlize se jednalo o zlepseni vstupni rychlosti o 0,3 m/s. ZlepSeni
rychlé chiize zaznamenalo pouze malou hodnotu, a to mensi nez 0,1 m/s. U probandky ¢. 2
zustala rychlost chlize na 10 m nezménénd a rychlost bézné chiize se zpomalila o 0,4 m/s.
Probandka €. 3 zaznamenala zrychleni v obou typech chiize. Vétsi rozdil rychlosti je vSak
ziejmy u bézné chlize, kde byl rozdil mezi vstupnim a vystupnim testem 0,3 m/s. U rychlé
chtize bylo zvySeni rychlosti mensi nez 0,1 m/s.

S vysledky terapie izce souvisi i psychicky stav pacientli. Tento fakt popisuji studie,
které dokazuji ptiznivy vliv spojeni vestibularniho tréninku a kognitivné behavioralni terapie,
jenz se vyuziva u pacientd s dysfunkci vestibularniho systému. Vzhledem k nekonstantnimu
psychickému rozpoloZeni, se kterym se probandky tcastnily terapii, by bylo nasnadé¢ pfipojit

k aplikaci vestibularniho tréninku také psychoterapii. Tim by mohlo byt dosazeno jeste lepSich
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vysledkl pii konecném testovani. V uspéchu vestibuldrniho tréninku hraje podstatnou roli
1 dostatecnd motivace pacienta. Z tohoto divodu byly vSechny probandky individualné
instruovany v jednotlivych cvicich, které si tak mohly nalezité osvojit (Cada, 2017;
Cakrt, 2017).

Subjektivni hodnoceni stavu probandek umoznil dotaznik kvality Zzivota SF-36. Z dat
vstupniho a vystupniho dotazniku u probandky €. 1 je mozné vyvodit, ze doslo ke zlepSeni
témét ve vSech oblastech. Nejvetsi rozdil hodnot je patrny v oblasti ,,omezeni zpisobené
emocnimi problémy*, kde doslo k pozitivnimu vzristu o 33 % z ptivodnich 0 %. Zaroven vsak
probandka €. 1 pocituje, ze celkové psychické zdravi ztstalo beze zmén. Celkova zména zdravi
se podle probandky €. 1 zvysila o 25 %. Pfi porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho
vyplnéni dotazniku u probandky €. 2 doslo v nékterych jeho castech ke zlepSeni hodnot, jiné
zaznamenaly zhorSeni. Ke zlepSeni doslo podle probandky €. 2 v oblasti ,,omezeni fyzické
aktivity®, jejiz hodnota se zvysila z piivodnich 0 % na 25 %. Avsak fyzicka aktivita se podle
subjektivniho hodnoceni pacientky nezlepsila. Télesna bolest se u pacientky zvysila, nicméné
celkovou zménu zdravi pacientka subjektivné hodnotila zlepSenim se o 75 %. Hodnoty
v ostatnich oblastech zlstavaji beze zmén. Probandka ¢. 3 zaznamenala pozitivni zménu témét
ve vSech oblastech, na které se dotaznik zamétoval. Nejvetsi rozdil vstupnich a vystupnich
hodnot je patrny v oblasti ,,zména zdravi®, kde pacientka citi zlepSeni o 25 %. Jako zvlastni se
jevi vstupni hodnota, kterd se tykala oblasti ,,omezeni fyzické aktivity* a ,,omezeni zpisobené
emoc¢nimi problémy*, které jiz ve vstupnim dotazniku dosahovaly nejvysSich moznych hodnot.
To vSak nenasvédcovalo redlnému fyzickym schopnostem probandky. Dlvodem miize byt
subjektivni sebepieceniovani probandky. Jinymi slovy — neschopnost objektivné ohodnotit sviij
skutecny fyzicky stav.

Pii porovnani vstupnich a vystupnich vysledkit méfeni bylo zaznamenano plo$né
zlepseni pouze v nékterych oblastech sbéru dat — u vSech tfech probandek doslo ke zlepSeni
hodnot v ramci statické analyzy, testu rizika padu a TUG. Tyto vysledky nasvéd¢uji tomu, ze
se do urcité miry podafilo zlepsit posturdlni stabilitu stoje i chiize ve srovnani s hodnotami
ziskanymi pted zahdjenim terapii. Skutecnost, ze n€které parametry u jednotlivych probandek
stavem probandek, tinavou nebo odchylkami v méfeni. I pies to je mozné zhodnotit G¢inek
vestibularni rehabilitace u vybranych seniorek s poruchou rovnovahy jako pozitivni. Zaroven
by bylo vhodné navysit pocet terapii a ve vestibularnim tréninku i nadéle pokracovat, aby bylo

zlepSeni v rdmci posturdlni stability a balan¢nich funkci jesté markantné;si.
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5 ZAVER

V bakalarské praci jsem se vénovala vyuziti vestibuldrni rehabilitace u seniord s poruchami
rovnovahy. Cilem prace bylo na zakladé teoretickych poznatki navrhnout vysSetfeni, a poté
aplikovat vytvotfenou cvicebni jednotku, kterd je zalozena na prvcich vestibularniho tréninku.
Nasledné jsem porovnala vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni u kazdé probandky zvlast,
abych zjistila, zda m¢l pouzity vestibularni trénink pozitivni dopad na jejich posturalni stabilitu.

V teoretické casti prace jsem se vénovala souhrnu problematiky zabyvajici se
poruchami rovnovahy v seniorské populaci a jejich moznym ovlivnénim prostiednictvim
vestibularni rehabilitace. Na samotném zacatku jsem shledala dilezitym zaméfit se na definici
postury a posturalnich funkci, na coz jsem navazala popisem anatomie a fyziologie systému
zajiStujicich rovnovahu. Nésledné jsem nastinila klinicky obraz poruch rovnovéhy u seniort,
jejich mozné priciny a patofyziologicky podklad jednotlivych chorob, které mohou stabilitu
nepiiznivé ovliviiovat. Zaver teoretické Casti bakalaiské prace jsem zasvétila vestibuldrni
rehabilitaci — jejim teoretickym zakladiim, cilim, principiim a vyuziti ve fyzioterapeutické
praxi.

Prakticka ¢ast prace byla realizovana formou tii kazuistik. Probandky podstoupily
individualni terapie zaloZzené na technikach vestibularni rehabilitace, béhem kterych jsem se
zaméfila na Gpravu funkcniho deficitu seniorek, snizeni pocitu zavraté a nejistoty pii chiizi.
Jako vystup téchto terapii slouzi data nemétena pied zahajenim série terapii a bezprostfedné po
jejich ukonceni.

Cil, ktery jsem si v ramci této bakalarské prace stanovila, se mi podafilo uskutecnit. Dle
naméienych hodnot mohu konstatovat, Ze mé vestibularni rehabilitace pozitivni dopad na
posturalni stabilitu probandek. Pouzitim vhodné fyzioterapeutické intervence je mozné
efektivné plisobit na kompenzacni mechanismy vestibularniho systému, a tak snizit naptiklad
iriziko padii u seniorti. Namétené vysledky potvrzuji, Ze vestibularni rehabilitace by méla tvofit
nedilnou soucést terapeutického programu a byt tak v poptedi 1écby poruch rovnovéahy nejen
u seniord.

Pévné vefim, Ze nastudovani a vypracovani prace na toto téma piispéje k rozsifeni
povédomi o uc€incich vestibularniho tréninku v oblastech, ve kterych se prozatim ploSné
nevyuziva, a bude namétem k rozvoji tohoto neopomenutelného nastroje fyzioterapie, kterym

vestibularni rehabilitace bezesporu je.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

10 MWT — 10 Meter Walk Test; desetimetrovy test chiize
AA — alergickd anamnéza

ADL — activities of daily living; v§edni denni ¢innosti
AS — area of support; opérnd plocha

BMI — body mass index; index télesné hmotnosti
BPPV — benigni paroxysmalni polohové vertigo
BS — base of support; opérna baze

cm — centimetr

cm? — centimetr étvereéni

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

COG - center of gravity; centrum gravitace
COM - center of mass; tézisté téla

COP — center od pressure; centrum tlaku

COR — cerviko-okularni reflex

Cp — kréni patet

¢. — Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FA — farmakologick4 anamnéza

FH — francouzska hole

GA - gynekologickd anamnéza

HIT — head-impulse test

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
iADL — instrumentalni ADL

kg — kilogram

L — bederni obratel

LDK — leva dolni koncetina

LF — Iékarska fakulta

Lp — bederni patet
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m — metr

m. — musculus; sval

mm — milimetr

min — minuta

m/s — metr za sekundu

n. — Nervus; nerv

napft. — napiiklad

NO — nyné&js$i onemocnéni

NRS — numeric rating scale; numericka Skéla pro hodnoceni bolesti
OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

pADL — personélni ADL

PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

r. — ro¢nik

RA —rodinna anamnéza

resp. — respektive

S — kiizovy obratel

s — sekunda

SA — socidlni anamnéza

SF-36 — Short Form Health Survey; kratka forma dotazniku kvality Zivota
SI — sakroiliakalni

SpA — sportovni anamnéza

St. p. — status post; stav po

Thp — hrudni pater

TMT — techniky mékkych tkani

TUG - Timed Up and Go Test

tzv. — takzvané

UK — Univerzita Karlova

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
VFN — V8eobecna fakultni nemocnice
VOR — vestibulo-okuldrni reflex

VSR — vestibulo-spindlni reflex
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PRILOHA 1: Vstupni statisticka analyza probandky &. 1 (PhysioSensing)

Area: 42cm? rea: 68cm?
Load Distribution AP: 39% Load Distribution AP: 48%
Body Weight: 12% Body Weight: 33%

o®

g
&
7
[
5
H
3
H
1
Area: 33cm® Area: 58cm®
Load Distribution AP: 61% Load Distribution AP: 52%
Body Weight: 18% Body Weight: 37%
y Avg.
Area Pressure  Pressure  Body Weight ~ Weight  Arch Index
(em?) (g/em?) (g/em?) (%) (kg) (%)
17.8%
Left 75 679.9 3148 30 237 (High arch)
. 30.1%
Right 126 802.6 4438 70 56.3 (Fiat arch)
Total 201 802.6 396.6 -
www.physiosensing.net
physio

Serisin

Obr. ¢. 10.1 — Vstupni staticka analyza probandky ¢. 1 (PhysioSensing)

PRILOHA 2: Vstupni statisticka analyza probandky &. 2 (PhysioSensing)

Area: 67cm? Area: 56cm?
Load Distribution AP: 45% Load Distribution AP: 34%
Body Weight: 24% Body Weight: 16%
5.4°

5
H
)
2
1
Area: 65cm* Area: 68cm*
Load Distribution AP: 5% Load Distribution AP: 66%
Body Weight: 29% Body Weight: 32%
Max. Avg.
Area Pressure Pressure  Body Weight  Weight Arch Index
(em?) (glem?) (glem?) (%) (kg) (%)
32%
Left| 132 5895 3314 52 443 (Flat arch)
. 32.8%
Right| 124 645.1 3238 48 407 (Flat arch)
Total| 256 645.1 328.9
waw.physiosens
hysio
BENSI?

Obr. ¢. 10. 2 — Vstupni staticka analyza probandky ¢. 2 (PhysioSensing)
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PRILOHA 3: Vstupni statisticka analyza probandky ¢&. 3 (PhysioSensing)

Avea: 7dem? Avea: 39cm?
Load Distribution AP: 51% Load Distribution AP: 31%
Body Weight: 31% Body Weight: 12%

a
g
H
8
5
H
2
2
1
Area: 68cm?* Area: 85cm*
Load Distribution AP: 49% Load Distribution AP: 69%
Body Weight: 30% Body Weight: 27%
Max. Avg.
Area Pressure Pressure  Body Weight Weight Arch Index
(em?) (glem?) (glem?) (%) (kg) (%)
31.6%
Left| 142 589.6 306.8 61 438 (Flatarch)
26.2%
Right| 104 6112 2708 39 28.2 (Normal
arch)
Total| 246 6112 2924
. physiosens
hysio
BENSI?

Obr. ¢. 10.3 — Vstupni staticka analyza probandky ¢. 3 (PhysioSensing)

PRILOHA 4: Vystupni staticka analyza probandky ¢&. 1 (PhysioSensing)

Area: 79cm? Area: 86cm?
Load Distribution AP: 62% Load Distribution AP: 54%
Body Weight: 26% Body Weight: 31%

390
4
§
T
&
5
H
b
2
1
Area: 44cm? Area: 54cm?
Load Distribution AP: 38% Load Distribution AP: 46%
Body Weight 16% Body Weight' 26%
Max. Ava.
Area Pressure  Pressure  Body Weight ~ Weight  Arch Index
(em?) (@em)  (glom’) %) (ko) )
Left| 123 5302 2739 42 34 2895
(Flat arch)
" 26.8%
Right 140 640.8 326.7 58 46 (Flat arch)
Total| 263 640.8 304.1 a
"
physio
BN

Obr. ¢. 10.4 — Vystupni staticka analyza probandky ¢. 1 (PhysioSensing)



PRILOHA 5: Vystupni staticka analyza probandky ¢&. 2 (PhysioSensing)

Area: 92cm? Area: 85cm?
Load Distribution AP: 79% Load Distribution AP: 70%
Body Weight: 40% Body Weight: 35%

d
8
T
6
5
H
b
2
i
Area: 24cm? Area: 27cm?
Load Distribution AP: 21% Load Distribution AP: 30%
Body Weight: 10% Body Weight' 15%
Max. Avg.
Area Pressure  Pressure  Body Weight ~ Weight  Arch Index
(em?) (gem)  (glom’) %) (ko) )
Lett| 116 693.3 367.4 50 428 320454
i (Flat arch)
" 36.4%
Right 112 755.5 376.3 50 422 (Flat arch)
Total| 228 7555 3704 5
wow physiosens
physio

Sensin

Obr. ¢. 10.5 — Vystupni staticka analyza probandky ¢. 2 (PhysioSensing)

PRILOHA 6: Vystupni staticka analyza probandky ¢&. 3 (PhysioSensing)

Area: 68cm?* Area: 63cm?
Load Distribution AP: 49% Load Distribution AP: 41%
Body Weight' 25% Body Weight' 20%
47
o
8
T
8
5
H
3
2
1
Area: 68cm? Area: 65cm?
Load Distribution AP: 51% Load Distribution AP: 59%
Body Weight: 26% Body Weight: 29%
Max. Avg.
Area Pressure  Pressure  BodyWeight  Weight  Arch Index
(em?) (@om)  (glom?) %) (ka) %)
Left| 136 5309 280.3 51 38.3 33:8%
; (Flat arch)
" 30.4%
Right 128 687.2 285.7 49 36.7 (Flat arch)
Total 264 687.2 283 -
wiw physiosensin
physio
o

Serisi

Obr. ¢. 10.6 — Vystupni staticka analyza probandky ¢. 3 (PhysioSensing)
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PRILOHA 7: Vstupni test rizika padu probandky ¢. 1 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

- £

Sway velocity index

<147611476 177215 17.72

P <12.21112.21 14661 > 14.56

—.w < 149211492 18,161 > 1816

open <141011410 16071 16,07

<17.8017.80 2131 1> 2131

° B o s s T e

Velocty (mmis) ___Sway vlocy index 2score Time s Ellpsearen ()
Comfortatlsance with
e 2453 20541 4401 s 41639
Camfrtabl sance with
e sance vt 20615 20787 281 s sws7
Narrow stance with the 20,088 18.406 2613 45 313.42
es open
Narow stance wi he 24102 19523 1491 s 35088
Composte 25564 10885 2128 s 47905

requency acquisiion: 64Hz

ww.physic

gehr‘v,ssme

Obr. ¢. 10.7 — Vstupni test rizika padu probandky ¢. 1 (PhysioSensing)

PRILOHA 8: Vstupni test rizika padu probandky ¢. 2 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

- 4
ot
g
3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

Sway velocity index

<13.40113.40 16.091> 16.00

" o <1301 1130 1357 1> 1357

s s <1381113.81 1673 > 16.73
[ - ’7 < 128711287 153712 1537
[I— . <15.6311563-10.68 | > 18.68
Velocity (mms) Sway velcity index 2score Time () Elipse ares ()
Comfortable stance with
i stance et 6305 12035 1324 45 537
Comfortable stance with
e stance it 5083 10627 008 5 7
Narrow stance with the
i the 4319 0563 0323 45 7137
Narrow stance with the
ce e a2 9201 1085 45 1727
Composite 4855 1046 008 - 3983

roquency acquisiion: 64Hz

www.physio

hysio
ger SING

Obr. ¢. 10.8 — Vstupni test rizika padu probandky ¢. 2 (PhysioSensing)
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PRILOHA 9: Vstupni test rizika padu probandky ¢&. 3 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

2 &

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

57

Sway velocity index

Compe sy <147611476 177215 17.72

<12.21112.91 14661 > 14.66

<1402 1402 1810151816

<141011410 167712 16,07

<17.8017.80 2131 | > 2131

o B

Velocty (mis) 2core Time ()
6199 0852 a5 288
6497 12151 0145 4 1913
421 934 0783 s 3019
5403 11061 092 4 6651
Composite 5601 187 0203 - 72

requency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.9. — Vstupni test rizika padu probandky ¢. 3 (PhysioSensing)

PRILOHA 10: Vystupni test rizika padu probandky ¢&. 1 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

Y

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

P

Sway velocity index

mmmmmmm s <14.06114.06 17021 > 11012

<122111221 14601 1406

<1492] 1492 -18.16] > 18.16

141014190 1677 | > 16.77

<170011700 21311>2131

e s s ® oo
ehysio

Obr. ¢. 10.10 — Vystupni test rizika padu probandky ¢. 1 (PhysioSensing)
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PRILOHA 11: Vystupni test rizika padu probandky ¢&. 2 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

Sway velocity index

e <13.40]13.40 16,091 > 16.00
- < 1130111301357 | > 13.57
- - <138111381 160312 16,13

‘ <128711287 137121537

e <15.63115.6-18.08 | > 10.60
Velocky (mmis) ___ Sway velocty indox 25core Time () Elipse res (mm)
Comortabl stance vt
e sonce 6287 12016 1316 4 w12
Comortabl stnce vt
e stance it 5555 1208 0109 a5 2119
Narrow stance with tha
g 4392 9672 0279 4 5177
Narrow stance it e sz 9505 -1.008 a5 Er
Composite 5120 10686 0012 a7
requency acquision: 5aHz
w.physiossnsing.nel
physio
Serisin

Obr. ¢. 10.11 — Vystupni test rizika padu probandky ¢. 2 (PhysioSensing)

PRILOHA 12: Vystupni test rizika padu probandky ¢&. 3 (PhysioSensing)

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

£

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

= P

Sway velocity index

S <13.40113.40 16,00 1> 16.00
S— <1130 1130 1257 > 12.57
as <3138 160315 1608
o <15.63|15.63-18.68 | > 16.66
a 5 T IS S
Velocky (mmis) ___ Sway velochy index 25core Time () Elipse ren (mm)
Comortabl stance vt
e sonce it 5533 1305 1.002 a5 3563
Comortabl stance vt
e stance it 4716 9sa2 0325 4 2404
Nerrow stance it he 4083 aot8 0541 4 1968
Narrow stance with tha
e it he 4113 0159 sz 4 275
Composite 4701 9922 029 227
requency acquision: 5abz
w.physiosensing.ne
physio

Serisin

Obr. ¢. 10.12 — Vystupni test rizika padu probandky ¢. 3 (PhysioSensing)
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PRILOHA 13: Vstupni Rombergiiv test probandky &. 1 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

é sl

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

&

Standard Standard
cop Mean  deviationof  deviationof  deviation of

displacement Ellipse area  veloci velocity copmi CoPap. Time
(mm) (mne) (mimis) (mmis) (mm) (mm) )
Firm-Eyes Open [ 52046 134.29 17.35 16.59 345 322 30
Firm-Eyes Closed | 637,67 621.03 216 322 626 868 30
Foam-Eyes Open [ 882.83 50212 2048 2375 7.26 597 30
Foam-Eyes Closed | 138757 1732.71 463 5177 15.02 1059 30

Composite [ 857.13 747.54 28.69 31.08 8 712

Romberg's Quotient Analysis

| tegmra ArsaRa Velocty Ra
Fiem surtace 123 462 125
Foam surfsce 157 345 157

froquency acquistion: 64Hz

Obr. ¢. 10.13 — Vstupni Rombergiiv test probandky ¢. 1 (PhysioSensing)

PRILOHA 14: Vstupni Rombergiiv test probandky &. 2 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed
[ ek
3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

2

cop Mean  doviationof  deviationof  doviation of
displacement Ellipse area  velocity velocity copmi CoPap. Time
(mm) (mnr) (mimis) (mmis) (mm) (mm) )
Firm-Eyes Open [ 183.53 6974 613 481 1.48 396 30
Firm-Eyes Closed | 24755 7473 827 617 315 197 30
Foam-Eyes Open [ 3506 131.86 171 914 287 328 30
Foam-Eyes Closed [ 155572 176842 5199 3843 148 092 30
Composite [ 584.35 51119 1953 14564 5.82 478

Romberg's Quotient Analysis

Length RQ AreaRQ Velocity RQ
Firm surface 135 107 135
Foam surface 444 13.41 444

requency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.14 — Vstupni Rombergiiv test probandky ¢. 2 (PhysioSensing)
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PRILOHA 15: Vstupni Rombergiiv test probandky &. 3 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

Standard Standard Standard
cop Mean  deviationof deviationof  deviation of

displacoment Ellipse area  velocity it copmi COPap. Time
(mm) (mnv) (mis) (mms) (mm) (mm) )
Firm-Eyes Open [ 310.73 311.93 10.38 10,58 7.07 394 30
Firm-Eyes Closed | 217.84 89,61 7.28 622 515 178 30
Foam-Eyes Open [ 330.88 505.1 11.35 9.16 803 592 30
Foam-Eyes Closed [ 187.49 86.58 627 53 445 258 30

Composite | 263.99 24831 882 7.81 6.17 356

Romberg's Quotient Analysis

| tengra AreaRQ Velocity RQ
Firm surface o7 029 07
Foam surface 055 017 055

requency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.15 — Vstupni Rombergiiv test probandky ¢. 3 (PhysioSensing)

PRILOHA 16: Vystupni Rombergiv test probandky ¢. 1 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

-

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

®‘s

Standard
cop Mean  doviationof  deviationof doviation of
displacement  Ellpsearea  velocity  velocity copmi copap Time
(mm) (mm?) (mmis) (mmis) (mm) (mm) )
Firm-Eyes Open | 747.97 20665 2497 225 641 504 20
FimEyesClosed | 139822 198450 4665 3917 1353 1235 30
FoamEyesOpen| 114678 62982 3828 2848 781 668 20
FoamEyesClosed | 188015 261905 6292 5287 1538 1543 30
Composite | 120328 138253 432 3569 1078 988
Romberg's Quotient Analysis
Length RQ Area RQ Velocity RQ
Firm surface 187 669 187
Foam surface 164 416 164

roquency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.16 — Vystupni Romberguiv test probandky ¢. 1 (PhysioSensing)
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PRILOHA 17: Vystupni Rombergiv test probandky ¢. 2 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

/ @

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

Standard Standard tandar
cop Mean  deviationof  deviationof  deviation of
displacement Ellipse area  velocity velocity copmi CoPap. Time
(mm) (mnv) (mimis) (mimis) (mm) (mm) ©
Firm-Eyes Open [ 193,57 603 647 491 167 445 30
Firm-Eyes Closed |  402.33 17247 13.44 1075 405 364 30
Foam-Eyes Open [ 260,93 65.19 9 7.16 322 168 30
Foam-Eyes Closed [ 917.42 687.61 3061 2414 132 53 30
Composite | 445,81 2464 14.88 174 507 377

Romberg's Quotient Analysis

| tengtRa AreaRa Velocity RQ
Firm surface 208 2.86 2.08
Foam surfaco 34 1055 34

requency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.17 — Vystupni Rombergiiv test probandky ¢. 2 (PhysioSensing)

PRILOHA 18: Vystupni Rombergiv test probandky ¢. 3 (PhysioSensing)

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

L o

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

&

Standard Standard Standard
cop Mean  deviationof  deviationof  deviation of

displacoment Ellipse area  velocity velocity copmi copap. Time
(mm) m (mimis) (mmis) (mm) (mm) )
Firm-Eyes Open [ 254,67 54.69 851 679 325 165 30
Firm-Eyes Closed | 424.51 180.19 1417 1217 538 294 30
Foam-Eyes Open [ 374,67 603.85 1251 10.36 74 7.08 30
Foam-Eyes Closed [ 208.43 7347 6.96 52 304 292 30

Composite [ 315,57 227.97 1054 863 469 364

Romberg's Quotient Analysis

| tengtRa ArsaRa Velocity RQ
Firm surface 167 329 167
Foam surfaco 056 0.12 056

requency acquisiion: 64Hz

Obr. ¢. 10.18 — Vystupni Rombergiiv test probandky ¢. 3 (PhysioSensing)
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PRILOHA 19: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Stru¢nd anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozent:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé¢ oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Zze svou uUcast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dal§i 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP
je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymneé.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmeény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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