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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
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Oponent Prace: ........neoneenneenneens

Nazev bakalarské prace: Standardizovana vysetieni rovnovahy ve fyzioterapii

Abstrakt:

Bakalarska prace se zabyva problematikou rovnovdhy a moZnostmi jejiho
vySetreni dle standardizovanych testli. Prace je rozdélena na Cast teoretickou a
praktickou. V teoretické c¢asti jsou strucné vymezeny zakladni pojmy a principy
neurofyziologie rovnovahy. PredevSim jsou zde vSak popsany jednotlivé
standardizované testy.

Praktickd c¢ast se zameéfuje na ovéfeni teoretickych poznatki vySetrenim
vybranych standardizovanych testli na vzorku pacientd. Pro tyto ucely byly
vybrany 4 testy, Berg Balance Scale (BBS), Test rovnovahy a chiize podle
Tinnetiové (POMA), Best Evaluation Systems Test (BESTest) a jeho zkracena verzi
Mini BESTest. Prakticka ¢ast je zpracovana formou dvou kazuistik. Cilem prace je
prinést prehled vsoucasné dobé vyuZivanych standardizovanych vySetreni
rovnovahy a nasledné porovnat teoretické poznatky o téchto vySetrenich

s vysledky vySetifovaného vzorku pacientd.

Klicova slova: rovnovaha, posturdlni kontrola, standardizovana vySetfeni,

vySetreni rovnovahy, fyzioterapie



Title: Standardised balance examination in physiotherapy

Abstract:

The bachelor thesis deals with topic of balance and its possibilities of standardised
evalutation. It’s divided into the theoretical and the practical part.

Balance is defined in the theoretical part as a term and balance neurophysiological
principles are explained as well. Most of all individual balance standardised
examination is described.

The practical part of the thesis focuses on verification of the theoretical knowledge
by using chosen standardised balance examination. 4 tests were used for these
purposes, Berg Balance Scale (BBS), Performance - Oriented Assessment of
Mobility (POMA), Balance Evaluation - System Test (BESTest) and its shortened
version Mini BESTest. The practical part consists of 2 case studies.

The main goal of the bachelor thesis is to create an overview of the balance
standardised examination in the current practice and to compare consecutively

our knowledge with the results of balance examination according to the used tests.

Key words: balance, postural kontrol, standardised examination, balance

examination, physiotherapy
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1. Uvod

Az polovina populace nad 65 let uvadi obtiZe spojené s poruchou
rovnovahy. Kvalita Zivota téchto pacientii je do zna¢né miry negativné ovlivnéna,
jelikoZ poruSena stabilita zhorsuje jejich bezpe¢nou pohyblivost, ale i provadéni
béZnych dennich ¢innosti a sobéstacnost (Mancini, 2011). ZvySené riziko padi je
zavazny nasledek porusené rovnovahy, ktery vyznamné ovliviiuje ndslednou
prognézu onemocnéni. Z uvedeného vyplyva, Ze problematika poruch stability je
aktudlnim tématem, které se tyka vyznamné ¢asti pacientd nejen s neurologickym
onemocnénim.

Téma zabyvajici se neurologickou problematikou jsem pro zpracovani své
bakalarské prace vybrala zamérné, jelikoZz mne obor fyzioterapie v neurologie
oslovil jiZ béhem studia a i ve své budouci fyzioterapeutické praxi bych se mu
chtéla vénovat. Domnivam se, Ze z hlediska funkce v multidisciplinarnim tymu ma
fyzioterapeut v neurologii dileZitou roli. Stejné tomu je i v oblasti terapie poruch
rovnovahy.

V praci se vénuji zplisobu vysSetieni rovnovahy. Zaméruji se predevSim na
standardizované testy rovnovahy a na to, které slozky posturalni stability hodnoti.
Okrajové se vpraci vénuji objektivizovanym pocitacovym metodam vySetiend,
které se v soucasné praxi vyuZzivaji stale ¢astéji. Jak blize popisuji v teoretické casti
bakalarské prace, kontrola rovnovahy je velice komplexni proces, ktery zavisi na
stalé aferentaci ze somatosensorického, vestibularniho a zrakového systému, na
nasledném zpracovani informaci v mozkovém kmeni, mozecku, bazalnich gangliich
a nékterych castech kortexu (Horak, 2006). Vznikld porucha mitze byt pak
pomérné specifickd a miize odpovidat dysfunkci kterékoliv ze zminénych slozek.
Proto i zplsob vySetieni musi byt komplexni a mél by se zamérovat na vSechny
tyto kontrolni systémy.

Cilem mé prace je vytvorit uceleny prehled vySetreni rovnovahy, ktera se v
soucasné dobé pouzivaji u nas i v zahranici, zhodnotit jejich klady a zapory. Prace
je rozdélena na ¢ast teoretickou, kde shrnuji zakladni poznatky o fizeni rovnovahy,
predevSim se zde vSak vénuji samotnym vySetrenim rovnovahy. Popisuji jejich
principy a moZnosti klinického vyuziti a uvddim klady ¢i zapory jednotlivych
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vySetreni dle literatury a studii. V praktické ¢asti se zaméruji na ovéreni téchto
poznatkil v praxi provedenim vybranych vySetfeni u 2 pacientli s poruchou
rovnovahy v anamnéze. Nasledné porovnavam vSechny aspekty pouZitych
standardizovanych testi mezi sebou. Praktickd cast je zpracovana formou
kazuistik. Vystupem prace je hodnoceni jednotlivych parametrii pouzitych
standardizovanych testii a konfrontace mého zhodnoceni testli s hodnocenim
studii.

Byla bych rada, kdyby moje bakalarska prace byla vystiZnym a
srozumitelnym informa¢nim materidlem pro studenty fyzioterapie i Siroké
spektrum zdravotnickych pracovnikii pro usnadnéni orientace v problematice

vySetieni rovnovahy a prace s jednotlivymi standardizovanymi testy.
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2. Rovnovaha

Vzhledem ktomu, Ze prace se podrobnéji zabyva moZnostmi, jak lze
k vySetfeni rovnovahy pristupovat, je Zadouci Uvodni cast prace vénovat
stru¢nému vysvétleni zakladnich pojmi a rovnéz osvétlit pomérné komplikovanou
neurofyziologii kontroly rovnovahy. Rovnovaha je znac¢né rozsdhlym tématem,
proto jeji celé obsaZeni neni cilem této kapitoly. Snahou je sjednotit ponékud
roztiristénou terminologii a strucné uvést do celé problematiky rovnovahy.

V odborné literature se setkdme s celou fadou tzce souvisejicich pojmi, je
potieba je vSak rozliSit a nevnimat pouze jako synonyma. Tim nejzakladnéjSim
pojmem je rovnovaha, ktera je popisovana jako schopnost organismu udrZovat
polohu téla a jeho casti v prostoru. Jedna se o komplexni déj, ktery je vysledkem
interakce mezi motorickymi, senzorickymi a kognitivnimi procesy. V udrzovani
rovnovahy hraje kazda tato sloZka svou nezastupitelnou roli a v pripadé vypadku
kazdé jednotlivé funkce vznikne rovnovazna porucha (Woollacott, 2011).
Rovnovaha je zakladnim predpokladem proto, aby se mohl jedinec cilené a
védomé pohybovat. Pro jeji udrZeni je nezbytna koordinovana neuromuskularni

aktivita celého téla v jeden okamZik (Gjelsvik, 2008).

2.1 Postura

S rovnovahou uzce souvisi i zachovavani polohy a postoje (Kalvach, 2008).
Vnitini prostredi lidského télo si Ize predstavit jako nehomogenni smés pevnych,
tekutych a plynnych c¢asti, kterou od zevniho prostiedi oddéluje kize. Kviili
pohyblivému obsahu vnitiniho prostiedi je i tvar téla nestaly a ve vzpiimené pozici
nestabilni. Proto nemiiZze byt rovnovdha vnimana jako pasivni déj, nybrz jako
neustala aktivni korekce pomoci alterujici svalové aktivity (Véle, 2006). I v pripadé
postury neni literatura jednotna a nazory autort na vyznam postury a jeji vztah
k pohybu se riizni. Pesto velka ¢ast autort cituje nasledujici vyrok ,,posture follows
movement like a shadow” (Magnus, 1924). Volny preklad by mohl byt , postura

nasleduje pohyb jako stin“. Nicméné ani v interpretaci tohoto vyroku nenachazi
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autori uplnou shodu. Vareka popisuje posturu jako aktivni déj udrZovani vSech
segmenti téla proti plisobeni zevnich sil, pricemz v béZném Zivoté nejvyznamnéjsi
z nich je sila tthova (2002). Podle Dylevského je postura chapana jako tonicky stav,
ktery je docilen dynamickym procesem udrzZovani polohy téla a jeho casti pred a
po provedeni pohybu (2009). Naopak Kolar uvadi, Ze postura je soucasti jakékoliv
polohy a je zakladni podminkou pohybu. To znamen3, Ze vzpfimeny stoj na dvou
koncCetinach neni synonymem pro posturu (2009). Jak uvadi Vareka, zaujeti
postury i jeji udrzeni je rozhodujici soucasti vSech motorickych programt (2002).
Kolar navic mluvi o posturdlnich funkcich, které rozliSuje je na posturalni

stabilizaci, posturalni stabilitu a posturalni reaktibilitu (2009).

2.2 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizaci je mySleno aktivni (svalové) drZeni télesnych
segmentd proti plsobeni zevnich sil. Pfesnéji feCeno se jednd o koordinovanou
svalovou aktivitu, diky které je udrZovano aktivni drZeni téla zejména proti
plisobeni tihové sily. Jde o centralné rizeny mechanismus, kdy zpevnéni segmentti
umoziuje dosaZeni vzprimeného drZeni a lokomoci téla jako celku.

Posturalni stabilizace neptlisobi pouze proti gravitacni sile, nicméné je
soucasti veskerych pohybt, i kdyZ se jedna pouze o izolovany pohyb naptiklad
horni koncetiny (Kolar, 2009). Véle rozliSuje stabilizaci na vnitini a vnéjsi. Vnitini
stabilizace probiha na urovni jednotlivych segmentli patefe, je zajiStovana
predevSim hlubokymi intersegmentalnimi svaly patere a kratkymi hlubokymi
svaly v okoli kloubt. K zapojeni téchto svalti dochazi jiz pti samotné predstavé
pohybu. Naopak vnéjsi stabilizace je zajisStovana povrchovymi svaly, které reaguji

azZ na zménu polohy téla (Véle, 2006).
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2.3 Posturalni stabilita

Vareka uvadi rovnovahu a stabilitu jako synonymum, kterym mysli statické
a dynamickeé strategie vedouci k udrzeni posturalni stability. Posturalni stabilitu
potom popisuje jako schopnost zajistit vzprimené drZeni téla a reagovat na zmény
vnéjsich i vnitinich sil takovym zplisobem, aby nedoslo k nezamyslenému nebo
nefizenému padu (Vareka, 2002). Zakladni mySlenkou posturdlni stability je
skutecnost, Ze kazda staticka poloha obsahuje rovnéz dynamické déje. To znamen3,
Ze prestoze télo zaujme stalou polohu, nejedna se o staticky stav. Takovou situaci
miiZeme spiSe chapat jako proces, ktery je podminény labilitou lidského téla
(Kolat, 2009). Uroven posturalni aktivity vyplyva zlability dané polohy, ta je
dana vyskou téZisté nad opérnou bazi. Nejvyssi je ve stoji, sniZuje se vsedé a
nejmensi je vleze (Véle, 1995). Posturdlni stabilitu lze vzhledem kvztahu
s motorickym systémem rozliSit na klidovou, anticipacni a reaktivni. Pri béZnych
dennich cinnostech dochazi zpravidla kzapojeni vSech tri slozek. Woollacott
popisuje tuto situaci na prikladu, kdy se snaZzime natahnout pro néjaky predmét.
Nejprve je nutné zaujmout stabilni polohu. Nasledné se aktivuje anticipa¢ni slozka,
a dochazi tak k prednastaveni svalové tonu, coz zaruci stabilitu béhem pohybu.
Reaktivni systém potom reaguje v pribéhu provadéni pohybu a koriguje
rovnovahu. V kone¢né fazi dojde kopétovnému navratu do stabilni pozice

(Woollacott, 2011).

Klidova posturalni stabilita

Pojem klidova posturalni stabilita popisuje aktivni proces udrzovani tézisté
nad opérnou bazi, také Base of Support (BS). TézZisté se v literature oznacuje jako
Center of Mass (COM), které predstavuje hypoteticky hmotny bod, kam je
soustifedéna hmotnost celého téla (Vareka, 2002). Kolar klade diiraz na rozliseni
pojml opérna baze a opérnd plocha. Jako opérna plocha se oznacuje ta Cast
podlozky, ktera je v pifimém kontaktu s télem. JeSté presnéji receno jde o cast
plochy, ktera je aktualné vyuzivana k vytvoreni opérné baze. Jak uz zminuji vyse,
klidova posturalni stabilita je aktivnim procesem, to znamena, Ze i v klidovém stoji

COM osciluje. Tyto vychylky jsou dany alterujici svalovou aktivitou. Na drobnych
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oscilacich se jesté dale podileji srde¢ni ozvy a pohyby spojené s respiraci (Vateka,
2002). Minimalni energeticky vydej a souCasné nejvétsi stabilita je v pozici, kdy je

télo v ose s gravitacni silou (Shumway-Cook, Woollacott, 2011).

Anticipa¢ni posturalni stabilita

Anticipacni nebo téZ proaktivni modalita posturalni stability je opét aktivni
proces, kdy dochazi k tzv. dopredné posturalni adaptaci (feedforward). Principem
je prednastaveni svalového tonu, které vychazi z ocekdvanych pohybi télesnych
segmentd a tim z posuni COM. Za fyziologickych podminek je ztraté rovnovahy a
pripadnému padu zabranéno tim, Ze dojde k automatické aktivaci stabilizacnich
svalli jiz pred zacatkem volniho pohybu (Woollacott, 2011). Pro aktivaci
anticipa¢ni strategie je nezbytné splnéni podminky, aby podnét byl ofekavany
(Alexei et al., 2005).

Charakter anticipatni strategie vychazi predevSim z predeslé zkuSenosti,
v souvislosti sni se proto také uvadi kompenzacni strategie. Kompenzacni
strategie se uplatnuje az jako nasledek destabilizujiciho impulzu. Obé dvé strategie
spolu uzce souvisi. Tuto skutecnost potvrzuje studie Santos et al. (2010), kde bylo
prokazano, Ze ¢im vétsi je svalova aktivita béhem anticipacni strategie, tim je

potom mensSi béhem strategie kompenzacni. CoZ plati i naopak.

Reaktivni posturalni stabilita

Predstavuje proces udrZzovani COM v BS nebo, vdisledku pilisobeni
destabilizujicich impulzli, navraceni COM do BS. Vertikalni poloha je vzhledem
k vysoce poloZenému COM a relativné malé BS pomérné labilni. Jako prevence
padu a udrzeni stability ve vertikalni pozici se uplatiiuji pohybové strategie. Praveé
tyto korekéni pohyby zabezpecuji reaktivni posturalni stabilitu. Jsou realizovany
predevSim v anteroposteriornim a mediolaterdlnim sméru. Déleni téchto strategii
se opét u jednotlivych autort trochu lisi. Vareka déli strategie zajistujici posturalni
stabilitu na statické a dynamické. Pritom u statickych nedochazi ke zméné BS, u

dynamickych je tomu naopak (2002).
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1. Hlezenni strategie slouZi pro korekci drobnych posturalnich vychylek
v anteroposteriornim sméru. Tento mechanismus je uplatnitelny pouze
v pripadé plsobeni méné vyraznych zevnich sil, ponévadZz pohyb je
realizovan kontrakci distalnich svali dolnich koncetin. Nasledné se
aktivuji i svaly stehna a trupu, stabilizace se tak $ifi i na kolenni a
kycelni klouby (Nashner, 1997). Sekvence zapojenich jednotlivych svalt
je disto-proximalni. Pri vychyleni ve sméru vpred jsou kontrahovany
zejména mm. gastrocnemii, hamstringy a paravertebralni svalstvo.
Vychylkou smérem vzad dochdazi naopak k aktivaci svalli predni ¢asti
téla, tedy m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris a abdominalni svaly

(Shumway-Cook, Woollacott, 2001).

Obr. ¢.1 Hlezennf{ strategie (Balance Master® Manual, 2002)

2. Kycelni strategie se uplatni v momenté, kdy naroky na udrZeni stability
se zvysi a kotnikova strategie je uZ nedostacujici. Tento mechanismus se
uplatiiuje jak pii vychyleni ve sméru anteroposteriornim, tak i
mediolaterdlnim. Sekvence zapojeni jednotlivych svalli je opa¢na nez u
strategie hlezenni, tedy proximo-distalni. Vychylenim vpted se aktivuji
brisni svaly a m. quadriceps femoris, ¢imZ dojde kflexi v kycelnich
kloubech. Naproti tomu vychylenim vzad dochazi k extenzi kycelnich

kloubii aktivaci paravertebralni svali a hamstringli. Mediolateralni
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zachovani stability je realizovano kontrakci abduktori na stojné dolni

koncetiné a kontralateralni aktivaci adduktora.

Obr. ¢.2 Kycelni strategie (Balance Master® Manual, 2002)

3. Krokova strategie, kterou Vareka popisuje jako strategii dynamickou, se
vyuziva, kdyZ uZ jsou vycerpany moznosti predchozich statickych
strategii. Pro udrZeni vzprimené polohy je zapotrebi udélat jeden ¢i vice
kroki ve sméru ztraty stability. Krokova strategie se uplatiuje
v pripadé, kdy se COM dostava za hranice vymezené BS (Nashner, 1997).
Zpravidla dochazi k sou¢asnému pohybu hornich koncetin (Woollacott,
2011). Krokova strategie je preferencné vyuzivana starSimi lidmi a lidmi

s porusenou stabilitou.

Obr. €. 3 Krokova strategie (Balance Master® Manual, 2002)
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Obecné plati, Ze pii béZnych aktivitich dochazi ke kombinaci vSech
pohybovych strategii. Uplatnéni adekvatni strategie je podminéno vnéjSim
prostredim a fyziologickymi moZnostmi daného jedince, jeho oclekdavanim a

predeslymi zkuSenostmi (Shumway-Cook, Woollacott, 2001).

2.4 Posturalni reaktibilita

Posturalni reaktibilita je dle Kolafe popisovdna jako reaké¢ni stabilizacni
funkce, ktera je generovana pti kazdém pohybu segmentu téla, jenZ je naro¢ny na
silové pulsobeni (napf. zvednuti biemene). Podstatou je zpevnéni jednotlivych
pohybovych segmentii, aby mohlo dojit kvytvofeni tzv. punctum fixum. To
znamena, Ze jedna zuponovych c¢asti svalu je zpevnéna, aby ta druha mohla
provadét pohyb. Pohybliva iponova ¢ast se potom nazyva punctum mobile (Kolar,

2009).

2.5 Posturalni kontrola

Zajistovani rovnovahy je velice sloZitym déjem, ktery zavisi na stalé
aferentaci ze somatosenzorického, vestibuldrniho a zrakového systému, na
nasledném zpracovani informaci v mozkovém kmeni, mozecku, bazalnich gangliich
a nékterych castech kortexu. Na zakladé vytvoreni schématu v danych c¢astech
nervové soustavy dochazi k rizeni pohybi zajistujicich posturdlni reakce (Kolar,
2009). Systémem posturalni kontroly se souhrnné nazyva komplexni interakce
muskuloskeletarniho a nervového systému. Obecné lze také rici, Ze stabilita je
vysledkem interakce jedince, prostredi a provadéné cinnosti (Woollacott, 2011).
Systém posturalni kontroly predstavuje propojeny funkéni celek, jehoZ cilem by
mélo byt zajisténi posturdlni stability (Mikova, 2007). Tento systém zajistuji tri

slozky, slozka senzoricka, tidici a vykonna. V literatufe je téZ uvadén podil
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kognitivnich funkci, tuto sloZku jsem do prace rovnéz zahrnula a popisuji ji nize

viz. podkapitola 2.5.4 kognitivni sloZka.

2.5.1 Senzoricka slozka

Senzorickd slozka je odpovédna za zprostiedkovani aferentnich vstupd,
které jsou pro posturalni kontrolu vyznamné. StéZejni jsou predevsim zrakovy
systém, vestibularni aparat a proprioceptivni vstupy. Zrak a vestibularni aparat
zabezpecuji orientaci ve vnéjSim prostredi jedince. Informace o pohybu a poloze
jednotlivych segmenti téla potom zajistuje neméné dileZity proprioceptivni
systém. Krom toho Vareka zdliraziuje vliv exteroreceptoru v kiiZi, Meissnerova a
Ruffiniho téliska (Vareka, 2002). Pro funkci je nezbytna spravna interakce vSech
zminénych senzorickych sloZek. OdliSnost informaci z danych receptorti miize vést
k pohybové nejistoté aZz ke vzniku zavrati (Véle, 2006). Nelze rici, ktery ze
senzorickych vstupi je pro zajisténi rovnovahy nejdtlezitéjsi. Jednotlivé systémy
se vzajemné dopliuji a ¢astecné se mohou i zastupovat. Nervovy systém ma tedy
k dispozici multisenzoricky zdroj informaci a pomeér jejich vyuZiti vychazi
z konkrétni situace (Vareka, 2002). Uvadi se i procentudlni vyjadreni podilu
jednotlivych systémi u zdravého Clovéka stojictho na pevném povrchu a v dobie
osvétleném prostredi. Za takovych podminek by mél nervovy systém prijimat 70 %
informaci z proprioreceptorli a exteroreceptort, 20 % z vestibularniho aparatu a
zbylych 10 % ze systému zrakového (Horak, 2006).

Poruchy senzorického systému zasahuji celou radu pacientli. V pripadé
poskozeni senzorického systému vznikaji poruchy rovnovahy, které byvaji
specifické (Shumway-Cook, 2011). Proto zde uvadim zdkladni charakteristické
symptomy. Proprioceptivni aferentace byva casto postizena pozdni komplikaci
diabetu, diabetickou neuropatii. Pohybova inkoordinace a nejistota se projevi
hlavné v situacich, kdy neni zajisSténa zrakova kontrola, jako tomu je napriklad pri

chilizi ve tmé Ci pri vySetirovani chilize se zavienyma ocima.
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Zakladnim subjektivnim priznakem v pripadé poSkozeni vestibuldrniho
aparatu je zavrat neboli vertigo. Byva popisovano jako iluze pohybu bud’ okoli,
nebo vlastni osoby vprostoru. Charakteristicky byva rovnéZz doprovod
vegetativnich poruch, jako je napriklad poceni, nauzea a zvraceni. Objektivné se
objevuje nystagmus, tonické uchylky koncetin a trupu a samotné poruchy
rovnovahy. Vestibularni porucha rovnovahy se manifestuje zejména pri chizi
odchylenim od primého sméru. Opét plati, Ze vyraznéji se projevi pri zavienych

ocich (Ambler, 2011).

2.5.2 Ridici sloZka

Za zpracovani aferentnich vstupi je zodpovédny centralni nervovy systém,
ktery vytvori schéma podavajici presnou informaci o pohybu a poloze téla i
okolniho prostredi. Na fizeni rovnovahy se podili velké mnoZstvi jeho struktur,
hlavni Ulohu sehrava mozecek, retikularni formace mozkového kmene, bazalni
ganglia a frontalni a parietalni ¢asti kortexu (Kejonen, 2002).

Mozkovy kmen je sidlem vestibularnich jader, v nichZ dochazi k analyze
velkého mnoZstvi informaci nejen zvestibularniho aparatu, ale i zretikularni
formace ¢i mozecku. Predstavuji hlavni koordinac¢ni centrum celého rovnovazného
systému, proto také byvaji nékdy nazyvana jako jadra rovnovazna (Vrabec, 2002).
Zkmene dale ve dou dilezité drahy tractus vestibulospinalis a tractus
rubrospinalis, které se podileji na rizeni rovnovahy a pohybu koncetin (Véle,
2006).

Mozecek predstavuje integracni centrum veskerych pohybi, tedy volnich i
mimovolnich. Priibézné koordinuje a koriguje pohyb a jeho spravné nacasovani,
napomaha orientaci v ¢ase a prostoru a ma podil na rizeni svalového tonu. JelikoZ
je zapojen do sestupnych i vzestupnych drah, zapojuje se jak pfi programovani
samotného pohybu, tak i na jeho zpétné regulaci. Pro rovnovahu je dlilezita hlavné
Cast palleocerebella, kterd zajiStuje koordinaci stoje a chiize (Pfeiffer, 2007).

Neocerebellum se potom spise podili na koordinovany pohyb koncetin (Ambler,

2011).
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2.5.3 Vykonna slozka

Vykonnou sloZku posturalni kontroly tvoii muskuloskeletalni aparat, pri niz
se uplatnuje princip posturdlni stabilizace, ktery je jiZ popsan vySe.
Prostirednictvim koaktivacni aktivity agonistli a antagonistili jsou télesné segmenty
udrzovany proti plisobeni zevnich sil (Kolar, 2009). Vykonna slozka musi pro svou
funkci pri zajiStovani rovnovahy spliovat zakladni pozadavky. Je nezbytné, aby
biomechanické vztahy mezi propojenymi segmenty byly funk¢ni, tim je mimo jiné
myslena koordinovana svalova cinnost ¢i priméreny rozsah kloubnich pohybi

(Shumway-Cook, 2007).

2.5.4. Kognitivni slozka
Ackoliv je rovnovdha a podilejici se procesy do velké miry automatické, nelze
opomenout ani vliv kognitivnich funkci. UdrZeni stability totiz vyZaduje i

v

nezbytnou miru pozornosti. Potfeba této pozornosti je pritom vyssi, ¢im
naroc¢néjsi kol jedinec provadi. U pacientli s poruchou rovnovahy je kritickym
momentem situace, kdy soucasné provadi dvé ¢innosti. V takovém okamzZiku mtiZe

snadno dojit k nekoordinovanému padu (Woollacott, 2011).
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3. VySetreni rovnovahy

3.1 Anamnéza, Kineziologicky rozbor

Samotnému vySetreni rovnovahy by mél vZdy predchazet podrobny odbér
anamnézy a standardni kineziologicky rozbor. Kromé obvyklych anamnestickych
udajii se u pacienta s poruchou rovnovahy zamérujeme na historii padu. V piipadé,
Ze u pacienta v minulosti k padu doslo, zjiStujeme za jakych okolnosti se tak stalo.
Cetnost padi mimo jiné také poukazuje na to, jak limitujici porucha rovnovahy pro
pacienta je a do jaké miry ho omezuje vbéZzném Zivoté (Woollacott, 2011).
Podrobnéji se vénujeme také socialni anamnéze. Vté nas zajimaji hlavné
podminky, ve kterych pacient Zije, zda je sobéstacny a zda pouziva néjaké
kompenzacni pomiicky.

Z hlediska poruchy rovnovahy nas pii kineziologickém rozboru zajima
zejména pritomnost deformit, pasivni i aktivni hybnost, rozsahy kloubnich pohybf,
a svalova sila. DilileZitou soucasti vySetieni je také neurologické vysetieni, které
fyzioterapeutovi muiZe castetné odhalit nejvétsSi limity pacienta a potencidlni
pri¢iny vzniku rovnovazné poruchy. JiZ v radmci zdkladniho vySetreni si miZeme
vySetrit zcela jednoduché testy na statickou a dynamickou rovnovahu. V ramci
statickych testii se hodnoti stoj a jeho modifikace. Pro zdkladni hodnoceni
dynamické stability se vyuzivd hodnoceni chlize a jejich modifikaci. Pri chiizi
sledujeme rytmus, stranové deviace, délku krokili, postaveni nohy a odval od
podlozky, pohyb téZisté pri prenaSeni vahy, souhyb hlavy, trupu a hornich
koncetin. Diilezitd je rovnéZ iniciace chiize, schopnost zastaveni a otoCeni c¢i
potieba kompenzacni pomiicky. V rdmci vySetieni chilize a stoje je potieba zjistit
také subjektivni vnimani pacienta tzn. pripadné bolesti, pocit nejistoty ¢i vertigo
(Véle, 2006).

Pfi volném bipedalnim stoji by nemély byt pozorovany veétsi titubace
spolecné stzv. ,hrou Slach”“ ¢i rozSifrenim opérné baze. Pritomnost téchto jevii
poukazuje na zhorsenou stabilitu stoje (Véle, 2006).

Stoj na jedné noze pri otevienych ocich je nejstarsi uvadény test

k posouzeni stability. Pokud stoj netrva déle nez 5 sekund existuje zvysené riziko
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padu (Mancini, Horak, 2010). Schopnost stoje na jedné DK je dilezita, jelikoZ se
tato pozice vyskytuje ve Svihové fazi kroku (Véle, 2006).

Rhombergova zkouska je rovnéz bézné uzivanym jednoduchym vysSetfenim
rovnovahy. Provedeni testu se sklada ze 3 modifikaci. Rhomberg I znaci stoj o bazi
chodidel priblizné na $irku ramen. Rhomberg II vySetruje stoj spojny. Rhomberg III
je nejobtiznéjsi varianta, kdy ma pacient pri stoji spojném zaviené oci (Opavsky,

2003).

3.2 Standardizované testy

Soucasna klinicka praxe nabizi pestrou fadu standardizovanych skal a testi,
ktera nam umoznuje detekovat pritomnost ptipadné poruchy rovnovahy. Jak jiz
popisuji vySe, problematika a principy rizeni rovnovahy jsou velmi komplexni
proces. Tuto skuteCnost je proto pri vySetreni pacienta nezbytné vzdy zohlednit.

v

Pro zvoleni adekvatni terapie a nasledné ovéreni ucinku této terapie je stéZejni
volba vhodné hodnotici Skaly, ktera je dostatecné specificka a senzitivni.

Specificita vyjadiuje schopnost testu presné urcit ty pripady, u kterych ke
zkoumanému znaku nedochazi. Naopak senzitivita, neboli citlivost testu znaci
uspésnost, s jakou je test schopny zachytit pritomnost sledovaného znaku (Bencko
et al. 2002). Zasadnim problémem velké casti testli vSak je, Ze nesplnuji stéZejni
pozadavek, a sice Ze nejsou komplexni. Jinak feceno, Ze se nezaméiuji na vSechny

slozky podilejici se na zabezpeceni posturalni kontroly.

3.3 Faktory ovlivilujici vybér testi

Shumway-Cook a Woollacott (2011) udava vycet faktort, které se uplatiuji
pri volbé vhodného typu vySetreni. V prvé radé je to ucel, se kterym vySetreni
provadime. To znamend, zda chceme urcit pacientovu prognézu a jeho dalsi vyvoj,
i zda chceme hodnotit napft. vysledky terapie. Velmi dtilezité pii vybéru vhodného
testu je zohlednit funk¢éni mozZnosti pacienta, charakter a zdvaZnost diagnozy.

Dal$im bodem jsou samotné vlastnosti testu, tedy i obsah vySetienti.
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V neposledni radé se na volbé testovaci $kaly do urcité miry podili i osobni

preference terapeuta a preference urcitého terapeutického konceptu.

3.4 Déleni vySeti‘eni rovnovahy

V literature se miiZeme setkat s ¢clenénim jednotlivych vysSetieni dle riiznych
hledisek, napt. déleni na statické a dynamické, déleni dle diagnézy ¢i jednotlivych
sloZek posturalni kontroly. Nékteii autori déli klinickda vySetfeni rovnovahy dle
typu do tri skupin: funkéni, systémova a pristrojova vysetieni (Horak et al. 2009).
Ve své praci se pro pirehlednost tohoto déleni drZzim. V nasledujicich podkapitolach
se bliZze zabyvam jednak obecnym popisem vysSetieni, jednak jeho praktickym
vyuzitim dle dostupné literatury. V dalsi ¢asti kapitoly pak jednotliva vySetreni

tridim podle toho, kterou slozku posturalni kontroly hodnoti.

3.4.1 Funk¢ni vySetieni

Funk¢ni vySetreni jsou schopna zachytit zménu v Case. Tyto testy obvykle
hodnoti provedeni motorickych ukolli pomoci 3-5 bodové hodnotici $kdly nebo
mérenim casu, po ktery je pacient schopny udrzet rovnovahu v dané pozici. Obecné
lze rici, Ze funkcni typy vySetfeni jsou rychlé, nenarocné a nevyzaduji drahé
vybaveni. Jejich nejvétsi limitaci na druhou stranu je, Ze nemohou specifikovat
vyvolavajici pri¢inu poruchy. VyuZitelnost takovych testii je proto pouze pro

jednoduché zjisténi, zda porucha rovnovahy je ¢i neni pritomna (Mancini, 2011).

3.4.1.1 Berg Balance Scale (Bergova funkcni skdla rovnovdhy, BBS)

Berg Balance Scale, zkracené ¢asto Bergliv test, byl ptivodné vyvinut pro
hodnoceni rovnovahy u pacientd vyssiho véku. Nyni je velice Casto vyuZivanym
testem pro hodnoceni rovnovahy a rizika padu u pacientti po CMP (Browne, O
Hare, 2001). Cely test se sklada ze 14 ukolt. Ty jsou nasledujici: postaveni ze sedu,
stoj bez opory, posazeni ze stoje, presuny, stoj se zavienyma oCima, stoj spojny,
posun HK v predpazeni, zvednuti predmétu ze zemé, rotace hlavy, rotace o 360°,

pokladani nohou na zidli, tandemovy stoj a stoj na jedné noze. Kvalita provedeni
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daného ukolu je obodovana vzdy dle pétistuprniové skaly (0-4), kdy hodnota 4
oznacuje provedeni tkolu v plném rozsahu. Maximalni mozné dosazené skore je

56 bodu (§Vestkové, Sladkova et al., 2013).

3.4.1.2 Test rovnovdhy a chiize podle Tinnetiové (Performance-Oriented Assessment
of Mobility, POMA)

Test podle Tinnetiové je dvousloZkovym testem, ktery se zvlast zaméruje na
vySetifeni rovnovahy a zvlast na vySetfeni chiize. Obé sloZky maji i samostatné
hodnoceni, coZ umoZiiuje ptipadné vyuZziti pouze jedné Casti testu. Skala
dohromady hodnoti 18 poloZek, obé ¢asti maji shodné po 9ti tikolech.

Prvni ¢ast testu se zaméruje na hodnoceni rovnovahy. Opét jde o funkcné
strukturovany test a nékteré tkoly jsou obdobou ukolli u BBS. Pacienta postupné
instruujeme k provedeni téchto cinnosti: sed, vstavani ze Zidle, stoj, stoj se
zavienyma ocima, otoCeni se 0 360° a posazeni zpét na zidli. Ve stoji se potom jesté
podrobnéji zhodnoti, jak je pacient schopen se postavit a jaka je jeho stabilita
béhem prvnich 5ti sekund stoje.

Cast $kaly hodnotici chiizi obsahuje 9 tkoli. Charakter téchto ukold je
odliSny od vétSiny testli chiize. Test chiize podle Tinnetiové se totiZ nezaméruje na
méreni vzdalenosti Ci ¢asu, ale hodnoti kvalitu provedeného pohybu. Hodnoceni se
zaméfuje na tyto kvality pohybu: iniciaci chiize, svihovou fazi kroku, symetrii
chtize, kontinuitu chtize, trajektorie, stabilitu trupu, bazi chlize a tzv. Duncantiv test
(natahovani smérem vpred s predklonem). Instrukce jsou pritom jednoduché.
Pacientovi ddme pouze pokyn, aby se proSel po mistnosti nejprve obvyklym
tempem a nasledné rychleji. Terapeut béhem toho sleduje vSech 9 polozZek testu.

Maximalni pocet bodl je 28. Hodnoceni provedeni udkolii neni jednotné,
nékteré jsou dvoustupniové (0-1) jiné tiistupnové (0-2). Test nevyzaduje
proskoleni terapeuta k vyhodnoceni testu. Rovnéz je rychly na provedenti, je mozné
jej dokoncit za méné nez 15 minut a vyhodnoceni testu zabere okolo 5 minut

(Hayes, Johnson, 2003).
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3.4.1.3. Functional Reach Test (FR)

Functional Reach Test, podle jeho autora téZ oznacovany jako tzv. Duncantiv
test, je jednoduchym vysSetfenim rovnovahy, ktery se zameéiuje na testovani
anticipa¢ni posturalni kontroly. Vychozi poloha vySetreni je stoj bokem ke zdi
s predpaZenim pazZe do 90°. Pacient je vyzvan, aby sevrel ruku v pést a dosahl s ni
co nejvice dopredu, aniz by ztratil rovnovahu nebo musel udélat krok. Terapeut
méri vzdalenost od acromionu po treti metacarp a odecte rozdil vzdalenosti od
vychozi polohy. Test by mél byt provadén trikrat a jako vysledek se bere primér
vSech namérenych hodnot. VySetieni by mélo probihat naboso a pacient se nesmi
béhem testovani dotykat zdi. U zdravé populace by tato vzdalenost méla byt 25 cm.
Vysledek pod 17,5 cm uz znadi piitomnost poruchy (Duncan et al., 1990).

Oproti jinym funkéné zaloZenym testiim ma FR tu vyhodu, Ze neni zatiZen
subjektivnim hodnocenim. Na druhou stranu miiZe test slouZit pouze jako
doplitkové vysetieni rovnovahy, jelikoZ zahrnuje pouze jedinou sloZku posturalni
kontroly.

Originalni FR test ma nékolik modifikaci. Vzdalenost dosaZeni mizZe byt
méfena i do ostatnich smért. Principu FR testu se vyuziva také pri opakovaném
testu dosahu, kdy se po dobu 60 sekund pocita, kolikrat je pacient schopen
dosahnout cile. Anticipa¢ni posturalni kontrolu lze také hodnotit dalsi modifikaci,
kdy pacient provadi stridavé vzpazovani a pripazovani (Connell, Tyson, 2009).

FR test je vyuzitelny u pacienti vyssSiho véku k posouzeni rizika padu,
pacientd s parkinsonovou nemoci, po CMP nebo poranéni michy

(www.rehabmeasures.org, 2010).

3.4.1.4. Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB)

CTSIB byva taktéZ nékdy uvadén jako Sensory Organisation Balance Test
(SOT) (Pérennou et al., 2005). Tento test se zaméiuje na hodnoceni senzorické
slozZky posturalni Kkontroly, kdy se testuje vliv modifikace informaci
z vestibularniho systému, zraku a propriocepce. Posturalni kontrola se hodnoti v 6

raznych situacich, pri kterych pacient vzdy stoji vzprimené s prekiiZzenyma
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rukama na hrudi. V kazdé z Sesti situaci se méri Cas, po ktery je pacient schopen
udrZet vychozi pozici, maximalné 30 sekund. Terapeut dale sleduje pocet vychylek,
strategie pro udrZeni rovnovahy a subjektivni pocity pacienta jako jsou zavraté ¢i
nevolnost. Béhem vySetieni se kombinuje stoj na pevném povrchu a na pénové
podloZce se tfemi modifikacemi vizudlnich vstupl (oteviené, zaviené oCi a se
zrakovou kopuli na hlavé). Zrakova kopule zpiisobi omezeni periferniho vidéni a
tim zméni vizualni vstup, ktery se pak neshoduje ze vstupy z ostatnich sloZek
posturalni kontroly. V pripadé, Ze je pacient zavisly na somatosenzorickych
informacich, budeme vychylky pozorovat pri stoji na pénové podloZce. Pokud se u
pacienta vyskytuje vestibularni porucha, bude mit obtiZe udrzet stoj na pénové
podloZce se zavienyma ocima ¢i s kopuli na hlavé. Obrazek ¢.4 uvadi schéma
pribéhu a podoby vySetreni dle CTSIB.

CTSIB ma svou modifikaci, tzv. Modified Clinical Test of Sensory Interaction
and Balance (MCTSIB). Rozdil oproti ptivodni verzi spociva ve vynechani testovani
se zrakovou kopuli. U MCTSIB se tedy vySetiuje stoj s otevienyma a zavienyma
o¢ima na pevném povrchu i pénové podloZce. Hodnoceni vysledkl je obdobné
jako u puvodni verze testu. Diky zkraceni testu je test méné administrativné i
Casoveé narocny. Jeho vypovédni hodnota se pritom vyrazné nesnizuje (Pérennou et
al,, 2005).

Své uplatnéni maji tyto testy zejména u vestibularnich poruch, perifernich
polyneuropatii, ale také u seniorfi, v pediatrii a u pacienti po CMP ¢i poranéni

mozku (www.rehabsmeasures.org, 2010).

oteviené zrakova oteviené zrakova
oci zaviené o¢i | kopule oci zaviené oci | kopule

tvrdy povrch
mékky povrch

Obr. ¢. 4 VySetreni rovnovahy dle CTSIB (upraveno dle Pérennou et al., 2005)
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3.4.1.5. Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB byl ptivodné urc¢eny zejména pro hodnoceni stability a rizika padl u
starSich osob. VySetieni dle testil se sklada ze 3 sekci, stoj, rychlost chilize a
vstavani ze zidle. Vramci vySetfeni stoje se provadi stoj spojny, semitandem a
tandem. Na provedeni pozice ma pacient vZdy jen jeden pokus. VySetreni rychlosti
chlize se méri na vzdalenosti 4 m. Pri testovani vstavani ze Zidle je pacient
instruovan, aby se pokusil vstat srukama prekriZzenyma na hrudi. JestliZze to
pacient zvladne, opakuje pak postaveni a posazeni pétkrat za sebou co nejrychleji.
Terapeut pritom méri cas, za ktery pacient ukol zvladne. V ptipadé€, Ze pacient neni
schopen vstat s rukama na hrudi, zjistime, zda alespoil mtiZe provést stoj s pomoci
hornich koncetin. Maximalni moZné skore je 12 bodii, kazda sekce maximalné po 4

bodech (Kreutzer, Caplan, Deluca, 2011).

3.4.1.6. Five Times Sit to Stand Test

Test slouZi kromé hodnoceni rovnovahy i k hodnoceni svalové sily dolnich
koncetin. Jak z ndzvu vyplyva tkolem pacienta je pétkrat za sebou vstat a opét se
posadit v co nejkratSim case. Vysledek by mél byt méreny s presnosti na 0,1
sekundy. Problém ovSem nastdvd v nejednoznacnosti podminek vySetireni i
interpretaci vysledkd. V literature se tak udavaji rozdilné vysky sedaku, ale i to
jaky Casovy vysledek by mél byt brany jako priimér (Cheng, Liaw, Wong in Whitney
etal., 2005).

3.4.1.7. Four Square Step Test (FSST)

Jak samotny ndazev testu napovidd, Ze principem vySetieni je rychlé
presSlapovani ve 4 polich ¢tverce riiznym smérem. Kromé dynamické rovnovahy se
pri testu znacné zapojuje i kognitivni sloZka posturalni kontroly. Na podlahu se
poloZi 4 hole do tvaru kiiZe tak, Ze se vytvori obrazec Ctverce rozdéleny na 4 sekce.
PoloZené hole, které jsou vysoké 2,5 cm, slouzi jako prekazka. Pacient zacina

vprvni poli a je vyzvan, aby postupné prekrocil do pole 2,3, a 4 a nasledné
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vopacném poradi zpét do vychoziho pole. Smér jednotlivych krokd ukazuje
obrazek ¢.5 niZe. Pacient musi provést ikol co nejrychleji, ale zaroveni se nesmi
dotknout poloZenych holi a vkazZdém poli se musi dotknout obéma nohama
podlahy. Terapeut mezitim méri ¢as provedeni. Obvykle se test provadi dvakrat a
zaznamena se lepsi z vysledku. Splnéni ikolu za vice nez 15 sekund se poklada za
rizikovy z hlediska predikce padu (Dite, Temple, 2002). Test je dobie vyuzitelny u
poruch vestibularniho systému (Whitney et al., 2007). Dale se vyuZiva v geriatrii

nebo u pacientii po amputaci dolni koncetiny (www.rehabmeasures.org, 2010).

Subjects Always Face This Direction

7

Obr. €. 5 Smér kroki pii FSST (Whitney et al., 2007)

3.4.1.8. Brunel Balance Assessment (BBA)

Brunel Balance test je specifickym vySetfenim rovnovahy, ktery byl
vytvofeny pro ucely hodnoceni rovnovaznych poruch u pacienti po CMP (Tyson,
DeSouza, 2004). VySetieni se sklada ze 3 ¢asti: sed,stoj a chiize, pricemz kazda c¢ast
se hodnoti zvlast. V ramci téchto Casti pacient provadi celkem 12 ukold, které jsou
za sebou vzestupné razeny tak, aby pacient mohl zacit na své funk¢ni Urovni.
Pacient ma na provedenti tkolu vZdy tfi pokusy. VySetreni trva priblizné 10 minut a

vyZaduje minimalni vybaveni (Tyson, Desouza 2004).
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3.4.1.9. The Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)

Podobné jako predchozi test je i tento zaméfen na vySetieni pacienti po
CMP. Test byl sestaven tak, aby mohl byt vySetren u vSech pacienti a zaroven aby
obsahoval dkoly sriiznou obtiZnosti. Zaméruje se na hodnoceni dvou slozek
posturalni kontroly, sice na klidovou a anticipac¢ni posturalni kontrolu. Celkem se
provadi 12 ukold, které jsou hodnoceny dle Ctyistupiiové bodové skaly (0-3).
Velkou vyhodou testu jsou jeho minimalni poZadavky na specialni vzdélanost

terapeuta, vybaveni i ¢as (Benaim et al., 1999).

V dalsi ¢asti kapitoly funkcnich testii popisuji vySetieni, kterd hodnoti mimo
jiné i sloZky posturalni kontroly béhem chiize. Testy chlize tvoii pomérné sirokou
paletu standardizovanych vySettreni, které jsou v klinické praxi béZnym hodnoticim

nastrojem prognozy onemocnéni i efektu terapie.

3.4.1.10. Timed Up and Go Test (TUG)

Jedna se o kratky a jednoduchy balanc¢ni test s vysokou reliabilitou. TUG je
diky své snadné aplikaci v béZné praxi Siroce uZivanym testem. Kromé toho se
ukazalo, Zze TUG dokaze predikovat riziko pada u starych lidi. Test vznikl v roce
1991 prepracovanim tzv. Get-up and Go testu (Heung, Shamay, 2009). VySetreni
zacina tim, Ze se pacient posadi na Zidli s opérkami a ruce si volné polozi do klina.
Na povel terapeuta se pacient zvedne a ujde vyznacené tii metry, tam se otoci, jde
zpatky a posadi se zpét na zidli. Pokud pacient vyZaduje kompenzac¢ni pomiicku,
miiZe ji pouZit. Terapeut sleduje béhem vysetieni Cas, za ktery pacient cely kol
zvladne. ZvySené riziko padl znaci ¢as nad 14 sekund (Shumway-Cook, Bauer,
Woollacott, 2005). Cely test, jeho provedeni i vyhodnoceni zabere piiblizné 2
minuty. Neklade ani Zddné naroky na terapeuta, je tedy snadno aplikovatelny

do kazdodenni praxe.
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Podoba TUG ma svou modifikaci, kdy ke standardnimu provedeni testu je
pridan dalsi dkol. Z plivodniho testu se stava dual task, coZ ndm umozZni hodnotit i
kognitivni slozku posturalni kontroly. Pfi kognitivni modifikaci pacient v pribéhu
provadéni TUG pocita pozpatku cCisla mezi 100 a 80. U manualni modifikace

testovani je TUG doplnén o ukol nést sklenici vody (Mancini, 2011).

3.4.1.11. Dynamic Gait Index (DGI)

Dynamic Gait Index neboli Index dynamické chiize slouzi k vySetieni
stability chlize a predikci rizika padu u pacientli s poruchou rovnovahy a u lidi
vyssiho véku (Shumway-Cook, Woollaccot in Lin a kol.,, 2010). VySetreni se sklada
z 8 ukold, které uvadim v tabulce ¢.x niZe. Provedeni jednotlivych tkoll se hodnoti
dle ¢tyrstupiiové bodové Skaly (0-3). Maximalni pocet bodi je tedy 24. Konec¢né
skére, které je nizs$i nez 19 bodt znaci zvysené riziko padu (Wrisley et al., 2003).

Test ma i svou zkracenou modifikovanou verzi, ktera obsahuje pouze 4
ukoly. V rdmci tzv. DGI-4 se provadi chilize po rovném terénu, chiize s pohledem do

strany, nahoru a dolu a zmény v rychlosti chiize (Marchetti, Whitney, 2006).

1. chiize po rovném povrchu 5. chilize s otoCenim

2. zmény v rychlosti chlize 6. prekroCeni prekazky
3. chiize s pohledem do strany 7. vyhnuti se prekazce
4. chlize s pohledem nahoru/dolt 8. chiize po schodech

Tab. ¢. 1. Polozky DGI (Marcheti, Whitney, 2006)

3.4.1.12. Functional Gait Assessment (FGA)

FGA vychazi z predchoziho testu. Z DGI prevzal 7 poloZek a dalsi 3 jsou
nové. Celkové se tedy vramci testovani provadi 10 ukoll. Z pivodniho DGI je
vynechana chiize okolo prekazek. Naopak novym tkolem je chiize o uzké bazi, se
zavienyma oc¢ima a vzad. Obdobné jako u predchoziho testu se jednotlivé polozky

hodnoti maximalné 3 body. Celkovy mozny zisk je 30 bodli (Wrisley et al., 2003).
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3.4.1.13. 10 Meter Walk Test

Je jednoduchym testem chiize, ktery hodnoti schopnost pacient piekonat
v co nejkratSim case kratkou vzdalenost. Vyuziva se vzdalenosti 10 metrq, ale
v modifikované verzi ¢asto i 5 metrii. Draha by méla byt vzdy o 1-3 m delsi, tuto
vzdalenost pocitame na pacientovo zrychleni a zpomaleni. Pacient nejprve provadi
test vjeho obvyklém tempu chiize. Pfi dalsim pokusu je vyzvan, aby piekonal
vzdalenost co nejrychleji miize. Méteni se obvykle opakuje 2 -3 pro obé varianty.
Vysledek se vypocita primérem namérenych hodnot (Shumway-Cook, Woollacott,
2011). Test je nendro¢ny a jeho uplatnéni je Siroké. Vyuziva se napt. u pacienti
s neurologickym onemocnénim, v geriatrii ¢i u pacienti po amputaci dolni

koncetiny (www.rehabmeasures.org,2010).

3.4.1.14. 2 a 6 min test chiize

Tyto testy byly vytvoreny kposouzeni tolerance zatéZe u pacientl
s respiracnim onemocnénim. Pivodné se vyuzival 12ti minutovy test chiize, ktery
byl pro pacienty ovsem pfiilis vyCerpavajici (Finch et al., 2002). Princip vySetieni je
jednoduchy, pacient prechazi zpravidla na rovné chodbé z jednoho konce na druhy
po dobu 2 ¢i 6 minut. Snazi se pritom jit co nejrychleji, aby za mérenou dobu uSel
co nejvétsi vzdalenost. Po uplynuti doby terapeut zméri usSlou vzdalenost
v metrech. Pokud pacient neni schopny chlize po celou dobu méreni, mize si
kratce odpocinout. Terapeut pak musi zaznamenat pocet odpocinki a dobu jejich
trvani. Test je vyuZitelny nejen u rovnovaznych poruch, ale jak uz zminuji vyse i u
pacientd s plicnimi ¢i kardiovaskularnimi chorobami. 2 minutovy test se vyuziva
po srdetnim selhdni, u pacientli s neurologickym onemocnénim ¢i pacientd po
amputaci dolni koncetiny. 6 minutovy test se dale také pouZziva u stavii po CMP

(Finch et al,, 2002).

3.4.1.15. Functional Ambulation Category (FAC)
FAC je specifickym testem, ktery se zaméiuje na hodnoceni miry potiebné
pomoci béhem chiize. Dle dosaZeného vysledku se pacienti radi do 6 skupin. Od

skupiny FAC 3 jsou pacienti schopni samostatné chiize bez dopomoci terapeuta
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nebo vyuZiti choditka. Chiize je testovana na riznych povrsich i schodech (Kollen,

Kwakkel, Lindeman, 2006).

3.4.2. Systémova vysSeti-eni

Podstatné mensi skupinu vySetreni rovnovahy predstavuji systémové testy,
které jsou souhrnné a hodnoti vSechny slozky posturalni kontroly. Zatimco
funk¢éné zamérena vySetreni slouZi k determinaci rovnovazné poruchy, systémova
vySetfeni nam pomohou, pokud cilem naSeho testovani je snaha odhalit pric¢iny
vzniklé balan¢ni poruchy (Horak et al., 2009). Tento typ hodnoticich skal vychazi

z poznatkl o jednotlivych slozkach kontroly rovnovahy.

3.4.2.1 Best Evaluation Systems Test (BESTest)

BESTest, jehoZz autorkou je americkd profesorka neurologie a
biomechanického inZenyrstvi Fay B. Horak, je prvnim Kklinickym testem
diferencujicim poruchu rovnovahy dle jednotlivych kontrolnich sloZek. Podle nich
je test rozdélen do 6 sekci, vnichZz postupné hodnoti biomechanické omezeni,
vertikalni stabilitu, posturalni zmény, posturalni reakce, senzorickou orientaci a
stabilitu pfi chiizi. Kazdy ztéchto oddili je hodnoceny zvlast, diky tomu miZze
terapeut urcit, kde se nachazi nejvétSi deficience a podle toho koncipovat
naslednou terapii. BESTest se sklada z 27 ukold, pricemz nékteré polozky se
hodnoti na obou koncetinach zvlast. Celkem tedy test obsahuje 36 poloZek.
Jednotlivé sekce a polozky testu nazornéji shrnuji v tabulce ¢.x. Provedeni kazdého
ukolu je hodnoceno dle ctyfstupnové stupnice (0-3), kdy 3 body odpovidaji
nejvyssi kvalité provedeni daného tkolu. Vysledky jednotlivych sekci se vypisuji do
tabulky, coZ zvySuje piehlednost testu. Konecné vysledky testu jsou interpretovany
v procentech. Nékteré ukoly, které se vtestu objevi jsou prevzaté zjinych
pouzivanych testli jako je FR, BBS, CTSIB, TUG a DGI. Literatura uvadi, Ze ptibliZzna
doba vySetfeni BESTestu se pohybuje mezi 20 az 30 minutami(Horak, Wrisley,
Frank, 2009).
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BESTest je pomérné casoveé i administrativné naroc¢ny, a proto bylo snahou
vytvorit test, ktery si zachovava vyhody BESTestu, ale je kratsi. Z tohoto divody
vznikly modifikace BESTestu, které uvadim niZe, Mini BESTest a brief BESTest.

3.4.2.2 Mini BESTest

Upravenim plivodniho BESTestu vznikla jeho zkracena verze Mini BESTest.
Autorkou je rovnéZ profesorka Fay B. Horak. Test obsahuje pouze 4 sekce
z pavodnich 6. Hodnoti se anticipacni posturdlni kontrola, reaktivni posturalni
kontrola, senzorickd orientace a stabilita chiize. Z hodnoceni je tedy vypusténa
sekce hodnotici vertikalni stabilitu a biomechanické prekazky. V Mini BESTestu se
provadi celkem 14 ukol{i, které se objevuji i v originalni verzi. Rovnéz hodnoceni
kvality provedeni je zjednoduSené a Ctyi'stupniova Skala je nahrazena tristuprniovou
(0-2). Zkracenim a celkovym zjednodusenim testu se zkratila i udavana doba

vySetteni, kterd se pohybuje kolem 15 minut (Franchignoni et al., 2010).

3.4.2.3 Brief BESTest

Z podobnych diivodi jako autorka Fay B. Horak vytvorila modifikaci Mini
BESTest, sestavili autori Padgett, Jacobs a Kasser analogickou zkracenou verzi ,
Brief BESTest. Tvorba testu vychazela ze studie, ktera probéhla v roce 2012. V ni se
dle originalni verze BESTestu testovali pacienti s Sirokym spektrem diagnéz. Test
zachovava vSech 6 pavodnich sekci vySetieni, ovSem s tim rozdilem, Ze z kazdé
sekce se provadi pouze jedna polozka zplivodnich ukoll. Pravé vysledky
zminované studie slouZzily k vybéru ukolu, ktery v testovani vykazoval nejvétsi
senzitivitu. Hodnoceni Brief BESTestu si ponechava Ctytrstupnovou hodnotici skalu
(0-3). Prestoze si test ponechava vSech 6 sekci, jedna vysetfovana poloZzka oproti
origindlnimu i zkrdcenému BESTestu chybi. Oba predchozi testy totiZ obsahuji
polozku dual task, ktera hodnoti kognitivni sloZku posturalni kontroly. Ta ovSem
ve verzi Brief BESTest obsaZena neni. Na druhou stranu zhlediska casu a

administrativy je Brief BESTest méné naro¢ny neZ oba predchozi. Autori Brief
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BESTestu také uvadi, Ze jeho vypovédni hodnota je minimalné stejna jako u Mini

BESTestu (Padgett, Jacobs, Kasser, 2012).

3.4.3 Pristrojova vysSetieni

Bakalarska prace se na zaméruje predevSim na hodnoceni
standardizovanych testi rovnovahy, proto pristrojova vySetfeni rovnovahy
zminuji spiSe pro ucelenost problematiky vySetfeni rovnovahy. VySetreni
rovnovahy zaloZend na pouziti pristroji slouzi ke kvantitativnimu zhodnoceni
balan¢niho deficitu. V poslednich letech je kladen diliraz na provadéni takovych
vySetireni, ktera jsou schopna poskytnout objektivni data v souladu s Evidence
Based Medicine (EBM). Tyto poZadavky dokazi naplnit pravé pristrojova
vySetreni.

Mezi objektivni vySetfeni patii posturografické metodiky, které méri
posturalni stabilitu a schopnost udrzovani rovnovazné polohy ve stoji. (Mancini,
2011).

Staticka posturografie (SCPG) je nékdy povaZovana za pouhou objektivizaci
Rombergova testu. Je zaloZena na principu méfeni vykyvi soutadnic centra
opérnych sil béhem pacientova stoje. Na rozdil od Rombergova testu neni zatiZen
subjektivni interpretaci. Vystupem z vySetieni statické posturografie jsou grafické
a predevsSim numerické vysledky. Dokumentace téchto dat umoznuje presnéjsi
porovnavani jednotlivych vysledki vySetreni (Kolar, 2009).

Dynamicka posturografie (DCPG) je sloZité€jsi metodou objektivniho méreni
posturalni rovnovahy. Uzivd se ke kvantifikovani adaptivnich mechanismi
centralni nervové soustavy za prirozenych i nefyziologickych podminek. Témito
mechanismy je myslen: mechanismus smyslovych vstupt (zrak, somatosenzorika -
zejména hmat a propriocepce, vestibuldrni systém), centralni zpracovani a
motorickd odpovéd. Dynamickd podoba vySetifeni dokaZe také rozliSit, zda se

jednd o senzoricky ¢i motoricky deficit posturalni kontroly. Posturografie je

vyuzitelnd jak pro vySetifeni, tak pro ndslednou terapii. Na druhou stranu,
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nepriznivym faktorem je vyssi cena pristroje, ¢as pro testovani a terapii a rovnéz
poti‘ebny prostor pro umisténi zatizeni (Visser 2008).

Soucasné smérovani objektivnich pristrojovych metodik vySetieni
rovnovahy je zacilené na vyvoj tzv. ,,wearable inertial sensors”. V poslednich letech
se rozviji uziti pohybovych senzorli plivodné vyvinutych pro robotické a

e

biomedicinské méreni pro ucely hodnoceni rovnovahy. Tyto senzory s
bezdratovym datovym prenosem maji potencial prekonat hlavni problémy
pocitacovych testovani jako je finan¢ni narocCnost, velikost zarizeni a limitace
oblasti testovani. Zaroven umoZnuji objektivni méreni posturalni stability a
pohybu pfi cileném vySetreni. Vyvoj mikroelektronickych technologii vede ke
vzniku nové generace malych senzorti, které by diky bateriim s dlouhou Zivotnosti
a vysokou datovou paméti, mély zajistit i celodenni monitorovani mobility. S
dalSim vyvojem podobnych technologii se da predpokladat zvyseni preciznosti,

senzitivity a rozsahu hodnoceni rovnovahy (Mancini, 2011).

3.5 VySetreni dle sloZek posturalni kontroly

JelikoZ mnozZstvi souhrnnych systémovych testli je omezené, musi terapeut
pro kompletni zhodnoceni rovnovahy vyuZzit kombinace vice testi. Pro volbu
vhodnych testli je nezbytnd znalost sloZek posturdlni kontroly a mechanismus
jejich vysSetreni. V této kapitole tedy uvadim jiz vySe popsané funkéni testy Ci jejich

slozky. Zde je vSak radim podle toho, ktery ze subsystému rovnovahy hodnoti.

3.5.1. VysSeti‘eni motorické slozky posturalni stability

Motorickou sloZku posturdlni kontroly zahrnuje do svého testovani
naprostd vétSina testd. Problém ovSem je, Ze se nezaméruji na vSechny 3
komponenty motorické kontroly, tedy klidovou, anticipalni a reaktivni slozku.
K hodnoceni motorické slozky se v praxi nejcastéji uziva BBS ¢i POMA. Dale
uvadim jednotlivé ¢asti testt, které vySe zminéné komponenty motorické kontroly

hodnoti.
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3.5.1.1. Vysetreni klidové posturdlni stability

Princip vySetieni klidové posturalni stability je zaloZeny na udrzeni stabilni
polohy po urcitou dobu. Tuto sloZku obvykle zahrnuje vétSina funk¢nich testd, ve
kterych se napt. hodnoti stabilita sedu, stoje a jejich riizné modifikace. VySetieni

klidové posturalni stability je zahrnuto v BBS, POMA, CTSIB, BBA a PASS.

3.5.1.2. Vysetreni anticipacni posturdlni stability

Pro vySetreni anticipacni posturalni kontroly musime pacientovi zadat
takovy tkol, jehoZ provedeni by mohlo vést k destabilizaci, jde o zménu polohy
jako je postavovani, posazeni, posun hornich koncetin v predpaZeni, zvednuti
predmétu ze zemé, otoceni hlavy apod. Velka ¢ast zminénych popsanych testi tuto
slozku obsahuje. Specialni test anticipa¢ni kontroly je FR, ktery jsem jiz taktéz

uvedla vySe (Duncan et al., 1990).

3.5.1.3. Vysetreni reaktivni posturdlini stability

VySetreni reaktivni posturalni stability provede terapeut tak, Ze pacienta
vychyli z jeho stabilni pozice. Testovani probihd zpravidla ve stoje, kdy pacient
reaguje na plsobeni tlaku v riiznych smérech. Cilem je vyprovokovat statické ci
dynamické strategie k udrzeni posturalni stability. Tuto poloZku hodnoti napft.
,nhudge test”, ktery je obsazeny v POMA. Pacient je pri ném ve stoji spojném,
terapeut trikrat provede mirné vychyleni tlakem na sternum. Pacientova reakce se

hodnoti na tristupniové stupnici 0-2, kdy 0 znaci pad.

3.5.2. Vyseti‘eni senzorické slozKky posturalni stability

Pro vySetfeni senzorické slozky posturdlni kontroly se musime zaméftit na
hodnoceni jednotlivych aferentnich vstupti, které se na udrZovani rovnovahy
podileji. JiZ vySe jsem popsala, Ze se jednd zejména o informace ze zrakového,
vestibularniho a somatosenzorického systému. Pro acely vySetieni téchto sloZek se
vyuziva CTSIB pripadné jeho modifikovana verze. Také nékteré dalsi testy obsahuji

ukoly, které vylouceni senzorickych sloZzek hodnoti. BBS i POMA obsahuji poloZzku
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stoje se zavienyma oCima. Provedeni otoCeni o 360° ¢i chilize s rotacemi hlavy
klade zvySené naroky zejména na vestibularni systém. Tyto ukoly se opét objevuji

v BBS a POMA.

3.5.3. Vysetieni kognitivni slozKky posturalni stability

Kognitivni slozka je neméné dilezitou soucasti posturalni kontroly. U
pacientd dochazi ¢asto k padim pravé v situacich, kdy jsou zaméstnani dvéma
ukoly naraz a diky deficitu nejsou schopni rozdélit jejich pozornost mezi
motorickou a kognitivni sloZku posturalni kontroly. Pro vySetfeni se vyuziva tzv.
,dual task’ ukolli, kdy dochdazi k zapojeni, jak slozky motorické, tak kognitivni.
Jako kognitivni Ukol se ¢asto zadava pocitani nebo schopnost souvislé komunikace
s terapeutem. Pfed zacatkem vySetieni dle ,,dual task” si musime nejprve ovérit,
zda je pacient schopny tkol provést samostatné. To znameng, Ze ho napt. vyzveme
at’ odecita od 100 stale stejnou hodnotu. AZ poté provede pacient oba ukoly
soucasné a terapeut pritom sleduje, jak se zménil pacientliv vykon (Woollacott,

2011). Na kognitivni sloZku se zaméruje napi. modifikovany TUG, 10 Meter Walk

vivs
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4. Prakticka cast

4.1 Cile a zakladni bakalarské otazky
Cile:

Cilem teoretické Casti bakalarské prace je vytvoreni prehledu
standardizovanych vySetreni rovnovahy, ktera se vsoucasné fyzioterapeutické
praxi pouZzivaji. V praktické ¢asti bylo hlavnim cilem porovnat teoretické poznatky

s vystupy vySetieni vybranych pacientd.

Bakaldrské otdzky:
Zakladni bakalarské otazky tedy zni ,Jaké standardizované testy rovnovahy
nabizi soucasna fyzioterapeutickd praxe?“ a ,Jaké jsou vyhody a nevyhody

vybranych standardizovanych test?“.

4.2 Soubor

Vybér pacientli pro ucely bakaldrské prace byl podminén piitomnosti
poruchy rovnovahy. Pro tyto uclely jsme po dohodé svedouci i konzultantkou
prace vybraly pacienty z iktového centra na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN
v Praze. Vzhledem k narocnosti zvolenych standardizovanych testii (POMA, BBS,
mini BESTest a BESTest) bylo poZadavkem zvolit takové pacienty, u kterych je
mozné provést vySetfeni dle vySe zminénych testli. Proto jsem vySetrovala
pacienty, ktefi jsou schopni stoje, chlize a souCasné nemaji limitujici kognitivni
deficit. Vybér vhodnych pacientli nepodléhal Zddnym dalSim kriteriim, pacienti
tedy byli vybrani nezavisle na pohlavi, véku a diagnoéze. Dle vySe uvedenych
parametrii a v zavislosti na ochoté pacientd spolupracovat, jsem pro vySetieni
vybrala pacienta P. C. a M. L. Oba tito pacienti byli vySetfovani v priibéhu jejich
pobytu na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze, kde byli hospitalizovani po
prodélané ischemické CMP. VySetfeni a naslednd analyza vysledki vyuzitych
standardizovanych testli umoZnila porovnani s teoretickymi poznatky. Samotné

vysledky rozebiram v podkapitole 4.5 Vysledky.
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4.3 Metodika

Realizace celé bakalairské prace probihala v nékolika fazich v pribéhu
trettho ro¢niku mého bakalarského studia na fakulté. Praktické casti nutné
predchazelo vypracovani teoretické casti, ktera ma byt jednak uvedenim do
problematiky rovnovahy, ale predevSim prinasi prehled dostupnych
standardizovanych vySetieni rovnovahy

Az na zdkladé teoretickych poznatkii jsem po konzultaci svedouci mé
bakalarské prace vybrala 4 standardizovana vysSetieni rovnovahy, kterd jsem pro
Ucely praktické casti vyuzila. Prakticka ¢ast nese rysy kvalitativniho vyzkumu a
pripadové studie. Vystupem jsou potom kazuistiky dvou pacienti.

Prace s pacienty byla zaloZena na vySetifeni jednotlivych standardizovanych
testli. Pred zahajenim vySetifeni dle jednotlivych testli jsem u obou pacientl
provedla odbér anamnézy a kineziologicky rozbor. VySetrovani pacientli probéhlo
béhem Unora 2015 na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze.

Pro vysSetreni pacientli jsem zvolila funkéni i systémové testy. Ty jsem
vyuzila pravé proto, abych mohla porovnat, jak se lisi vysledky a zejména zpilisob
prace s témito testy. Celkem jsem vySetiovala 4 standardizované testy, 2 funk¢ni a
2 systémové. Z funkcénich Skal jsem vybrala Performance-Oriented Assessment of
Mobility (POMA) a Berg Balance Scale (BBS). Pravé tyto testy vyuZzivaji na
Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze a obecné se jednd o béZzné vyuZivané
hodnotici Skaly. Naproti tomu systémova vysetieni jako je Balance Evaluation -
Systems Test (BESTest) a jeho modifikace jsou relativné novéjsimi testy, tedy jejich
vyuziti v Kklinické praxi neni tolik ,zaZité” jako u funk¢nich testli. Do vySetreni
pacientli jsem zahrnula plvodni verzi BESTestu a jeho zkracenou verzi mini
BESTest. Vyuzité testy uvadim vcelém znéni prelozené do ceského jazyka
v prilohach viz kapitola 8. Prilohy. Vysledky vysSetieni a porovnani jednotlivych
testl interpretuji v kapitole 4.5 Vysledky.

Oba pacienti byli pred zahajenim spoluprace srozumitelné informovani o
pribéhu a ucelu vySetrovani a rovnéz o zplsobu zpracovani ziskanych dat. Byli
obeznameni s moZnosti ukoncit spolupraci kdykoliv béhem vySetreni bez udani

duvodu.
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4.4 Kazuistiky
4.4.1Pacient P. C.
ANAMNEZA:
Pacient P. C., muZ, rok narozeni 1938

Diagnoza: iCMP s levostrannou hemiparézou

OA: arterialni hypertenze, 2008 viredova choroba Zaludku

Urazy: 1998 poranéni hlavy padem z 3,5 m

Operace: 0

Pddy: viz Grazy, jiné pady neguje

RA: matka T 84 let starim, otec T 84 let autonehoda

SPA: nyni v SD, drive vojak z povolani, 11 let vdovec, Zije sam v bytovém
domé s vytahem, 3. patro. Pied hospitalizaci zcela samostatny a sobéstacny.
AA: neguje

FA: Anopyrin, Novalgin, Fraxiparim, Augmentin, Buronil, Egilok, Apo-finas,
[soptin

Abuzus: Kkoureni: byvaly kurdak (od 15 do 50 let), & 40 cigaret/den
alkohol: 0

NO: Pacient 16. 1. 2015 prodélal ischemickou CMP. Byl nalezen doma na
zemi a nasledné byl RZS prevezen do VFN, kde byl hospitalizovan na
Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Vstupné byla u pacienta
vySetiena  levostrannd  hemiparéza, neglect, anosognosie a
bradypsychismus. 29. 1. 2015 byl pacient preloZen na Geriatrickou kliniku
1. LF UK a VFN v Praze.

Piedchozi rehabilitace: Casna fyzioterapeuticka péce byla zah4jena béhem
hospitalizace na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze, kde od 27. 1.

2015 byl pacient mobilni s vyuzitim choditka. Levostranna hemiparéza byla
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popsana pouze frustni. Nyni pokracuje nasledna péce v ramci hospitalizace

na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Pacient lucidni, orientovany ¢asem, mistem i osobou, komunikujici

spolupracujici.

Aspekce: barva kliZe v normé, bez otoku, jizev a varixt

» Stoj zepredu: SirSi baze, PDK vice zatiZena. Zvyraznéné flek¢ni drZeni
prstli PDK. Valgozni postaveni hlezennich kloubt bilateralné. Postaveni
patell symetrické. Postaveni panve symetrické. Pupek ve stredni care.
Asymetrie taili, prava ostrejsi. Prsni bradavky symetrické. Levé rameno
0 1cm niZe. Osové postaveni hlavy.

* Stoj zboku: Oplostéla zaktiveni patere, chabé drZeni téla, protrakce
ramen, piedsun hlavy

» Stoj zezadu: SirsSi baze, PDK vice zatiZena. Vyraznéjsi napéti Achillovy
Slachy vlevo. Valgozni postaveni hlezennich kloubli bilaterdlné.
Symetrické glutealni ryhy. Symetricky vyrazné paravertebralni valy
v oblasti ThL prechodu. Asymetrické taile, vpravo ostrejsi. Leva lopatka
vyraznéji prominuje, levé rameno o 1 cm niZe. Osové postaveni hlavy.

Palpace: akra tepla, bez otoku

Dychani: stiedni hrudni typ dychani, zahlenéni a dusnost neguje

Antropometrie:

Vyska: 174 cm vdha: 76 kg BMI: 25,1

Goniometrie:

ROM bilateralné v normé

Svalova sila: (VySetieno orientacné)

S ohledem na prodélanou CMP vySetfena orientacné, bilateralné odpovida

stupni 4+

VySetieni mobility:

- VleZe samostatné mobilni, schopen pretoceni na ltiZku na obé strany i na
bricho, schopen bridgingu, schopen samostatné vertikalizace do sedu
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Vertikalizace do stoje samostatné, schopen i bez opory, ale
uprednostiiuje vertikalizaci s oporou

VySetreni stoje dle Rhomberga: stoj I - stabilni bez titubaci, stoj II -
stabilni bez titubaci, stoj III - vyrazné titubace trupu. Stoj na jedné noze
zvlada pouze na PDK po dobu 5 s. Na LDK stoj nesvede. Stoj v tandemu
s vyraznymi titubacemi a projevy instability.

Vysetieni chiize: Pacient chodi s 1FB, kratkodobé zvladne i bez KP.
Plynuly zacatek, tempo je pomalejsi. Délka kroku je mirné asymetricka,
chiize plisobi diskontinudlné. Pfitomna krokova dysmetrie, stojna faze
LDK je kratsi neZ PDK. Nedostatecny souhyb HKK a kontrarotace trupu.
Chybi odval levé plosky, doslap pies Spicku, pacient napada na LDK.

Chtize do schodii s oporou o zdbradli v pomalejSim tempu, stiidava

ADL

béhem hospitalizace je pacient sobéstacny v persondlnich i

instrumentalnich ADL, pohybuje se s pomoci 1FB, jiné KP nevyuziva. Udava

vSak pocit nejistoty a obavu z pohybu mimo nemocnici.

NEUROLOGICKE VYSETRENI:
HKK

Spasticita: bez patologického nalezu

Citi:
Povrchové - bilateralné v normé
Hluboké - bilaterdlné v norme
Reflexy:

Bicipitovy - bilateralné v normé
Tricipitovy - bilateralné v normé
Radiopronacni - bilateralné v normé

Flexort prstili - bilateralné v normé

Pyramidové irita¢ni jevy:

Justeriiv jev - negativni

Hoffmaniv jev - negativni
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Pyramidové zanikové jevy:
Mingazzini - negativni
Dufour - negativni

Taxe:

Diadochokineza - v normé
Stewart - Holmes - negativni

Zkouska prst - nos - bilateralné v normé

DKK
Spasticita: bez patologického nalezu
Citi:
Povrchové - bilateralné v normé
Hluboké - polohocit a pohybocit na akru LDK mirné zhorsen,

vyZaduje velké soustiedéni

Reflexy:
Patelarni - bilateralné v normé
Achillovy Slachy - bilateralné v normé
Medioplantarni - bilateralné v normé
Pyramidové irita¢ni jevy:
Babinského jev - negativni
Oppenheim - negativni
Pyramidové zanikové jevy:
Mingazzini - pozitivni
Taxe:
Zkouska pata koleno - bilateralné v normé
VYSETRENI ROVNOVAHY:
POMA: 21 bodti (max. 28) - mensi riziko padu
BBS: 44 bodi (max. 56) - bezpecna ambulance, s pouzitim kompenzacni
pomiicky
BESTest:
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Sekce 1:110/15 x 100 =66,6 % Biomechanické zdbrany

Sekce 11:18/21 x 100 =85,7 % Limity stability

Sekce [11:112/18 x 100 =66,6 % Anticipatni posturalni kontrola
Sekce IV9/18 x 100 =50 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V:10/15 x 100 =66,6 % Senzoricka orientace

Sekce VI:13/21 x 100 =61,9 % Stabilita g chizi

CELKEM: 72 /108 bodi = 66,6 % Vysledek v procentech

Mini BESTest: 16 bodii (max. 28)
Anticipa¢ni posturalni kontrola: 4/6
Reaktivni posturalni kontrola: 2/6

Senzoricka orientace: 4/6

Stabilita pfi chiizi: 6/10

ZAVER VYSETRENI:
Pacient po iCMP snaslednou levostrannou hemiparézou. Pacient je
komunikujici, dobre spolupracujici.
Rozsahy kloubni hybnosti nejsou omezeny. Svalova sila vySetrena vzhledem
k centralni porusSe orientacné, bilateralné odpovida stupni 4+. Pacient je
schopny samostatné vertikalizace do sedu i stoje. Kchizi vyuzivd 1FB,
kratkodobé zvlada i bez KP. Stereotyp chiize je patologicky zménén, jevi
znamky dysmetrie, tempo je pomalejsi.
Na DKK pozitivni Mingazzini.
Dle vySetieni POMA ma pacient mensi riziko padu. Horsi vysledky dosahl
v hodnoceni ,,nudge testu” a pti vysetieni chiize.
Dle BBS ma pacient mensi riziko padu s vyuzitim kompenzac¢ni pomicky.
Pacient mél nejvétsi problémy v testovani tandemu a stoje na jedné noze,
kdy byl schopny cilovou pozici zaujmout pouze kratky okamzik.
Dle BESTestu a Mini BESTestu byly zhorSeny vSechny slozky posturalni
stability. NejvétSich limiti dosahl pacient v oblasti reaktivni posturalni

kontroly, zde mél predevSim problém s provedenim kompenzacni krokové
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reakce pri vychyleni vSemi sméry. Nizkého vysledku dale dosahl v sekci
stability chiize, kde jednotlivé tikoly byl schopny splnit, ovSem v pomalejsSim

tempu. K vyraznému zpomaleni doslo vySetieni TUG s ,,dual task".

SUBJEKTIVNI PROBLEM PACIENTA:
Pacienta nejvice limituje pocit nestability zejména béhem chiize Pial by si
zlepSit jeho celkovy stav. Obcas ho obtéZuje bolestivost lytek, ktera se
zhorsuje béhem chiize.
KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:
- zlepSeni anticipacni posturalni stability
- zlepSeni reaktivni posturalni stability
- zlepSeni senzorické slozky posturalni stability
- korekce stereotypu chiize
DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:
- dalsi zlepseni stability
- ndacvik chiize bez KP
- zlepSeni celkové kondice

- udrzZeni sobéstacnosti
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4.4.2 Pacient M. I.
ANAMNEZA:
Pacient M. 1., muz, rok narozeni 1929

Diagnoza: iCMP s lehkou pravostrannou hemiparézou, dysartrie

OA: béZna détska onemocnéni, arteridlni hypertenze, polyneuropatie DKK,
spondylolistéza L5/S1, chondrosa disku L5/S1

Urazy: 1970 t¥istiva fraktura patelly vpravo

Operace: 2005 brisni operace pro generalizovany zanét

Pady: 0

RA: matka 1 80 let pooperacni komplikace, otec T 83 let starim

SPA: nyni v SD, drive pracoval jako urednik, Zije s manzelkou v bytovém
domé v 5. patre svytahem. Pred hospitalizaci plné sobéstaCny, s nakupy
pomahal syn

AA: mléko

FA: Agen, Tritace, Tenaxum, Stacyl

Abtizus: koureni: 0 alkohol: 0

NO: Pacient byl dne 11. 2. 2015 odeslan na SPIN VFN pro vzniklou slabost
PHK a dysartrii. Dne 23. 3. 2015 byl preloZen na iktové centrum na
Geriatrické Kklinice 1. LF UK a VFN v Praze.

Piredchozi rehabilitace: Fyzioterapie byla zahajena druhy den po prijeti,
postupna vertikalizaci do stoje, nacvik chilize nejprve v choditku, nasledné o
1FB. Nyni pokracuje naslednd péce vramci hospitalizace na Geriatrické

klinice 1 LF UK a VFN v Praze.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Pacient lucidni, orientovany ¢asem, mistem i osobou, komunikujici

spolupracujici

Aspekce:

barva klize v normé

otok v oblasti pravého kolene, obvod pres pravé koleno o 3 cm vétsi

jizva voblasti bricha, priblizné 12 cm dlouha, plné zhojena, klidna,

neprisedl, volné posunliva

» Stoj zepredu: zevné rotacni postaveni DKK, LDK vice zatiZena. Valgozni
postaveni hlezennich kloubti, vyraznéji vlevo. Vbocena kolena. Postaveni
panve symetrické. Pupek ve stfedni ¢are. Asymetrie taili, leva ostiejsi.
Prsni bradavky symetrické. Pravé rameno o 1cm niZe. Osové postaveni
hlavy.

e Stoj zboku: flek¢ni drZeni v kolennich kloubech. Prominence brisni
stény. ZvétSena hrudni kyfosa. Chabé drzeni téla, protrakce ramen,
predsun hlavy

* Stoj zezadu: LDK vice zatiZena. Bilateralné zvySené napéti Achillovy
Slachy. Valgozni postaveni hlezennich Kkloubli, vyraznéji vlevo.
Symetrické glutealni ryhy. Symetricky vyrazné paravertebralni valy
v oblasti ThL prechodu. Asymetrické taile, vlevo osti'ejsi. Pravé rameno o

1 cm niZe. Osové postaveni hlavy.

Palpace: povrchové Citi v normé, akra tepla, otok v oblasti pravého kolene
Dychani: brisni typ dychani, zahlenéni a dusnost neguje
Antropometrie:
Vyska: 164 cm vaha: 96 kg BMI: 35, 69
Goniometrie:
Aktivné:
PHK: omezena FX (20°) PIP IIl. digitu, rozsahy v ostatnich

kloubech v normé
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PDK : omezena FX (95°) a EX (5°) v kolennim kloubu, rozsahy
v ostatnich kloubech v normé

LHK, LDK vySetiena orientacné, rozsahy ve vSech kloubech v normé

Svalova sila: (vySetieno orientacné)

PHK: FX, ABD, EX vramennim kloubu zvladne proti mirnému
odporu, FX a EX vloketnim kloubu zvladne proti mirnému odporu,
stisk ruky vyraznéji slabsi vpravo nez vlevo

PDK:, odpovida stupni 4+

Svalova sila levé strany téla odpovida stupni 4+

S ohledem na prodélanou CMP je vySetreni svalové sily pouze

orientacni.

VysSetireni mobility:

VleZe samostatné mobilni, schopen pretoceni na liZzku na obé strany i na
bricho, schopen bridgingu, schopen samostatné vertikalizace do sedu
Vertikalizace do stoje samostatné, schopen i bez opory, ale
uprednostiiuje vertikalizaci s oporou

VySetreni stoje dle Rhomberga: stoj [ - stabilni bez titubaci, stoj II -
stabilni bez titubaci, stoj III - vyrazné titubace trupu. Stoj na jedné noze
zvladne pouze s obtiZemi, vydrz je mens$i neZ 5 su obou DKK. Stoj
v tandemu s vyraznymi titubacemi.

Vysetieni chlize zvlada bez KP, na delsi vzdalenosti vsak vyuziva 1FB.
Plynuly zacatek, tempo je pomalejsi. Mirna krokova dysmetrie, stojna
faze PDK je kratsi neZ LDK. Nedostatecny souhyb HKK a kontrarotace
trupu. DrZeni HKK je volné. Odval LDK v normé. PDK napada na zem,
odval plosky chybi, doSlap pres Spicku. Mirné omezena flexe v pravém
kolennim kloubu. Patologicky souhyb panve.

Chtlize do schodi stiidava, v pomalejSim tempu, s oporou o zdbradli, pri

chiizi ze schodii udava zvysenou bolestivost pravého kolenniho kloubu
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ADL

- Vramci hospitalizace je pacient

sobéstatny v persondlnich

i

instrumentalnich ADL. Pro chilizi na vétsi vzdalenosti vyuZziva 1FB. Udava

obavy z pohybu na ulici.

NEUROLOGICKE VYSETRENI:

HKK

Spasticita: bez patologického nalezu

Citi:
Povrchové - bilateralné v normé
Hluboké - bilateralné v normeé
Reflexy:

Bicipitovy - bilateralné v normé

Tricipitovy - bilateralné v normé

Radiopronacni - bilateralné v normé

Flexort prstli - bilaterdlné v normé
Pyramidové irita¢ni jevy:

Justertliv jev - negativni

Hoffmaniv jev - negativni
Pyramidové zanikové jevy:

Mingazzini - negativni

Dufour - pozitivni

Taxe:
Diadochokineza - pomalejsi vpravo
Stewart - Holmes - negativni
Zkouska prst - nos - lehce nepresna zprava
DKK

Spasticita: bez patologického nalezu
Citi:

Povrchové - bilateralné v norme
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Hluboké - bilateralné v normé
Reflexy:
Patelarni - bilateralné v normé
Achillovy Slachy - bilateralné v normé
Medioplantarni - bilateralné v normé
Pyramidové irita¢ni jevy:
Babinského jev - negativni
Oppenheim - negativni
Pyramidové zanikové jevy:
Mingazzini - negativni
Taxe:

Zkouska pata koleno - bilateralné v normé

VYSETRENI ROVNOVAHY:
POMA: 27 bodti (max. 28 bodii) bez rizika padu
BBS: 49 bodid (max. 56 bodl) bezpecnd ambulance, bez kompenzacni
pomiticky, mensi riziko padu
BESTest:
Sekce [114/15 x 100 =93,3 % Biomechanické zabrany
Sekce 11:15/21 x 100 =71,4 % Limity stability
Sekce 111:12/18 x 100 =66,6 % Anticipatni posturalni kontrola
Sekce V1318 x 100 =72,2 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V:12/15 x 100 =80 % Senzoricka orientace
Sekce VI:113/21 x 100 =71,4 % Stabilita @i chazi
CELKEM: 78 /108 bodii = 72,2 % Vysledek v procentech

Mini BESTest: 20 bodii (max. 28 bodi)
Anticipacni posturalni kontrola: 4/6
Reaktivni posturalni kontrola: 4/6
Senzoricka orientace: 5/6

Stabilita p¥i chiazi: 7/10
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SUBJEKTIVNI PROBLEM PACIENTA:
Pacienta nejvice obtéZuje zhorSend jemna motorika PHK. StéZuje si rovnéz
na ztratu kondice a pral by si zlepSit stabilitu zejména béhem chiize.
Dlouhodobé pacienta trapi bolest pravého kolena, ktera se zhorSuje pri

chuzi ze schodu.

ZAVER VYSETRENI:
Pacient prodélal iCMP s naslednou lehkou pravostrannou hemiparézou a
dysartrii. (Dysartrie vSak nebyla v dobé vySetfeni jiZ patrna). Pacient je
komunikativni, dobte spolupracujici.
Svalova sila je sniZena pouze na akru PHK, stisk ruky je vyrazné slabsi
vpravo neZ vlevo. Na PHK omezena FX PIP III. digitu. Je mirné zhorSena
jemna motorika PHK. Na PDK je omezena FX i EX kolenniho kloubu. Pacient
je ve vSech polohach samostatné mobilni, vertikalizaci zvlada sam bez
dopomoci. Chilize je mozna bez KP, ale na delsi vzdalenosti vyuZziva 1 FB.
Stereotyp chiize je patologicky zménén, zkracena stojna faze PDK, omezena
FX pravého kolenniho kloubu, tempo chiize pomalejsi.
Pozitivni Dufour. ZkouSka taxe prst - nos je lehce nepresna zprava.
Diadochokineza vpravo pomalejsi.
Dle POMA je pacient bez rizika padu
Dle BBS nepotiebuje pacient kompenza¢ni pomiicku a ma mensi riziko padu
Dle BESTestu a MINIbestu byly zhorSeny vSechny slozky posturalni
kontroly. Nejvyraznéji byla omezena reaktivni slozka posturalni stability.
Pacient mél zejména problém skompenzacéni krokovou reakci pfi
vychylovani v§emi sméry. Nizsi vysledek mél dale v sekci ,, Limity stability”.
Horsiho hodnoceni dosahl taktéZ ve vySetieni chtlize. Pacient tkoly zvladl,

ovSem v pomalejSim tempu ¢i s mensimi znamkami instability.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:

zlepSeni jemné motoriky PHK

zlepSeni taxe HKK

zlepSeni anticipacni posturalni stability
zlepSeni reaktivni posturalni stability

korekce stereotypu chiize

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

dalsi zlepSeni stability
nacvik chiize bez KP
zlepSeni celkové kondice

udrzeni sobéstacnosti
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4.5 Vysledky

Cilem teoretické casti bakalarské prace bylo zodpovédét, jaka
standardizovana vySetreni rovnovahy se vsoucasné klinické praxi pouZivaji.
Podrobna odpovéd se nachazi v teoretické ¢asti prace, kde se déleni a popisu
jednotlivych vySetfeni vénuji podrobnéji. Zde uvadim pouze souhrnnou tabulku
standardizovanych funkc¢nich vySetreni rovnovahy ¢. 2, ve které je zahrnuto, jaké
slozky posturalni kontroly jednotliva vySetreni hodnoti. Z pirehledu testl vyplyva,
Ze soucasna Kklinickd praxe nabizi pestrou Skalu vySetreni rovnovahy. Nicméné
naprosta vétsina z nich nerespektuje systémovy pristup a hodnoti pouze nékterou
ze sloZzek posturdlni stability. Pro kompletni vySetfeni rovnovahy je proto

nezbytné vyuzit vice testi.

Testy Motoricka slozka Senzorickd  slozka Kognitivni slozka
Klidova | Anticipacni | Reaktivni

BBS v v Casteéné

POMA v v Caste&né Casteéné

FR v

CTSBI v v

MCTBSI v v

FTSS v

FSST v 4

BBA 4 v

PASS 4 v

SPPB v v

TUG v v

DGl v v

FGA v Casteéné

10 MW v v

Tab. ¢. 2 Funkéni vySetieni rovnovahy
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V praktické c¢asti prace bylo cilem porovnat klady a zapory vybranych
standardizovanych testd. U pacientli P.C. a LM. jsem vySetrovala nasledujici testy:
BBS, POMA, BESTest a mini BESTest. Vysledky zvolenych testi se liSily. OdliSnost
byla predevsim v tom, jak velkou poruchu rovnovahy pacient ma dle funkénich a
dle systémovych testli. Z vysledkli a samotného priibéhu vySettreni, jsem vyvodila
klady a zapory vSech pouZitych testt.

V teoretické ¢asti jsem uvadéla, jaké jsou vyhody a nevyhody jednotlivych
typu testl dle odborné literatury. Funkéni testy rovnovahy jsou obecné hodnoceny
kladné zejména pro svou jednoduchost, ¢asovou i materidlni nenarocnost.
Vzhledem k tomu, Ze ¢asové moznosti fyzioterapeutl jsou obvykle omezené, jsou
zminéné faktory rozhodujicimi divody, pro¢ tyto testy vyuzit. Nicméné hlavni
problém funkénich testi je, Ze vySettuji pouze nékteré slozky posturalni kontroly a
nehodnoti rovnovahu komplexné.

V pripadé funkénich testli BBS a POMA, které jsem u pacientli vySetirovala,
se potvrdily vySe uvedena pozitiva. S testy a jejich provedenim jsem se sice pred
samotnym vySetfenim bliZze sezndmila, nicméné jsem nepodstoupila Zadné
proskoleni. Vysetieni dle BBS a POMA tedy neklade specifické naroky na terapeuta.
Velkou vyhodou obou testli je jejich minimalni ¢asova narocnost. VysSetieni dle
POMA trvalo pribliZzné 5 minut. Provedeni BBS zabralo necelych 10 minut.
Vyhodnoceni obou testii je rovnéZz snadné a nezabere vice nez 2 minuty. Kromé
dvou Zidli a stopek neni treba zZadného vybaveni, provedeni testu je moZné i na
lizkovém oddélenti.

Na zakladé vysledki a poznatkii z vySetfeni obou pacienti jsem dosla
k zavéru, Ze prestoZze jsou funkcni testy rychlé a nenaroc¢né, jejich vypovédni
hodnota je nizs$i néZ u testli systémovych. Za hlavni nedostatek testu POMA
povaZzuji jeho hodnotici skalu. Pii hodnoceni kvality provedeni jednotlivych tkoli
jsem méla problém vybrat odpovidajici stupein. PrestoZe pacient tikol neprovedl
v plném rozsahu, byla jsem opakované nucena vybrat plny pocet bodd, jelikoZ nizsi
bodové ohodnoceni odpovidalo horSimu provedeni ukolu nez bylo u
vySetfovaného pacienta pozorovdno. To v konecném dlsledku zplisobilo, Ze

vySetreni neodhalilo pritomnost poruchy rovnovahy.
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U testu BBS jsem tento problém neméla. Ukoly jsou zde vét$inou nastaveny
tak, Ze jejich provedeni je méritelné, a proto hodnoceni neni tolik zatiZeno
subjektivnim vnimanim terapeuta. OvSem i k BBS madm vyhrady a to zejména
z hlediska hodnoceni jednotlivych posturalnich slozek. Test se pomérné podrobné
zaméruje na hodnoceni klidové a anticipacni posturalni stability, ovSem tuplné
opomiji reaktivni sloZku. Obdobné je na tom z pohledu celistvosti vySetieni i test
POMA, ktery sice zahrnuje vySetfeni reaktivni slozky posturalni stability
vychylovanim pacienta do stran, ale nerozliSuje ptri hodnoceni smér. Oba testy
hodnoti senzorickou sloZku pouze modifikaci zrakové a vestibularni aference a na
kognitivni slozku se nezaméruji viibec. Z uvedeného vyplyva, Ze ani jeden test
nemiuZe samostatné slouZit ke komplexnimu vysetieni rovnovahy.

V kontrastu s obéma funkénimi testy prinesl BESTest i jeho zkracena verze
podrobné informace z hlediska jednotlivych sloZek posturalni stability. Seznameni
s postupem a zpusobem hodnoceni téchto testli bylo nezbytné, jelikoZ BESTest je
ve vSech aspektech narocnéjsi nez predchozi funkéni testy. Presnd znalost
provedeni vySetieni je stéZejni pro zisk objektivniho vysledku. K vySetieni ptivodni
verze testu je zapotrebi zejména dostatek ¢asu, u obou pacienti trvalo provedeni
celého testu priblizné 40 minut. Vyhodnoceni testu zabralo dalSich 10 minut. Tim
se stava BESTest pomérné casové narocnym. Dale je kvySetfeni potreba rada
pomticek, které nemusi mit fyzioterapeut vzdy k dispozici. Tim mam na mysli
predevSim Sikmou ploSinu se sklonem 10° ¢i podloZku Tempur® foam stredni
hustoty o rozmérech 60 cm x 60 cm. Z téchto diivodi mize byt BESTest pro praxi
obtiznéji vyuZzitelny a jeho pouziti mize fyzioterapeuta odradit. Proto je zkracena
verze testu prijatelnéjsi. Vysetieni dle Mini BESTestu se v obou pripadech zkratilo
na 15 minut. TaktéZ doba potiebna pro vyhodnoceni byla vzhledem k mensimu
poctu ukol a bodovému hodnoceni kratsi nez v pripadé ptivodni verze testu.

Velikou vyhodou obou testt je, Ze hodnoti kazdou posturalni slozku zvlast,
vySetreni tedy dokaZe odhalit oblast nejvétsiho deficitu. BESTest je rozdélen do 6
sekci, vysledky kazdé znich i vysledek celkovy se prepocitdvd na procenta.
V pripadé Mini BESTestu se hodnoti pouze 4 oblasti, jsou vynechany sekce

,Biomechanické zabrany“ a ,Limity stability”. Presto si MiniBESTest zachovava
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celistvost hodnoceni rovnovahy, protoZe vySetiuje vSechny sloZky motorické
posturalni stability, slozku senzorickou i kognitivni. Vysledky se v pripadé
MiniBESTestu nepiepocitavaji na procentudlni dspésnost. Pro presnéjsi srovnani
s ptivodnim BESTestem jsem vsSak ziskané vysledky prepocitala i na procenta.
Srovnani vysledkii BESTestu a Mini BESTestu obou pacienti uvadim
v nasledujicich tabulkdch ¢. 3 a ¢. 4. Zadaji uvedenych v tabulkach vyplyva, ze
vysledky vySetreni jednotlivych sekci jsou prakticky totoZzné. Jedina rozdilnost se
nachazi v oblasti ,, Reaktivni posturalni kontroly”“. U obou pacientii bylo hodnoceni
sekce ,,Reaktivni posturalni kontroly* nizsi u Mini BESTestu neZ u BESTestu. Nizsi
vysledek byl zpiisoben tim, Ze zkradcena verze testu si ponechala pouze ty ukoly,
které byly u pacientt hodnoceny hiite. Ukoly, které zvladly lépe nejsou ve zkracené
verzi testu obsaZeny. Na tomto misté bych chtéla jesté podotknout, Ze zminéné
ukoly ze sekce ,, Reaktivni posturalni kontroly“, se kterymi méli pacienti problém
se tykaly vysSetfeni kompenzacni krokové reakce pti vychyleni vSemi smeéry.
Objektivné vysettit zminéné dkoly bylo obtiZné, jelikoZ pacienty omezoval zejména
strach, ktery z vychyleni za hranice jejich subjektivnich limiti méli. Domnivam se,
Ze Spatné hodnoceni téchto ukoli bylo zplsobeno zejména obavou z padu.
Vysledek vySetreni sekce , Limity stability vramci BESTestu byl totiz u obou
pacientd uspokojivy. Z tohoto diivodu hodnotim polozky hodnotici kompenzacni
krokovou reakci jako obtiZné vySetritelné, obzvlasté v pripadé vySetreni starsi
osoby ¢i osoby s vyraznym rovnovaznym deficitem.

Z vysetifovanych testd hodnotim celkové nejlépe Mini BESTest, a to zejména
proto, Ze poskytl souhrnné informace zohlednujici vSechny slozky posturalni
kontroly a pritom doba potifebna kjeho vySetreni byla prijatelnych 15 minut.
Zaroven kladné hodnotim, Ze test obsahuje podrobny postup a zptisob hodnoceni
jednotlivych tkold. V pripadé dodrzeni veskerych postupii se zvySuje i objektivita

testu.
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Pacient P.C. BESTest Mini BESTest

Biomechanické 66,6 % -
zabrany
Limity stability 85,7 % -
Anticipacni 66,6 % 66,6 %
posturalni kontrola
Reaktivni posturalni 50 % 33,3 %
kontrola
Senzoricka 66,6 % 66,6 %
posturalni kontrola
Stabilita p¥i chizi 61,9 % 60 %
CELKEM 66,6 % 57,8 %

Tabulka ¢. 3 Porovnani vysledki BESTest a Mini BESTest

Pacient M.I. BESTest Mini BESTest
Biomechanické 93,3 % -
zabrany
Limity stability 71,4 % -
Anticipac¢ni posturalni 66,6 % 66,6 %
kontrola
Reaktivni posturalni 72,2 % 66,6 %
kontrola
Senzoricka posturalni 80 % 83,3%
kontrola
Stabilita p¥i chiizi 71,4 % 70 %
CELKEM 72,2 % 71,4 %

Tabulka €. 4 Porovnani vysledki BESTest a Mini BESTest
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4.6 Diskuze

Pri praci s odbornou literaturou zabyvajici se rovnovahou jsem narazila na
nejednotnost v zakladni terminologii. Néktera starsi literatura rovnovahu popisuje
pouze ve smyslu motorické sloZky posturalni stability. Naproti tomu modernéjsi
literatura nahlizi na pojeti rovnovahy komplexnéji. Tento systémovy pristup,
vymezuje vSechny slozky posturdlni stability, tedy nejen motorickou, ale i
senzorickou a kognitivni.

Domnivam se, Ze ze starSiho pojeti rovnovahy vyplyva i mnoZstvi funkénich
testli, které jsou z velké casti zamérené pravé na motorickou sloZku posturalni
stability. Hlavni nevyhodou téchto testli je skutecnost, Ze nezohledniuji vSechny
slozky posturdlni stability. V predchozi kapitole jsem uvedla souhrnnou tabulku
funkénich vysSetfeni rovnovahy, ktera ukazuje jaké sloZky posturalni stability
jednotlivé testy hodnoti. Ztabulky jasné vyplyva, Ze naprostd vétSina testl
vySetruje pravé pouze motorickou slozku posturalni stability. V ramci motorické
slozky potom testy obvykle obsahuji tkoly hodnotici klidovou a anticipacni
posturalni stabilitu. Testy vSak Uplné opomijeji reaktivni sloZzku posturalni
stability. Z funk¢nich testli rovnovahy obsahuje vySetifeni reaktivni posturalni
stability pouze POMA. Obdobné se v testech méné objevuje hodnoceni senzorické
slozky. Na kognitivni slozZku posturdlni stability se zpravidla zaméruji
modifikované tzv. ,,dual task” testy chiize jako je napt. TUG.

Vlednu 2015 byl vydan c¢lanek Amerického kongresu rehabilitacniho
lékarstvi s vysledky studie, kterd se zamérila na hodnoceni standardizovanych
testli rovnovahy z hlediska obsaZenych komponent posturdlni stability. Celkem
bylo zahrnuto 66 vySetreni. 71 % vySetfeni zahrnovalo testovani anticipa¢ni
posturalni stability. Dynamickou stabilitu hodnotilo 67 % a statickou stabilitu
64 % vySetreni. Senzorickou slozku zohledniovalo 48 % vySetreni. Funkcni limity
stability hodnotilo 27 % testli. Pouze u 23% vySetieni se objevilo hodnoceni
reaktivni posturalni kontroly. Kognitivni slozku vysetiovalo 17 % testii. Hodnoceni
vnimani vertikaly bylo pouze u 8 % vySetreni. Celkem 34 vySetfeni hodnotilo 3 a

méné zminénych komponent posturalni stability. Vysledky studie ukazaly, Ze
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jediny test, BESTest, vySetiuje vSechny uvedené slozky posturalni stability (Sibley
etal., 2015).

Jiz vySe jsem uvedla, Ze nejvétSim nedostatkem funkcéniho testu POMA
shledavam bodovou stupnici. PrestoZe pacient neprovedl ukol v plném rozsahu,
bodové ohodnoceni testu mi neumoznilo provedeni ukolu ohodnotit jinak, nez
plnym poctem bodl. Myslim si, Ze 2-3 stupifiova bodova stupnice neni u tohoto
testu dostatecné senzitivni a dokazZe odhalit pouze vyraznéjsi poruchu rovnovahy.
Proto jsem dosla k zavéru, Ze pravé bodova stupnice je divodem velké subjektivity
vhodnoceni  tohoto testu. Je pravdépodobné, Ze by testy byly jinym
fyzioterapeutem ohodnoceny odlisSné, coZ by se mohlo projevit i na celkové
interpretaci vysledki.

Naproti tomu zpracovani BESTestu je sofistikované. Na webovych
strankach www.bestest.us jsou ptivodni i zkrdceny mini BESTest volné ke staZeni
hned v nékolika jazykovych verzich. Bohuzel cesky preklad zatim dostupny neni.
Na strankdch jsou rovnéz uvedeny vSechny potfebné informace o BESTestu.
Kladné hodnotim presny navod, ktery popisuje, jak pti vySetfeni postupovat a jak
jednotlivé ukoly hodnotit. Nejvétsi plus vidim ve zpracovani tohoto navodu ve
formé videi, kterd presné ukazuji vSechny kvality provedeni jednotlivych ukold.
Test sam o sobé obsahuje podrobny navod, jak ukoly provadét a jak pacienta
instruovat. Diky podrobnému zpracovani se zvySuje objektivita testu.
Fyzioterapeut vi presné, jak vySetreni provadét a stejné tak, jak jej hodnotit.

Dle vysledkli vySetieni vybranych testli, povazuji za nejvyhodnéjsi
miniBESTest, ktery si zachoval hodnoceni vSech slozek rovnovahy, ale oproti
plivodni verzi je podstatné méné ¢asoveé naroCny. Zameérila jsem se proto na studie,
které vyuZziti miniBESTestu hodnoti a porovnavaji s jinymi testy. Takové informace
prinasi americka studie, jejiz vysledky byly zverejnény zcela aktualné, v bieznu
2015. Cilem studie bylo zjistit presnost BESTestu a Mini BESTestu v identifikaci
starSich osob s historii pddu a porovnat ji s presnosti BBS a TUG. Celkem 200
Ucastniki s primérnym vékem 70 let bylo rozdéleno na dvé skupiny podle toho,
zda méli v poslednich 12 mésicich vanamnéze pad ¢i nikoliv. Z vysledkl studie

vyplyva, Ze Mini BESTest je nejpresnéjSim nastrojem pro identifikaci starsich osob
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s historii padu v porovnani s BESTestem, BBS a TUG. Vysledky byly interpretovany
na zakladé vypoctu ,plochy pod kiivkou” (AUC), senzitivity a specificity
(Yingyongyudha et al., 2015).

Zajimava je také otazka, zda jsou terapeuti v praxi zvykli standardizované
testy rovnovahy pro hodnoceni stability pouzivat. A pokud ano, ktera znich a
z jakych divodil vyuZzivaji nejcastéji. Za timto ucel jsem hledala studie, které by se
prizkumem vyuziti testi rovnovahy zabyvaly. Bohuzel v ¢eskych podminkach
Zadna podobna studie doposud neprobéhla. Vroce 2011 probéhl na Torontské
Univerzita v Kanadé prizkum, ktery se zabyval vyuzitim standardizovanych testi
rovnovahy. Vramci prizkumu bylo osloveno 1000 praktikujicich fyzioterapeuti
z Kanady. Pouze 369 z nich na dotaznikové Setreni reagovalo. 80 % respondenti
uvedlo, Ze pravidelné vySetruje motorickou slozku posturalni kontroly ve smyslu
statické a dynamické rovnovahy. Senzorickou slozku posturdlni kontroly
pravidelné vySetfuje 59,6 % fyzioterapeutli. Na vySetfeni kognitivni slozky
posturalni kontroly se zaméruje 55 %. NejniZsi procento terapeutti se ve vySetieni
pravidelné zameétuje na zhodnoceni reaktivni posturalni stability, konkrétné 41,2
%. V dalsi c¢asti dotazniku byly otazky zamérujici se na to, které standardizované
tesyt rovnovahy fyzioterapeuti bézné vyuzivaji. Uplné nejcastéji pouzivanym
testem byl test stoje na jedné noze, ktery uvedlo 79,1 % procent respondentd.
Druhym nejvyuzivanéjsSim testem je dle vysledkli 45 % BBS. Ztestl chlize je
nejpouzivanéj$i TUG, ktery oznacilo 27,6 % terapeutil. Vysledky dotaznikového
Setfeni dale ukazaly, Ze vyuziti jednotlivych testi se lisi v zavislosti na specializaci
pracovisté. Studie prinasi kvantitativni data o vyuziti jednotlivych vySetreni v praxi
nezohledniuje vsak faktory, které se na vybéru danych vysetieni podileji. Bylo by
proto Zadouci vytvorit studii, ktera by se na odhaleni vSech ovliviiujicich faktort
zameérila (Salbach, Guilcher, Jaglal, 2011).

PrestozZe studie ukazala, Ze vétSina fyzioterapeutli se pravidelné vySetieni
rovnovahy vénuje, mnoZstvi pouzivanych testli je omezené. Domnivam se, Ze
hlavnim limitujicim faktorem SirSiho vyuziti standardizovanych testii rovnovahy
ve fyzioterapeutické praxi, je hlavné obava terapeutli z nedostatku casu. To

znamena, Ze ¢as vénovany testovani je na ukor vlastni terapie, ¢imz by dochazelo
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ke sniZeni kvality péce o pacienty. Jak vSak vysledky mé praktické ¢asti bakalarské
prace ukazuji, je mozZné vyuZit takové testy, které dokazi adekvatné zachytit
poruchu rovnovahy a pripadné riziko padl a pritom nezaberou vice neZ 10 min.
Navic doba potrebna pro vysSetieni dle vybraného testu se jesté miize zkracovat
s praxi a zkuSenostmi terapeuta.

Kromé casu, miize byt divodem Kk nizZs§imu vyuzivani standardizovanym
testli rovnovahy jejich neznalost. Bud' Ze terapeuti o existenci téchto hodnoticich
skal viibec nevi nebo neznaji postup vySetieni danych testd. Z neznalosti mohou
plynou predsudky a obavy pravé ze ztraty Casu pro terapii. Domnivam se vs$ak, Ze
vyuziti vhodné zvoleného standardizovaného testu, miizZe z dlouhodobého hlediska
naopak terapeutiv ¢as uSetfit. Hodnotici Skdla ndm umozni bliZe specifikovat
pacientiv problém a vhodné doplni informace zjiSténé z kineziologického rozboru.
Diky tomu miiZeme od zacatku terapii zacilit na konkrétni problém. PriibéZzné
testovani potom urci efektivitu zvolené terapie. Myslim si, Ze vyuZiti
standardizovanych testli je mimo jiné dileZitym nastrojem k objektivizaci
vysledki terapie, ktera je dileZitad pro motivaci terapeuta i pacienta.

Je na misté poznamenat, Ze naprostd vétSina testi je dostupnd pouze
v anglické verzi. RovnéZ studie, které se problematikou vySetfeni rovnovahy
zabyvaji jsou jen zahranicni. Toto jsou dalSi faktory, které mohou ovliviiovat
znalost a spravné uziti standardizovanych testli rovnovahy v bézné praxi. Proto si
myslim, Ze je Zadouci vytvorit studii, ktera by se na standardizované testy
rovnovahy zamérila a byla by schopna poskytnout objektivni hodnoceni vyuZiti

jednotlivych testli mezi fyzioterapeuty v Ceské republice.
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5.Zavér

Bakalarska prace se zabyva problematikou rovnovahy a zptlisoby jejiho
vySetieni. Teoretickd Cast predevsim shrnuje a stru¢né popisuje dostupné testy
rovnovahy.

Prakticka cast bakalarské prace prokazala pozitivni stranky funkcéné
zamérenych testll (v tomto pripadé BBS a POMA). V béZné praxi, kdy je ¢as na
jednotlivé pacienty omezeny, jsou testy BBS i POMA vhodnym ndastrojem pro
vySetfreni rovnovahy. Provedeni celého testu nezabere ani neproskolenému
terapeutovi vice nez 10 min. SoucCasné jednotlivé ukoly jsou jednoduché na
instruktaZ a pacient je snadno pochopi. Nékteré znich, jako je posazeni, sed,
postaveni, stoj, si terapeut obvykle vySetfuje jiZ vramci béZného vstupniho
vySetreni. Nedostatkem BBS i POMA je vSak skutecnost, Ze jde o testy funk¢ni,
tudiZ nevySetfuji vSechny slozky posturalni stability. Konkrétné nezohlednuji
kognitivni slozku posturalni stability a ¢astecné ani slozku senzorickou a reaktivni.

Systémové testy piindSi souhrnné zhodnoceni rovnovaznych poruch.
Vsoucasné dobé se vyuzivd BESTest, ktery je ovSem cCasové i administrativné
naroc¢néjsi. Proto vznikly jeho zkracené verze Mini BESTest a Brief BESTest.
V bakalarské praci jsem pro vySetreni vyuzila ptivodni verzi BESTestu a zkraceny
MiniBESTest. Vysledky obou testli prokazaly vyhody systémovych testli. Oba testy
jsou souhrnné, déli se na jednotlivé sekce podle sloZek posturalni stability, takze
vySetieni umozni urcit oblast nejvétsiho deficitu. Plivodni verzi testu je vytykana
predevSim jeho délka. Vysledky mého vySetfeni a rovnéZz dostupnych studii
ukazaly, Ze Mini BESTest dokaze BESTestu konkurovat. Jeho vypovédni hodnota se
totiZ ukazuje jako minimalné stejné vysoka, ale doba vySetieni je kratSi azZ o dvé
tretiny.

Nevyhodou standardizovanych testi obecné je, Ze jejich hodnoceni je
zatiZeno subjektivnim vnimanim terapeuta. Proto je Zadouci, aby test mél co
nejpresnéji stanoveny postup a zptisob hodnoceni jednotlivych tkold. Opakované
vySetieni dle daného testu by mélo byt provadéno za tychZ podminek pod

vedenim stejného fyzioterapeuta. Nejednost vpostupu i v hodnoceni
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standardizovanych testd miize byt do urcité miry zplisobena tim, Ze vétSina testi
neni dostupna v ¢eském prekladu.

Standardizované testy rovnovahy jsou pro fyzioterapeutickou praxi
dilezitym nastrojem, ktery pomaha odhalit nejvétsi deficit pacienta, tedy i cil
terapie. Diky pribéZznému testovani si terapeut ovéri efektivitu terapie a nakonec
porovnani jednotlivych vySetfreni umoZni objektivizovat vysledky terapie. Je vSak
dilezité, aby fyzioterapeut znal postupy jednotlivych testli, a dokazal tak vhodné
zvolit a provést vySetreni, které mu poskytne adekvatni informace. VZdy je Zadouci
uvazit, s jakym ucelem testovani provadime a jaké jsou funkéni moznosti pacienta.
Testovani rovnovahy by se nemélo zamérovat pouze na vySetfeni stability stoje,
klidny stoj totiZz pro radu pacientli nepredstavuje dostatecnou zatéz. Pokud
pacienta nevystavime maximalni mozZné zatézi, nemusi vySetieni poruchu stability
odhalit viibec nebo zkresli jeji zavaznost. Pro odhaleni funkcnich rezerv pacienta je

proto vhodné vysetirovat rovnovahu v riiznych situacich s odpovidajicimi naroky.
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7. Seznam zkratek

1. LF - 1. 1ékatska fakulta

10 MW - 10 Meter Walk Test

ABD - abdukce

ADL - activities of daily living

BBA - Brunel Balance Assessment

BBS - Berg Balance Scale

BESTest - Best Evaluation System Test
BMI - Body Mass Index

BS - base of support

CMP - cévni mozkova prihoda

COM - Centre of mass

CTSIB - Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
DCPG - Dynamic posturography

DGI - Dynamic Gait Index

DK, DKK -. dolni koncetina/y

EBM - Evidence Based Medicine

EX - extenze

FAC - Functional Ambulation Category
FB - francouzska berle

FGA - Functional Gait Assessment

FSST - Four Square Step Test

FTSS- Five Times Sit to Stand Test

FR - Functional reach test

FX - flexe

HK, HKK - horni koncetina/y

KP - kompenzac¢ni pomiticka

KRL - Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi
LDK/PDK - leva/prava dolni koncetina
LHK/PHK - leva/prava horni koncetina
MCTSIB - Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
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PASS - The Postural Assessment Scale for Stroke Patients
PIP- proximalni interfalangealni kloub

ROM - range of motion

SCPG - Static posturography

SPPB - Short Physical Performance Battery

ThL - thorakolumbalni

TUG - Timed Up and Go

tzv. - takzvany/a/é

UK - Univerzita Karlova

VEN - VSeobecna fakultni nemocnice

73



8. Prilohy

Seznam priloh:
Ptiloha A: Performance-Oriented Assessment of Mobility (POMA)
Pii{loha B: Berg Balance Scale (BBS)
Ptiloha C: Balance Evaluation - Systems Test (BESTest)
Ptiloha D: Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini BESTest)
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