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Uvod

Pro ¢lovéka je typické vzpiimené drzeni d€la v prostoru proti gravitaci
a pohyb po dvou koncetinach. Tento piechod k bipeddlnimu stoji a lokomoci
s sebou vsak ptinasi své vyhody i nevyhody. Umoznuje sice uvolnéni hornich
koncetin pro jiné ¢innosti jako je napiiklad uchop pfedméti a manipulace s nimi,

déle lepsi orientaci v prostoru a také psychologickou vyhodu vysky, zaroven ale

Wov e

vvvvv

Udrzovani vzptimeného drzeni téla je zadkladni schopnosti ¢loveka, ktera je
uplatnovana pti kazdodennich aktivitdch. Jedna se o koordinacné slozity proces,
na jehoz fizeni se podili mnoho systéml (senzoricky, muskuloskeletalni
a centralni nervovy systém). Porucha muize vzniknout v kterémkoliv z téchto
systémtl, jeji projevy a mira poSkozeni stability vSak zavisi na riznych
okolnostech (vék pacienta, jeho pohybové schopnosti, rozsah systémového
poskozeni aj.). Je znamo, Ze systémy maji ur¢itou miru schopnosti kompenzace,
proto poruchu rovnovahy u pacienta mizeme nékdy objevit az pii ztizeni
podminek jako je naptiklad provadéni vice tkonid najednou, vétSi narocnost

ukont apod.

Tuto préaci jsem si vybrala pravé z toho divodu, Zze v dne$ni dobé se
s poruchami rovnovahy ve fyzioterapii setkavame pomérné Casto. Tyto poruchy
souvisi hlavné s prodluzovanim délky zivota, kdy dochazi k vSeobecné involuci
systémi, nevyhybaji se vSak ani mlad$im jedincim v produktivnim véku. Zvlasté
pak u star§i generace mohou mit tyto poruchy fatalni disledky. Proto si myslim,
ze znalost rovnovaznych testli, které terapeutovi daji urcitou vypovédni hodnotu,

je vice nez prospésna pro planovani budouci terapie.

Cilem této prace je tedy shrnuti poznatkii o udrzovani rovnovahy a o jejim
testovani. Tyto testy jsem se pokusila rozdé€lit podle toho, na jaké aspekty

rovnovahy se chceme zaméfit.



1. Posturalni systém

Systém, ktery udrzuje stalost vychozi polohy téla tim, Ze brani zméné
postury aktivaci tonickych sval, oznaCujeme jako posturalni systém. Tuto
svalovou aktivitu vyvoldvajici titubace dané labilitou vzpfimeného drZeni
oznacujeme jako pohyb ereismaticky — podplrny. Toto aktivni udrZzovani labilni
polohy umoziiuje rychly ptechod z klidu do pohybu a naopak. Béhem pohybu je
pak posturdlni systém inhibovan systémem lokomoc¢nim (fazickym svalstvem).
Funkce posturalniho systému vSak neni potlacena uplné, jeho brzdici aktivita
spustény pohyb stabilizuje a udrzuje jeho plynulost, tj. brani velkym vychylkdm
a sakddam v jeho pribehu (Véle, 1995 et 1997).

Posturalni systém zajiStuje 3 funkce :

* oporu — neboli zajisténi optimalni svalové kontrakce k podepteni téla proti

gravitaci

» stabilizaci — diileZitost stabilizovat jednotlivé ¢asti téla tak, aby jiné mohly

provést pohyb

* rovnovahu — zaji§téni adekvatniho rozlozeni sil pisobicich na télo, aby

téznice spadala do stojné zakladny (Vacek, 2011).

1. 1. Postura

»Posturu chapeme jako aktivni drzeni segmenti téla proti pisobeni
zevnich sil, ze kterych ma v béZzném zivoté nejvétsi vyznam sila tihova™
(Kolat, 2009, Vareka 2002a). Véle (1995) posturu oznacuje jako zaujatou polohu

téla 1 jeho ¢asti v klidu (pfed pohybem a po jeho ukonceni).

Zaujeti a udrzeni optimalni postury je rozhodujici soucasti vSech
motorickych programii. Postura je zékladni podminkou vSech pohybi, je nejen
na zacatku a konci cilenych pohybd, ale je také jejich soucasti. Velmi Casto proto
byva citovan vyrok R. Magnuse ,,posture follows movement like a shadow*
(Vareka, 2002a). Sty¢nym bodem mezi posturou a pohybem je tzv. atituda,

kterou Véle (1997) popisuje jako zaujeti cilové zaméfené polohy, po které
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nasleduje vlastni pohyb. Vaieka (2002a) popisuje atitudu podobné jako posturu

nastavenou tak, aby bylo mozné provést planovany pohyb.

I kdyZ se udrzovani polohy jevi jako cosi statick¢ého, nesmime opomenout,
7e tento proces v sobé zahrnuje i1 slozku dynamickou tj. proces udrzovani polohy

téla vii¢i ménicim se podminkam okoli (Véle, 1995).

Abychom mohli provést optimalni pohyb, je tfeba zaujmout a udrzet
optimalni posturu (vzprimené drZeni), kterda vzdy vyzaduje zpevnéni osového
organu, tedy trupu s krkem a hlavou. Nutnou podminkou optimalniho vzpifimeni
je také naprimeni, které znamena narovndni osového organu a umoziiuje
optimdlni rozsah pohybii v kofenovych kloubech koncetin a pohybl patefe

(Vareka, 2002a).

1. 2. Lateralita

V zajistovani posturdlnich a motorickych funkci mé svou roli také
lateralita, kterd je v této souvislosti chdpana jako stranova asymetrie v zapojeni
parovych organii. Jsou znamy rozdilné funkce koncetin pfi zajistovani optimalni
postury v klidu i pfi pohybu. Ziejmé rozdily u dolnich koncetin miizeme vidét
hlavné ve stoji, pfedevsim v ptipad¢ tzv. atitudy. Jedna dolni kon¢etina mé funkci
pfevazné stabilizacni a/ nebo brzdici, u druhé je to pak funkce dynamické a/ nebo
schopnost a vykonnost) jedné koncetiny (nejcastéji pravé) je vyrazné ovlivnéna
natrénovanosti, ale také 1épe zajiSt€nou posturou diky druhostranné konceting.
.,V této souvislosti pak neni mozné mluvit o vice ¢i mén¢ dilezité koncetin€ nebo

funkci® (Vareka, 2001).

1. 3. Rovnovaha (balance) a jeji charakteristiky

Tyto pojmy zahrnuji soubor statickych a dynamickych strategii slouzicich
k zajisStovani posturalni stability. Jejich tkolem je neustalé prizplisobovani
svalové aktivity a polohy kloubt funkénim pozadavkim k wudrzeni téla

nad opérnou bazi (Vareka, 2002a; Mikova, 2006).



Podle Shumway-Cook a Woollacott (2007) Ize balanci rozdélit dle

funkéniho kontextu na:
* stabilni stav (,,steady state“) jako schopnost udrzovat stabilni polohu

* proaktivni i anticipacni balanci jako schopnost udrzovat stabilitu pfi

potencialné destabilizujici volni ¢innosti

* reaktivni balanci jako schopnost znovunabyti rovnovahy po vychylkach

téla z klidového stavu

Tyto autorky uvadéji, ze vétSina Cinnosti obsahuje vSechny tii posturdlni
aspekty balance. Naptiklad natazeni paze vyzaduje stabilni stav, poté stav
proaktivni pfed pohybem horni koncetiny, nasledné¢ reaktivni kontrolu balance

na konci pohybu a pak opét znovunabyti stabilnihostavu.

1. 3. 1. Opérna plocha (AS, Area of Support)

Jedna se o plochu pfimého ¢i nepifimého kontaktu podlozky s povrchem
téla. Pti aktivni opofe a kontrole posturdlni stability vSak nelze vyuzit celou

plochu kontaktu (AC, Area of Contact) (Vareka, 2002a).

1. 3. 2. Opérna baze (Base of Support, dale BS)

Predstavuje prostor ohrani¢eny nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy
a obvykle byva vétsi nez AS. Pfi vzpifimeném stoji, kdy dolni koncetiny jsou
mirn¢ rozkroceny, ma tvar lichobézniku tvofeného spojnicemi pat, zevnimi

hranami nohou a bfisky metatarzii (Vateka 2002a).

1. 3. 3. COM (téziste, Centre of Mass)

2%

na hmotné téleso. Pro hodnoceni pohybovych aktivit, je tfeba pohyby téla
redukovat na pohyby hmotného bodu (Janura, 2003). Vareka (2002a) COM
definuje jako pomyslny ,,hmotny bod“, do kterého je koncentrovdna hmotnost

celého téla.



Celkové tézisté téla souvisi se stabilitou cloveéka v jednotlivych postojich
a polohach. V nékterych polohach muze lezet i mimo lidské télo. Poloha
celkového téziste téla zobrazuje rozlozeni hmotnosti, méni se se zmeénou polohy
télesa a také podle télesné konstituce, pohlavi, veéku, aj... V zdkladnim
anatomickém postaveni (napfimeny stoj spojny, horni koncetiny volné podél téla
s dlanémi obracenymi vpied) se celkové tézisté téla nachazi v malé panvi ve vysi
2. ¢ 3. kiizového obratle, zhruba 4 — 6cm pied promontoriem. Vzhledem

k anatomickym rozdilim ve stavbé muZzského a Zenského téla (roli zde hraji

WV

A%

(do dospélosti) se vSak posouva kaudalné (Janura, 2003)

1. 3. 4. COG (Centre of Gravity)

Winter (1995) popisuje COG jako svisly primét COM na zem. Obdobné
opérné baze, pricemz zakladni biomechanickou podminkou stability ve statické

poloze je, Ze se COG musi vZdy nachazet v opérné bazi.

1. 3. 5. COP (Centre of Pressure)

,»COP je piisobisté¢ vektoru reakéni sily podlozky* (Vatreka, 2002a).
Predstavuje vazeny primér vSech tlakli pisobicich na povrch plochy, kterd je
v kontaktu se zemi (Winter, 1995). Winter také udava, ze COP je zcela nezavislé
na COM, Vareka vsak toto tvrzeni povazuje za zavadejici. COP lze métit pomoci
stabilometrickych ploSin. Pii méfeni jednou ploSinou lze stanovit jen celkové
COPxer, pokud vSak mame ploSiny dve, Ize stanovit COP pro kazdou nohu zvlast'.
Poloha COP pod kazdym chodidlem je pifimym odrazem neuromuskularni
kontroly svali kotniku. ZvySenou aktivitou plantarnich flexord je COP
posunovano vpied, aktivita invertorti zase COP posunuje lateraln¢ a stale plati, ze
kazda svalova aktivita je neustdle fizena a kontrolovana CNS tak, aby téZnice

prochazela BS (Vaieka, 2002a; Winter, 1995).
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1. 3. 6. Posturalni funkce

Véle (1995) popisuje posturalni funkci zajistujici vzpiimené drzeni téla
jako podvédomy posturdlni program, ktery vnimame pouze jako pocit posturalni

Jistoty.

Pti pohledu na posturalni funkce podle Kolaie (2009) rozliSujeme pojmy:

1. 3. 6. 1. Posturalni stabilita

,Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat
na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému padu*

(Vareka in Kolaf, 2009). Jeji zakladni podminkou je, Ze ve statické poloze se

2%

Horak et Macpherson (1996) zdiiraziiuji, Ze od posturdlni stability je tfeba
odlisit posturalni orientaci, kterd je popsana jako schopnost udrzovat spravné

nastaveni mezi té€lesnymi segmenty a mezi té¢lem a prostiedim pro dany tkol.

1. 3. 6. 2. Posturalni stabilizace

Dle Kolate (2009) se jedna o svalovou aktivitu, kterd zpeviluje segmenty
téla proti pisobeni zevnich sil. Toto zpevnéni prostiednictvim koaktivace agonistli

s antagonisty umoznuje vzpiimené drZeni a lokomoci téla jako celku.

1. 3. 6. 3. Posturalni reaktibilita

Kolat (2009) popisuje reakéni stabilizacni funkei, ktera je generovana pii
kazdém pohybu segmentu téla ndroéném na silové plisobeni. Jeji podstatou je
zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentli pro vytvofeni stabilintho punctum
fixum, coz znamend, ze jedna z Gponovych ¢asti svalu je zpevnéna, aby druha
mohla provadét v kloubu pohyb (tu oznacujeme jako punctum mobile). Autor ji
popisuje takto: ,,Aktivita svaldi, které segment stabilizuji, generuje aktivitu
v dalsich svalech, s jejichz Gpony souvisi. Ty pak zajistuji zpevnéni v dalSich

kloubnich segmentech a timto se svalova aktivita fetézi.*
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2. Posturalni stabilita

2. 1. Faktory ovlivitujici stabilitu

Véle (1995) popisuje a déli tyto faktory na fyzikalni a neurofyziologické.

Fyzikalni faktory :

opérna plocha, charakter kontaktu téla s op€rnou plochou — stabilita je
pfimo tmérnd velikosti BS a jejim vlastnostem, mezi které tadime
naptiklad adhezivitu. Pravé schopnost nohy ,pfilnout” k terénu velmi
ovliviiyje stabilitu. Na jejim zajisténi se podili jak stav terénu ¢i pouzivané
obuvi, tak stav nozni klenby, kloubi a ligament.

2%

postaveni a vlastnosti hybnych segmentii — stabilita nastava tehdy, jestlize

téZnice prochazi stiedy jednotlivych télnich segmentt.

Neurofyziologické faktory :

psychické faktory a vlivy vnitiniho prostiedi — je empiricky zndmo, Ze
postura se méni s momentalnim stavem a rozpoloZzenim ¢lovéka.
U depresivné ladénych jedinci vidime tendence k flekénimu drZeni,
naopak ve stavech radostnych pievladd drzeni extencéniho charakteru.
Podobnym zplisobem se uplatiiuji vlivy wvnitintho prostredi (odlisna

postura kardiaka a astmatika)

procesy nastavujici excitabilitu — tyto procesy souvisi se stavem
ptipravenosti ¢i odpocinku v zévislosti na aktudlnich vnéjSich podminkach

a stavu organismu

procesy spoustéjici pohybové programy — tyto procesy zavisi na zaujeti
vychozi polohy podle ptfedpoklddaného provedeni pohybu a vnéjSich

podminek

12



e procesy zpétnovazebné — tyto procesy udrzuji piipadné meéni pribézné

posturu na zaklad¢ udaji proprioceptivni a exteroceptivni signalizace.

V jedné studii (Walsh et Gill, 2008) se také diskutuje vliv ,,obecenstva‘“
na pacientiv vykon, v tomto pfipadé udrzeni stability. Byl proveden experiment
na 40 — ti dobrovolnicich a sledoval se vliv 3 divakt na vykon dobrovolnika pfi
stoji na jedné noze. V této studii bylo zjiSténo, Ze pfitomnost obecenstva nema
na vykon zadny efekt, zaroven vSak autofi pfiznavaji, Ze studie byla limitovana
nedostatkem dobrovolnikli (zvlast¢ muzského pohlavi), ¢asovou tisni apod.
a tudiz jeji vysledky nelze povazovat za signifikantni. Podotykaji také, ze vykon

je velmi ovlivnén mimo jiné i typem osobnosti ,,u¢inkujiciho®.

2. 2. Posturalni kontrola

Posturdlni kontrola je vysledkem interakce jedince, tkolu a prostiedi.
Kromé¢ toho je schopnost jedince kontrolovat polohu téla v prostoru vysledkem
komplexni interakce muskuloskeletirniho a nervového systému, souhrnné
nazyvané¢ho jako systém posturdlni kontroly (Shumway-Cook et Woollacott,

2007).

Systém posturalni kontroly 1ze povaZovat za funkéni navzajem propojeny
celek, jehoz efektem by mélo byt zajisténi posturalni jistoty a stability
(Mikova, 2007). Tento systém je zprostfedkovan vzdjemnou souhrou nékolika
slozek — senzorickou, fidici a vykonnou. Senzorickou slozku pfedstavuji
informace ze zrakového a vestibularniho aparatu a také propriocepce, fidici slozka
je reprezentovana strukturami CNS a slozku vykonnou piedstavuje pohybovy
aparat, ktery zajiStuje 1 jiZ zminénou propriocepci. Nazory na podil jednotlivych
slozek ptfi udrzovani posturdlni stability se vSak rizni. Navic Casto byva také

opomijen vliv exterocepce, kterd je dulezita pro kontrolu tfeni (Vareka, 2002b).
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2. 2. 1. Senzoricka slozka

Sklada se ze smyslovych receptorti, nervovych drah a ¢asti mozku
zapojenych do smyslového vnimani. Je odpovédnd za zpracovani smyslovych
informaci, které se tykaji okolniho prosttedi a pozice vlastnich télnich segmenta

(http://en.wikipedia.org/wiki/Sensory system).

Vyse zminéné systémy senzorické slozky se navzajem dopliuji a do urcité
miry se mohou i zastupovat, vstupy z téchto systémut se vSak lisi v citlivosti
a latenci, kdy za¢nou generovat obranné posturalni reflexy, jejichz ukolem je
Horak (2006) také udava, ze senzorické informace museji byt sjednocené, aby
mohly dasledn¢ interpretovat slozité smyslové prostfedi. Pokud dojde k fazové
¢i Casové desynchronizaci prichazejicich perifernich informaci, vznika pocit
posturdlni nejistoty, pfipadné az nepiijemné vertigo jako funkéni dysharmonie

u jinak zcela zdravych subsystému (Lejskova et Lejska, 1999).

To, jaky pomér informaci bude vyuzit z jednotlivych sloZek senzorického
systému, je zavislé na dané situaci (Vateka, 2002b). Navzdory multisensorickému
pfisunu informaci do CNS se fidici systtm v dané chvili obecné spoléha
na informace z jednoho urcitého senzorického systému (Shumway-Cook et Horak,
1986). Pokud zdravy cloveék stoji na pevném povrchu v dobie osvétleném
prosttedi, CNS vyuziva asi ze 70% propriocepci a exterocepci, z 20% informace
z vestibularniho a z 10% ze zrakového aparatu. Pfi zméné vnéjSich (a samoziejmé
1 vnitfnich) podminek dochazi také ke zméné procentualniho zastoupeni

jednotlivych systému (Horak, 2006).

2. 2. 1. 1. Zrakovy systém

Zrak ma zéasadni ulohu pfi celkové orientaci téla a hlavy v prostoru, pii

anticipaci zmén pusobeni zevnich sil a pii pohybové aktivité (Vareka, 2002b).

Orel a Facova (2010) popisuji vedeni vizualni informace z bunék sitnice

dvéma hlavnimi cestami :
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— cesta X obsahuje malé neurony, které piedstavuji asi 80% vSech
gangliovych bunék sitnice a zajistuje vnimani a detailni rozliSovani barev
a tvard, analyzu pak obstaravd na ni navazujici ,,pfedni cesta® vedouci

ze zrakovych korovych oblasti do spankového laloku

— cesta Y obsahuje velké neurony, které predstavuji zbylych 20% bunék,
které jsou vyznamné pro orientaci, jelikoz reaguji hlavné na pohyb
v prostoru a na kontrast. Na ni navazuje zpracovani informaci pomoci

,»,zadni cesty” vedouci az do frontalniho laloku.

Ob¢ zminéné cesty vedou informace optickym traktem do thalamickych
jader a odtud do dalSich struktur jako je limbicky systém, hypothalamus,
mozecek, asociaéni korové oblasti. A pak jiz jsou tyto informace piedany
k analyze do riznych oblasti mozkové kiry (pfedni a zadni cesta), jelikoz pro
kvalitni vnimani okolniho svéta je dualezit¢ predméty nejen vidét, ale
1 identifikovat, lokalizovat, pfipadné¢ detekovat jejich pohyb, a proto se této
analyzy ucastni velky soubor neuroni v rlznych c¢astech mozku

(Orel et Facova, 2010).

2. 2. 1. 2. Vestibularni systém (statokinetické ¢idlo)

Jeho zékladni funkci je detekce polohy a pohybu hlavy a tyto pak
koordinuje s pohyby o¢i spolu se stabilizaci obrazu na sitnici (Orel et Facova,
2010). Berg (1989) také popisuje, ze pokud dojde ke zménam ve vestibularnim
aparatu, vznik4 porucha schopnosti fesit intersensoricky konflikt a tim i porucha

schopnosti efektivné zasahovat do udrzovani posturalni stability a orientace.

Zésadni roli v tomto systému maji senzorické buiiky v cristae ampullares
semicirkularnich kanalkdi (jako c¢idlo kinetické) a maculae staticae utriculu
asacculu (jako cidlo statické). Navzdjem kolmé kanalky reaguji na rotacni
pohyby hlavy v trojrozmérném prostoru a jsou maximalné citlivé na uhlové
zrychleni. Makuly zase vnimaji linearni akceleraci a jsou dulezité pro precizni

detekci polohy hlavy ve vzptimené vertikalni pozici (v t€ maji 1 nejvetsi citlivost,
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Clovek dokdze zaregistrovat i pul stupnovou odchylku od této polohy)

(Fajstavr, 2009; Orel et Facova, 2010).

Informace ze smyslovych bunék statokinetického c¢idla jdou cestou
VIII. hlavového nervu jako jeho vestibularni ¢ast a Gsti do vestibularnich jader
v mozkovém kmeni, kde dochazi ke zpracovani informaci i z dalSich senzorickych
zdroju. Po pfepojeni jsou tyto informace vedeny k dalsi analyze do struktur jako
jsou jadra okohybnych nervi, thalamus, mozecek, spinalni micha a samoziejmé

mozkova ktira (Orel et Facova, 2010).

2. 2. 1. 3. Somatosenzoricky systém

Podle Wintera (1995) predstavuje tento systém mnozstvi senzort, které
vnimaji polohu a pohyb segmentl t¢la, jejich kontakt se zevnim prostfedim
a orientaci v gravitatnim poli. Tyto senzory jsou tvofeny proprioceptivnimi

a exteroceptivnimi receptory.

Propriocepce zajistuje aferenci ze svall, Slach, ligament a kloubnich
pouzder. Obzvlasté dilezity vyznam pii udrZzovani posturalni stability je pfikladan
propriocepci z okohybnych svali, oblasti patefe (zejména kréni) a samoziejmé
z dolnich koncetin (zejména z plosky) (Véle, 1995). Propriocepci statickou
(statestezii) detekuji svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a specialni
mechanoreceptory kloubnich pouzder a vazli, funkéné sem fadime i Rufinniho
kozni téliska. Dynamickou propriocepci (kinestezii) pak detekuji Rufinniformni
a Paciniformni tcliska podobnd koznim receptorim, ale slouzici jako
proprioreceptory (Kralicek, 2004; Orel, 2010). Informace z propriocepce je
nejrychlej$i ze vstupt senzorické slozky, které dorazi do vysSich center

ke zpracovani (Vacek, 2011).

Exteroreceptory vedou informace z kozZznich mechanoreceptori
(Merkelovy disky, Meissnerova téliska a v hlubokych vrstvach kiize ulozena
Ruffiniho a Vater-Pacciniho téliska), z koznich termoreceptorii a nakonec také

z koznich nociceptort (Kralicek, 2004).
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2. 2. 2. Ridici slozka

Na kontrole postury se podili mnoho ¢asti centralniho nervového systému
(CNS). Do korovych neuronti prichdzeji informace z thalamickych jader, ktera
filtruji vstupy ze spinalni michy a mozkového kmene, déale informace z mozecku
a bazalnich ganglii (obé& tyto struktury maji vyznamny vliv na stabilitu), ale také

z parietalni a frontalni oblasti mozkové kiry (Kejonen, 2002).

Tyto komponenty fidici slozky nezbytné pro zajisténi posturalni kontroly
zahrnuji motorické procesy, které organizuji svaly celého téla do neuromuskularni
synergie, dale smyslové procesy, kter¢ integruji vizudlni, vestibularni
a somatosenzorické vstupy a nakonec také kognitivni procesy vysSi urovné
diilezité pro mapovani smyslového vnimani k zajisténi anticipacnich a adaptivnich

aspektl posturalni kontroly (Shumway-Cook et Woollacott, 2007).

Vzijemnd soucinnost perifernich — senzorickych vstupi spolu s dal§imi
vysSimi strukturami je zajiSténa propojenim v reflexnich okruzich, které byvaji

rozdélovany do dvou zakladnich skupin :
* rovnovazné okularni reflexy — zajiSt'uji stabilizaci obrazu na sitnici

* rovnovazné spinalni reflexy — zajiStuji vzpiimenou posturu a jeji

udrzovani béhem pohybu

Temito reflexnimi okruhy pak informace konverguji v oblasti mozkového
kmene, zejména ve vestibularnich jadrech, kterd byvaji n¢kdy nazyvéana jako
rovnovaznd jadra, jelikoz analyzuji velké mnozstvi informaci nejen
z vestibularniho aparatu, ale naptiklad 1 z mozecku a retikularni formace. Timto

tedy slouzi jako hlavni podkorové rovnovazné centrum.

Pro stabilitu je tedy dilezita synchronizovanost vjemu z periferie a jejich
nasledné adekvatni zpracovani ve strukturdch mozku a michy. Pokud dojde
k funkéni ¢i organické poruSe v kterékoliv komponenté tohoto komplexniho
systétmu, vznikd desynchronizace a nasledné problémy se stabilitou (Orel

et Kiupka, 2010).
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2. 2. 3. Vykonna slozka

Je tvofena pohybovym muskuloskeletalnim apardtem. Posturdlni kontrola
zde vyzaduje dobry stav svalovych a kloubnich struktur (absenci strukturalnich
a funk¢nich omezeni), je zde zapotiebi naptiklad koordinovana svalovéa Cinnost,
pfiméifeny rozsah pohybl v kloubech, flexibilita péatefe a obecné funkéni
biomechanické vztahy mezi propojenymi segmenty téla (Shumway-Cook

et Woollacott, 2007).

Jelikoz svaly piisobi na vyvazovani téla prostfednictvim kloubtli, Kejonen
(2002) upozorniuje na dulezitost role hlavné hlezenniho, kolenniho a kycelniho
kloubu. Tyto klouby se podili na zajisténi posturalni stabilty pomoci motorickych

strategii, které budou popsany dale.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, funkci muskuloskeletdlniho systému je také
propriocepce, kterd dava informaci CNS o svalovém napéti, o poloze a pohybu,
ktery se v kloubu déje a o svalové sile, ktera ma byt generovana (jako zpétna

vazba).

Posturalni kontrola klidového stoje

2%

aktuadlnim nastavenim postury (postaveni v kloubech, uroven svalového
a posturalniho tonu) a jak udava Vareka (2002a), i srdeni udery a dechové
pohyby zptsobuji drobné oscilace. Pokud je télo v ose s gravitacni silou,
pozadavky na vydej energie jsou minimalni, zatimco stabilita je v této pozici

nejvetsi (Shumway-Cook et Woollacott, 2011).

Creath et al (2005) ale podotykd, ze kontrola balance pii klidovém stoji

vyzaduje krom uvedeného 1 aktivni pohybové strategie.
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2. 4. Motorické strategie zajiSt’ujici posturalni stabilitu

Proces udrzeni posturalni stability zahrnuje n¢kolik fazi:
1) detekce konkrétni situace (senzorickym systémem)
2) vyhodnoceni situace a volba vhodného programu (CNS)
3) aktivace piislusnych svalovych skupin (eference)
4) generace kontrakcni svalové sily

Kvalita provedeni jednotlivych fazi, zpozdéni mezi jednotlivymi fazemi
¢i volba vhodné strategie pak zavisi na aktudlnim fyzickém a psychickém stavu
a na predchozich zkuSenostech s danou situaci (Vareka, 2002b). Volba strategie
- forma odpovédi se meéni v zavislosti na strategii zaujaté posturalnim systémem

k udrZeni stability (Vacek, 2011).

Vateka (2002b) dé€li strategie zajiStujici posturalni stabilitu na statické
(bez zmény BS) a dynamické (se zménou BS). Termin statickd je vSak Iépe
popisovat jako ,kvazistatickd®, jelikoz Zadna aktivné drzend poloha neni nikdy
dokonale nehybna (statickd). Pfi klidném vzpfimeném stoji jsou vyuzivany
nejprve strategie statické, pokud ovSem dojde v labilnich polohach k ptekroceni
bezpe¢ného udrzeni COP (a COG) v opérné bazi, jsou voleny strategie
dynamické, kdy dojde k ¢aste€nému premisténi plochy kontaktu napt. tkrokem
¢i chycenim se pevné opory. V piipad¢é, Ze ani dynamické strategie nestaci
k znovunabyti posturalni stability, posturalni systém prechazi na program

,preventivniho* fizeného padu.

V normdlnim Zzivoté vyuzivame kombinaci vSech téchto strategii (Horak
et Nashner, 1986). Jejich ukolem je zabranit té nejhorSi alternativé, kterad
predstavuje nezamysleny a netfizeny pad, ktery zvlasté u starSi populace miize mit
(a pomérné¢ cCasto také miva) fatdlni disledky zplsobené imobilizaci

a polymorbiditou (Vateka, 2002b).
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2. 4. 1. Strategie statické

Tyto strategie vyuzivaji hlezenni a ky¢elni mechanismus.

2.4. 1. 1. Hlezenni mechanismus

Tento mechanismus (Obrazek 1) se uplatiuje v klidovém vzpfimeném
stoji ve ventrodorzalnim sméru, kdy na télo neptisobi vyraznéjsi zevni sily, jelikoz
mnozstvi sily, které mize byt generovano svaly okolo kotniku, je relativné malé.
Pfi vyuziti tohoto mechanismu se horni a dolni ¢ast téla pohybuje ve stejném

sméru a fazi (http://www.fallcontrolsystems.com/PDF%20files/AFO

%20Research.pdf) a svaly jsou aktivovany v disto-proximalni sekvenci:

* pii vychylce vpfed jsou aktivni hlavné: m. gastrocnemius, hamstringy,

paraspinalni svaly

e pfi vychylce vzad: m. tibialis ant., m. quadriceps femoris, svaly

abdominalni (Horak et Nashner, 1986)

Pro efektivni vyuziti hlezenniho mechanismu je dilezity adekvatni rozsah
pohybil a sila svalli okolo kotniku, déale pfiméfeny stav citlivosti nohy a nakonec
také pevny a dostate¢né Siroky povrch pod chodidly
(http://www.fallcontrolsystems.com/PDF%?20files/ AFO%20Research.pdf).

Obrazek 1. Hlezenni mechanismus (Balance Master® Manual, 2002)
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2. 4. 1. 2. Kycelni mechanismus

Tento mechanismus (Obrazek 2) je vyuzivan ve sméru laterolateralnim
ve chvili, kdy je tfeba rychlého presunuti COG zpét do opérné baze (vychylky
jsou prili§ rychlé ¢i maji velkou amplitudu). Déle nahrazuje hlezenni
mechanismus v pfipad¢, kdy chodidla ptesahuji ptes podlozku, na které stoji,
jelikoz zde jednoduSe neni dostatecné velka podplirnd plocha, o kterou by
se mohly svaly okolo chodidla a kotniku opfit. Pfi vyuziti tohoto mechanismu
se horni ¢ast té€la pohybuje v opacném sméru nez ¢ast dolni a svaly jsou
aktivovany v proximo-distalni sekvenci tzv. nejprve dojde k aktivaci
lumbo - sakralniho piechodu, dale ke stabilizaci kycCli, panevniho svalstva, trupu

a nakonec aktivace periferie.

Efektivni vyuziti tohoto mechanismu vyzaduje pfiméfeny rozsah a silu
pohybii v oblasti kycelnich kloubl (http://www.fallcontrolsystems.com/PDF
%20files/AFO%20Research.pdf).

Obrazek 2. Kycelni mechanismus (Balance Master® Manual, 2002)

2. 4. 2. Strategie dynamické
2. 4. 2. 1. Krokovy mechanismus

Kone¢nou strategii k wudrzeni stability je krokovy mechanismus
(Obrazek 3). Tato strategie se uplatiiuje v piipadé, kdy se COG nachazi za naSimi
maximalnimi limity stability nebo rychlost vychyleni je tak velka, ze kycelni
mechanismus neni schopen udrzet COG v ramci mezi stability. V této situaci musi
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posturdlni systém pomoci jednoho ¢i vice krokli ve sméru ztraty stability najit

novou opérnou bazi, aby zabranil padu.

Efektivni vyuziti krokového mechanismu vyzaduje adekvatni silu
a vykonnost svalstva, rozsah pohybt, déale schopnost rychle reagovat a pohybovat
koncetinami pfi zahdjeni kroku a samoziejmé také dostateCnou rychlost
zpracovani a vyhodnoceni informaci v CNS

(http://www.fallcontrolsystems.com/PDF%?20files/ AFO%?20Research.pdf).

Obrazek 3. Krokovy mechanismus (Balance Mastere Manual, 2002)
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3. Testovani rovnovahy
Co nas vlastné vede k hledani co nejlepsiho zpisobu, jak testovat

rovnovazné funkce lidského téla? A co by nam tyto testy mély sdélit?

3. 1. Uéely Kklinického testovani rovnovihy
Primarnim ucelem klinického hodnoceni posturalni stability je :

1) identifikovat pfitomnost ¢i nepiitomnost posturdlni instability za ucelem

predikce rizika padt a k rozhodnuti, zda je nutné zahajeni terapie
2) urcit zékladni pficinu instability, abychom mohli nasadit efektivni 1é¢bu

Testovani balance by mélo zhodnotit, jak se méni balancni strategie
se zménou povrchu a smyslovych podminek, ale také se zménami v ocekavani
a zkusenostech jedince. Dale by mélo obsahovat hodnoceni riiznych typa
posturalni kontroly zahrnujici schopnost reagovat na vn&j§i vychyleni téla,
schopnost predvidat posturadlni naroky spojené s volnimi pohyby a nakonec
schopnost volné€ a efektivné pohybovat COM v prostoru a to vSe z toho divodu,
ze pacienti mohou byt velmi rGznorodé postizeni v téchto odlisSnych typech

posturalni kontroly (Horak, 1997).

Zakladni testy a vySetieni zaméfujici se na rovnovahu zna jist¢ kazdy
fyzioterapeut. V denni praxi si kazdy alesponi orientacné€ néco z rovnovaznych
funkci vySetii a zhodnoti (minimaln¢ zakladni zhodnoceni stability pacienta
v sedu, ve stoji a pfi chlzi) pro ziskdni ptfehledu o pacientové (ne)jistoté pfi

udrzovani polohy a pfi pohybu.

Horak (2006) vsak dodava, ze sama jednoducha globalni méfeni
rovnovahy jsou nedostateCna, aby poskytla informace potfebné k piredvidani
specifickych podminek a situaci, které by mohly vést k selhdni kontroly
posturdlniho systému jedince. Tvrdi, Ze tato jednoduchd méfeni nedokazi
identifikovat specificka omezeni senzomotorickych procesti stojicich na pozadi

posturalni dyskontroly.
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3. 1. 1. Posturalni instabilita a pady

Jak jiz bylo zminéno vySe, UCelem testi je zjistit pfitomnost

¢i nepfitomnost posturalni instability za u¢elem predikce padu.

Posturdlni instabilita byva pacienty vnimana jako pocit nejistoty pii
béznych ¢innostech, nékdy se mlize vyskytovat i vertigo ¢i nauzea. Kazdopadné je
to problém velmi obtézujici a samoziejmé i vyvolavajici obavy z mozného
upadnuti a poranéni. Shumway-Cook a Woollacott (2011) popisuji dopady

instability na denni zivot:
* poskozeni mobility — omezeni moznosti chlize v pfirozeném prostiedi
* omezeni participace (omezeni aktivit jedince)
* sniZeni funkéni nezavislosti
* snizeni sebedivéry
* pady a pocity posturalni nejistoty

K padu miize dojit z mnoha pfi¢in. Zmény v rovnovaznych schopnostech
vznikaji jako disledek nemoci nebo starnuti, kdy dochazi ke zhorSeni schopnosti
vyvinout, koordinovat a vyuzit svalovou silu pro kontrolu balance (Berg, 1989;

Shumway-Cook et Woollacott, 2006).

Winter (1995) popisuje nejcastéjsi patologie, které se podili na instabilité
a tedy zvySuji riziko padu. Patii mezi né cévni mozkova piihoda, traumata hlavy,
mozeckova poskozeni, mozkova obrna, Parkinsonova choroba, vestibuldrni
poruchy, paroxysmalni vertigo, periferni neuropatie, amputace, chronicka

podvrtnuti kotniku, chronicka degenerativni bolest dolnich partii patete, skolidza.

Problém instability a velké riziko upadnuti byva velmi Casto zminovan
s ohledem na stafi. Podle statistik tietina az polovina osob starSich 65 — ti let
upadne nejméné jednou za rok. I kdyZz vazna zranéni nebo zlomeniny vznikaji
priblizné u 5% ze vSech padi, absolutni ¢isla padi s nasledkem zranéni zlstavaji
stale vysoka (Berg, 1989). V dasledku padu pak vznikaji dalsi obavy z budoucich

padil, ¢imZ dochdzi ke zméndm ve vyuZzivani strategii pro udrZeni stability. Starsi
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lidé a lidé motoricky postizeni maji diky témto obavam tendence vyuzivat vice
kycelni a krokové strategie. OvSem, jelikoz maji velké obavy z jakéhokoliv padu,
setrvavaji ve snaze o znovunabyti rovnovahy i v takovych situacich, kdy je to z
hlediska kvality struktury a funkce jejich pohybového systému zcela neredlné a
tim pak dochdzi k nefizenému padu s velkym rizikem zavaznych nasledkt

(Horak, 2006; Vateka, 2002b).

wev e

Topinkova (2005) popisuje nejcastéjsi vnitini a vngj$i pficiny pada

u senioru :

* vnitfni — kardiovaskularni potize, neuromotorické poruchy, psychiatricka

onemocnéni, poruchy vizu, sluchu a vestibuldrnich funkei

* vngj$i — nevhodna obuv a oblecCeni, nevhodnost ¢i absence pomicek pro
chiizi, neadekvatni az nevyhovujici vybaveni bytu, provozovani

nevhodného typu aktivit ¢i naopak uplna inaktivita.

Jelikoz kazdy Clovék ma naprosto specifickou kombinaci systémovych
omezeni a k dispozici riizné prostiedky, které se ucastni posturalni kontroly,
schopnost udrzet stabilitu je naprosto individualni a zavisi na konkrétnim
kontextu. Proto rtizné osoby budou padat v odlisSnych situacich v zdvislosti
na tom, které systémy je nutno vyuzit pro uspésné dokonceni ukolu

(Horak, 2006).

3. 2. Nez za¢neme testovat

Pred samotnym testovanim rovnovahy je vhodné provést zakladni
vySetieni a zhodnoceni postury, které by mélo upfesnit nasi piedstavu
o nachylnosti pacienta k ptetizeni ¢i poranéni a umoznit ndhled na propojeni
struktury a pohybové funkce. Pfi aspekci srovnavame pacientovu posturu
s tzv. idealni posturou, ktera by méla vychazet z biomechanickych, anatomickych
a neurofyziologickych funkci a propojeni téchto funkci je tieba chapat v kontextu

motorického, resp. morfologického vyvoje. Problémem je, ze jednotlivi autofi
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jako naptiklad Briigger, Kendall, Mesendieckova, Pilates, kteti se pokouseli
stanovit a ucit, co je tedy ta ,,norma* postury, se ve svych nazorech a pohledech
na véc dost rizni. Véle pak udava, Ze stanoveni jednoho standardu pro spravné
drZeni téla je nemozné, nebot’ pro kazdého je pfedstava spravného drzeni velmi

odlisna (Kolaf, 2009).

3. 3. Faktory ovliviiujici vybér testii a méreni

Shumway-Cook a Woollacott (2011) popisuji, co vSe ovlivituje preferenci

ucitého typu testovani:

e 1Ucel méfeni — zda je cilem progndza (pacientova dalsiho stavu, zda bude
schopen se o sebe postarat, zda ho naptiklad mizeme propustit

z nemocnice domil) ¢i zda chceme hodnotit (napt. uspéch terapie)
* funkc¢ni uroven a vlastnosti pacienta (vék, diagnoza, stupen zavaznosti,...)
» preference vybéru terapeutického konceptu
* vlastnosti méfeni, preference zatizeni ¢i poZzadavka

* osobni preference

3. 4. Principy méreni

Pted popsanim jednotlivych metod a testd, které hodnoti rovnovazné
schopnosti, se jest¢ zminim o principech spravného méfeni. Ty jsou dilezité

zvlast¢ pro statistické zpracovani vysledkti testi a védecky vyzkum.

wewvr

Reliabilita neboli spolehlivost popisuje reprodukovatelnost a diislednost
vysledkd. Nejvice se ke skute¢nym hodnotdm meéfeni pfiblizime nékolikerym
opakovanim testl (test — retest reliability), pfi¢emz pii kazdém méteni je dilezité

pokusit se co nejpiesnéji dodrzet podminky provazejici prvni méfeni.
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Validita neboli platnost vypovidd o tom, zda dany test opravdu méii to,
co md. Zakladnim piedpokladem toho, aby byl test validni, je jeho reliabilita
(Berg, 1989).

3. 5. Déleni testii rovnovahy

Testy mohou byt rozdéleny podle raznych hledisek. Né&kteti autofi se
zamétuji na rozdé€leni testl na statické a dynamicke, dalsi na déleni podle funkce,
jini na testy jednotlivych systému posturalni kontroly a néktefi autofi zase déli

testy podle typu diagnozy.

J4 bych nejprve uvedla velmi ¢asto vyuzivané jednoduché klinické testy
statické a dynamické rovnovahy a dale jsem zvolila déleni, které predklada
Horak (1997) a spojila ho s poznatky z konference Shumway-Cook
a Woollacott (2011) o balanci.

3. 5. 1. Zakladni klinické testy statické a dynamické rovnovahy

Vyhodou téchto testli je hlavn€ jednoduchost a povSechna nendrocnost.

Ovsem nevyhodou zase to, Ze se zamétuji vzdy jen na urcity typ rovnovahy.
1) Rovnovaha staticka

— volny bipedni stoj a jeho modifikace (stoj na Spickach, na patach)

— Rombergova zkouska

— stoj na jedné DK (Vareka, 2002b)

— zkouska podle Unterbergera (Opavsky, 2003).

Pii volném bipednim stoji bychom neméli pozorovat (i bez zrakové

oy oo

znaci zhorSenou stabilitu stoje (Véle, 2006).

Rombergova zkouSka je odstuptiovana do tfi modifikaci se zvySujici

se narocnosti na posturdlni kontrolu. Pfi testu Romberg I stoji pacient o bazi
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Vv

stoj III se zaméfuje na stoj spojny bez zrakové kontroly. Testovand osoba by
v dané pozici méla vydrzet alespoil pill minuty. I zde opét sledujeme miru oscilaci

trupu a hru Slach extenzorii bérce a chodidla (Opavsky, 2003).

Schopnost vydrzet stat na jedné DK je dilezitym testem, jelikoz tento stoj
se normaln¢ vyskytuje pii chizi ve Svihové fazi kroku. Dospély netrénovany
jedinec by se mél takto udrzet po dobu 10-ti sekund (Véle, 2006). V literatuie je
,one leg stance* uvadén jako spolehlivy test napiiklad pro predikci padi. Vydrz
ve stoji na 1 DK po dobu krats$i nez 30s, ve 3 pokusech je u ambulantnich
pacientli nad 50 let spojena s vy$s$im rizikem padu ¢i s pady v anamnéze. Stoj na

1 DK po dobu 30s a vice je spojen s nizkym rizikem padi

Unterbergerova zkousSka se provadi pii podezieni na periferni vestibularni
poruchu, kdy dochézi k deviacim na stranu postizen¢ho labyrintu. Rovnovahu
hodnotime, kdyz pacient pochoduje na misté (vysoko zveda kolena) bez zrakové

kontroly (Opavsky, 2003).

2) Rovnovaha dynamicka
— vySetieni chlize a jejich modifikaci
— poskoky na jedné/ obou DKK (horizontalné i vertikaln¢€) (Vareka, 2002b).

Chlzi vySetfujeme v riznych modifikacich, chlizi s a bez zrakové
kontroly, chlizi po patdch, po Spickach, o zGzené bazi (tandemova chize jako
,» polané“ ), chlizi v podfepu a samoziejmé testujeme chiizi do vSech smérh
(vpred, vzad, stranou). Pii aspekci hodnotime jak celkovy dojem jako je styl,
harmonie chiize, stranové deviace, tak jeji jednotlivé slozky jako je frekvence
a délka kroku, rytmus chiize, postaveni nohy a jeji odvijeni od podlozky, pohyb
registrujeme také zahdjeni chuze, schopnost zastaveni se, zpiisob otdCeni se
aptame se také na subjektivni pocity testovaného jako napiiklad na bolest,

nejistotu ¢i vertigo (Opavsky, 2003; Véle, 2006).

28



Pti testovani poskokt se projevi hlavné mira kvality pohybu v hlezennich
kloubech a samoziejmé stav sily svalstva dolnich koncetin. M¢li bychom tedy
odlisit, zda mé4 pacient problém s rovnovdhou pii tomto testu z divodu
muskuloskeletalni insuficience ¢i se za tim skryva porucha néckterého jiného

ze systému posturalni kontroly.

3. 5. 2. Metodické pristupy hodnoceni rovnovahy

Horak (1997) uvadi 3 metodické piistupy k hodnoceni posturalni stability:

funkéni, systémovy a experimentalni (ptistrojovy).

3.5.2. 1. Funkéni pristup

Funk¢éni pristup hodnoti provedeni riznych ukolti béznych dennich aktivit
vyzadujicich posturdlni kontrolu, abychom mohli identifikovat funkéni omezeni
a schopnost provést zadany ukol ¢i aktivitu a odhadnout riziko padu pfi redlnych
¢innostech v redlném prostfedi. Tyto testy jsou uzite¢né pro ovéefeni stavu
pacientovych schopnosti pifi zajiStovani posturalni stability a pro dokumentaci

zmen, které by mély nastat po intervenci (Horak, 1997).

U funk¢nich — béznych ¢innosti sledujeme u vySetfované osoby piesuny
vyuziva pii plnéni ,,funkéniho® tkolu. Dale hledame znadmky instability jako je
vratkost, zvySené vychylky téla, ptipadné az potieba asistence pii plnéni ukolu.
Podle toho, jak vySetiovand osoba zvlada funkc¢ni aktivity, odhadujeme jeji

balan¢nich schopnosti (Shumway-Cook et Woollacott, 2011).

1) Balance stoje ¢i sedu
* Berg Balance Scale (BBS)

Jedna se o Siroce vyuzivany funk¢ni balan¢ni test, ktery je povazovan
zavelmi dobry ukazatel rizika padu. Zahrnuje 14 tkold rGzné néarocnosti
(podrobny popis je uveden v Ptiloze ¢. 1). Kazdy ukol je hodnocen 0 — 4 body,

kdy 4 znaci plnou sobéstacnost a posturdlni jistotu pacienta, 0 naopak znaci
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nejniz$i funkéni dGroven a nutnost asistence pifi provadéni balan¢nich uloh.
Maximalni mozné skore je 56 bodu, piicemz nad 40 dosazenych bodt je jen nizké
riziko péadu, skére pod 20 bodl uz znaci vysoké riziko upadnuti. Provedeni testu
je Casove, financné 1 prostoroveé nendrocné — trva cca 15 minut a z vybaveni jsou
zapotiebi stopky, zidle s podruckami, méfici paska ¢i pravitko, pfedméty na

sesbirani z podlahy a nakonec mal4 stolicka ¢i stepper.

Tento test hodnoti funk¢ni statickou a dynamickou balanci, ale ne chiizi.
Nejcastéji byva vyuzivan u seniorti (pro n¢ byl také primarné vyvinut), dale
u pacientl s poskozenim mozku, poranénim michy, po amputaci dolnich koncetin,

u roztrousené sklerézy ¢i u Parkinsonovy choroby (Berg et al, 1992;

www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

* Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
— Cast zamérujici se na stabilitu stoje a sedu
POMA podobné jako Berg Balance Scale poskytuje informace o stabilnim
stavu (steady state) a o anticipacni posturalni kontrole (Silkwood-Sherer

et Warmbier, 2007).

Tento test hodnoti balanci a chiizi pfi béZnych ¢innostech. Pro hodnoceni
balance stoje ¢i sedu vyuzivime pouze jedné casti POMA. Ta se sklada z 9-ti
polozek (podrobny popis v Ptiloze €. 2), které jsou hodnoceny podle tii - bodové
stupnice (0 - 2 body) od neschopen provést bezpecné/ schopen bezpecné/ schopen.
Tento test byl podobné jako predchozi vyvinut pro seniory. Jeho nevyhodou je
vSak nizké specificnost a nedostatek ohledu na ucinky zmén vnéjSich podminek.
Tinetti's POMA dokéze tedy 1épe piedvidat pady spontannni nez pady vztahujici

se k ndhlé zméné opérné baze jako je klopytnuti ¢i uklouznuti (Horak, 1997).

*  Functional reaching tests

Tyto testy opét hodnoti stabilitu stoje ¢i sedu. Zakladni testovanou pozici

je stoj. Pacient je poucen, aby stal bokem ke zdi (ale nedotykal se) a rameno, které
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je blize ke zdi bylo v thlu 90° flexe s rukou sevienou v pést. Terapeut
zaznamenava vychozi pozici hlavicky 3. metakarpu na méfitko rovnobézné
s pfedpazenou horni koncetinou. Pacient je pozadan, aby se piedpazenou
koncetinou natdhl co nejvice vpied, aniz by udélal krok a terapeut méfi, jaké
maximalni vzdalenosti je pacient schopen dosdhnout oproti vychozi pozici

(www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx). Tato vzdalenost je

obvykle méfena v palcich a u zdravé populace by m¢la byt 10 a vice. Vysledek
6—7 palch uz zna¢i omezeni funkEnich balan¢nich  schopnosti

(http://www.cyberpt.com/balanceassessmentspt.asp).

Existuje nekolik modifikaci testli ,,dosahu®. Krom¢ dosahovani vpted lze
tento test provadét do vSech riznych sméri. Dale lze vyuZzit opakovany test
dosahu, ktery méfi, kolikrat je pacient schopen se natahnout k cili béhem 60s.
Dal8i variaci je test pfedklonu, kdy métime, jak nejdale pacient doséhne
na podlahu pfed sebe. Lze hodnotit také schopnost pacienta udrzet se v dané

pozici pfi stfidavém vzpaZovani a ptipaZzovani. (Connell et Tyson, 2009).

Pokud je 1 samotné kontrolovani stability stoje pro pacienta nadrocné a ve
stoji se bezpecné neudrzi, volime posturdlné méné naro¢nou pozici a tou je sed.
V této pozici je tieba, aby kycle, kolena i kotniky byly v pravém uhlu a chodidla

celou plochou spocivala na podlaze. Prib¢h testu a jeho modifikace jsou obdobné.

Tento test byva vyuzivan hlavné v geriatrii pro posouzeni rizika padu, ale
také u Parkinsonikli, pacienti po mozkové piihodé ¢i poranéni michy

(www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

* Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB byl opét vypracovan hlavné pro osoby starSiho véku, ale lze jej
vyuzit i u riiznych diagnéz, kde potifebujeme zjistit funkci dolnich koncetin pfti
zajiStovani posturalni stability. Pfi testovani hodnotime, jak dobte zvladne jedinec
provést jednoduché pohyby béznych dennich cCinnosti, které vyzaduji dobrou

funkci dolnich koncetin. SPPB sestava ze 3 typi manévrt, které bychom méli
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provadét vzdy v daném potadi: rovnovazné testy, test rychlosti chiize a testy

vstavani ze zidle. Maximum dosazenych bodt celkem je 12.

a) rovnovazné testy — hodnoti schopnost jedince udrzet 3 rtizné statické pozice
s otevienyma o¢ima bez pouziti jakékoliv podptrné pomticky (hole, choditko, aj).
Pro kazdou pozici je jen jeden mozny pokus. Pokud testovany potiebuje,
pomizeme mu se dostat do vyzadované pozice a jakmile se citi stabilni,
odstoupime a spustime test. Je vSak tfeba byt nablizku, kdyby doSlo ke ztraté

rovnovahy az k ptipadnému padu.

» stoj spojny — testovany ma nohy tésné vedle sebe a v této pozici musi
setrvat po dobu 10s. Pokud se v této pozici vibec neudrzi, hodnotime
nulou, pii uspé€Sném zvladdnuti 10-ti sekund davame 1 bod a prechazime

k dalsi pozici.

» semitandem — testovany ze stoje spojného predsune jednu nohu vpied tak,
ze jeho pata se nachdzi vedle palce druhé nohy. Opét by mél v této pozici

setrvat 10s. Bodovani je obdobné jako u ptedchozi pozice.

piimo pred druhou do jedné linie - pata se dotyka palce. Za splnéni 10s

pridélime 2 body, za 3 — 9s bod 1 a za vydrz méné nez 3s hodnotime 0 b.
b) test rychlosti chiize (bude popsan dale u testii dynamické balance)

¢) test vstavani ze Zidle — testovany sedi na tvrdé nepohyblivé zidli a je vyzvan,
aby slozil ruce na hrud’ a bez jejich pomoci se pokusil postavit. Pokud to
nezvladne, zjistujeme, zda je schopen se postavit alespoii s pomoci hornich
koncetin. Pokud to jedinec zvladne, je vyzvan k co nejrychlejSimu postaveni
a posazeni 5x za sebou. Terapeut méii cas, ktery je zastaven ve chvili, kdy
se testovany popaté napiimi. Maximum je opét 4 body za ¢as pod 11,20s, za Cas
v rozmezi 11,20 — 13,69s jsou 3 body, za 13,70 — 16,69s jsou 2 body a za delsi ¢as
je bod 1. Pokud ovSem c¢as presahne 1 minutu, hodnotime 0 body

(http://grasp.med.yale.edu/wiki/SPPB).
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* Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB)

CTSIB je také nazyvan testem smyslové organizace, jeho ukolem je
zhodnotit udrzovani statické rovnovahy za Sesti riznych situaci k dedukci zdroje

nestability (www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

V prvnich 3 situacich se méni vizualni vstupy a v dalSich 3 se jesté zvySuji
naroky piidanim labilni podlozky (Obrazek 4). Zmény vizudlnich informaci
zajiStuji oteviené oci, poté paska pies oci a nakonec jakysi kryt ve tvaru kupole,
ktery by mél vytvofit nepfesny vizualni vstup a omezit periferni vidéni. Tyto
vstupy pak dopliiuje testovani statické rovnovéhy jednou na pevném a poté na
pé€novém povrchu. Pacienta pozorujeme po dobu 30-ti sekund v kazdé ze Sesti
situaci v pofadi, jaké je na obrazku. Test je pferusen, pokud dojde ke zméné
pozice hornich koncetin ¢i nohou u testovaného jedince. Béhem testovani muize
terapeut hodnotit rizné aspekty posturalni kontroly. Nejen, ze stopuje, jak dlouho
se pacient udrzi ve statické pozici v dané situaci a sleduje velikost vychylek jeho
téla, ale hodnoti i pouZité strategie pro udrzovani rovnovahy ¢i subjektivni pocity
pacienta (jako naptiklad zdvrat’ ¢i nevolnost). Nejvétsi predozadni vychylky se
objevuji hlavné v situacich 5 a 6, kdy se na posturalni kontrole podili hlavné
vestibularni systém, ale 1 v situacich 3 a 4, kdy se krom¢ vychylek zvysuje také
tendence k padim, coz mize svédcCit pro dysfunkci smyslové interakce. Toho 1ze
stabilitu, pfendSet vahu a provadét funkcéni pohyby, abychom zlepSili praveé

integraci smysla pii posturdlni kontrole (Shumway-Cook et Horak, 1986).

Nejcastéji byva tento test vyuzivan u vestibularnich poruch, u seniort,
poiktu, poranénich mozku, u perifernich polyneuropatii, chronického
,whiplash injury* a také \% pediatrii

(www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).
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Obrazek 4. Sled Sesti odliSnych situaci pro testovani vlivu senzorické

interakce na rovnovahu (Shumway-Cook et Horak, 1986).

2) Balance béhem chiize

* Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
— Cast zaméfujici se na testovdani chiize
Podobné jako testovani balan¢nich schopnosti stoje a sedu tvoii hodnoceni
chiize 7 polozek, jejichz provedeni terapeut pozoruje a opét boduje od 0 do
2 bodu. Pacient by mél chodit pomérné rychlym tempem, ale voli si ho sam, aby

se pii ném citil jesté bezpecné (Horak, 1997).

*  Short Physical Performance Battery (SPPB)

Test rychlosti chiize predstavuje nutnou soucast testu SPPB, u které
hodnotime, za jakou dobu pacient zvlddne ujit vzdalenost 4m bez piekéazek.
Stopky zastavujeme, jakmile prvni noha piekond ¢tyfmetrovou hranici. Maximum
dosazenych bodl je 4 za cCas rychlejsi nez 4,82s, 3 body jsou za rozmezi

4,82 —6,20s, 2 body za 6,21 — 8,70s a 1 bod za cas delsi, ovSem ne delSi nez

34



I minuta, kdy test povazujeme za nesplnény, tedy O bodd

(http://grasp.med.yale.edu/wiki/SPPB).

*  Dynamic Gait Index (DGI)

DGI hodnoti komplexni integraci rovnovahy a chiize. Zahrnuje ukoly jako
chtizi na rovném povrchu, po schodech, chiizi se zménami tempa i s nahlym
zastavenim se, s otdenim hlavou v roving horizontalni i vertikalni, piekracovani
a obchdzeni prekazek. Vse je provadéno na vyznacené vzdalenosti 20-ti stop.
Hodnoceni je od 0 do 3 bodl, 0 znaci zavazné poskozeni, 1 stfedné tézkou
dysfunkeci, 2 minimalni poskozeni, 3 je bez omezeni chlize. Nejvyssi mozné skore
je 24 bodi. Z vybaveni jsou zapotiebi 2 prekazky (musi byt stejné velikosti),
krabice od bot, schody a draha délky cca 6m (podrobny popis testu je uveden v

Piiloze &. 3).

Tento test lze vyuzit v geriatrii, u pacientd s roztrousenou sklerézou,

Parkinsonovou nemoci, u vestibularnich poruch ¢ po mozkové mrtvici
(Horak, 1997; www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

Z DGI vychazi dalsi funkéni test Functional Gait Assessment (FGA),
ktery si ponechava 7 z 8 polozek DGI. Vynechéava jen chozeni kolem piekazek
anavic pfiddva 3 nové polozky: chiizi o uzké bazi, chiizi vzad a chizi
se zavienyma o¢ima. Hodnoceni je obdobné, vzhledem k navySeni polozek je

maximalni mozné skore 30 boda

(www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

* Timed Up and Go (TUG)

TUG hodnoti mobilitu, balanci a schopnost chiize a je dobrym prediktorem
pro miru rizika padt zvIasté u starSich osob. Pacient sedi na zidli (pfiblizné¢ 46cm
vysoké pro jistotu s podpérkami) a pfi pokynu ,,start ma za kol se postavit, ujit
bezpe¢nym tempem 3m, otoCit se a jit zase stejné zpatky k zidli a posadit se.

Terapeut méfi Cas, za ktery je testovany schopen tento tukol zvladnout.
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Je udavano, ze doty¢na osoba by méla mit jeden neméieny pokus na vyzkouSeni

celého tkolu (http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

Pfi méteném pokusu by mladi dospéli méli tikol zvladnout do 10-ti sekund, ¢as do
25-ti sekund je normélni pro osoby starS$i 65-ti let, ovSem ¢as nad 30s uZz je
povazovan 1 u seniort jako abnormalni s vy$§im rizikem padu

(http://www.cyberpt.com/balanceassessmentspt.asp).

Vyuziti tohoto testu je velmi mnohostranné, jak jiz bylo uvedeno, nejvice
je vyuzivan u geriatrickych pacienti a zvlasté¢ u diagnéz jako jsou mozkova
mrtvice, Parkinsonova nemoc, artritidy a revmatoidni artritidy, dysfunkce v

oblasti bederni patefe, amputace dolni koncetiny, poranéni michy apod

(http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

*  Four square step test (FSST)

Jedna se o komplexni test dynamické rovnovahy, ktery terapeutovi muiize
piiblizit pacientovy schopnosti nejen balancni, ale tento test ma i silnou kognitivni
slozku. Hodnotime zde schopnost pacienta udrZzovat balanci pfi zméné sméru
kroku — vpied, vzad a stranou, pfi¢emz bylo zjiSténo, Ze tento ukol je narocny

zvlaste pro osoby s vestibularni dysfunkci (Whitney et al, 2007).

Priibéh testu: na podlaze jsou 4 laté posklddané do kiize (Obrazek 5).
Pacient zaCina ve utvoieném ctverci €. 1 krokem smérem vpied a pokracuje po
sméru hodinovych ruci¢ek. Az dorazi znovu ke ¢tverci 1 pokracuje proti sméru
hodinovych rucicek. Potadi, v jakém tedy pacient vstoupi do jednotlivych ctvercl
je: 1,2,3,4,1,4,3,2,1. V zadném cCtverci se neotaci, jen provadi krok ve sméru
dalsiho ctverce. Doty¢né osoba je vyzvana, aby tento test zvladla, co nejrychleji
miZze, pfiCemz je zakazdno se dotknout jakékoliv lat€¢ mezi jednotlivymi
sekvencemi a ob€ nohy musi navazat kontakt s podlahou v kazdém ze ctvercti.
Pacient ma moznost jedné zkousky a poté nasleduji 2 pokusy, kdy se zapocitava
lepsi z nich. Za prediktor rizika padi je povazovan €as nad 15s. Test opakujeme
v ptipadé, Ze dojde ke ztraté balance, k dotyku nohy s lati ¢i je nedodrzeno potadi

sekvenci.
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Nejcastéji byva test vyuzivan u geriatrickych pacientli, jak jiz bylo
zminéno, prospeéSny je u vestibularnich dysfunkci a také je vyuzivan pro
otestovani schopnosti chlize a pouzivani protézy u pacientii po amputacich DKK

(http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

Subjects Always Face This Direction

Obrazek 5. Prubéh a smér kroki pri FSST (Whitney et al, 2007).

* 6 (12) minut chiize

Jednoduchy test, ktery hodnoti, jakou vzdéalenost je testovanid osoba
schopna ujit za 6, pfipadné 12 minut. Pfi testu by méla byt vyuzita nejvétsi mozna

rychlost, kterou jedinec zvladne pfi chtizi vyvinout.

Tohoto méfeni lze vyuzit nejen u pacientd s postizenim rovnovahy
(Parkinsonova nemoc, roztrousena sklerdza, poranéni michy, mozku, aj), ale tento
test je vhodny i u pacienti, kde kromé& poruch stability nachazime piidruzena
limitujici onemocnéni jako jsou plicni ¢ kardiovaskularni  choroby

(www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).

e 10m chiize

Tento test hodnoti, zda je pacient schopen bezpetné wujit kratkou
vzdalenost v rychlém tempu. Pro méfeni potfebujeme alespoit 12-ti metrovou
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drahu, kde se prvni a posledni metr neméti (prvni — pro zrychlovani, posledni pro
zpomaleni). Vyzveme pacienta, aby nejprve tuto vzdalenost usel v pohodovém
jistém tempu a stopujeme cas. Po 2 — 3 pokusech Cas zprimérujeme. Poté ma
pacient za tkol, aby danou vzdalenost usel co nejrychleji je schopen, ovSem stéle
bezpecné. Opét po 2 — 3 pokusech zprimérujeme c¢as (Shumway-Cook

et Woollacott, 2011).

Dle www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx lze 10-ti

metrovy test vyuzit u mnoha diagndéz: u neurologickych poruch hybnosti, po

fraktute kycelniho kloubu, po amputaci dolni koncetiny, u geriatrickych pacientti.

3.5.2.2. Systémovy pristup

Tento ptistup se snazi identifikovat postizeni dil¢ich subkomponent, které
se podileji na posturalni kontrole proto, abychom se v terapii mohli cilené¢ zamétit
na jejich zlepSeni. Systémovy piistup se také pokousi odliSit primarni poskozeni
zalozené na anatomickém, fyzickém ¢i kognitivnim omezeni od sekundarniho,
které je vysledkem kompenzacnich strategii, jejichz pomoci se jedinec snazi

zvladnout obtizné ,,balan¢ni tlohy* (Horak, 1997).

V ramci tohoto pfistupu tedy testujeme jednotlivé slozky posturdlni
kontroly (senzorickou, kognitivni a motorickou) a pro podrobny rozbor

zminénych systému vyuzivame i testy funkéniho charakteru.

1) Senzoricka slozka

Zde bychom nejdiive méli vysSetfit jednotlivé smysly (zrak, vestibularni
a somatosenzoricky aparat), toto vétSinou spiSe provadi Iékaf, i kdyz i pro
terapeuta je dobré si zminéné smysly alespon orientatné vysettit. Ve fyzioterapii
bychom vsak spiSe vyuzili specifické testy, které se zaméfuji na stav senzorické

organizace a integrace.

Shumway-Cook a Woollacott (2011) uvadi jako dostatecné provétfeni stavu

senzorické integrace pomoci tii az Ctyt testl:
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* Stoj bez opory, zaviené oci (Berg)

Pacient je vyzvan, aby zaviel o¢i a klidn¢ vydrzel stat po dobu 10-ti
sekund. Bodujeme od 0 do 4 bodi: 4 — schopen stat bezpe¢né, 3 — schopen stat
s dohledem, 2 — schopen stat jen 3s, 1 — neschopen udrZet zaviené oci 3s, ale stoj

je stabilni, 0 — neschopen stat bez asistence.

*  Modifikovany klinicky test senzorické interakce

Jednd se o zjednoduseny jiz dfive zminény CTSIB, kde bychom méli
otestovat schopnost pacienta stit ve stoji spojném (pfipadné na S§ifi ramen) po
dobu 30-ti sekund v riznych modifikacich. Nejdiive testujeme stoj na pevném
povrchu s a poté bez zrakové kontroly, nasledné stoj na pénové podlozce opét

nejdiive s a pak bez ucasti zraku. Hodnoceni je obdobné jako u CTSIB.

e Incline Test

Testovanou osobu zavedeme na mirné naklonénou plosinu, kde by méla
stat s palci sméfujicimi nahoru, nohy mit na §ifi ramen a ruce podél téla. Poté je
doty¢ény vyzvan, aby az bude ptipraven, zaviel o€i, v tu chvili za¢neme stopovat
¢as. Hodnotime v rozsahu 0 — 3body: 3 — stoji samostatné, stabiln¢ jen s mirnymi
titubacemi, udrzi se 30s, 2 — stoji samostatné 30s s lehce zvySenymi vychylkami,
1 — vyZaduje pomoc nebo stoji bez pomoci 10-20s, 0 — neschopen stat déle jak 10s

nebo to viitbec nezvladne nebo se o to vitbec nepokusi.

» Test chiize s rotacemi hlavy

Zde lze vyuzit jakykoliv test chlize, kde pacientovi zvySime narocnost
posturalni kontroly a orientace tim, ze mu dame za ukol pfi chlizi otacet hlavou
pomalu ze strany na stranu (pfipadné i1 zavfit o€i). Pii tomto testu se projevi
hlavné stav a funkce vestibularniho aparatu, kdy v ptipadé¢ dysfunkce se muze
zménit charakter chlize, nastat problém s fizenim a kontrolou pohybu a mohou byt

pritomny pocity nejistoty az zavrate.
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*  Fukuda stepping test

R. Newton (1989) popisuje tento test, ktery hodnoti funkci vestibuldrniho
aparatu a podoba se Unterbergerové zkousce. Na podlaze jsou nakreslené 2 kruhy
o pruméru 1 a 2 metry, které jsou rozdéleny na ¢asti po 30° (Obrazek 6). Startovni
pozice je pfimo ve stfedu kruhl. Pacient md zavdzané oci a horni koncetiny
predpazené. Jeho tkolem je stfidavé vysoko zvedat kolena, az dohromady ud¢la
100 (50) pohybti. Terapeut pozoruje, zda dochazi ke zméné pozice hlavy, trupu ¢i
hornich koncetin (pokud ano, mize to svédcit pro dysfunkci labyrintu ve sméru
vychyleni), dale také sleduje, zda se pacient udrzuje na misté nebo se pohybuje
arotuje v kruzich. Kvantitativni méfeni odchylek zahrnuje zhodnoceni thlu
natoCeni (rotace), thlu pfemisténi a vzdalenosti premisténi. Podle tohoto testu by
zdravé vySetfované osoby mély byt schopny 100x flektovat koleno s celkovym
posunem vpied ne vétSim nez Im a s Uhlem rotace do 45°. Posun vzad byva

u zdravych jedincti vyjimecny.

180° 180°

o°
Figure 1.

Obrazek 6. Méreni odchylek pri Fukuda testu (Newton, 1989).
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2) Kognitivni slozka

Prvnim vySetienim této slozky je pozorovani chovani pacienta a uz pfi
odebirani anamnézy zjiStujeme stav pacientovy orientace ¢asem mistem a osobou,
stav paméti a dalSich kognitivnich funkci. Pro hodnoceni balance vyuzivame
beézné testy, které mohou byt modifikovany na tzv. dvoji kol (,,dual task®), coz
znamena zvyseni narokl na udrzovani posturalni stability, jelikoZ se pacient musi,
krom¢ udrzovani balance, soustfedit na néjakou ulohu kognitivniho charakteru
(odpovidat na nase otazky, recitovat basnicku, pocitat, aj...). Z testd vyuzivame jiz

diive popsané:
* 10m test chiize
*  méreny Up and Go Test (TUG)
* four square step test

* dynamicky test chiize (DGI) — pacient ma za ukol jit pohodlnou
a bezpecnou chliizi 20m a v puli cesty piekrocit nizkou prekazku.
Hodnotime 0 — 3 body. 3 — piekroci piekazku, bez zmény rychlosti chiize,
zadna znamka instability, 2 — piekroCi prekazku, musi ale zpomalit,
1 —ptekroci piekdzku, ale musi pied ni zastavit a poté ji az prekrocit,

0 — nezvladne test bez asistence.

* matematicky kol - nejcastéji nechame pacienta nahlas od¢itat od stovky
stale stejnou hodnotu v rliznych polohéach a pfi pohybu a sledujeme, zda
dochazi ke zhorSeni ¢i ke zméndm pfi provadéni posturdlniho nebo

matematického ukolu.

U vSech téchto testii nejprve vySetfime, jak pacient zvladne samotné
motorické ukoly a samotny napiiklad matematicky ukol a poté vySetfime
tzv. ,,dvoji ukol* neboli spojime motorické tikoly s kognitivnimi. Porovname cas,
ktery je potifebny ke zvladnuti jednoduchého a dvojiho tkolu a zhodnotime, o jak
moc se zvysil Cas pfi ,,dual task®. Timto zjiStujeme, jak moc narocnad je pro
pacienta integrace motorické a kognitivni slozky (coZ je b&€zn€ vyuZivano pii

dennich aktivitach). Velky nardst casu pii dvojim ukolu by mohl svédcit pro
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zvysené riziko padu, jelikoz lidé cCastéji padaji pii Cinnostech, kdy je potieba
zapojit vice systémi (Shumway-Cook et Woollacott, 2011).

N4

osobu zatizime trojim ¢i dokonce ctverym tukolem. Piikladem muze byt stoj
na labilni ploSiné, kdy si doty¢ny pii balancovani jednou rukou hazi mickem nebo
drzi sklenici s vodou, v druhé drzi knizku a predCitd ¢i provadi nahlas

matematicky ukol.

V rédmci hodnoceni kognitivni slozky posturalni kontroly vyuzivame také
dotaznikového Setfeni, kde pacienti hodnoti svou sebejistotu a strach z padi pfti
provadéni béznych dennich ¢innnosti. Zaroven, pokud uz o pacientovi néco vime,
otestovali jsme jiz jeho rovnovazné schopnosti, mizeme na zéklad¢ téchto
dotaznikl zjistit, zda se pacienti moc nepfecenuji (snizené uvédomeéni si
bezpecnych a nebo naopak rizikovych situaci), ptfipadné nepodcenuji. Mezi

nejcastéji vyuzivané dotazniky patfi:

* Activities - Specific Balance Confidence Scale (ABC)

Zde doty¢ny popisuje sebediveéru a strach z upadnuti pti 16-ti béznych
¢innostech (chiize po byté, jizda po eskalatoru, nastupovani do auta, atd.).
Jednotlivé polozky jsou hodnoceny na stupnici 0 — 100, pficemz 100 znamena

absolutni sebediivéru pifi dané ¢innosti.

» Falls Efficacy Scale (FES)

Pacienti popisuji své pocity pii 10-ti riznych aktivitich, zde se hodnoti
od 1 do 10 — ti bodi za kazdou polozku, ovSem na rozdil od ABC, vyssi skore

znaci vetsi riziko a strach z upadnuti

(http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/Admin.aspx).
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3) Motoricka slozka

Zde bychom meéli nejdfive zjistit, v jakém stavu se nachazi pacientiv
muskuloskeletdlni systém (svalova sila, tonus, tuhost/poddajnost segmenti,
rozsahy pohybii, koordinace, aj...). Pfi testovani opét podle Shumway-Cook
a Woollacott (2011) se pak zaméfujeme na rtizné aspekty balance a testovani

provadime v raznych polohach, kdy se méni naroky na udrzeni stability.

a) stabilni stav (steady state) :

* sed istoj — provadime testy stoje a sedu 7 Berg Balance Scale, kde by mé&l

pacient v dané poloze setrvat bez vnéjsi opory po dobu 2 minut.

e chiize — 10m chiize (jednoduchy/dvoji ukol) — zprimérujeme 2 pokusy

b) reaktivni balance :

e sed i stoj — testujeme pomoci ,nudge* testu z Tinetti's POMA -
provadime postrky do sterna v sedu, poté ve stoji spojném a sledujeme
pacientovu reakci a bodujeme: 2 — stabilni, 1 — vravora, chyta se, 0 — za¢ne
padat. Pro dikladné provéfeni pacientovych schopnosti bychom méli

meénit rychlost a amplitudu postrka.

* ,in place” reakce - vpied — terapeut stoji pfed pacientem, své ruce mu
polozi na ramena a lehce ho tla¢i vzad tak, aby se zapnuly svaly na ptedni
stran¢ kotniku (dojde k extenzi palcti) a pak nahle uvolni tlak. Pacient je
o vSem instruovan a vi, ze po uvolnéni tlaku by se m¢l snazit udrzet

rovnovahu, aniz by ud¢lal krok.

- vzad — zde terapeut stoji za pacientem, dlan¢ ma na jeho
lopatkédch a vyviji tlak do chvile, kdy dojde k nadzvednuti pat, poté

terapeut nahle tlak uvolni.

V obou piipadech hodnotime reakci na nahlé uvolnéni tlaku na stupnici
0—3 body. 3 — vyrovna stabilitu v kotnicich, neni pohyb v ramenech nebo

v kyClich, 2 — vyrovna stabilitu pohybem pazi nebo kycli, 1 — udéla krok,
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0 — spadnul by, pokud by nebyl zachycen. Pacient ma 2 pokusy na provedeni testu

a terapeut hodnoti lepsi ze dvou odpovédi.

*  kompenzacni korekce krokem vpied/ vzad/ laterdlné — jednd se o testy,
které by mély vyprovokovat dynamické strategie k udrzeni posturdlni
stability. Pacient vyviji velky tlak o terapeutovy ruce bud’ vpied, vzad,
nebo do strany. Kdyz terapeut nahle ruce uvolni, pacient by m¢l udélat
rychly krok ve sméru padu a tim mu zabranit. Samozfejmé terapeut musi

byt vzdy piipraven pacienta piipadné zachytit. Test hodnotime od 0 do

Vv

2%

spadnul, pokud by nebyl zachycen.

¢) anticipacni balance :
* vybrané Ukoly z Berg Balance Scale
- Stoj na jedné noze — ideélni vydrz 10s, samostatné

- otdceni se za jednim a druhym ramenem — hodnotime schopnost

prendset tézisté pii rotaci hlavy na obé¢ strany

- pocet naméienych kontaktit — hodnotime schopnost udrzeni
stability pfi stiidavém pokladani DKK na nizkou stoli¢ku
(kazda noha se dotkne 4x), idealné by mél pacient bezpecné

a samostatné provést 8 kontaktii v casovém limitu do 20s.

* opakované vstavani ze Zidle (z testu SPPB) — tikolem pacienta je 5x se co
nejrychleji zvednout ze zidle s rukama piekiizenyma na prsou. Terapeut

stopuje ¢as a hodnoti v rozmezi 0 — 4 body.

* dynamicky test chiize pies piekdazku (DGI) — byl jiz popsan vyse.

44



3. 5. 2. 3. Experimentalni pFistup - méieni pomoci pristroji

Nekteré vySe zminéné testy statick¢é a dynamické balance mohou byt
provadény jako klinické nebo lze pro jejich hodnoceni vyuzit techniku

(videozdznam, EMG, silové plosiny, aj...) (Vareka, 2002b).

Pristrojové metody maji jist¢ svlij ptinos, mohou napomoci v diagnostice
pohybovych poruch, zhodnotit tcinek fyzioterapeutickych metodik a postupi pfi
terapii a mohou se podilet 1 na terapii samotné. V neposledni fadé€ je jejich piinos

také v objektivnéjsi dokumentaci pacienta (Mikova, 2007).

*  Posturografie (stabilografie)

Mikova a kol. (2005) popisuje tuto metodu, ktera je zalozena na méfeni
reakcni sily podlozky pfi statickych a dynamickych situacich. Udava, ze jejim
cilem je: zjistit funkce rovnovahy a identifikovat balan¢ni poruchy (diferencovat
organické a funkcni etiologie, rozliSit senzorické deficity posturdlni kontroly,
rozlisit centrdlni a periferni vestibuldrni poruchy). Dale je samoziejmé této

metody vyuzivano jako soucasti terapie.
Z technického hlediska jsou vyuzivany 2 hlavni principy:

» silové plosiny (napt. Kistler) — v rozich maji umistény snimace, které
zaznamenavaji reakéni silu, z namétenych hodnot 1ze vypocitat COPxer
se soufadnicemi udavajicimi jeho polohu v plose. Pokud bychom chtéli

zmétit COP pro kazdou nohu zvlast, je tfeba mit k dispozici ploSiny dvé.

» plata pro méfeni kontaktnich tlakovych sil (napf. Footscan) — jedna se
o modern¢j$i zatfizeni, kde je vyuzivano desek (,,kobercti), v nichz je
mnoho tlakovych snimacii po celé jejich plose (u Spickovych systémi je

rozliSeni 4 snimace na cm?) (Vateka, 2002b).

Vaieka (2002b) vSak také poukazuje na nepfesnost termint
,posturografie” ¢i ,,stabilometrie®, jelikoz neni méfena ani postura ani stabilita,
méfenim Ize pouze sledovat zmény polohy COP. Namétené veli€iny Ize sledovat
v Case, jejich hodnoty a zmény graficky zndzorfovat a Ize z nich provést vypocet

fady dalsich veli¢in. Interpretace vysledkil je vSak pomérn¢ obtizna a jejich vztah
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ke stabilit¢ je diskutovan. Opakované byla zpochybnéna zjednodusend predstava
,,cim mens$i naméfrené hodnoty, tim lepsi stabilita (a naopak)®. Stejné tak 1 Mikova
(2007) ve své praci poukazuje na tento problém a tvrdi, Ze v klinické praxi byla
zminénd zjednoduSena pfedstava potvrzena piedevSim u pacientll s poruchami

stability vestibularni etiologie.

* 3D kinematickad analyza

Jedna se o metodu velmi naroCnou na vybaveni, jsou potieba nejméné
2 vysokorychlostni ~ videokamery a  pfislusny hardware a  software

(Vateka, 2002b).

Na sledovaném objektu je tfeba vyznalit body oznacujici anatomické
struktury, které chceme sledovat. Kazdy bod musi byt zaznamenan nejméné
dvéma kamerami, ziskany zaznam se pak pifevede do pocitace, kde se oznaci
vSechny body ze vSech kamer v synchronizovaném cCase a softwarovym
vybavenim se transformuji polohy bodii do prostoru. Vysledné spojnice bodi,
vybranych segmentl téla, se nazyvaji kinogramy. Jejich prostfednictvim lze pak

pohybovy projev popisovat a sledovat ve vSech rovinach a v ¢ase (Mikova, 2007).

Vateka (2002b) uvadi, ze pomoci kinematické 3D analyzy Ize mimo jiné
stanovit také COM, zmény jeho polohy v prostoru a tedy i primétu do opérné

plochy.
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Zavér

Zavérem lze fici, Ze testovani posturdlni stability neni viibec jednoduché.
Vyplyva to ze sloZitosti této funkce jako takové. Funkce, kterd je zavisld na
koordinaci mnoha systémil a na kterou ptisobi mnoho vlivii jak z vné&jsiho, tak

z vnitiniho prostiedi.

Horak (1997) udava, Ze neexistuje Zadny jednotny hodnotici nastroj, ktery
by mohl dobfe posoudit vSechny aspekty posturdlni kontroly. Vzdy zalezi na
znalostech a umu fyzioterapeuta, ktery by mél uvazit, za jakym ucelem testuje
(hodnoceni ptfed a po terapii, identifikace poruchy, predikce stavu), jakého
pacienta ma pied sebou (vek, diagnoza, zavaznost postizeni, funk¢éni Groven), jaké

prostiedky a evidenci ma k dispozici a také s ¢im ma jiZ osobni zkuSenost.

Nektefi autoti (Véle, Vatreka, Shumway-Cook et Woollacott, ...) kladou
velky daraz na zékladni pravidlo, kterého si ne vSichni fyzioterapeuti jsou védomi
a to, Ze testovani posturdlnich funkci by se nemélo zaméfovat pouze na stabilitu
stoje. A zejména ne pouze na stabilitu v klidovém stoji, ktery pro mnoho pacientii
nepiedstavuje dostateCnou zatéz. Pokud na pacienta pfi vySetfeni neklademe
adekvatni naroky, projevy instability mohou byt pouze nevyrazné nebo se

dokonce nemusi projevit vibec (Horak, 1992).

Posturalni stabilitu (rovnovahu) je tedy nutné testovat v rtiznych situacich
s pouzitim odpovidajicich narokd, které ndm umozni sprdvné stanovit jeji
poruchu, event. funkéni rezervy pacienta a zavést odpovidajici terapeuticky

postup.
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Souhrn

Rovnovéha predstavuje soubor statickych a dynamickych strategii
slouZicich k zajiSténi posturalni stability, kterd umoZiiuje schopnost vzpiimeného
drzeni téla a schopnost reagovat na zmény pisobeni zevnich a vnitinich sil tak,
aby nedoSlo k nezamyslenému padu. Jeji komplexni testovani je zadouci,
z divodu identifikace pfitomnosti ¢i nepfitomnosti posturdlni instability za
ucelem predikce rizika padit a z divodu zahdjeni piipadné adekvatni terapie.
Rozhodnuti, jak budeme testovat a hodnotit, jak cely problém uchopime, je vSak
nelehké, jelikoz balance je multidimenzionalni funkce, potfebuje tedy stejny druh

testovani.

Summary

The balance represents a set of static and dynamic strategies which help
to ensure postural stability, which allows the ability to upright posture and
the ability to respond to the changes of effect of external and internal forces
to avoid the unintentional fall. Its komplex testing is desirable in order to identify
the presence or absence of postural instability to predict the risk of falls and
because of possible initiation of adequate therapy. The decision how we will test
and evaluate and how to grab the whole problem is difficult because the balance is

a multidimensional function and needs the same kind of testing
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Prilohy
Priloha ¢. 1
Berg Balance Scale

Sitting to standing

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.
()4 able to stand without using hands and stabilize independently
()3 able to stand independently using hands

()2 able to stand using hands after several tries

()1 needs minimal aid to stand or stabilize

() 0 needs moderate or maximal assist to stand

Standing unsupported

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.

()4 able to stand safely for 2 minutes

()3 able to stand 2 minutes with supervision

()2 able to stand 30 seconds unsupported

() 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported

() 0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting
unsupported. Proceed to item #4.

Sitting with back unsupported but feet supported on floor on a stool
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

()4 able to sit safely and securely for 2 minutes

()3 able to sit 2 minutes under supervision

()2 able to able to sit 30 seconds

()1 ableto sit 10 seconds

()0 unable to sit without support 10 seconds

Standing to sitting

INSTRUCTIONS: Please sit down.

()4 sits safely with minimal use of hands

()3 controls descent by using hands

()2 uses back of legs against chair to control descent
()1 sits independently but has uncontrolled descent
() 0 needs assist to sit

Transfers

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one
way toward a seat with armrests and one way toward a seat without

armrests. You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed

and a chair.

()4 able to transfer safely with minor use of hands

()3 able to transfer safely definite need of hands

()2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision

53



()1 needs one person to assist
() 0 needs two people to assist or supervise to be safe

Standing unsupported with eyes closed

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
()4 able to stand 10 seconds safely

()3 able to stand 10 seconds with supervision

()2 able to stand 3 seconds

() 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

() 0 needs help to keep from falling

Standing unsupported with feet together

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

()4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

()3 able to place feet together independently and stand 1 min with supervision
()2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
() 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together
() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

Reaching forward with outstretched arm while standing

INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach
forward as far as you can. (Examiner places a ruler at the end of fingertips

when arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching

forward. The recorded measure is the distance forward that the fingers reach while

the subject is in the most forward lean position. When possible, ask subject to use

both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

()4 canreach forward confidently 25 cm (10 inches)

()3 canreach forward 12 cm (5 inches)

()2 canreach forward 5 cm (2 inches)

()1 reaches forward but needs supervision

()0 loses balance while trying/requires external support

Pick up object from the floor from a standing position

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is place in front of your feet.

()4 able to pick up slipper safely and easily

()3 able to pick up slipper but needs supervision

()2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps
balance independently

() 1 unable to pick up and needs supervision while trying

() 0 unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

Turning to look behind over left and right shoulders while standing

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder.
Repeat to the right. Examiner may pick an object to look at directly behind

the subject to encourage a better twist turn.

()4 looks behind from both sides and weight shifts well

() 3 looks behind one side only other side shows less weight shift
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()2 turns sideways only but maintains balance
() 1 needs supervision when turning
() 0 needs assist to keep from losing balance or falling

Turn 360 degrees

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full
circle in the other direction.

able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

able to turn 360 degrees safely but slowly

needs close supervision or verbal cuing

needs assistance while turning
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Place alternate foot on step or stool while standing unsupported
INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until
each foot has touch the step/stool four times.

able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds
able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

able to complete 4 steps without aid with supervision

able to complete > 2 steps needs minimal assist

needs assistance to keep from falling/unable to try

AN AN AN AN AN
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Standing unsupported one foot in front

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in
front of the other. If you feel that you cannot place your foot directly in

front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of

the toes of the other foot. (To score 3 points, the length of the step should exceed

the length of the other foot and the width of the stance should approximate the

subject’s normal stride width.)

()4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

()3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

) 2 able to take small step independently and hold 30 seconds

) 1 needs help to step but can hold 15 seconds

) 0 loses balance while stepping or standing

A~ N AN

Standing on one leg

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.
()4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds

()3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

()2 able to lift leg independently and hold > 3 seconds

()1 tries to lift leg unable to hold 3 sec. but remains standing independently
()0 unable to try of needs assist to prevent fall

TOTAL SCORE (Maximum = 56)
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Priloha ¢. 2

Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
- Balance Tests -

Initial instructions: Subject is seated in hard, armless chair. The following
maneuvers are tested.

1.

Sitting Balance
Leans or slides in chair =

Steady, safe =

Arises

Unable without help =0
Able, uses arms to help =1
Able without using arms =2

Attempts to Arise

Unable without help =
Able, requires > 1 attempt =1
Able to rise, 1 attempt =2

Immediate Standing Balance (first 5 seconds)

Unsteady (swaggers, moves feet, trunk sway) =0
Steady but uses walker or other support =1
Steady without walker or other support =2

Standing Balance

Unsteady =0
Steady but wide stance( medial heals > 4 inches apart) and uses cane or
other support =1
Narrow stance without support =2

Nudged (subject at maximum position with feet as close together as
possible, examiner pushes lightly on subject’s sternum with palm
of hand 3 times)

Begins to fall =

Staggers, grabs, catches self =1

Steady =2

Eyes Closed (at maximum position of item 6)
Unsteady =
Steady =

Turing 360 Degrees
Discontinuous steps =

Continuous steps =



Unsteady (grabs, staggers) =
Steady -

9. Sitting Down
Unsafe (misjudged distance, falls into chair) =

Uses arms or not a smooth motion =]
Safe, smooth motion =

BALANCE SCORE: /16

Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
- Gait Tests -

Initial Instructions: Subject stands with examiner, walks down hallway or across
room, first at “usual” pace, then back at “rapid, but safe” pace (using usual
walking aids)

10.  Initiation of Gait (immediately after told to “go”)

Any hesitancy or multiple attempts to start =0
No hesitancy =1

11 Step Length and Height

Right swing foot
Does not pass left stance foot with step =0
Passes left stance foot =1
Right foot does not clear floor completely with step =0
Right foot completely clears floor =1

Left swing foot
Does not pass right stance foot with step =

Passes right stance foot =1
Left foot does not clear floor completely with step =0
Left foot completely clears floor =1

12.  Step Symmetry
Right and left step length not equal (estimate) =

Right and left step length appear equal =1

13.  Step Continuity
Stopping or discontinuity between steps =0

Steps appear continuous =

14.  Path (estimated in relation to floor tiles, 12-inch diameter; observe
excursion of 1 foot over about 10 ft. of the course)
Marked deviation =0
Mild/moderate deviation or uses walking aid =1
Straight without walking aid =2
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15. Trunk

Marked sway or uses walking aid =0
No sway but flexion of knees or back

or spreads arms out while walking =1
No sway, no flexion, no use of arms

and no use of walking aid =2

16. Walking Stance

Heels apart =0
Heels almost touching while walking =1
GAIT SCORE = 12
TOTAL SCORE (Gait + Balance ) = /28
Priloha ¢. 3

Dynamic Gait Index

Grading: mark the lowest category which applies. Total individual scores
(24 possible). Scores of 19 or less have been related to increase incidence of falls
in the elderly.

1. Gait Level Surface
Instructions: Walk at your normal speed from here to the next mark (20").
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Walks 20', no assistive devices, good speed, no evidence for
imbalance, normal gait pattern.

(2) Mild impairment: Walks 20", uses assistive devices, slower speed, mild gait
deviations.

(1) Moderate impairment: Walks 20', slow speed, abnormal gait pattern, evidence
for imbalance.

(0) Severe impairment: Cannot walk 20' without assistance, severe gait deviations,
or imbalance.

2. Change in gait speed

Instructions: Begin walking at your normal pace (for 5'), when I tell you "go,"
walk as fast as you can (for 5'). When I tell you "slow," walk as slowly as

you can (for 5').

(3) Normal: Able to smoothly change walking speed without loss of balance or
gait deviation. Shows a significant difference in walking speeds between
normal, fast, and slow speeds.

(2) Mild impairment: Able to change speed but demonstrates mild gait deviations,
or no gait deviations but unable to achieve a significant change in velocity,
or uses and assistive device.
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(1) Moderate impairment: Makes only minor adjustments to walking speed, or
accomplishes a change in speed with significant gait deviations, or
changes speed but has significant gait deviations, or changes speed but
loses balance but is able to recover and continue walking.

(0) Severe impairment: Cannot change speeds, or loses balance and has to reach
for wall or be caught.

3. Gait with horizontal head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to "look right,"
keep walking straight, but turn your head to the right. Keep looking to the

right until I tell you "look left," then keep walking straight and turn your head to

the left. Keep you head to the left until I tell you, "look straight," then keep

walking straight but return your head to the center.

(3) Normal: Performs head turns smoothly with no change in gait.

(2) Mild impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait
velocity (i.e., minor disruption to smooth gait path or uses walking aid).

(1) Moderate impairment: Performs head turns with moderate change in gait
velocity, slows down, staggers but recovers, can continue to walk.

(0) Severe impairment: Performs task with severe disruptions of gait (i.e., staggers
outside 15° path, loses balance, stops, reaches for wall).

4. Gait with vertical head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to "look up,"
keep walking straight, but tip your head and look up. Keep looking up

until I tell you "look down," then keep walking straight and turn your head down.

Keep looking down until I tell you, "look straight," then keep walking straight but

return your head to the center.

(3) Normal: Performs head turns with no change in gait.

(2) Mild impairment: Performs task with slight change in gait velocity (i.e., minor
disruption to smooth gait path or uses walking aid).

(1) Moderate impairment: Performs tasks with moderate change in gait velocity,
slows down, staggers but recovers, can continue to walk.

(0) Severe impairment: Performs task with severe disruption or gait (i.e., staggers
outside 15° path, loses balance, stops reaches for wall).

5. Gait and pivot turn
Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to "stop and
turn," turn as quickly as you can to face the opposite direction and stop.

(3) Normal: Pivot and turns safely within 3 seconds and stops quickly with no loss
of balance.

(2) Mild impairment: Pivot turns safely in >3 seconds and stops with no loss of
balance.

(1) Moderate impairment: Turns slowly, requires verbal cueing, requires several
small steps to catch balance following turn and stop.

(0) Severe impairment: Cannot turn safely, requires assistance to turn and stop.
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6. Step over obstacle
Instructions: Begin walking at your normal speed. When you come to the shoe
box, step over it, not around it, and keep walking.

(3) Normal: Able to step over box without changing gait speed; no evidence for
imbalance.

(2) Mild impairment: Able to step over box, but must slow down and adjust steps
to clear box safely.

(1) Moderate impairment: Able to step over box but must stop, then step over.
May require verbal cueing.

(0) Severe impairment: Cannot perform without assistance.

7. Step around obstacles

Instructions: Begin walking at your normal speed. When you come to the first
cone (about 6' away), walk around the right side of it. When you come to

the second cone (6' past first cone), walk around it to the left.

(3) Normal: Able to walk around cones safely without changing gait speed; no
evidence of imbalance.

(2) Mild impairment: Able to step around both cones, but must slow down and
adjust steps to clear cones.

(1) Moderate impairment: Able to clear cones but must significantly slow speed to
accomplish task, or requires verbal cueing.

(0) Severe impairment: Unable to clear cones, walks into one or both cones, or
requires physical assistance.

8. Stairs
Instructions: Walk up these stairs as you would at home (i.e., using the rail if
necessary). At the top, turn around and walk down.

(3) Normal: Alternating feet, no rail.

(2) Mild impairment: Alternating feet, must use rail.

(1) Moderate impairment: Two feet to stair, must use rail.
(0) Severe impairment: Cannot perform safely.
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