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Souhrn: 

Tato bakalářská práce je psána formou rešerše. Práce se podrobněji zabývá rovnováhou 

a možnostmi jejího hodnocení pomocí standardizovaných testů. První část práce se zabývá 

vymezením pojmů charakterizujících rovnováhu. Dále jsou definovány jednotlivé 

mechanismy, které se podílejí na udržování rovnováhy a onemocnění projevující se 

poruchou rovnováhy. Poslední část práce se věnuje popisu testů, které se k hodnocení 

rovnováhy v klinické praxi běžně využívají a jejich použití v konkrétních studiích. Cílem 

práce je vytvořit přehled vybraných testů učených k hodnocení rovnováhy a zhodnotit jejich 

využitelnost pro jednotlivá onemocnění, která se projevují poruchou rovnovážných 

schopností. 
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Summary: 

This Bachelor thesis is written as a recherché. The paper deals closely with the topic 

of balance and the methods of its evaluation by standardized tests. The first part focuses 

on the definition of term characterising balance. Next, there are defined particular 

mechanisms partaking in maintaining stability and diseases resulting in balance disorder. 

The last part is devoted to the description of the tests commonly used in clinical practice 

to assess balance and the use of these tests in specific studies. The thesis aims to create 

an overview of the tests intended to measure balance and to evaluate the applicability 

of these tests for certain diseases that display balance impairment. 
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ÚVOD 

 Rovnováha je pro běžný život nezbytná. Neporušená schopnost udržování rovnováhy 

je zásadní pro vykonávání běžných denních aktivit, jako je sed, stoj, chůze, 

ale i  pro udržování pozic při vykonávání různých úkonů. Součástí rovnováhy je také 

schopnost včas a adekvátně reagovat na změny vnějších či vnitřních podmínek, které by se 

mohly podílet na destabilizaci. (Bastlová et al., 2015) Poruchy rovnováhy jsou vážným 

problémem, který zásadně ovlivňuje život pacientů. Testování rovnováhy pomocí klinických 

testů je proto aktuálním tématem, které může v klinické praxi přispět k včasné diagnostice 

a následné terapii těchto poruch za cílem zlepšení kvality života pacientů. 

 Udržování rovnováhy je složitý proces, který vyžaduje komplexní integraci 

nervového a muskuloskeletálního systému. Nervový systém zajišťuje získávání 

senzorických informací optickým, vestibulárním a somatosenzorickým systémem. 

Následuje zhodnocení situace a výběr a použití vhodné strategie k získání stability. 

Pro udržování rovnováhy jsou nezbytné také procesy na vyšší úrovni, díky kterým je 

zajištěna adaptace a anticipace systému na nastalé situace. Pokud dojde k poškození 

či vyřazení funkce některé části těchto systémů, může nastat porucha rovnováhy. 

(Shumway-Cook and Woollacott, 2007; Sturnieks et al., 2008) 

Porucha rovnováhy je poměrně často se vyskytující patologický jev, který se 

objevuje jako součást celé řady onemocnění, a který ovlivňuje významnou část populace. 

Porucha rovnováhy nejenže pacienta omezuje v jeho běžném životě, ve sportu, ale může 

ho ohrožovat i rizikem pádů a úrazů. Včasné diagnostikování těchto poruch je nezbytné 

pro zahájení cílené terapie (Ringhof, Stein, 2018; Vrabec et al., 2002) 

 Kvalita života pacientů s poruchou rovnováhy je značně změněna, a je proto potřeba 

míru poruchy rovnováhy zhodnotit a vyšetřit její základní příčinu pomocí klinických testů. 

Protože je rovnováha složitým procesem, který zahrnuje integraci a kooperaci několika 

systémů, není možné její poruchu zhodnotit jediným klinickým testem, který by zahrnoval 

všechny aspekty podílející se na jejím udržování. (Mancini, Horak, 2011) Pro hodnocení 

rovnováhy existuje mnoho testů, které Horak (1997) dělí do dvou skupin dle toho, zda 

hodnotí funkční stránku rovnováhy či hodnotí jednotlivé systémy, které by se na její poruše 

mohly podílet. 

 Bakalářská práce poskytne přehled vybraných klinických testů, které se pro testování 

poruch rovnováhy využívají. Bude zde uveden podrobný popis testů a jejich využití 
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v konkrétních studiích. To vše pak poslouží k tvorbě finální tabulky, která přehledně ukáže 

využitelnost testů u daných onemocnění. 
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CÍL PRÁCE 

 Cílem bakalářské práce je podat přehled o problematice testování rovnováhy 

a detailně popsat jednotlivé testy určené k hodnocení míry poruchy rovnováhy. Na základě 

rešerše konkrétních studií pak bude zhodnocena jejich využitelnost pro určité diagnózy. 

Výstupem práce by měla být přehledná tabulka, která by měla sloužit jako návod pro vhodný 

výběr testů v klinické praxi. 
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METODIKA PRÁCE 

 Práce je psána formou rešerše. V první části je definován pojem posturální kontrola, 

jakožto základní předpoklad pro zajištění provádění úkonů běžného denního života. Dále 

jsou popsány subkomponenty posturální kontroly, jako je posturální stabilita, rovnováha, 

posturální stabilizace a reaktivita a také základní pojmy, které se při hodnocení rovnováhy 

využívají. V další části práce je popsán nervový a muskuloskeletální systém, které zajišťují 

hlavní mechanismy nezbytné pro udržování rovnováhy. Popsána jsou také vybraná 

onemocnění, která jsou spojena s poruchou rovnováhy. Použity byly jak zdroje z české 

literatury, tak i zdroje zahraniční literatury. 

 Práce se dále věnuje popisu vybraných klinických testů, které se k hodnocení 

rovnováhy využívají. U jednotlivých testů je zpracována základní charakteristika testu, 

jednoduchý popis provedení a jsou popsány potřebné pomůcky a způsob hodnocení. 

Následuje rešerše vybraných konkrétních studií, ve kterých byly klinické testy využity 

za účelem hodnocení rovnováhy. K vyhledávání studií byly využity databáze elektronických 

informačních zdrojů, jako je Oxford Academic, ProQuest Central, PubMedCentral, Science 

Direct, Wiley Online Library, Physical Therapy a Google Scholar. Vybrány byly ty studie, 

které byly provedeny v posledních deseti letech (tzn. studie provedené v letech 2010 

až 2020). Na základě vypracované rešerše byla vypracována tabulka ukazující vhodnost 

využití testů u jednotlivých diagnóz. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 POSTURÁLNÍ KONTROLA 

Posturální kontrola je základním předpokladem pro provedení pohybu. Účastní se všech 

aktivit v běžném denním životě, jako je chůze, zacházení s předměty a další. Zabezpečení 

posturální kontroly je tedy pro běžný život nezbytné. (Bizovská et al., 2017)  

Každý pohyb, který vykonáváme, v sobě zahrnuje dvě složky a to posturální 

komponentu a aktivní pohybovou komponentu. Posturální komponenta zabezpečuje 

postavení těla a jeho jednotlivých částí v prostoru a schopnost reagovat na okolí tak, 

aby mohl být proveden určitý úkon. Aktivní pohybová komponenta zabezpečuje zpracování 

daného úkonu. Zahrnuje v sobě posturální stabilitu, tedy udržování těžiště v rámci opěrné 

báze. Poměr, v jakém se tyto komponenty posturální kontroly na dané činnosti podílí, se liší 

v závislosti na prostředí a náročnosti úkonu. (Bizovská et al., 2017; Shumway- Cook and 

Woollacott, 2007) 

 

1.1 Posturální stabilita, rovnováha 

Pro vykonání a efektivnost pohybů těla a udržení stability je nezbytná postura a její 

správné nastavení. Dle Koláře (2009) pojmem postura rozumíme aktivní držení jednotlivých 

segmentů těla vůči silám, které na něj působí zvenčí. Za nejvýznamnější takto působící sílu 

považujeme sílu tíhovou. Posturu nechápeme jako vzpřímený stoj na 2 končetinách, ale jako 

součást každého pohybu a také každé polohy. Pro pohyb je tedy správné zaujetí a udržení 

postury nezbytnou podmínkou a ne naopak. Někteří autoři shodně citují výrok R. Magnuse 

„Posture follows movement like a shadow.“ Na zajištění postury se účastní vnitřní síly 

a centrální řídící mechanismy, mezi které řadíme i vliv psychiky. Vliv má také stav vaziva 

a dalších anatomických struktur a poměrů, stejně tak jako svalová aktivita a napětí ve smyslu 

svalové rovnováhy či nerovnováhy. Postura je také odrazem patologických změn, které 

se v organismu odehrávají. (Kolář, 2009; Vařeka, 2002a) 

 Pojmem stabilita se obecně rozumí schopnost daného systému ustálit 

se v rovnovážném stavu při působení rušivých podnětů. Rovnovážným stavem myslíme 

takový stav, kdy je systém schopen udržet se ve svých limitech stability a po odeznění 

rušivého podnětu je schopen se opět navrátit do své výchozí polohy. Ve spojitosti 

s posturálním zajištěním hovoříme o posturální stabilitě. Ta je definována jako schopnost 

udržet COG v mezích BS. (Bizovská et al., 2017) Dle Vařeky (2002a) se jedná také 
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o schopnost zajistit takové držení těla, kdy je jedinec schopen reagovat na změny působení 

sil jak vnějších, tak i vnitřních, a to tak, aby nenastal nezamýšlený a neřízený pád. Míra 

posturální stability je přímo úměrná velikosti BS a hmotnosti daného tělesa, nepřímo úměrná 

je pak výšce těžiště nad BS. Stabilita je dále ovlivněna povahou opěrné plochy, kontaktem 

těla s touto opěrnou plochou, vzdáleností COG od hranic BS. Vliv mají nejen tyto 

biomechanické, ale i neurofyziologické faktory. Důležitou roli hrají ale také faktory 

vnitřní, mezi které řadíme např. údery srdce nebo pohyby hrudníku při dýchání. Kombinace 

těchto aspektů může vést ke vzniku posturální nestability. (Kolář, 2009; Bizovská et al., 

2017) 

 Posturální stabilitu je možné dělit na intersegmentální neboli vnitřní a celkovou 

neboli vnější stabilitu. Vnitřní stabilita představuje stabilitu osového orgánu a její zajištění 

je tak předpokladem pro uskutečnění účelného pohybu a udržení stability celkové. Krátké 

intersegmentální svaly páteře, které zajišťují vnitřní stabilitu, v sobě obsahují velké množství 

proprioceptorů. Díky tomu jsou detekovány i slabé výchylky a je možné včas zabránit 

destabilizaci. Funkčně k vnitřním stabiliátorům řadíme m. transversus abdominis a bránici. 

(Véle, 2006; Véle, Čumpelík, Pavlů, 2001) 

Pokud je tělo ve statické poloze, kdy nemění svou opěrnou bázi, hovoříme o statické 

posturální stabilitě. Pojem statická poloha není zcela přesný, protože každá aktivně držená 

poloha (stoj, sed atd.) v sobě zahrnuje děje dynamické, tzv. titubace. Jedná se o proces, kdy 

se tělo nepřetržitě snaží zaujímat ustálenou polohu. Čelí tak přirozené nestabilitě pohybové 

soustavy. Vhodnější je tedy použití termínu kvazistatická posturální stabilita. Pokud 

je vykonáván takový pohyb, při kterém dochází ke změně BS (a tedy i AS a AC), jedná 

se o posturální stabilitu dynamickou. V tomto případě hovoříme o udržení nebo obnovení 

posturální stability při provádění dynamických pohybů, jako je např. chůze. (Bizovská et al., 

2017; Vařeka, 2002a) 

Rozlišení pojmů posturální stabilita a rovnováha je v odborné literatuře neurčité 

a terminologicky není rozdíl mezi pojmy přesně definován. Shumway-Cook a Woollacott 

(2007) vysvětlují pojem posturální stabilita ve stejném významu jako pojem rovnováha. 

Tedy, že oba pojmy vyjadřují schopnost kontrolovaně udržet COM v hranicích BS. Vařeka 

(2002a) vymezuje pojem rovnováha v tom smyslu, že se jedná o souhrn všech statických 

i dynamických strategií využívaných k zajištění posturální stability. V díle Bizovské et al. 

(2017) je rovnováha definována jako okamžitý stav, kterého je dosaženo díky působení 

mechanismů posturální stabilizace.  
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1.2 Posturální stabilizace 

Dynamické strategie, kterými je zajišťována ochrana před pádem, se označují pojmem 

posturální stabilizace. Jedná se o takové držení segmentů těla, které je aktivní (tedy 

zabezpečováno svaly), a jehož účelem je působení proti vlivu zevních sil. Aby bylo dosaženo 

toho, že poloha COG bude stále v mezích BS, je nezbytné kontinuální přizpůsobování 

svalové aktivity a polohy kloubních segmentů aktuálnímu stavu. Tato balanční funkce 

je nazývána posturální stabilizací. Jejím okamžitým stavem je pak posturální stabilita. 

(Bizovská et al., 2017; Kolář, 2009) 

 

1.3 Posturální reaktibilita 

Termín posturální reaktibilita se vyskytuje zejména v české literatuře. Dle Koláře 

(2009) se jedná o reakční stabilizační funkci jednotlivých segmentů těla. Jejím účelem 

je zpevnění těchto pohybových segmentů (kloubů) tak, aby bylo dosaženo jejich co největší 

stabilizace (punctum fixum) pro následné vykonávání optimálního a účelného 

pohybu, a aby tyto segmenty byly schopny odolávat rušivému vlivu vnějších sil. (Bizovská 

et al., 2017) 

 

1.4 Základní pojmy využívané v hodnocení posturální stability 

1.4.1 COM, COG, COP 

COM (center of mass) neboli těžiště je definováno jako hypotetický bod, ke kterému 

je vztažena veškerá tělesná hmotnost. Lze ho stanovit jako vážený průměr těžišť všech 

jednotlivých tělesných segmentů. Těžiště je považováno za variabilní a je kontrolováno 

systémy posturální kontroly. Vertikální projekce COM je poté definována jako COG. 

(Vařeka, 2002a) 

COG (center of gravity) je projekce COM do opěrné báze. Při statických polohách 

(sed, stoj), kdy existuje opěrná báze, se musí COG vždy nacházet v jejích mezích. Pokud 

se COG vychýlí mimo hranice opěrné báze, není již možné zajistit stabilitu pouze vnitřními 

systémy, ale musí být použita dynamická strategie udržení rovnováhy (např. úkrok). 

(Vařeka, 2002a) 

COP (center of pressure) je středem výsledné síly vyvinuté na opěrnou plochu a jde 

tedy o průměr všech tlaků, které na tuto plochu působí. (Shumway-Cook and Woollacott, 

2007; Bizovská et al., 2017) 
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1.4.2 Opěrná plocha, opěrná báze 

Dle některých zdrojů je opěrná plocha (AS) definována jako část podložky, která je 

v přímém kontaktu s tou částí těla, která vytváří oporu. (Bizovská et al., 2017) Vařeka 

(2002a) ale tuto definici upřesňuje, a to tak, že opěrná plocha je pouze tou částí kontaktní 

plochy, která se účastní vytvoření opěrné báze. Opěrná plocha dle něj nemůže být chápána 

jako celá plocha kontaktu dané tělesné části s podložkou, protože k posturální kontrole 

a vytvoření adekvátní opory tuto plochu nelze využít celou. 

 Opěrná báze (BS) je plocha vymezená spojením všech nejvzdálenějších bodů AS. 

Při stoji na jedné končetině a při stoji spojném BS přibližně odpovídá rozsahu AS nebo je 

nepatrně větší. Ve stoji rozkročném dochází k postupnému zvětšování BS, AS se v tomto 

případě nemění. (Véle, 2002a) 

 

Obrázek 1 Vztah AC, AS a BS 

 

Zdroj: Vařeka 2002a, s. 117 

 

1.4.3 Limity stability 

Limity stability jsou považovány za hranice, ve kterých tělo dokáže udržovat stabilitu, 

aniž by musela být změněna BS. Hranice těchto limitů nejsou fixní, ale jsou ovlivňovány 

mnoha faktory. Mění se podle druhu vykonávaného úkolu a vlastností jedince, které zahrnují 

například svalovou sílu, rozsah pohybu a pozici COM. Dalším aspektem je působení zevního 

prostředí. Kombinace všech těchto faktorů určuje, zda je jedinec schopen zůstat stabilní 

v rámci jeho aktuální BS, nebo zda bude nutné využít dynamické stabilizace (např. úkrok) 

k opětovnému získání stability. (Shumway- Cook and Woollacott, 2007) 
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2 MECHANISMY OVLIVŇUJÍCÍ ROVNOVÁHU 

Z biomechanického hlediska je držení těla ve vertikální poloze s oporou o dvě dolní 

končetiny vysoce nestabilním systémem. Jedním z důvodů je také fakt, že se jedná o model 

obráceného kyvadla, který vytváří titubace těla při vzpřímeném stoji. (Vařeka, 2002a) 

Pro zajištění optimální posturální stability je vyžadována komplexní interakce mezi 

muskuloskeletálním a nervovým systémem. Mezi muskuloskeletální systém se řadí 

především rozsah pohybu v daných kloubech a vlastnosti svalů, dále například flexibilita 

páteře a biomechanické vztahy mezi spojením tělesných segmentů. Komponenta nervového 

systému zahrnuje motorické procesy, při kterých dochází k zapojení svalů do synergií, 

a senzorické procesy, které jsou zpracovávány optickým, vestibulárním 

a somatosenzorickým systémem. Nezbytnou součástí nervového systému jsou také procesy 

na vyšších úrovních, díky kterým je systém schopen předvídání a také adaptace na určité 

situace. Modifikace motorického a senzitivního systému jako odpověď na změnu nároků 

zevního prostředí či změnu činnosti je podstatou adaptace. Předvídání neboli anticipace 

nastavuje senzorický a motorický systém pro posturální požadavky na základě předchozí 

zkušenosti a učení. (Shumway-Cook and Woollacott, 2007) 

Dle Vařeky (2002a) se na posturální stabilitě podílí složka senzorická, řídící a výkonná. 

Součástí senzorické složky je zrak, vestibulární systém a propriocepce. Výkonnou složku 

představuje pohybový sytém řízený CNS, který představuje složku řídící. Systém posturální 

stability má poměrně velkou schopnost kompenzace a substituce, pokud dojde k oslabení 

či vyřazení některé jeho části. Pokud k takovému oslabení dojde, nemusí se to na posturální 

stabilitě projevit okamžitě. Dysfunkce může být patrná až při dekompenzaci způsobené 

např. zvýšenou zátěží. Proto je vhodnější poruchu posturální stability testovat 

a kvantifikovat v náročnějších pozicích a činnostech, než je pouhý stoj. (Vařeka, 2002a) 

 

2.1 Nervový systém 

Optický systém 

 Zrak je jedním ze základních smyslů, díky kterému organismus získává až 90% 

informací z vnějšího prostředí. (Králíček, 2004) Poskytuje informace týkající se pozice 

a pohybu hlavy s ohledem na okolní objekty. Fixace pevných objektů či bodů vnějšího 

prostředí má značný vliv na proces stabilizace a posturální jistoty. Funkcí zraku je také 

orientace v prostoru a schopnost registrovat rychlé a neočekávané změny působení vnějších 
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sil, a má tak zásadní úlohu při zvolení účelných mechanismů anticipace. (Vařeka, 202b; 

Véle, 2006)  

 Vizuální vjemy jsou přijímány jak z periferního, tak i z centrálního zorného pole. 

Pro zajištění posturální kontroly v bipedálním stoji má zásadní vliv především periferní 

vidění. To se podílí zejména na kontrole výchylek těla ve směru anterioposteriorním. Vliv 

vjemů z centrálního i periferního vidění na posturální kontrolu se vždy pojí s informacemi 

ze somatosenzorického systému. (Bizovská et al., 2017) 

 Zrak je velice důležitým zdrojem informací pro řízení posturální kontroly. Pokud 

jsou však ostatní senzorické systémy zachovány, není pro udržení stability naprosto 

nezbytný. V této situaci je většina jedinců bez větších problémů schopna udržet rovnováhu 

při stoji se zavřenýma očima, ačkoliv při zavřených očích se výchylky COM značně zvyšují. 

Jeho důležitost pak nastává, pokud je vnímání z vestibulárního nebo somatosenzorického 

systému (především z propriocepce) omezeno. (Bizovská et al., 2017; Shumway-Cook and 

Woollacott, 2007) 

 

Vestibulární systém 

 Zjišťování polohy a pohybu hlavy v prostoru je funkcí vestibulárního aparátu. 

Signály z vestibulárního čidla zprostředkovávají  posturální reflexní reakce, díky kterým 

jsou hlava a trup drženy ve vzpřímené poloze, a vyvolání vestibulookulomotorického 

reflexu, působením kterého je zajištěna fixace očí na určitý objekt při změnách poloh hlavy. 

(Králíček, 2004) 

 Vestibulární aparát je složen ze dvou částí a to statického a kinetického čidla. Funkcí 

statického čidla, tvořeného váčky saculem a utriculem, je zjištění polohy a orientace hlavy 

v prostoru a lineární zrychlení. Kinetické čidlo, složené ze tří polokruhovitých kanálků, 

podává informace o rotačním zrychlení hlavy. Celkově je funkcí vestibulárního aparátu 

stabilizace viděného obrazu. (Bizovská et al., 2017) 

 

Somatosenzorický systém 

 Somatosenzorický systém je tvořen kožním čitím a propriocepcí. Receptory 

zprostředkovávají vjemy z kůže, svalů, šlach a kloubů, které aferentní cestou informují 

o pohybu a poloze těla a jeho části v prostoru a také o kontaktu těla se zevním prostředím 

a s objekty. Tyto informace podávají zpětnou vazbu, a účastní se tak stabilizace polohy 

a korekce pohybu. (Véle, 2006)  
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 Podněty působící na povrch těla jsou vnímány kožním čitím. Řadíme sem taktilní čití 

pro vnímání mechanických podnětů, termocepci pro vnímání podnětů tepelných a nocicepci 

pro detekci bolesti. Propriocepce statická neboli statestezie zprostředkovává vnímání polohy 

segmentů v prostoru a také vnímání jednotlivých segmentů vůči sobě. Kinestezie 

či dynamická propriocepce zprostředkovává vnímání pohybu segmentů. (Králíček, 2004) 

Dle Vařeky (2002b) někteří autoři zdůrazňují význam propriocepce jako nejdůležitější 

složky senzorického aparátu k udržení rovnováhy a to hlavně při prostém stoji. Vyřazení 

funkce propriocepce je ve vlivu na stabilitu stoje přibližně stejně významné jako vyřazení 

optického a vestibulárního systému zároveň. 

  

2.2 Muskuloskeletální systém 

Posturální motorika 

Posturální motorika zajišťuje nastavení polohy jednotlivých segmentů těla 

pro zajištění vzpřímeného držení při prostém stoji. Udržování takovéto polohy probíhá 

podvědomě, ale flexibilně se přizpůsobuje konkrétním podmínkám prostředí a při nečekané 

změně okamžitě přechází do vědomého řízení. Udržení vzpřímeného držení závisí 

na fyzikálních parametrech (velikost opěrné plochy, výška a hmotnost těla a další), 

ale především na svalové aktivitě. (Králíček, 2004) 

Podmiňujícím pro udržení vzpřímeného stoje proti gravitaci je dle Shumway- Cook 

a Woolacot (2007) posturální tonus. Hlavní roli v kontrole posturální stability přitom má 

posturální tonus v oblasti trupu. Tonus vzniká působením asynchronní vzruchové aktivity 

alfa motoneuronů. Je výsledkem stálého zásobení alfa motoneuronů akčními potenciály, 

které přichází z vyšších etáží CNS cestou sestupných drah. Svalové receptory (Golgiho 

šlachová tělíska a svalová vřeténka) a mechanismus gamma kličky jsou hlavními činiteli, 

které svalový tonus udržují. Při zajišťování vzpřímené polohy není tonus v extenzorových 

a flexorových svalových skupinách shodný. V extenzorových skupinách trupu, které mají 

větší antigravitační funkci, je vyšší. Řadíme sem svaly šíjové, zádové svalstvo 

a extenzorovou skupinu svalů dolních končetin. (Králíček, 2004; Petrovicky et al., 2008) 

Na udržování vzpřímené polohy se podílí také množství reflexních mechanismů, tzv. 

postojové reflexy. Patří sem lokální statické reakce, jakožto nejjednodušší postojové reflexy. 

Jejich funkcí je lokální zpevnění daného kloubu tak, aby byl schopen odolávat tíze těla při 

stoji či chůzi. Reflex se vybavuje drážděním taktilních a proprioceptivních receptorů 

na plosce nohy při jejím dotyku s podložkou. Na končetině se zvýší tonus svalstva a může 
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tak zastat funkci opěrné DK. Dále existují segmentální statické reakce, které koordinují 

činnost svalstva více končetin najednou, kdy tonus jedné končetiny má vliv na tonus 

končetiny na opačné straně těla. Příkladem je zkřížený extenzorový reflex, při kterém flexe 

končetiny vyvolá současnou extenzi druhé končetiny. Celkové statické reakce, řídící celkový 

tonus končetin i trupu, jsou reflexy dominující nad lokálními i segmentálními statickými 

reakcemi. (Králíček, 2004) 

Posturální motorika je zajištěna aktivitou tonických i fázických svalů. Primární roli 

hrají svaly tonické. Fázické svaly jsou využívány hlavně při lokomoci a jemné motorice, kdy 

je potřeba vyvinout rychlou sílu po kratší dobu trvání. Pokud je ale schopnost tonických 

svalů udržet stabilitu nedostatečná, je potřeba zapojení fázických svalů, aby bylo zabráněno 

destabilizaci. (Véle, 2006)  

 

Motorické strategie 

Proces udržování posturální stability je složitý a komplexní proces, který zahrnuje 

několik fází. První fází je odhalení nestability v dané situaci somatosenzorickým systémem. 

Následuje zhodnocení situace centrálním nervovým systémem a výběr vhodné strategie 

k opětovnému získání stability. Cestou eferentace se aktivují náležité svalové skupiny, které 

poté generují kontrakční svalovou sílu. (Vařeka, 2002b) 

Motorické strategie k udržení posturální stability lze dělit na statické, kdy nedochází 

ke změně BS, a dynamické, kdy ke změně BS dojde. Statické strategie zahrnují takové 

rovnovážné reakce, díky kterým je zajištěno udržení posturální stability, aniž by byla 

změněna opěrná plocha. V případě, že COG překročí hranice BS, k opětovnému získání 

posturální stability je řídícím systémem zvolena dynamická strategie. (Vařeka, 2002b) 

Mechanismy statické strategie k udržení posturální stability jsou dle Vařeky (2002b) 

především hlezenní a kyčelní. Kotníková strategie využívá především aktivitu plantárních 

a dorzálních flexorů hlezenních kloubů. Korekční vyrovnávání instability ve směru 

anteriorním začíná v prvních 90 až 100 milisekundách po její detekci aktivitou 

mm. gastrocnemii, následované aktivitou hamstringů se zpožděním 20 až 30 milisekund. 

Naposledy se přidává aktivita paravertebrálních svalů. Při opětovném získání stability 

ve směru posteriorním začíná svalová aktivita zapojením m. tibialis anterior, následovaný je 

aktivitou m. quadriceps femoris a abdominálních svalů. Velká volnost pohybu v hlezenních 

kloubech a malá stabilita v sagitální rovině vedou k tomu, že kotníková strategie je 

využívána hlavně v situacích, kdy je stabilita narušena jen v malé míře. Pokud není 

vygenerovaná svalová síla v oblasti hlezenních kloubů dostatečná nebo působí podnět 
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způsobující větší míru instability, je zvolena strategie kyčelní. (Shumway- Cook and 

Woollacott, 2007) Dle Shumway- Cook a Woollacott je kyčelní strategie prováděna 

ve směru anterioposteriorním stejně jako kotníková strategie. Tato strategie kontroluje 

polohu COM za použití velkých rozsahů pohybu v kyčelních kloubech. Pro získání opětovné 

stability při pohybu těla dopředu se v prvních 90 až 100 milisekundách aktivují břišní svaly, 

následované aktivitou m. quadriceps femoris. Korekce stability při pohybu těla dozadu je 

zajištěna především aktivitou paravertebrálních svalů a hamstringů. (Shumway- Cook and 

Woollacott, 2007) Vařeka (2002b) také popisuje využití kyčelní strategie k zajištění 

posturální stability, ovšem ne ve směru anterioposteriorním, ale ve směru laterolaterálním. 

Autor uvádí, že stranová stabilita stoje je vyšší díky anatomicky omezené volnosti pohybu 

laterálním směrem. 

Dynamické strategie jsou využity, pokud statická strategie kotníková ani kyčelní není 

schopna zajistit obnovení stability. Jedná se o mechanismus, kdy dojde ke zvětšení BS. 

Řadíme sem například úkroky či uchopení se opory. (Shumway- Cook and Woollacott, 

2007; Vařeka, 2002b) 

 

Obrázek 2 Kotníková, kyčelní a dynamická strategie  

 

Zdroj: Shumway- Cook and Woollacott, 2007; s. 166 
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3 VYBRANÁ ONEMOCNĚNÍ S PORUCHOU ROVNOVÁHY 

3.1 Neurologická onemocnění 

3.1.1 Cévní mozková příhoda 

Akutní cévní onemocnění nervového systému vznikají především jako komplikace 

aterosklerózy a hypertenze. (Ambler, 2011) Cévní mozkovou příhodou rozumíme náhle 

vzniklé onemocnění mozku projevující se fokálními nebo globálními příznaky, jehož 

příčinou je porucha cerebrální cirkulace. V 80% je postižení mozku způsobeno ischemií, 

zbylých 20% je hemoragické příčiny, z čehož intracerebrální krvácení tvoří 17% případů 

a subarachnoidální krvácení tvoří 3%. (Ambler, 2011; Seidl, Obenberger, 2004) 

Patologickým mechanismem ischemické CMP je kritická porucha perfuze mozku 

okysličenou krví, která klesá z fyziologických 50-60ml/100g mozkové tkáně pod hodnotu 

20ml/100g mozkové tkáně. V důsledku tohoto mechanismu dochází ke vzniku okrsků 

hypoxie, poruše funkce neuronů a rozvíjí se klinické příznaky vyplývající z umístění léze. 

(Kolář, 2009; Pfeiffer, 2007 

Klinické projevy ischemie v karotickém povodí plynou z poškození frontálního, 

parietálního či temporálního laloku. Projevit se může i poškození hluboko uložených 

mozkových struktur, jako je capsula interna. Nejčastěji k uzávěru dochází v oblasti a. cerebri 

media s projevem typického klinického obrazu. Hlavním příznakem je centrální hemiplegie, 

postihující kontralaterální horní a dolní končetinu s charakteristickým Wernicke-Mannovým 

držením. Na dolní končetině nacházíme vnitřní rotaci v kyčli a dochází k extenční 

kontraktuře spolu s equinovarózním postavením nohy. (Kolář, 2009; Pfeiffer, 2007) 

Prodělání cévní mozkové příhody může být spojeno s poruchou rovnováhy a se 

zvýšeným rizikem pádů. Pády vedou k fyzickým zraněním omezujícím pohybovou aktivitu 

a také ke strachu z případných dalších pádů. Následkem je zvýšená závislost na jiných 

osobách, která vyúsťuje v omezení funkčních aktivit. (Jalayondeja et al., 2014) Posturální 

instabilita u pacientů nastává ve spojitosti s poruchou svalového tonu ve smyslu parézy či 

plegie, která mění nastavení končetiny a způsobuje ztrátu jejích kontrolovaných pohybů. 

Schopnost udržování rovnováhy je tedy u pacientů s hemiplegií a hemiparézou snížena. 

Dochází k poruše rozložení váhy, kdy pacienti přenáší 61 až 80% tělesné váhy 

na neparetickou dolní končetinu. Na postižené dolní končetině navíc dochází k redukci 

rozsahu limitů stability. (Geiger et al., 2001) Další příčinou poruchy rovnováhy je silné 

narušení či ztráta somatosenzorických vjemů a jejich zpracování. Narušena je jak 
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propriocepce, tak exterocepce. Pacienti si neuvědomují polohu svého těla či jeho částí 

a jejich umístění v prostoru. (Rehabilitace po cévní mozkové příhodě, 2004) 

 

3.1.2 Roztroušená skleróza mozkomíšní 

Roztroušená skleróza mozkomíšní (RS) je onemocnění centrálního nervového systému, 

které je v populaci poměrně značně rozšířené.  Postihuje zejména osoby mezi 20. a 40. rokem 

věku a řadí se tak mezi nejčastější příčinu progresivní neurologické invalidity u mladých 

dospělých pacientů. (Havrdová, 2000) Onemocnění je charakteristické vznikem 

mnohočetných zánětlivých infiltrátů v bílé hmotě a neurodegenerativními změnami. 

V zánětlivých ložiscích dochází jak k demyelinizaci, tak i k poškození a ztrátě axonů. 

Nervová vlákna, která jsou obnažená a akutně demyelinizována, pak ztrácí schopnost vedení 

elektrického impulsu. Ztráta nebo omezení funkčnosti nervových vláken je u RS podstatou 

vzniku neurologického deficitu (Havrdová, 2005)  

Pro onemocnění je typický průběh v atakách a v remisích. V období remise může dojít 

k remyelinizaci, která je odpovědí organismu na zánětlivý proces tkáně nervového systému. 

Díky aktivitě oligodendrocytů, které postupně znovu obnovují svou integritu, dochází 

v daném poškozeném místě k dotvoření určitého množství myelinu. Takto dotvořený myelin 

je tenčí než původní a při opakovaných poškozeních se proces remyelinizace zpomaluje 

až do fáze, kdy myelin není možno obnovit a kolem axonů se vytváří jizvovité plaky. 

(Havrdová, 2000; Vališ, Pavelek et al., 2018) 

Léze se vytvářejí nejčastěji v oblasti bílé hmoty v okolí komor mozečku a mozkového 

kmene, dále v oblasti zrakového nervu, bazálních ganglií a míchy. Z umístění léze pak 

vycházejí i klinické příznaky. (Jedlička, Keller et al., 2005)  

Léze v oblasti mozkového kmene se projevují širokým spektrem příznaků, neboť je 

v této oblasti umístěno mnoho důležitých struktur, jako jsou senzitivní i motorické dráhy 

a jádra hlavových nervů. Obrazem jejich postižení jsou pak parézy, poruchy citlivosti nebo 

vznik centrálního vestibulárního syndromu, v jehož důsledku se objevuje vertigo. U pacientů 

jsou časté titubace ve stoji a úchylky při chůzi, pocity závratě a nejistoty v prostoru. 

(Havrdová et al., 2015; Havrdová, 2000) Klinickým projevem postižení pyramidové dráhy 

jsou motorické příznaky. Následkem je vznik centrální spastické parézy, projevující se 

různými formami od monoparéz po paraparézy především dolních končetin, které mohou 

být doprovázeny poruchou čití a aferentace. V některých případech jsou parézy spojeny se 

spasticitou. Následkem jsou poruchy chůze ve smyslu omezení ušlé vzdálenosti a snížené 
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stability. Postižením pyramidové dráhy dochází také ke zvýšení šlachookosticových reflexů 

a svalového napětí. (Havrdová et al., 2015; Havrdová, 2000; Jedlička, Keller et al., 2005) 

Postižení mozečku je dalším zdrojem klinických projevů roztroušené sklerózy. Funkcí 

mozečku je regulace a koordinace jemných pohybů a udržování rovnováhy. Při jeho 

postižení tedy dochází ke vzniku poruch stability a k častým pádům. Propojení mozečkových 

drah se systémem vestibulárních jader je dalším důvodem, proč při jeho postižení u pacientů 

nastává pocit nestability a nejistoty v prostoru. Kompenzací při poruše mozečku je stoj 

a chůze o široké bázi. (Havrdová et al., 2015; Jedlička, Keller et al., 2005; Silbernagl, Lang, 

2001) 

 

3.1.3 Parkinsonova choroba 

  Parkinsonova choroba je degenerativní, progresivní onemocnění, které se řadí mezi 

extrapyramidové poruchy s postižením bazálních ganglií a jejich spojů. Podkladem 

onemocnění je postupný zánik dopaminergních neuronů v pars compacta substantiae nigrae, 

v jehož důsledku dochází ke snížení tvorby dopaminu a jeho nedostatku v okruhu bazálních 

ganglií, zejména ve striatu. (Seidl, Obenberger, 2004) Výsledkem tohoto patologického 

procesu je nadměrná inhibice thalamu, způsobující potlačení volní motoriky. U nemocných 

se pak objevuje hypokineze, při které obtížně zahajují pohyby a špatně reagují na podněty 

z vnějšího prostředí, dále dochází ke zvýšení svalového tonu ve smyslu rigidity. Z dalších 

motorických příznaků se objevuje klidový třes a posturální poruchy. (Silbernagl, Lang, 

2001) 

 Posturální instabilita je jedním z hlavních motorických příznaků Parkinsonovy 

choroby a její závažnost stoupá s postupnou progresí onemocnění. Termín posturální 

instabilita v s sobě zahrnuje jak poruchu udržování stabilního stoje, tak i poruchu provedení 

změn poloh (ze sedu do stoje, z lehu do sedu), a také problémy s chůzí a s tím spojené pády. 

(Valkovič, 2009) Opakované pády způsobují velké množství závažných komplikací 

spojených s touto chorobou. Dle Valkoviče (2007) až 70% pacientů s Parkinsonovou 

chorobou udává alespoň 1 pád do roka a 13% pacientů udává pád nejméně jednou za týden. 

Na vzniku posturální instability se podílí především hypokineze, rigidita a také porucha 

vzpřimovacích a posturálních reflexů. Hypokineze se projevuje zpomaleným průběhem 

účelových volních pohybů, snížením rozsahu pohybu a celkovou pohybovou chudostí. Jejím 

podkladem je narušení schopnosti spouštění motorických programů, kdy je postižena jak 

jejich aktivace, tak i ukončení. Zvýšené klidové napětí a ztuhlost svalů způsobené rigiditou 
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mají za následek flekční držení trupu a končetin, což je další významný faktor ovlivňující 

posturální instabilitu. (Berger et al., 2000; Jedlička, Keller, 2005) 

 

3.1.4 Polyneuropatie 

 Polyneuropatie je systémové difuzní onemocnění, které se projevuje poruchami 

struktury a funkce periferních nervů. Poškozené jsou motorické, senzitivní i autonomní 

nervy. Příznaky polyneuropatie mohou být jak pozitivní, tak i negativní. Mezi pozitivní 

příznaky senzitivní se řadí parestezie či dysestezie, hyperalgezie a neurologická bolest. 

Z motorických příznaků se pak jedná o křeče či fascikulace. Negativní příznaky jsou 

projevem snížené funkce nervu. Senzitivní postižení se projevuje hypestezií a ataxií, které 

způsobují abnormality stoje a chůze projevující se zejména při vyřazení zrakové kontroly. 

Parézy a atrofie svalů jsou negativními motorickými příznaky polyneuropatie. (Ehler, 2013) 

Etiologie polyneuropatie zahrnuje široké spektrum nemocí, jako je diabetes mellitus, 

syndrom Guillain Barré, borelióza a mnoho dalších. Vzniknout může také jako následek 

intoxikace či malabsorpce. Mezi nejčastější příčinu periferní polyneuropatie je považován 

diabetes mellitues (10-30% případů). (Berlit, 2007) 

Diabetická periferní polyneuropatie postihuje až polovinu pacientů s diabetem. 

Nejčastějším typem je distální symetrická neuropatie, která vede k mnohým komplikacím, 

jako je například zpomalená reaktivita, snížená mobilita a stabilita hlezna a posturální 

instabilita vedoucí ke změněnému stereotypu chůze. Je udáváno, že postižení rovnováhy 

a chůze je zodpovědné za až trojnásobně vyšší riziko pádu než u zdravé populace. (Jernigan 

et al., 2012) 

 

3.1.5 Periferní vestibulární syndrom 

Vestibulární dysfunkce jsou častou příčinou způsobující vertigo a jiné druhy závratě, 

sníženou schopnost udržování rovnováhy, poruchy chůze a také frekventované pády. Mezi 

nejčastější vestibulární dysfunkce patří periferní vestibulární syndrom, který vzniká 

částečným nebo kompletním postižením vlastního vestibulárního aparátu nebo postižením 

vestibulárního nervu a je způsoben různými onemocněními, jako je například benigní 

paroxysmální polohové vertigo, vestibulární neuronitida, Menierova choroba a další. 

(Gazzola, 2006; Jeřábek, 2007) 

Nejčastější příčinou závrativých stavů je benigní paroxysmální vertigo. Jedná se 

o mechanickou poruchu vnitřního ucha, při které dochází k abnormální stimulaci 
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semicirkulárních kanálků otolity uvolněnými z utriculu. Při změnách polohy hlavy pak 

dochází k abnormálnímu vestibulárnímu vjemu. V důsledku tohoto mechanismu dochází jak 

k polohově závislým závratím, tak i k posturální nestabilitě při stoji a chůzi. (Brodovsky 

et Vnenchak, 2013; Helminski, 2014; Jeřábek, 2007) 

 

3.2 Posttraumatické stavy dolních končetin 

3.2.1 Poškození předního zkříženého vazu 

Poranění LCA je jedním z nejčastějších úrazů vazivové složky kolenního kloubu. 

Obvykle vzniká nepřímým násilím. Typický je rotační mechanismus v kombinaci 

s působením zevní síly ve směru valgozity či varozity kolenního kloubu. (Dungl, 2014; 

Mašát et al., 2005)  

 V důsledku insuficience LCA dochází k instabilitě kolenního kloubu a celkové 

posturální instabilitě. Důvodem je ztráta mechanického zajištění stability kolenního kloubu, 

kdy stabilizační funkce vazu spočívá v zabránění anteriornímu translačnímu pohybu tibie 

a také v zajištění uzamčení kloubu v extenzi. Dalším důvodem snížené stability je změna 

aferentních senzorických informací z LCA, který je důležitým zdrojem propriocepce. 

Porucha propriocepce spojená s poraněním vazu se projevuje poruchou polohocitu 

kolenního kloubu, který vede s posturální instabilitě. (Dingenen, 2015; Smékal, 2006) 

 

3.2.2 Chronická nestabilita hlezna 

 Poranění ligamentózního aparátu hlezenního kloubu ve smyslu distorzí patří mezi 

jedny z nejčastějších traumat pohybového aparátu u dospělých aktivně sportujících jedinců. 

Pokud dojde k ruptuře laterálních vazů, probíhá hojení zpřetrhaných vazů jizvou 

v prodloužení. V důsledku patologické laxicity vaziva dochází k chronické nestabilitě 

hlezna, která se projevuje opakovanými distorzemi, pocitem nejistoty a nestability 

při pohybu, otoky a bolestí. (Dos Santos, 2014; Dungl, 2014).  

 Na poruše rovnováhy se podílí jak mechanické, tak i funkční aspekty. 

Z mechanických aspektů se jedná o patologickou laxicitu vaziva, degenerativní změny 

a omezení kinematiky kloubu. Funkční aspekty zahrnují především deficit posturální 

kontroly, která je způsobena kombinací poruchy neuromuskulární kontroly a propriocepce. 

Při poranění dochází k narušení mechanoreceptorů v ligamentózní a kapsulární tkáni hlezna. 

Toto poškození propriocepce je spojeno s poruchou vnímání pozice hlezenního kloubu. 

Změněna je také motorická strategie udržování posturální stability, ke které pravděpodobně 
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dochází z důvodu změn v centrálním řízení, které se objevují při kloubní dysfunkci. Dle 

Hertela (2002) je u pacientů s chronickou nestabilitou hlezna patrna spíše kyčelní než 

kotníková strategie. (Hertel, 2002; Kirby, 2016) 
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REŠERŠNÍ ČÁST 

4 HODNOCENÍ ROVNOVÁHY 

4.1 Vybrané testy k hodnocení rovnováhy 

4.1.1 Berg Balance Scale 

Berg Balance Scale je jednou z nejčastěji využívaných škál k hodnocení rovnováhy 

a rizika pádu. Byla vytvořena roku 1989 s prvotním záměrem použití k měření rovnováhy 

u geriatrických pacientů. Později začala být využívána u širokého spektra diagnóz. Škála je 

významná zejména pro svou vysokou validitu a reliabilitu, avšak má i své limitace. Mezi ně 

patří zejména nedostatečné testování reaktivity posturální kontroly a ceiling efekt. (Godi et 

al., 2012; Downs, 2015) 

Jedná se čtrnácti položkový test, kterým je hodnocena statická a dynamická posturální 

stabilita. Není jím hodnocena chůze. (Bizovská et al., 2017; Bastlová et al., 2015) Obsahuje 

úkoly jako postavení se ze sedu do stoje a naopak, samostatný stoj a sed, přesuny, stoj se 

zavřenýma očima, zkoušku dosahu vpřed, zvedání předmětů ze země, otočení se, stoj na 

jedné noze a další (celé znění testu viz. Přílohy). (Bastlová, 2015) 

 Provedení testu je relativně rychlé a nenáročné na vybavení. Trvá přibližně 15 až 20 

minut a vyžaduje 2 židle, přičemž jedna je s opěrkami pro ruce a druhá bez opěrek, stopky, 

schůdek či jinou vyvýšenou plochu, délkové měřidlo a lehký míč. (Bizovská et al., 2007) 

Minimální požadavky testu na vybavení pomůcek, prostoru a jednoduchost jeho 

vyhodnocení z něj tvoří atraktivní nástroj pro využití v klinické praxi. (Blum, Korner-

Bitensky, 2008) 

Každý úkol je hodnocen bodově od 0, kdy pacient úkol téměř není schopen splnit nebo 

ho nesplní vůbec, po 4, kdy pacient úkol splní bez obtíží. Maximální možný počet bodů, 

kterého lze dosáhnout, je 56. Skóre 0 až 20 bodů značí vysoké riziko pádu a nedostatečnou 

posturální stabilitu. Při dosažení 21 až 40 bodů vykazuje pacient mírné riziko a při dosažení 

41 až 56 bodů je riziko pádu nízké. (Bizovská et al., 2017) Dle Shumway- Cook a Woollacott 

(2007) je v rozmezí 56 až 54 bodů ztráta každého jednoho bodu spojena s 3 až 4% zvýšením 

rizika pádu. V rozmezí 54 až 46 se riziko pádu se ztrátou každého bodu navyšuje na 6 až 8%. 

Při skóre 36 bodů a méně je riziko pádu blízké 100%.  
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Využití testu u pacientů s diagnózou cévní mozkové příhody 

 Využití Berg Balance Scale pro hodnocení rovnováhy u pacientů po prodělání cévní 

mozkové příhody nalezneme například ve studii Jalayondeja et al. (2014). Cílem studie bylo 

zjistit, zda testy provedené v období jednoho měsíce po prodělání CMP správně 

identifikovaly ty rizikové pacienty, kteří v následujících šesti měsících skutečně upadli. 

Do studie se zapojilo celkem 98 osob, které prodělaly jednu cévní mozkovou příhodu. 

Pro hodnocení rovnováhy byly využity testy Berg Balance Scale, Barthel Index, Timed 

Up&Go, 10 Metre Walk Test a 2 Minutes Walk Test. Testování proběhlo celkem třikrát 

a to jeden, tři a šest měsíců po CMP. Berg Balance Scale prokázal jak senzitivitu (64%), 

tak i specifitu (51%) v identifikaci pacientů, kteří pád prodělali. 

 

 Hodnocení efektu virtuální reality na schopnost udržování rovnováhy a chůzi 

u pacientů po CMP pomocí Berg Balance Scale bylo využito v několika studiích, které 

porovnává de Rooji et al. (2016). Cílem studií bylo prokázat, že trénink pomocí virtuální 

reality je více účelný než postupy tradiční rehabilitace rovnováhy a chůze, a je tak slibným 

novým postupem v léčbě CMP. Celkem v sedmi studiích z deseti byly nalezeny významné 

rozdíly ve výsledném hodnocení rovnováhy mezi skupinami absolvujícími rehabilitační 

program zahrnující virtuální realitu a těmi, které absolvovaly konvenční rehabilitační 

program. 

 

Využití u pacientů s diagnózou roztroušené sklerózy mozkomíšní 

 V případové studii Luque-Morena et al. (2018) byl zkoumán výsledek 

rehabilitačního programu u 29 leté pacientky s primárně progresivní roztroušenou sklerózou. 

Rehabilitační program probíhal ve frekvenci 40 minut dvakrát týdně po dobu pěti měsíců 

a obsahoval metody na neurofyziologickém podkladě (Bobath, proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace), osobní aerobní tréninky v tělocvičně, hippoterapie a mnoho 

dalších. Zlepšení schopností rovnováhy bylo prokázáno pomocí Berg Balance Scale, kdy 

před začátkem rehabilitačního programu bylo v testu dosaženo hodnocení 43 z 56 možných 

bodů a po absolvování rehabilitačního programu došlo ke zvýšení dosaženého skóre o šest 

bodů, tedy na 49 z 56 možných bodů. 

 

 Využití Berg Balance Scale k hodnocení rovnováhy a rizika pádu můžeme nalézt 

ve studii Alghwiri et al. (2018), která se zabývá otázkou deprese a jejího vlivu na rovnováhu 

u pacientů s roztroušenou sklerózou. Zapojeno bylo 75 pacientů, z toho 53% udávalo výskyt 
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depresí. Ke kvantifikaci deprese byl použit Beck Depression Inventory, k závažnosti míry 

postižení byla využita škála Kurtizki Expanded Disability Status Scale a k hodnocení 

rovnováhy Berg Balance Scale. Studií bylo prokázáno, že míra deprese je významně spojena 

s mírou disability. Také byla nalezena velmi významná korelace mezi mírou deprese 

a narušením rovnováhy, tedy že s rostoucí intenzitou deprese klesá schopnost pacientů 

provádět úkony běžného života spojené s funkční rovnováhou. 

 

Využití u pacientů s diagnózou Parkinsonovy choroby 

  Vhodnost použití Berg Balance Scale byla potvrzena ve studii srovnávající Fullerton 

Advanced Balance Scale, Mini-BESTest a Berg Balance Scale k predikci pádů u pacientů 

s Parkinsonovou chorobou. Cílem studie bylo identifikovat pacienty s rizikem pádu a zjistit, 

která z hodnotících škál nejlépe předpoví pády budoucí. Studie probíhala po dobu šesti 

měsíců a zúčastnilo se jí 66 participantů. FAB Scale, Mini-BEST i BBS prokázali podobnou 

schopnost předpovědět ty pacienty, kteří měli alespoň jeden pád a rozeznat je od těch, kteří 

neupadli vůbec. U BBS ze studie vyšla hodnota senzitivity 0.64 a specifity 0.67. Test byl 

schopen předpovědět 6 z 10 pacientů, kteří po dobu studie skutečně alespoň jednou upadli 

a 7 z 10 pacientů, kteří během šesti měsíců neupadli vůbec. (Schlenstedt et al., 2016) 

 

 Pazzaglia et al. (2020) využili Berg Balance Scale ve své studii zabývající se vlivem 

rehabilitace pomocí virtuální reality na rovnováhu u pacientů s Parkinsonovou chorobou. 

Studie porovnává výsledek konvenční terapie (aerobní cvičení, běhací pás a další) 

a nekonvenční terapie, kterou je v tomto případě virtuální realita. Dle autorů má potenciál 

optimalizovat motorické učení v bezpečném prostředí pomocí simulace reálných situací 

a zlepšit tak funkční aktivity denního života. Primárním zdrojem výsledků bylo hodnocení 

vycházející z testování pomocí BBS. Pacienti byli rozděleni do dvou skupin a rehabilitační 

programy probíhaly současně a to po dobu šesti týdnů. Rehabilitační program zahrnující 

virtuální realitu zaznamenal nárůst BBS skóre z původních 45 na 49 bodů, a bylo tak 

prokázáno zlepšení rovnovážných schopností. 

 

Využití u pacientů s polyneuropatií 

 Srovnáním čtyř hodnotících škál k posouzení rovnováhy a predikce pádů u pacientů 

s diabetickou periferní neuropatií se zabývá studie Stephena et al. (2012). Cílem studie bylo 

zjistit, jak dobře jsou škály schopny rozlišit pacienty udávající opakované pády od těch, kteří 

neudávají žádný pád. Hodnoceny byly škály Berg Balance Scale, Functional Reach Test, 
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Timed Up&Go a Dynamic Gait Index. Z celkem 36 zúčastněných bylo 10 pacientů 

udávajících více než dva pády. Z výsledku testu vyplývá, že Berg Balance Scale, Timed 

Up&Go a Dynamic Gait Index mají shodnou senzitivitu, a to 90%. BBS prokázal také 

vysokou specifitu (76,9%). 

 

 Škála Berg Balance Scale byla vybrána pro hodnocení rovnováhy ve srovnávací 

studii Rojhani-Shirazi et al. (2017) Předmětem studie bylo porovnání vlivu dvou typů 

terapeutického cvičení (Frenkele Exercise a Swiss Ball Exercise) na rovnováhu u pacientů 

s diabetickou neuropatií. Celkem 60 pacientů bylo rozděleno do tří skupin, přičemž první 

skupina absolvovala Swiss Ball Exercise, druhá skupina absolvovala Frenkele Exercise 

a třetí skupina neabsolvovala žádný rehabilitační program. V úvodním testování nebyl mezi 

skupinami znatelný rozdíl. Po absolvování třítýdenního programu proběhlo druhé testování, 

při kterém BBS prokázal zlepšení rovnováhy obou skupin se cvičebním programem. Větší 

zlepšení rovnováhy pak bylo hodnoceno u skupiny absolvující Swiss Ball Exercise, 

a to z původních 44,50 na 47,35 bodu. U skupiny absolvující Frenkele Exercise došlo 

ke zvýšení skóre z 42,35 na 44,05. 

 

Využití u pacientů s vestibulární poruchou 

 Studie Tari et Kumar (2017) se zabývá efektem cvičení zaměřeného na zlepšení 

posturální stability u pacientů s diagnózou benigního paroxysmálního polohového vertiga, 

které je dle autorů jednou z nejčastějších příčin poruch rovnováhy. Zapojeno bylo celkem 

12 pacientů, u kterých bylo testování pomocí Berg Balance Scale provedeno před započetím 

rehabilitačního programu a po jeho skončení. Rehabilitační program probíhal denně po dobu 

dvou týdnů. Výsledky Berg Balance Scale prokázaly, že rehabilitační program zaměřený 

na nácvik posturální stability má výrazný vliv na zlepšení rovnovážných schopností. 

Z původního průměrného výsledku 35,58 došlo ke zvýšení na 47,50 bodu. 
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4.1.2 Dynamic Gait Index 

Dynamic Gait Index je základní test chůze často využívaný v klinické praxi. Byl 

vytvořen autorkami Shumway-Cook a Woollacott za účelem hodnocení rovnovážných 

schopností daného pacienta při chůzi testované v různých podmínkách. Je využíván 

k posouzení rovnováhy a míry rizika pádu. (Bastlová et al., 2015; Forsberg et al., 2013) 

Test se skládá z osmi úkolů, kterými jsou chůze běžnou rychlostí, změny rychlosti 

v průběhu chůze, chůze se současnými horizontálními pohyby hlavy, chůze se současnými 

vertikálními pohyby hlavy, chůze s otočením, překračování a obcházení překážek a chůze 

po schodech (celé znění testu viz. Přílohy). (Bastlová et al., 2015; Shumway-Cook et al., 

2013) 

Dynamic Gait Index test je nenáročný na čas i pomůcky. Jeho provedení trvá méně 

než deset minut a je pro něj potřeba prostor s vymezenou délkou 6,1 metru, dvě stejně velké 

překážky a schodiště. (Bastlová et al., 2015) 

Kvalita provedení jednotlivých úkolů je hodnocena na bodové škále od 0 do 3 bodů, 

přičemž nula bodů znamená těžkou poruchu, při které pacient není schopen samostatné 

chůze. Tři body pak značí chůzi bez patologie. Celkem lze v testu dosáhnout 24 bodů. 

Výsledek testu určuje riziko pádu, které pacienta ohrožuje. Dosažené skóre nižší než 19 bodů 

značí vysoké riziko pádu. (Bastlová et al., 2015; Shumway-Cook et al., 2013) 

 

Využití u pacientů s diagnózou cévní mozkové příhody 

 Význam terapie zaměřené na zlepšení chůze a rovnováhy pomocí metody Rythmic 

Auditory Stimulation (RAS) u pacientů s cévní mozkovou příhodou popisují ve své studii 

Song et Ryu (2016). Zabývají se zde porovnáním schopnosti samostatné chůze a obnovy 

motorických funkcí u pacientů po cévní mozkové příhodě, kteří absolvovali rehabilitační 

program obsahující Rythmic Auditory Stimulation s těmi, kteří absolvovali rehabilitační 

program zaměřený na zlepšení chůze bez této metody. RAS je metoda, která zlepšuje 

motorické schopnosti pomocí rytmické stimulace motorických center v mozku. 40 pacientů 

bylo rozděleno do dvou skupin, přičemž obě absolvovaly 30 minutovou terapii pětkrát týdně 

po dobu čtyř týdnů. Pro hodnocení zlepšení schopností chůze a rovnováhy byl použit 

Dynamic Gait Index, který prokázal značné zlepšení obou skupin. U skupiny absolvující 

program bez RAS došlo průměrně ke zlepšení z 13,4 bodu na 17,6. Skupina absolvující 

program zahrnující RAS prokázala průměrné zlepšení z 12,3 bodu na 20,7 z maximálních 

24. Tento výsledek prokázal, že použití RAS v terapii pacientů po CMP má výrazný vliv 

na zlepšení rovnovážných schopností a schopnosti chůze. 
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Využití u pacientů s diagnózou roztroušené sklerózy mozkomíšní 

 Přínosnost klinických testů hodnotících rovnováhu pro predikci pádů u pacientů 

s roztroušenou sklerózou mozkomíšní je popsána ve studii Dibble et al. (2013). Dle autorů 

senzorický a motorický deficit spojený s touto diagnózou přispívá k množství pádů, které 

jsou u mnohých pacientů časté. Aby bylo možno terapii náležitě zacílit, je potřeba přesné 

hodnocení rizika pádu. Do studie, která trvala dvanáct měsíců, bylo zapojeno 38 pacientů. 

Jejím cílem bylo posoudit validitu klinických testů hodnotících rovnováhu v prospektivním 

určení rizika pádu. Na začátku studie byli pacienti hodnoceni celkem pěti klinickými testy 

(Activities-specific Balance Confidence, Berg Balance Scale, Functional Reach, Timed Up 

and Go, and Dynamic Gait Index, Expanded Disability Status Scale). V následujících 

měsících pacienti zaznamenávali proběhlé pády či téměř proběhlé pády. Z 38 pacientů 61% 

(tedy 23 pacientů) udalo dva či více pádů za uběhlé období. Z pěti klinických testů 

zaznamenali pouze DGI a BBS značný rozdíl mezi obě skupinami (tzn. mezi pacienty 

s historií dvou a více pádů a pacienty bez pádu). Průměrné výsledky DGI ve skupině 

pacientů s pádem dosahovaly hodnot 15,7 a test tedy tyto pacienty správně vyhodnotil jako 

rizikové. 

 

Využití u pacientů s diagnózou Parkinsonovy choroby 

 Efektem tréninku s použitím běžeckého pásu na chůzi a rovnováhu u pacientů 

s Parkinsonovou chorobou se zabývá studie Mishra et al. (2014). Pro studii bylo vybráno 

deset pacientů, jejichž schopnosti chůze a rovnováhy byly testovány pomocí Tinneti Balance 

and Gait Assessment a Dynamic Gait Index. Rehabilitační program probíhal třikrát týdně po 

dobu šesti týdnů v časovém rozmezí 30 minut. Pacienti byli během chůze jištěni 

bezpečnostním postrojem, aby se eliminovalo riziko neočekávaného pádu. Po ukončení 

rehabilitačního programu proběhlo závěrečné hodnocení oběma testy, ze kterého vyplývá, 

že trénink chůze a rovnováhy s použitím běžeckého pásu má výrazný vliv na jejich zlepšení. 

Dle autorů bylo prokázáno zlepšení v oblasti statické a dynamické rovnováhy i v chůzi, 

zahrnující změny v rychlosti chůze, délce kroku, rytmicitě a v posturální stabilitě během 

chůze. Výsledky z hodnocení pomocí Dynamic Gait Index ukazují zlepšení z průměrných 

14,4 bodu na 19,4.  
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Využití u pacientů s polyneuropatií 

 Diagnostická přesnost v hodnocení rizika pádu u pacientů s diabetickou periferní 

neuropatií je zkoumána ve studii Jernigana et al. (2012). Cílem studie bylo zjistit, který 

ze čtyř testů hodnotících rovnováhu (Functional Reach Test, the Timed „Up & Go” Test, 

Berg Balance Scale, a Dynamic Gait Index) je nejpřesnější při odlišení skupin pacientů 

s historií pádu a bez ní. Z 36 pacientů s diagnózou diabetické periferní neuropatie udalo 10 

pacientů více než dva pády za posledních 12 měsíců, zbylých 26 pacientů udalo jeden nebo 

žádný pád. Z výsledků studie vyplývá, že nejvyšší senzitivitu prokázal Dynamic Gait Index 

a Functional Reach Test (96,2% oproti 88,5%). DGI byl také vyhodnocen jako diagnosticky 

nejpřesnější (77,8%).  

 

Využití u pacientů s vestibulární poruchou 

 Efekt Epleyova manévru na léčbu benigního paroxysmálního polohového vertiga 

(BPPV) hodnotí ve své studii Helminski (2014). Studie se zabývá kazuistikou 40 leté 

pacientky, která udala sedmiletou historii opakujícího se vertiga. Diagnostikováno bylo 

BPPV. Před provedením Epleyova manévru bylo provedeno hodnocení rovnováhy během 

chůze pomocí Dynamic Gait Index, kdy pacientka dosáhla skóre 15 bodů. Manévr byl během 

léčby proveden celkem ve třech cyklech. Po jednom týdnu bylo provedeno druhé hodnocení 

rovnováhy pomocí DGI, jehož výsledkem bylo skóre 24 bodů. Výsledek testu tak potvrdil 

i subjektivní pocity pacientky, která udávala vymizení vertiga a výrazné zlepšení 

rovnovážných schopností. 
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4.1.3 Functional Reach Test 

Functional Reach Test je klinický test vytvořený původně pro hodnocení rizika pádu 

u geriatrických pacientů. Pro svou jednoduchost a rychlost screeningu rovnovážných 

schopností je ale často využívaný u širokého spektra diagnóz. (Bastlová et al., 2015; Dani et 

al., 2019) 

Test je zaměřený na zjišťování a hodnocení limitů stability a rovnováhy v anterio 

posteriorním směru. Tedy jaké největší možné horizontální vzdálenosti je pacient schopen 

dosáhnou v anteriorním směru, aniž by použil dynamickou stabilizaci a změnil tak opěrnou 

bázi. Na provedení a výsledku testu má hlavní vliv jak biomechanická stránka posturální 

stability, tak i propriocepce. (Scena et al., 2016) Test byl původně vytvořen pro měření pouze 

v anteriorním směru. Nyní se ale využívají spíše jeho modifikace, které zahrnují dosah 

anteriorní, ale i laterální. (Choi et al., 2014) Test podává informace nejen o limitech stability, 

ale také o motorické strategii, kterou pacient k vykonání úkolu využije. Dle Maranesi et al. 

(2014) lze pozorovat kotníkovou a kyčelní strategii, rotaci trupu v transverzální rovině nebo 

flexi trupu. 

Velkou výhodou testu je jeho nenáročnost na čas i pomůcky. Provedení testu trvá do pěti 

minut a jedinou potřebnou pomůckou je délkové měřidlo umístěné horizontálně na stěně 

ve výšce akromia. (Bizovská et al., 2017, Choi et al., 2014) 

Při provádění testu v anteriorním směru je pacient vyzván, aby se nejprve dominantní 

a poté i nedominantní horní končetinou natáhl co nejdál podél zdi, na které je umístěno 

délkové měřidlo, přičemž paže je elevována do 90°. V této pozici musí pacient vydržet 

alespoň tři vteřiny, aniž by ztratil rovnováhu. Bodem pro měření dosažené vzdálenosti je 

třetí prst. Při zjišťování laterálního dosahu je postup stejný, ale pacient stojí zády ke zdi 

s délkovým měřidlem. (Choi et al., 2014)  

Výsledkem měření je hodnota udávaná v centimetrech, která značí rozdíl mezi výchozí 

pozicí a maximálním dosahem. Pro měření v anteriorním směru hodnota menší než 15 cm 

značí vysoké riziko pádu. Pokud pacient dosáhne vzdálenosti mezi 15 a 25 cm, je riziko pádu 

mírné. (Scena et al., 2016) 

 

Využití u pacientů s diagnózou cévní mozkové příhody 

 Ve studii Kima et al. (2011) je posouzen vliv cvičení trupové stability pomocí metody 

PNF na výsledky Functional Reach Testu a na svalovou aktivitu dolních končetin u pacientů, 

kteří prodělali cévní mozkovou příhodu. PNF je dle autorů terapeutický koncept, který se 

zaměřuje na trénink funkčních aktivit, na protažení a posílení svalů a také na trénink stability 
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a kontroly pohybu. Mnoho studií je dle autorů zaměřeno na efekt PNF pouze na končetiny 

a tato studie chce proto přinést informace o efektu tréninku trupové stabilizace na funkční 

pohyby dolních končetin pomocí techniky iradiace. 40 pacientů s hemiplegií způsobenou 

cévní mozkovou příhodou se zúčastnilo studie a bylo rozděleno do dvou skupin, přičemž 

jedna absolvovala rehabilitační program s použitím metody PNF a druhá rehabilitační 

program bez této metody. Měření rovnováhy pomocí Functional Reach Testu na začátku 

studie ukázalo u skupiny absolvující program s PNF průměrné skóre 23,5cm. Po dokončení 

6 týdenního programu došlo k výraznému zlepšení skóre a to na 28,1cm. U druhé skupiny 

došlo pouze k minimálnímu zlepšení rovnovážných schopností. 

 

Využití u pacientů s diagnózou Parkinsonovy choroby 

 Použití Functional Reach Testu k hodnocení rovnováhy u pacientů s Parkinsonovou 

chorobou můžeme nalézt ve studii Vivase et al. (2011), která se zabývá porovnáním účinku 

dvou různých rehabilitačních programů na zlepšení rovnováhy těchto pacientů. Studie 

probíhala čtyři týdny a srovnávala účinek konvenční terapie s aquaterapií, která má dle 

autorů pozitivní vliv na posturální stabilitu a snížení rizika pádu. Měření bylo realizováno 

na začátku rehabilitačních programů i na jejich konci a to pomocí Functional Reach Testu, 

Berg Balance Scale, 5 Meter Walk Testu a Timed Up and Go Testu. Z výsledků skupiny 

absolvující aquaterapii vyplývá, že výrazné zlepšení ukazují všechny použité testy. 

U Functional Reach Testu, kde došlo k nárůstu skóre z původních 27 cm na 32 cm, je však 

rozdíl nejpatrnější. 

 

Využití u pacientů s polyneuropatií 

 Zapojení svalových vzorců při provedení Functional Reach Testu u pacientů 

s diabetickou neuropatií popisuje studie Maranesi et al. (2016). Studie byla provedena na 30 

účastnících, kteří byli rozděleni na skupinu zdravých, diabetiků bez projevů neuropatie 

a diabetiků s rozvinutou neuropatií. Měření probíhalo při stoji na dynamometrické plošině 

a bylo opakováno celkem třikrát. Pacienti byli vyzváni, aby dominantní rukou dosáhli 

co největší možné vzdálenosti při udržení končetiny ve výšce ramen. U všech skupin bylo 

zaznamenáno prvotní zapojení m. tibialis anterior a to ještě před započetím testu. Velmi 

brzká aktivace tohoto svalu oproti ostatním skupinám byla detekována u diabetiků 

s rozvinutou neuropatií. Výrazně dříve došlo u této skupiny také k aktivaci svalů přední 

strany těla a to především m. rectus abdominis a m. sternocleidomastoideus. Oproti skupině 
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zdravých účastníků dosáhli pacienti s rozvinutou polyneuropatií značně menší vzdálenosti 

při provedení Functional Reach Testu. 
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4.1.4 Balance Evaluation System Test 

Balance Evaluation System Test (BESTest) je baterie jednoduchých testů určená 

k hodnocení rovnováhy. Test byl vytvořen roku 1999 autory F. Horakem a J. Frankem 

a v průběhu let byl dále upravován. Jeho záměrem je identifikace těch systémů posturální 

kontroly, které jsou následně zodpovědné za poruchu rovnováhy. Tím fyzioterapeutovi 

poskytuje možnost zacílit rehabilitaci na specifický deficit rovnováhy daného pacienta. 

(Bastlová et al., 2015; Potter, Brandfass, 2015) 

Test obsahuje celkem 36 položek rozdělených do šesti sekcí, které hodnotí rovnováhu 

v různých oblastech - biomechanická omezení, limity stability, přesuny/anticipační 

posturální kontrola, posturální reakce, senzorická stabilizace a stabilita při chůzi (celé znění 

testu viz. Přílohy). (Bizovská et al., 2017; Potter, Brandfass, 2015) 

Provedení testu trvá 30 až 45 minut a je k němu potřeba několik pomůcek, jako jsou 

stopky, délkové měřidlo umístěné na stěně asi ve výšce ramen pro měření funkčního dosahu, 

značky určující vzdálenosti 3 a 6 metrů, čtverec ze středně tvrdé pěny, šikmá plošina 

ve sklonu 10°, schůdek nebo jiná vyvýšená plocha 15 cm vysoká, krabice či jiné předměty 

pro napodobení překážek při chůzi, závaží 2,5kg a židle vzdálená 3 metry od značky 

umístěné na zemi. (Bizovská et al., 2017) 

BESTest obsahuje 27 úkolů, z toho některé jsou rozděleny na více částí. Každý úkol 

je hodnocen na stupnici 0 až 3 body, kdy 0 bodů znamená špatné či abnormální provedení 

a 3 body značí správné provedení úkolu. Maximální počet bodů, kterého lze dosáhnout, je 

108. (Bizovská et al., 2017) 

Protože čas potřebný k provedení testu je poměrně dlouhý, byla vyvinuta kratší verze 

tohoto testu a to Mini-Balance Evaluation Systém Test (Mini-BESTest), který trvá 10 až 15 

minut. Test zahrnuje čtyři sekce - přesuny/anticipační posturální kontrola, posturální reakce, 

senzorická stabilizace a stabilita při chůzi. Obsahuje 14 úkolů, přičemž každý je hodnocen 

body od 0 do 2 dle kvality provedení. Celkem je možno získat 28 bodů. (Potter, Brandfass, 

2015) 

 

Využití u pacientů s diagnózou cévní mozkové příhody  

Vhodnost použití Mini-Balance Evaluation System Testu u pacientů po prodělání 

cévní mozkové příhody byla hodnocena ve studii Tsang et al. (2013). Cílem studie bylo 

prokázat reliabilitu a validitu testu pro dané onemocnění. Do studie bylo zapojeno celkem 

106 pacientů s diagnózou CMP. Byla zkoumána jak interrater reliabilita mezi třemi 

hodnotiteli, tak i intrarater reliabilita s odstupem měření deseti dnů. Byla prokázána 
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excelentní hodnota pro interrater reliabilitu (Cronbachova alfa 0.96) i intrarater reliabilitu 

(Cronbachova alfa 0.97). Validita testu byla zhodnocena jeho srovnáním s výsledky dalších 

testů (Berg Balance Scale, One Leg Stance, Functional Reach Test a Timed „Up and Go“ 

Test). Z testování vyplývá, že výsledky BESTestu silně korelovaly s výsledky z ostatních 

testů a je tak validním pro testování rovnováhy u pacientů s CMP. 

 

Využití u pacientů s diagnózou roztroušené sklerózy mozkomíšní 

 Ross et al. (2016) ve své studii srovnávají použití Mini-Balance Evaluation System 

Test a Berg Balance Scale u ambulantně léčených pacientů s roztroušenou sklerózou 

mozkomíšní. Celkem 52 pacientů zapojených do studie absolvovalo osmi týdenní 

rehabilitační cyklus, který zahrnoval individuální terapie, domácí cvičební program nebo 

skupinová cvičení podporující neuromuskulární stimulaci a další specifické posilovací 

a aerobní tréninky. Hodnocení oběma testy probíhalo před začátkem rehabilitačního cyklu 

i po jeho skončení, stejně tak byli pacienti hodnoceni i dalšími testy, jako jsou Multiple 

Sclerosis Impact Scale-29, Multiple Sclerosis Walking Scale-12, Modified Fatigue Impact 

Scale a Six-Minute Walk Test. Ze srovnání výsledků měření vyplývá, že Mini-BESTest 

a BBS shodně prokázaly značné zlepšení rovnováhy, avšak Mini-BESTest více než BBS 

koreloval s výsledky dvou sekundárních testů (Multiple Sclerosis Walking Scale-12, Six-

Minute Walk) a měl také nižší ceiling efekt. Z těchto poznatků je dle autorů dokázáno, 

že Mini-BESTest je vhodnějším testem k detekci změn v rovnováze u pacientů s RS, než je 

Berg Balance Scale. 

 

Využití u pacientů s diagnózou Parkinsonovy choroby 

 Ve studii Mak et Auyeung (2013) je posuzována schopnost Mini-BESTestu a Five 

Time Sit To Stand testu rozpoznat pacienty trpící Parkinsonovou chorobou s vysokým 

rizikem pádu v následujících šesti měsících. Studie se zúčastnilo 110 pacientů, kteří byli 

pomocí testu hodnoceni na jejím počátku a na základě výsledků byla část pacientů označena 

jako ohrožená opakovanými pády. V následujících šesti měsících pak byly zaznamenávány 

pády, které pacienti prodělali. Celkem 24 pacientů za toto období udalo více než jeden pád. 

BESTest dosáhl nejvyšší senzitivity a správně vyhodnotil 19 pacientů, kteří skutečně více 

než jednou upadli. Dle autorů je tak BESTest  důležitým nástrojem k hodnocení rovnováhy 

a predikci pádů u pacientů s Parkinsonovou chorobou. 
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4.1.5 Star Excursion Balance Test 

Star Excursion Balance Test je jednoduchý klinický test zaměřený na testování 

dynamické posturální stability. Jedná se o test využívaný pro hodnocení rizika pádu a zranění 

a také pro hodnocení deficitu v posturální stabilitě především u pacientů s ortopedickým 

postižením na dolních končetinách. Pro svou vysokou výpovědní hodnotu je ale nyní 

využíván i v širším spektru hodnocení rovnováhy u  různých diagnóz. (Gribble et al., 2012; 

Gribble et al., 2013) 

 Test je popisován jako série dřepů na stojné noze, přičemž druhá noha dosahuje 

maximální možné vzdálenosti podél každé z osmi linií, které jsou umístěny na zemi. Linie 

jsou uspořádány tak, že vyzařují od středu v úhlu 45°. Cílem úkolu je mít stabilní opěrnou 

bázi stojné končetiny ve středu obrazce a udržet ji po celou dobu, kdy druhá noha dosahuje 

maximálních exkurzí v daném směru. Pacient se tak palcem druhé nohy dotýká 

co nejvzdálenějšího bodu na dané linii a z této pozice se vždy vrací do vzpřímeného stoje 

na střed hvězdy. Test prověřuje jak schopnost udržovat rovnováhu, tak i svalovou sílu, 

rozsah pohybu a propriocepci. (Gribble, 2012; Hertel, 2006) 

 Měří se největší vzdálenost, které je pacient schopen dosáhnout, aniž by ztratil 

rovnováhu. Měření se porovnává s druhostrannou končetinou. Výsledek určuje rozdíl 

v dynamické posturální stabilitě obou dolních končetin v dané chvíli. Může být také využit 

ke kvantifikaci deficitu či zlepšení posturální stability po rehabilitační intervenci. (Gribble, 

2012)   

 

Využití u pacientů s diagnózou cévní mozkové příhody 

 Studie Onwudiwe et al. (2018) se zabývá efektem core cvičení na dynamickou 

stabilitu a rychlost chůze u pacientů s cévní mozkovou příhodou. Dle autorů je stabilita 

středu těla předpokladem pro celkovou rovnováhu a schopnost samostatného pohybu těchto 

pacientů. Do studie bylo zapojeno 48 pacientů, kteří byli rozděleni do dvou skupin. První 

skupina absolvovala rehabilitační program zaměřený na cvičení core, druhá skupina 

absolvovala konvenční terapii. Dynamická stabilita obou skupin byla posuzována pomocí 

Star Excursion Balance Testu a to na začátku studie a po šesti týdnech na jejím konci. 

Pacientům byly v každém směru měřeny celkem tři pokusy, z nichž do výsledků se 

zaznamenával nejlepší pokus. Z průměrných výsledků těchto měření vyplývá, že nedošlo 

k výraznému rozdílu mezi oběma skupinami, ačkoliv ve skupině zaměřené na core cvičení 

bylo zlepšení dynamické stability patrnější. K výraznému rozdílu naopak došlo mezi prvním 
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a druhým měření u obou skupin, u skupiny zaměřené na core cvičení bylo zlepšení opět 

patrnější. 

 

Využití u pacientů s diagnózou roztroušené sklerózy mozkomíšní 

 Dle Razieh et al. (2016) je stabilita středu těla základem celkové rovnováhy a ve své 

studii se proto zabývá vlivem core cvičení na rovnováhu u pacientů s roztroušenou sklerózou 

mozkomíšní. Studie se účastnilo 15 pacientů, kteří absolvovali osmitýdenní rehabilitační 

program zaměřený na zlepšení stability středu těla. Posouzení posturální stability probíhalo 

v tomto případě pomocí modifikovaného Star Excursion Balance Testu, kterým byli pacienti 

testováni pouze ve třech směrech a nikoliv v plném rozsahu osmi směrů. Měření probíhalo 

ve dvou pokusech a do výsledků se zaznamenal ten pokus, při kterém pacient dosáhl větší 

vzdálenosti. Výsledek byl vždy přepočítán na procenta délky dolní končetiny. Měření 

probíhalo na začátku rehabilitačního programu a po jeho ukončení. Průměrné výsledky 

ukazují zlepšení stability při stoji na dominantní dolní končetině z počátečních 256,01 

na 340,68 a při stoji na nedominantní dolní končetině z počátečních 262,35 na 344,55. 

Ze srovnání výsledků vyplývá, že stabilizační core cvičení má výrazný pozitivní efekt 

na posturální stabilitu těchto pacientů a je tak vhodným doplněním medikamentózní léčby 

za cílem zlepšení stavu pacienta.  

 

Využití u pacientů s rekonstrukcí ACL 

 Domingues et al. (2018) se ve své studii věnují použití modifikovaného Star 

Excursion Testu u pacientů s poškozením předního zkříženého vazu. Cílem studie bylo 

zhodnotit dynamickou posturální stabilitu u pacientů s poškozením předního zkříženého 

vazu před a po operaci a tyto výsledky porovnat s kontrolní skupinou. Součástí studie bylo 

27 pacientů s jednostranným poraněním ACL doporučeným k operativnímu řešení a 24 

zdravých jedinců, kteří tvořili kontrolní skupinu. Všichni pacienti byli operováni metodou 

autoštěpu z m. semitendinosus. Test byl prováděn ve třech směrech, přičemž v každém 

směru proběhla tři měření. Z těchto měření se poté vypočetla průměrná dosažená vzdálenost, 

která byla následně přepočtena na procenta délky dolní končetiny. Pacienti byli testování 

před provedením operačního výkonu a poté tři, šest a dvanáct měsíců po operaci. Z výsledků 

vyplývá, že skupina pacientů s poškozením ACL vykázala nižší skóre ve všech směrech 

oproti kontrolní skupině, a to jak na dominantní tak i nedominantní dolní končetině. 

Výsledky dominantní a nedominantní DK se předoperačně významně nelišily. Pooperačně 

došlo k výraznému zlepšení ve všech směrech, přičemž při závěrečném měření po dvanácti 
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měsících bylo největšího zlepšení dosaženo v anteriorním směru. V tomto směru bylo 

dosaženo lepšího výsledku než u kontrolní skupiny. V ostatních směrech bylo dosaženo 

téměř ekvivalentních výsledků s kontrolní skupinou. 

 

Využití u pacientů s nestabilitou hlezna 

 Star Excursion Balance Test byl využit k hodnocení rovnováhy u pacientů 

s chronickou nestabilitou hlezna ve studii Pionnier et al. (2016). Studie se účastnilo 34 osob, 

z nichž 17 trpělo jednostrannou chronickou nestabilitou hlezna a 17 zdravých osob tvořilo 

kontrolní skupinu. Měření pomocí Star Excursion Balance Testu bylo provedeno ve všech 

osmi směrech, a to tak, že se pacient nohou dotýkal nejvzdálenějšího možného bodu dané 

linie při současném udržování rovnováhy na stojné noze. Maximální dosažená vzdálenost 

pak byla vyjádřena v procentech délky dolní končetiny. Výsledkem této studie je nalezení 

významného rozdílu v dosažené vzdálenosti pacientů s chronickou nestabilitou hlezna 

v porovnání s kontrolní skupinou. Průměrná dosažená vzdálenost všech osmi směrů byla 

u kontrolní skupiny 85% délky dolní končetiny. Oproti tomu u pacientů s chronickou 

nestabilitou hlezna bylo dosaženo 80% délky dolní končetiny. 
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Tabulka 1 Využitelnost klinických testů u vybraných diagnóz 

 

Zdroj: vlastní 
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4.2 Rozdělení testů 

Hodnocení rovnováhy pomocí klinických testů je důležité jak z pohledu diagnostiky tak 

i z pohledu následné terapie. Porucha rovnováhy je spojena s deficitem ve fyzické zdatnosti, 

který může vést ke zvýšenému riziku pádů a zranění. Dále je spojena také s psychickým 

nastavením pacienta. V tomto případě vede porucha rovnováhy ke strachu z pádů, který 

může vyústit v omezení aktivit a sociální izolaci. Hlavním účelem hodnocení je proto 

stanovit míru poruchy rovnováhy a určit její základní příčinu. (Mancini, Horak, 2011) 

Dle Horak (1997) je možné dělit klinické hodnocení rovnováhy do třech hlavních 

přístupů. Jedná se o funkční hodnocení, systémové hodnocení a kvantitativní hodnocení.  

 

4.2.1 Funkční hodnocení 

Funkční hodnocení slouží k určení míry poruchy rovnováhy a k posouzení potřeby 

rehabilitační intervence. Pokud je test opakován v pravidelných intervalech, poskytuje 

objektivní dokumentaci změn funkční úrovně pacienta. Hodnocení rovnováhy z funkční 

perspektivy využívá testy, které vyjadřují, jak dobře je pacient schopen provést různé úkoly 

v porovnání se zavedenými normami. Tyto testy obvykle hodnotí provedení setu 

motorických úkolů na bodové škále (obvykle tří či pěti bodová škála), či měří dobu, 

po kterou je pacient schopen udržovat rovnováhu v určité pozici. (Horak, 1997; Mancini, 

Horak, 2011) 

Testy zahrnují hodnocení posturální kontroly ve statické poloze (např. schopnost 

samostatného stoje či sedu), hodnocení anticipatorní posturální kontroly (schopnost udržovat 

rovnováhu při vykonávání činností, které mohou být destabilizační - úklony, zvedání 

předmětů a další) a hodnotí také reaktivní posturální kontrolu (udržování rovnováhy 

při působení rušivých podnětů zvenčí - např. postrky). (Shumway- Cook and Woollacott, 

2007) 

Z vybraných klinických testů se do kategorie funkčního hodnocení řadí následující 

testy: 

1. Berg Balance Scale 

2. Dynamic Gait Index 

3. Functional Reach Test  
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4.2.2 Systémové hodnocení 

Zatímco funkční přístup hodnocení rovnováhy je využíván k určení, zda porucha 

rovnováhy u daného pacienta existuje či nikoliv, systémový přístup pomáhá zjistit základní 

příčinu poruchy rovnováhy s cílem zahájit efektivní terapii. (Mancini, Horak, 2011) 

Systémový přístup dělí příčiny poruch rovnováhy do třech kategorií – biomechanická 

omezení, omezení motorické koordinace a omezení senzorické organizace. Patologické 

funkce jednotlivých subkomponentů těchto omezení se mezi kategoriemi prolínají a vytváří 

tak výsledný obraz poruchy rovnováhy. (Horak, 1997) 

Systémové hodnocení rovnováhy by dle Horak (1997) mělo vždy začínat vyšetřením 

subkomponentů biomechanických omezení, které zahrnují hodnocení funkce jednotlivých 

kloubů a svalů a také hodnocení síly, rozsahu pohybu a flexibility v různých funkčních 

pozicích, jako je například stoj či sed. Schopnost udržování tělesných segmentů tak, aby se 

COM nacházelo v hranicích BS, a nebyly tak překročeny limity stability, je pro následnou 

motorickou koordinaci a senzorickou organizaci rozhodující. 

Při vyšetření motorické koordinace je hodnoceno, zda je pacient schopen využívat 

adekvátní motorické strategie při různých podmínkách a zda jsou tyto strategie 

přizpůsobovány změnám podmínek. (Horak, 1997) 

Vyšetření senzorické organizace hodnotí, zda pacient adekvátně využívá vizuální, 

vestibulární a somatosenzorické informace v různých podmínkách za účelem získání 

stability a vnímání vlastních limitů stability. (Horak, 1997) 

Z vybraných klinických testů se do kategorie systémového hodnocení řadí následující 

testy: 

1. Balance Evaluation System Test 

2. Star Excursion Balance Test 

 

 

Tabulka 2 Rozdělení vybraných klinických testů 

Funkční hodnocení Systémové hodnocení 

Berg Balance Scale Balance Evaluation System Test 

Dynamic Gait Index Star Excursion Balance Test 

Functional Reach Test  

 

Zdroj: Mancini, Horak 2011, s. 240-243 
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Obrázek 3 Kategorie a subkomponenty systémového hodnocení 

 

Zdroj: Horak 1997, s. 79 

 

4.2.3 Kvantitativní hodnocení 

Kvantitativní hodnocení poruch rovnováhy je prováděno pomocí počítačových 

technologií, jako je statická a dynamická posturografie. (Mancini, Horak, 2011) 

Statická posturografie se zaměřuje na kvantifikování posturálních výchylek 

při statickém stoji. Posturální výchylky jsou v tomto případě kvantifikovány 

charakterizováním posunů centra tlaku nohy na silové plošině. (Mancini, Horak, 2011) 

Dynamická posturografie zahrnuje použití vnějších rušivých sil či hodnocení rovnováhy 

při změněných senzorických podmínkách. (Mancini, Horak, 2011)  
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5  DISKUZE 

Cílem bakalářské práce bylo přinést teoretický přehled o problematice hodnocení 

rovnováhy a o praktickém využití klinických testů u vybraných diagnóz.  

 Při zpracování teoretického přehledu jsme zjistili, že tematika rovnováhy je spojena 

s nejednotností terminologie. Na tento problém upozorňuje také Vařeka (2002a), dle něhož 

je jednoznačné a jasné odlišení základních termínů týkajících se rovnováhy předpokladem 

pro správné pochopení tématu a předcházení šíření omylů.  

V české literatuře se často setkáváme s nejasným rozlišením pojmů stabilita 

a rovnováha. Vařeka (2002a) termín rovnováha popisuje jako komplex statických 

a dynamických strategií, které jedinec využívá k udržování posturální stability, přičemž 

posturální stabilitu zde definuje jako schopnost zajištění vzpřímeného držení těla a schopnost 

včasné a adekvátní reakce na působení vnějších a vnitřních sil. Véle et al. (2001) pak 

využívají termínu stabilita, který vysvětlují jako jistotu při udržování vzpřímené polohy těla 

a jeho jednotlivých segmentů. Vařeka (2002a) dále spatřuje problém v častém zaměňování 

významu pojmů COP a COM.  Také Kolář (2009) upozorňuje na nejednotné vymezování 

pojmu postura různými autory. 

V zahraniční literatuře se setkáváme převážně s termínem „stability“, který je například 

dle autorů Shumway-Cook a Woollacott (2007) definován jako schopnost kontrolovaného 

udržování COM v mezích opěrné báze, s čímž se shoduje také Blaszczyk et al. (2003). Dle 

Shumway-Cook a Woollacott (2007) je pojem „stability“ možno uvádět také jako „balance“. 

Mumenthaler et al. (2008) pak definují pojem rovnováha jako schopnost jedince udržovat 

vzpřímené držení těla a zajistit pohyb v prostoru i při ztížených podmínkách. Dawson et al. 

(2018) uvádí, že pojmy rovnováha a posturální stabilita jsou často považovány za navzájem 

zaměnitelné z důvodu chybějící standardizované nomenklatury.  

Nejednotnost ve využívání pojmů stabilita či rovnováha je problémem nejasného 

definování rozdílu mezi významy těchto termínů. Dalším faktorem, který tuto nejednotnost 

v literatuře může způsobovat, je také rozdílnost v překladu termínů „stability“ či „balance“. 

Poruchy rovnováhy se často objevují jako součást celé řady onemocnění. Dle Horak 

(1997) je s těmito poruchami spojena dokonce většina neurologických onemocnění a velká 

část muskuloskeletálních onemocnění. Alonso et al. (2014) uvádí, že rovnováhu je možné 

hodnotit pomocí klinického vyšetření, využitím standardizovaných testů či využitím 

kvantitativního hodnocení pomocí silových plošin. Fjeldstad et al. (2009) pak poukazuje 
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na to, že využití klinických testů je důležité pro zhodnocení poruchy rovnováhy a je dále 

důležitým nástrojem pro hodnocení vývoje těchto poruch.  

Berg Balace Scale je v klinické praxi velmi často používaná škála hodnotící rovnováhu, 

což potvrzuje i velké množství diagnóz, u nichž je její využití vhodné. Někteří autoři tuto 

škálu dokonce označují za zlatý standard ve funkčním hodnocení rovnováhy a v hodnocení 

rizika pádu. (Southard et al., 2005; Blum, Korner-Bitensky, 2008)  

Berg Balance Scale hodnotí jak statickou, tak i dynamickou rovnováhu. Toto potvrzují 

ve své studii také Lee et Ahn (2018). Škála obsahuje hodnocení posturální stabilizace při 

změnách poloh, výběr statické strategie udržování rovnováhy při stoji, dále hodnotí 

posturální stabilitu při změnách BS (přesuny) a při vyřazení určitých senzorických vstupů 

(zrak, vestibulární aparát) či také limity stability. 

Škála zahrnuje hodnocení širokého okruhu aspektů posturální kontroly, což je také 

důvodem jejího častého využití v klinické praxi a možnosti použití u velkého spektra 

především neurologických diagnóz. Škála dále obsahuje takové úkoly, jejichž provedení je 

součástí aktivit běžného denního života a je tedy pro hodnotitele důležitým ukazatelem 

funkčních schopností pacienta. Yelnik et Bonan (2008) udávají jako limitaci škály 

podmínku, že pro její provedení musí být pacient schopen chůze. 

Dle zpracované rešerše byla vhodnost využití Berg Balance Scale určena u diagnóz 

cévní mozková příhoda, roztroušená skleróza mozkomíšní, Parkinsonova choroba, 

polyneuropatie a periferní vestibulární syndrom. Využití pro hodnocení rovnováhy 

u posttraumatických stavů dolních končetin není udáváno. Součástí testu jsou úkoly jako 

například samostatný sed, které pro rovnováhu při těchto stavech nemají význam. 

Dynamic Gait Index je standardizovaným testem určeným k hodnocení rovnováhy 

a schopnosti chůze pacientů. Song et Ryu (2016) uvádí, že úkoly testu jsou zaměřeny 

na různé modifikace chůze a je jimi hodnocena dynamická rovnováha. Modifikace chůze 

pomocí horizontálních a vertikálních pohybů hlavy pak navíc testuje rovnováhu při vyřazení 

určitých senzorických vstupů (zrak, vestibulární aparát). 

Dle Alonso et al. má Dynamic Gait Index vynikající uplatnitelnost u diagnóz cévní 

mozková příhoda, roztroušená skleróza, Parkinsonova choroba a vestibulární dysfunkce, 

což se shoduje s výsledky naší rešerše. Navíc uvádíme ještě využití u pacientů s diagnózou 

polyneuropatie, které potvrzuje studie Jernigana et al. (2012). Shodují se s ním i další autoři 

jako například Rodgers et Andrews (2017) či Marchetti et Whitney (2006). 

Z důvodu testování různých modifikací chůze je test vhodným nástrojem pro hodnocení 

rovnováhy výše uvedených neurologických diagnóz, neboť chůze je u všech těchto diagnóz 
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z různých příčin značně narušena. Test zahrnuje úkoly jako samostatná chůze na určitou 

vzdálenost, zrychlení v průběhu chůze či změna směru chůze, které hodnotí funkční 

schopnosti rovnováhy pacientů, protože s těmito podmínkami se setkávají v běžném denním 

životě. Využití u posttraumatických stavů opět není udáváno. Důvodem může být 

neschopnost tohoto testu zhodnotit ty aspekty rovnováhy, které jsou u vybraných 

posttraumatických stavů významně postižené (např. limity stability). 

Functional Reach Test je jednoduchým klinickým testem hodnotícím rovnováhu. Jedná 

se především o hodnocení aspektu limitů stability či výběru statické strategie pro udržení 

rovnováhy. Yelnik et Bonan (2008) uvádějí vhodnost využití tohoto testu u pacientů 

s Parkinsonovou chorobou a u pacientů po prodělané cévní mozkové příhodě. Výsledky naší 

rešerše se s tímto tvrzením shodují. Připojujeme ale ještě možnost využití testu u pacientů 

s diagnózou polyneuropatie. V rešerši uvádíme studii Maranesi et al. (2016) zabývající se 

zapojením svalových vzorců při provedení Functional Reach Testu u pacientů s diabetickou 

neuropatií. Functional Reach Test využívají ve svých studiích zaměřených na pacienty 

s polyneuropatií také například Dalfolo et al. (2015) nebo Kiani et al. (2018). 

Jednoduchost provedení Functional Reach Testu a jeho nenáročnost na potřebný čas 

a pomůcky je výhodou pro použití v klinické praxi. Nevýhodou je ale úzké zaměření testu. 

Jak již bylo uvedeno, testem jsou hodnoceny především limity stability a výběr motorické 

strategie k udržení rovnováhy, což poukazuje na menší výpovědní hodnotu o schopnostech 

rovnováhy v porovnání se škálami, které zahrnují hodnocení mnoha aspektů posturální 

kontroly (např. Berg Balance Scale a další). Ačkoliv je testem hodnocena propriocepce 

a limity stability, nebyla nalezena žádná studie využívající jej k hodnocení rovnováhy 

u posttraumatických stavů na dolních končetinách. Z naše pohledu je u posttraumatických 

stavů potřeba použití náročnějších testů, které v sobě zahrnují spíše dynamickou stabilitu, 

což Functional Reach Test nesplňuje. 

Balance Evaluation System Test je dle Horak et al. (2009) testem určeným k identifikaci 

a hodnocení základních systémů posturální kontroly zodpovědných za poruchy rovnováhy 

tak, aby následná terapie na tento systém mohla být cíleně zaměřena. Test se zabývá 

hodnocením biomechanických omezení, limitů stability, stability při přesunech, 

posturálními reakcemi, vlivem senzorických vstupů či dynamickou stabilitou při chůzi. 

V rešerši uvádíme studie spojené s diagnózami cévní mozkové příhody, roztroušené 

sklerózy a Parkinsonovy choroby, u kterých daní autoři Balance Evaluation System Test 

k hodnocení rovnováhy využili. S naším výsledkem se shodují Horak et al. (2009), kteří 

uvádí možnost použití testu u stejných diagnóz. 
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Balance Evaluation System Test je z velice rozsáhlým testem, pomocí kterého je 

hodnoceno široké spektrum aspektů posturální kontroly. Je proto vhodným testem 

k posouzení rovnováhy u neurologických pacientů, neboť zde nalézáme množství příčin 

způsobujících poruchy rovnováhy, které by měl tento obsáhlý test odhalit a zhodnotit. 

Velkou nevýhodou testu je velká časová náročnost a z tohoto důvodu není v klinické praxi 

tolik využívaným. V reakci na tuto nevýhodu pak bylo vytvořeno několik modifikací (např. 

Mini BESTest a další), u kterých byl snížen čas pro jejich vykonání. 

Gribble et al. (2013) uvádí, že Star Excursion Balance Test je vhodným testem 

k hodnocení dynamické rovnováhy a také k hodnocení rizika pádu či zranění. Testem je dle 

našeho názoru hodnocena především dynamická rovnováha, limity stability a svalová síla. 

Stejné složky posturální kontroly hodnocené tímto testem uvádí i Hyong et Kim (2014), kteří 

navíc uvádějí ještě hodnocení rozsahu pohybu kyčelních, kolenních a hlezenních kloubů, 

intaktnost proprioceptivní složky senzorického systému a neuromuskulární nastavení. 

Dle autorů Gribble et al. (2013) je test využitelný především pro hodnocení rovnováhy 

u pacientů s různým druhem posttraumatických stavů dolních končetin, s čímž se shodují 

výsledky naší rešerše, které udávají využitelnost u pacientů s poškozením předního 

zkříženého vazu a u pacientů s chronickou nestabilitou hlezna. 

Přestože se jedná o test primárně využívaný pro hodnocení rovnováhy při ortopedických 

problémech dolních končetin, je tento test možné zařazovat také u neurologických diagnóz. 

Z výsledků naší rešerše je zřejmé, že může být využit také u diagnóz cévní mozková příhoda 

(Onwudiwe et al., 2018) a roztroušená skleróza mozkomíšní (Razieh et al., 2016). 

Test zahrnuje především hodnocení intaktnosti propriocepce, limitů stability, udržování 

rovnováhy při zmenšené opěrné bázi a při změnách COM (tzn. těžiště) a dále také hodnotí 

svalovou sílu dané dolní končetiny. Star Excursion Balance Test je zaměřený na dynamickou 

rovnováhu a hodnotí ty aspekty posturální kontroly, které jsou nejvíce postiženy 

při posttraumatických stavech na dolních končetinách. Je proto velmi vhodným testem 

k hodnocení rovnováhy u poškození LCA a u chronické nestability hlezna. Výsledek rešerše 

ukazuje, že je zde možnost použití i u neurologických diagnóz, jako je cévní mozková 

příhoda či roztroušená skleróza. Dle našeho názoru se jedná o poměrně náročný test a jeho 

použití u neurologických diagnóz je možné spíše u pacientů s menší poruchou rovnováhy, 

kteří jsou více fyzicky zdatní, než u těžce postižených pacientů.  
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6 ZÁVĚR 

Bakalářská práce byla zpracována formou rešerše a kladla si za cíl přinést teoretické 

poznatky o problematice rovnováhy a o možnostech jejího hodnocení pomocí vybraných 

klinických testů.  

V úvodní části se práce věnuje teoretickému přehledu problematiky rovnováhy, přičemž 

jsou zde zpracována témata posturální kontroly, mechanismů ovlivňujících rovnováhu a jsou 

vybrána a popsána neurologická onemocnění a posttraumatické stavy, v jejichž důsledku 

dochází k poruchám rovnováhy. Při zpracovávání teoretického přehledu jsme došli k závěru, 

že se jedná o rozsáhlou problematiku, při jejímž studiu je velkým úskalím nejednotnost 

terminologie. 

V práci jsme se dále věnovali popisu standardizovaných testů určených k hodnocení 

rovnováhy. Vyhledány a popsány byly studie popisující využití daných testů u vybraných 

onemocnění. Na základě těchto studií pak byla vytvořena tabulka poukazující na vhodnost 

využití standardizovaných testů u různých diagnóz. Tato tabulka by coby výsledek naší práce 

měla sloužit jako návod k vhodnému výběru testů v klinické praxi. 

Tematika rovnováhy, jejích poruch a možností jejího hodnocení je aktuálním tématem, 

které je spojeno s velkým množstvím diagnóz. Poruchy rovnováhy se tak vyskytují 

u značného podílu pacientů. Hodnocení rovnováhy a rizika pádu pomocí standardizovaných 

testů je v klinické praxi důležitým aspektem pro správný výběr cílené terapie 

a tím i pro zlepšení klinického stavu a kvality života pacientů, jimž poruchy rovnováhy 

tuto kvalitu značně narušují.
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