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ABSTRAKT
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Souhrn:

Tato bakalatfskéd prace je psana formou reSerSe. Prace se podrobnéji zabyva rovnovahou
a moznostmi jejiho hodnoceni pomoci standardizovanych test. Prvni ¢ast prace se zabyva
vymezenim pojml charakterizujicich rovnovdhu. Dale jsou definovany jednotlivé
mechanismy, které se podileji na udrZzovani rovnovahy a onemocnéni projevujici se
poruchou rovnovahy. Posledni ¢ast prace se vénuje popisu testl, které se k hodnoceni
rovnovahy v klinické praxi béZzn€ vyuZzivaji a jejich pouziti v konkrétnich studiich. Cilem
prace je vytvofit piehled vybranych testli uc¢enych k hodnoceni rovnovahy a zhodnotit jejich
vyuzitelnost pro jednotlivd onemocnéni, ktera se projevuji poruchou rovnovaznych

schopnosti.
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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
onthe 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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UVOD

Rovnovéha je pro bézny zivot nezbytnd. NeporuSena schopnost udrzovani rovnovahy
je zasadni pro vykondvani béznych dennich aktivit, jako je sed, stoj, chize,
ale i pro udrzovani pozic pfi vykonavani riznych tkont. Soucasti rovnovahy je také
schopnost v¢as a adekvatn¢ reagovat na zmény vnéjsich ¢i vnitinich podminek, které by se
mohly podilet na destabilizaci. (Bastlova et al., 2015) Poruchy rovnovahy jsou vaznym
problémem, ktery zdsadné ovlivituje zivot pacientl. Testovani rovnovahy pomoci klinickych
testll je proto aktualnim tématem, které mtze v klinické praxi piispét k véasné diagnostice
a nasledné terapii téchto poruch za cilem zlep$eni kvality Zivota pacientd.

Udrzovani rovnovahy je slozity proces, ktery vyzaduje komplexni integraci
nervového a muskuloskeletdlniho systému. Nervovy systém zajiStuje ziskavani
senzorickych informaci optickym, vestibularnim a somatosenzorickym systémem.
Nasleduje zhodnoceni situace a vybér a pouziti vhodné strategie k ziskéani stability.
Pro udrzovani rovnovahy jsou nezbytné také procesy na vysSi trovni, diky kterym je
zajisténa adaptace a anticipace systému na nastalé situace. Pokud dojde k poskozeni
¢ivyrazeni funkce nékteré casti téchto systémii, muize nastat porucha rovnovahy.
(Shumway-Cook and Woollacott, 2007; Sturnieks et al., 2008)

Porucha rovnovahy je pomérné casto se vyskytujici patologicky jev, ktery se
objevuje jako soucast celé fady onemocnéni, a ktery ovlivituje vyznamnou ¢ast populace.
Porucha rovnovahy nejenze pacienta omezuje v jeho béZzném zivoté, ve sportu, ale mize
ho ohrozovat i rizikem pada a arazu. Vcasné diagnostikovani téchto poruch je nezbytné
pro zahajeni cilené terapie (Ringhof, Stein, 2018; Vrabec et al., 2002)

Kvalita zivota pacientii S poruchou rovnovéahy je zna¢né zménéna, a je proto potieba
miru poruchy rovnovahy zhodnotit a vySetfit jeji zdkladni pfi¢inu pomoci klinickych testt.
Protoze je rovnovaha sloZitym procesem, ktery zahrnuje integraci a kooperaci nékolika
systémil, neni mozné jeji poruchu zhodnotit jedinym klinickym testem, ktery by zahrnoval
vSechny aspekty podilejici se na jejim udrzovani. (Mancini, Horak, 2011) Pro hodnoceni
rovnovahy existuje mnoho testd, které Horak (1997) déli do dvou skupin dle toho, zda
hodnoti funk¢ni stranku rovnovéahy ¢i hodnoti jednotlivé systémy, které by se na jeji poruse
mohly podilet.

Bakalarska prace poskytne piehled vybranych klinickych testi, které se pro testovani

poruch rovnovahy vyuZzivaji. Bude zde uveden podrobny popis testli a jejich vyuziti
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Vv konkrétnich studiich. To vSe pak poslouzi k tvorbé findlni tabulky, kterad piehledné ukaze

vyuzitelnost testti u danych onemocnéni.
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CiL PRACE

Cilem bakalafské prace je podat piehled o problematice testovani rovnovahy
a detailn¢ popsat jednotlivé testy uréené k hodnoceni miry poruchy rovnovahy. Na zaklad¢
reSerSe konkrétnich studii pak bude zhodnocena jejich vyuzitelnost pro urcité¢ diagnodzy.
Vystupem prace by méla byt prehledna tabulka, kterd by méla slouzit jako navod pro vhodny

vybér testt v klinické praxi.
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METODIKA PRACE

Prace je psana formou reSerSe. V prvni ¢asti je definovan pojem posturalni kontrola,
jakozto zakladni ptedpoklad pro zajisténi provadéni tkonti bézného denniho zivota. Dale
jsou popsany subkomponenty posturalni kontroly, jako je posturalni stabilita, rovnovaha,
posturalni stabilizace a reaktivita a také zékladni pojmy, které se pfi hodnoceni rovnovahy
vyuzivaji. V dalsi ¢asti prace je popsan nervovy a muskuloskeletalni systém, které zajist'uji
hlavni mechanismy nezbytné pro udrzovani rovnovahy. Popséna jsou také vybrana
onemocnéni, ktera jsou spojena s poruchou rovnovahy. PouZity byly jak zdroje z Ceské
literatury, tak i zdroje zahrani¢ni literatury.

Prace se dale vénuje popisu vybranych klinickych testli, které se k hodnoceni
rovnovahy vyuzivaji. U jednotlivych testi je zpracovana zdkladni charakteristika testu,
jednoduchy popis provedeni a jsou popsany potiebné pomicky a zpisob hodnoceni.
Nasleduje reserSe vybranych konkrétnich studii, ve kterych byly klinické testy vyuzity
za ucelem hodnoceni rovnovéahy. K vyhledavani studii byly vyuzity databaze elektronickych
informacnich zdroju, jako je Oxford Academic, ProQuest Central, PubMedCentral, Science
Direct, Wiley Online Library, Physical Therapy a Google Scholar. Vybrany byly ty studie,
které byly provedeny v poslednich deseti letech (tzn. studie provedené v letech 2010
az 2020). Na zakladé vypracované reserSe byla vypracovana tabulka ukazujici vhodnost

vyuziti testi u jednotlivych diagnodz.
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TEORETICKA CAST

1 POSTURALNI KONTROLA

Posturalni kontrola je zakladnim pfedpokladem pro provedeni pohybu. Ugastni se viech
aktivit v bézném dennim Zivot¢, jako je chiize, zachazeni s pfedméty a dal$i. Zabezpeceni
posturalni kontroly je tedy pro bézny zivot nezbytné. (Bizovska et al., 2017)

Kazdy pohyb, ktery vykondvame, Vv sobé zahrnuje dvé slozky a to posturalni
komponentu a aktivni pohybovou komponentu. Posturalni komponenta zabezpecuje
postaveni téla a jeho jednotlivych ¢asti v prostoru a schopnost reagovat na okoli tak,
aby mohl byt proveden urcity ukon. Aktivni pohybova komponenta zabezpecuje zpracovani
daného ukonu. Zahrnuje v sob& posturalni stabilitu, tedy udrzovani t&zist€¢ v ramci operné
baze. Pomér, v jakém se tyto komponenty posturalni kontroly na dané ¢innosti podili, se 1181
Vv zavislosti na prostiedi a naro¢nosti tkonu. (Bizovska et al., 2017; Shumway- Cook and
Woollacott, 2007)

1.1 Posturalni stabilita, rovnovaha

Pro vykonani a efektivnost pohybi téla a udrzeni stability je nezbytna postura a jeji
spravné nastaveni. Dle Kolafe (2009) pojmem postura rozumime aktivni drzeni jednotlivych
segment téla viici sildm, které na néj plisobi zvenci. Za nejvyznamné;jsi takto plisobici silu
povazujeme silu tthovou. Posturu nechapeme jako vzptimeny stoj na 2 koncetinach, ale jako
soucast kazdého pohybu a také kazdé polohy. Pro pohyb je tedy spravné zaujeti a udrzeni
postury nezbytnou podminkou a ne naopak. Nékteti autofi shodné cituji vyrok R. Magnuse
,, Posture follows movement like a shadow.* Na zajisténi postury se Gcastni vnitini sily
a centralni fidici mechanismy, mezi které fadime i vliv psychiky. Vliv ma také stav vaziva
a dalSich anatomickych struktur a pomért, stejné tak jako svalova aktivita a napéti ve smyslu
svalové rovnovahy ¢i nerovnovahy. Postura je také odrazem patologickych zmén, které
se v organismu odehravaji. (Kolat, 2009; Vateka, 2002a)

Pojmem stabilita se obecné rozumi schopnost daného systému ustalit
se vV rovnovazném stavu pii plisobeni ruSivych podnétl. Rovnovaznym stavem myslime
takovy stav, kdy je systém schopen udrZet se ve svych limitech stability a po odeznéni
rusivého podnétu je schopen se opét navratit do své vychozi polohy. Ve spojitosti
S posturalnim zajisténim hovoifime o posturdlni stabilité. Ta je definovana jako schopnost

udrzet COG v mezich BS. (Bizovska et al., 2017) Dle Vareky (2002a) se jedna také
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0 schopnost zajistit takové drzeni téla, kdy je jedinec schopen reagovat na zmény pisobeni
sil jak vnéjsich, tak i vnitfnich, a to tak, aby nenastal nezamysleny a netizeny pad. Mira
posturalni stability je ptfimo imerna velikosti BS a hmotnosti daného télesa, nepitimo imérna
je pak vysce tézisté nad BS. Stabilita je dale ovlivnéna povahou opérné plochy, kontaktem
téla stouto opérnou plochou, vzdalenosti COG od hranic BS. Vliv maji nejen tyto
biomechanické, ale i neurofyziologické faktory. Dilezitou roli hraji ale také faktory
vnitini, mezi které fadime napt. tidery srdce nebo pohyby hrudniku pti dychani. Kombinace
téchto aspektli mize vést ke vzniku posturdlni nestability. (Kolat, 2009; Bizovska et al.,
2017)

Posturalni stabilitu je mozné dé€lit na intersegmentalni neboli vnitini a celkovou
neboli vnéjsi stabilitu. Vnitini stabilita pfedstavuje stabilitu osového organu a jeji zajiSténi
je tak predpokladem pro uskutecnéni ucelného pohybu a udrZeni stability celkové. Kratké
intersegmentalni svaly patefe, které zajist'uji vnitini stabilitu, v sob€ obsahuji velké mnozZstvi
proprioceptord. Diky tomu jsou detekovany i slabé vychylky a je mozné véas zabranit
destabilizaci. Funk¢né k vnitinim stabiliatorim fadime m. transversus abdominis a branici.
(Véle, 2006; Véle, Cumpelik, Pavla, 2001)

Pokud je télo ve statické poloze, kdy neméni svou opérnou bazi, hovotime o statické
posturalni stabilité. Pojem statickd poloha neni zcela piesny, protoze kazda aktivné drzena
poloha (stoj, sed atd.) v sob¢ zahrnuje déje dynamické, tzv. titubace. Jedna se 0 proces, kdy
se t&lo nepfetrzitd snazi zaujimat ustalenou polohu. Celi tak p¥irozené nestabilité pohybové
soustavy. Vhodnéjsi je tedy pouziti terminu kvazistaticka posturalni stabilita. Pokud
je vykonavan takovy pohyb, pfi kterém dochazi ke zméné BS (a tedy i AS a AC), jedna
se 0 posturalni stabilitu dynamickou. V tomto piipad¢ hovotfime o udrzeni nebo obnoveni
posturalni stability pti provadéni dynamickych pohybu, jako je napt. chize. (Bizovska et al.,
2017; Vareka, 2002a)

RozliSeni pojml posturdlni stabilita a rovnovaha je v odborné literatufe neurcité
a terminologicky neni rozdil mezi pojmy piesné definovan. Shumway-Cook a Woollacott
(2007) vysvétluji pojem posturdlni stabilita ve stejném vyznamu jako pojem rovnovaha.
Tedy, ze oba pojmy vyjadiuji schopnost kontrolované udrzet COM v hranicich BS. Vateka
(2002a) vymezuje pojem rovnovaha v tom smyslu, ze se jedna o souhrn vSech statickych
I dynamickych strategii vyuzivanych k zajisténi posturalni stability. V dile Bizovské et al.
(2017) je rovnovaha definovdna jako okamzity stav, které¢ho je dosaZeno diky plsobeni

mechanismu posturalni stabilizace.
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1.2 Posturalni stabilizace

Dynamické strategie, kterymi je zajistovana ochrana pted padem, se oznacuji pojmem
posturalni stabilizace. Jedna se o takové drZeni segmentd téla, které je aktivni (tedy
zabezpecovano svaly), a jehoz ucelem je ptisobeni proti vlivu zevnich sil. Aby bylo dosazeno
toho, Zze poloha COG bude stale v mezich BS, je nezbytné¢ kontinualni ptizptisobovani
svalové aktivity a polohy kloubnich segmentii aktualnimu stavu. Tato balan¢ni funkce
je nazyvana posturalni stabilizaci. Jejim okamzitym stavem je pak posturalni stabilita.

(Bizovska et al., 2017; Kolat, 2009)

1.3 Posturalni reaktibilita

Termin posturalni reaktibilita se vyskytuje zejména v Ceské literatuie. Dle Kolate
(2009) se jedna o reak¢ni stabilizaéni funkci jednotlivych segmentt téla. Jejim tcelem
je zpevnéni téchto pohybovych segmentt (kloubt) tak, aby bylo dosazeno jejich co nejvétsi
stabilizace (punctum fixum) pro nasledné vykondvani optimalniho a w¢elného
pohybu, a aby tyto segmenty byly schopny odolavat rusivému vlivu vnéjsich sil. (Bizovska
et al., 2017)

1.4 Zakladni pojmy vyuZivané v hodnoceni posturalni stability

1.41 COM, COG, COP

COM (center of mass) neboli t€zisté je definovano jako hypoteticky bod, ke kterému
je vztazena veskera télesna hmotnost. Lze ho stanovit jako vazeny primér tézist' vSech
jednotlivych télesnych segmentii. TE€ziSté je povazovano za variabilni a je kontrolovéano
systémy posturalni kontroly. Vertikalni projekce COM je poté definovana jako COG.
(Vaieka, 2002a)

COG (center of gravity) je projekce COM do opérné baze. Pii statickych polohach
(sed, stoj), kdy existuje opérna baze, se musi COG vzdy nachazet v jejich mezich. Pokud
se COG vychyli mimo hranice opérné baze, neni jiz mozZné zajistit stabilitu pouze vnitfnimi
systémy, ale musi byt pouzita dynamicka strategie udrzeni rovnovahy (napi. Ukrok).
(Vateka, 2002a)

COP (center of pressure) je sttedem vysledné sily vyvinuté na opérnou plochu a jde
tedy o pramér vSech tlaki, které na tuto plochu ptisobi. (Shumway-Cook and Woollacott,
2007; Bizovska et al., 2017)
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1.4.2 Opérna plocha, opérna baze

Dle né€kterych zdrojt je opérna plocha (AS) definovana jako ¢ast podlozky, ktera je
v pfimém kontaktu s tou casti téla, kterd vytvari oporu. (Bizovska et al., 2017) Vareka
(2002a) ale tuto definici upfesiuje, a to tak, ze opérna plocha je pouze tou ¢asti kontaktni
plochy, ktera se u¢astni vytvotfeni opérné baze. Opérna plocha dle néj nemuize byt chapana
jako celd plocha kontaktu dané télesné casti s podlozkou, protoze k posturalni kontrole
a vytvoreni adekvatni opory tuto plochu nelze vyuzit celou.

Opérna baze (BS) je plocha vymezena spojenim vSech nejvzdalenéjsSich boda AS.
Pfi stoji na jedné koncetin€ a pfii stoji spojném BS ptiblizn€ odpovida rozsahu AS nebo je
nepatrné vétsi. Ve stoji rozkro¢ném dochazi k postupnému zvétsovani BS, AS se v tomto

ptipadé neméni. (Véle, 2002a)

Obrazek 1 Vztah AC, AS a BS

Kontaktni plocha AC | I =V 1

opérnd plocha AS

opérna baze BS

Zdroj: Vareka 2002a, s. 117

1.4.3 Limity stability

Limity stability jsou povazovany za hranice, ve kterych télo dokéze udrzovat stabilitu,
aniZ by musela byt zménéna BS. Hranice téchto limitd nejsou fixni, ale jsou ovliviiovany
mnoha faktory. Méni se podle druhu vykonavaného tikolu a vlastnosti jedince, které zahrnuji
naptiklad svalovou silu, rozsah pohybu a pozici COM. Dal§im aspektem je piisobeni zevniho
prostiedi. Kombinace vSech téchto faktor urcuje, zda je jedinec schopen zlistat stabilni
V ramci jeho aktudlni BS, nebo zda bude nutné vyuzit dynamické stabilizace (napt. ukrok)

k opétovnému ziskani stability. (Shumway- Cook and Woollacott, 2007)
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2 MECHANISMY OVLIVNUJICI ROVNOVAHU

Z biomechanického hlediska je drzeni téla ve vertikalni poloze s oporou 0 dvé dolni
koncetiny vysoce nestabilnim systémem. Jednim z divodu je také fakt, ze se jedna o model
obraceného kyvadla, ktery vytvari titubace téla pti vzptimeném stoji. (Vaieka, 2002a)

Pro zajisténi optimalni posturalni stability je vyzadovana komplexni interakce mezi
muskuloskeletdlnim a nervovym systémem. Mezi muskuloskeletalni systém se ftadi
predevsim rozsah pohybu v danych kloubech a vlastnosti svall, dale naptiklad flexibilita
patete a biomechanické vztahy mezi spojenim télesnych segmenti. Komponenta nervového
systému zahrnuje motorické procesy, pii kterych dochazi k zapojeni svali do synergii,
a senzorické  procesy, které jsou  zpracovavany  optickym,  vestibularnim
a somatosenzorickym systémem. Nezbytnou soucasti nervového systému jsou také procesy
na vys§ich urovnich, diky kterym je systém schopen ptfedvidani a také adaptace na urcité
situace. Modifikace motorického a senzitivniho systému jako odpovéd na zménu narokt
zevniho prostiedi ¢i zménu Cinnosti je podstatou adaptace. Pfedvidani neboli anticipace
nastavuje senzoricky a motoricky systém pro posturalni pozadavky na zakladé predchozi
zkuSenosti a uceni. (Shumway-Cook and Woollacott, 2007)

Dle Vaieky (2002a) se na posturalni stabilité podili slozka senzoricka, fidici a vykonna.
Soucasti senzorické slozky je zrak, vestibuldrni systém a propriocepce. Vykonnou slozku
piedstavuje pohybovy sytém fizeny CNS, ktery pfedstavuje slozku tidici. Systém posturalni
stability ma pomérné velkou schopnost kompenzace a substituce, pokud dojde k oslabeni
¢i vyfazeni nékteré jeho Casti. Pokud k takovému oslabeni dojde, nemusi se to na posturalni
stabilité projevit okamzité. Dysfunkce mitize byt patrnd az pti dekompenzaci zpiisobené

napt. zvySenou zatézi. Proto je vhodn€j$i poruchu posturdlni stability testovat

v v

2.1 Nervovy systém
Opticky systém

Zrak je jednim ze zékladnich smysld, diky kterému organismus ziskava az 90%
informaci z vnéjSiho prostfedi. (Kralicek, 2004) Poskytuje informace tykajici se pozice
a pohybu hlavy s ohledem na okolni objekty. Fixace pevnych objekti ¢i bodd vnéjsiho
prostiedi ma zna¢ny vliv na proces stabilizace a posturdlni jistoty. Funkei zraku je také

orientace Vv prostoru a schopnost registrovat rychlé a neocekavané zmény ptisobeni vnéjsich
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sil, a ma tak zasadni ulohu pii zvoleni G¢elnych mechanisma anticipace. (Vareka, 202b;
Véle, 2006)

Vizualni vjemy jsou pfijimany jak z periferniho, tak i z centralniho zorného pole.
Pro zajisténi posturalni kontroly Vv bipedalnim stoji ma zasadni vliv predev§im periferni
vidéni. To se podili zejména na kontrole vychylek téla ve sméru anterioposteriornim. VIiv
vjemu z centralniho i periferniho vidéni na posturalni kontrolu se vzdy poji s informacemi
ze somatosenzorického systému. (Bizovska et al., 2017)

Zrak je velice dilezitym zdrojem informaci pro fizeni posturalni kontroly. Pokud
jsou vSak ostatni senzorické systémy zachovany, neni pro udrzeni stability naprosto
nezbytny. V této situaci je vétSina jedinct bez vétSich problému schopna udrzet rovnovahu
pfi stoji se zavienyma oc¢ima, ackoliv pfi zavienych o€ich se vychylky COM znaéné zvySuji.
Jeho dilezitost pak nastava, pokud je vnimani z vestibularniho nebo somatosenzorického
systému (pifedevsim z propriocepce) omezeno. (Bizovska et al., 2017; Shumway-Cook and
Woollacott, 2007)

Vestibularni systém

Zjistovani polohy a pohybu hlavy v prostoru je funkci vestibularniho aparatu.
Signaly z vestibularniho c¢idla zprostfedkovavaji posturdlni reflexni reakce, diky kterym
jsou hlava a trup drzeny ve vzpiimené poloze, a vyvolani vestibulookulomotorického
reflexu, plisobenim kterého je zajiSténa fixace o¢i na urcity objekt pti zménach poloh hlavy.
(Kralicek, 2004)

Vestibularni aparat je sloZzen ze dvou ¢asti a to statického a kinetického ¢idla. Funkci
statického c¢idla, tvofeného vacky saculem a utriculem, je zjiSténi polohy a orientace hlavy
V prostoru a linedrni zrychleni. Kinetické ¢idlo, sloZzené ze tfi polokruhovitych kanalkd,
podava informace o rota¢nim zrychleni hlavy. Celkové je funkci vestibularniho aparatu

stabilizace vidéného obrazu. (Bizovska et al., 2017)

Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém je tvofen koZnim Ccitim a propriocepci. Receptory
zprostiedkovavaji vjemy z kiize, svall, Slach a kloubt, které aferentni cestou informuji
0 pohybu a poloze téla a jeho ¢asti v prostoru a také o kontaktu téla se zevnim prostfedim
a s objekty. Tyto informace podavaji zpétnou vazbu, a ucastni se tak stabilizace polohy
a korekce pohybu. (Véle, 2006)
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Podnéty ptisobici na povrch téla jsou vnimany koznim &itim. Radime sem taktilni Giti
pro vnimani mechanickych podnétil, termocepci pro vnimani podnétl tepelnych a nocicepci
pro detekci bolesti. Propriocepce staticka neboli statestezie zprostiedkovava vnimani polohy
segmentti v prostoru a také vnimani jednotlivych segmenti viéi sobé. Kinestezie
¢i dynamické propriocepce zprostiedkovava vnimani pohybu segmentl. (Kralicek, 2004)
Dle Vaieky (2002b) nékteti autofi zduraznuji vyznam propriocepce jako nejdilezitéjsi
slozky senzorického aparatu k udrzeni rovnovahy a to hlavné pfi prostém stoji. Vyiazeni
funkce propriocepce je ve vlivu na stabilitu stoje pfiblizné stejné vyznamné jako vytazeni

optického a vestibularniho systému zaroven.

2.2 Muskuloskeletalni systém
Posturalni motorika

Posturdlni motorika zajiStuje nastaveni polohy jednotlivych segmentl téla
pro zajisténi vzpiimeného drzeni pii prostém stoji. Udrzovani takovéto polohy probiha
podvédomé, ale flexibiln€ se ptizptisobuje konkrétnim podminkam prostiedi a pti neCekané
zmén¢ okamzité¢ prechdzi do védomého fizeni. UdrZeni vzpiimeného drzeni zavisi
na fyzikalnich parametrech (velikost opérné plochy, vyska a hmotnost téla a dalsi),
ale ptredevsim na svalové aktivité. (Kralicek, 2004)

Podminujicim pro udrzeni vzpiimeného stoje proti gravitaci je dle Shumway- Cook
a Woolacot (2007) posturalni tonus. Hlavni roli v kontrole posturalni stability pfitom ma
posturalni tonus v oblasti trupu. Tonus vznika plisobenim asynchronni vzruchové aktivity
alfa motoneuronu. Je vysledkem stalého zasobeni alfa motoneurond akénimi potencialy,
které prichazi z vysSich etdzi CNS cestou sestupnych drah. Svalové receptory (Golgiho
Slachova téliska a svalova vieténka) a mechanismus gamma kli¢ky jsou hlavnimi Ciniteli,
které svalovy tonus udrzuji. Pii zajiStovani vzpiimené polohy neni tonus v extenzorovych
a flexorovych svalovych skupinich shodny. V extenzorovych skupindch trupu, které maji
vét§i antigravitaéni funkci, je vy$8i. Radime sem svaly S§ijové, zadové svalstvo
a extenzorovou skupinu svalt dolnich koncetin. (Kralicek, 2004; Petrovicky et al., 2008)

Na udrZovani vzptimené polohy se podili také mnozZstvi reflexnich mechanismi, tzv.
postojové reflexy. Patii sem lokalni statické reakce, jakoZto nejjednodussi postojové reflexy.
Jejich funkei je lokalni zpevnéni daného kloubu tak, aby byl schopen odolavat tize téla pii
stoji ¢i chlzi. Reflex se vybavuje drazdénim taktilnich a proprioceptivnich receptort

na plosce nohy pii jejim dotyku s podlozkou. Na koncetin€ se zvysi tonus svalstva a mize
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tak zastat funkci opérné DK. Dale existuji segmentalni statické reakce, které koordinuji
¢innost svalstva vice koncetin najednou, kdy tonus jedné koncetiny ma vliv na tonus
koncetiny na opacné stran¢ téla. Piikladem je zkiizeny extenzorovy reflex, pii kterém flexe
koncetiny vyvola soucasnou extenzi druhé koncetiny. Celkové statické reakce, fidici celkovy
tonus koncetin i trupu, jsou reflexy dominujici nad lokalnimi i segmentalnimi statickymi
reakcemi. (Kralicek, 2004)

Posturalni motorika je zajiSténa aktivitou tonickych i fazickych svali. Primarni roli
hraji svaly tonické. Fazické svaly jsou vyuzivany hlavné€ pii lokomoci a jemné motorice, kdy
je potieba vyvinout rychlou silu po krat$i dobu trvani. Pokud je ale schopnost tonickych
svall udrzet stabilitu nedostatecna, je potieba zapojeni fazickych svalli, aby bylo zabranéno

destabilizaci. (Véle, 2006)

Motorické strategie

Proces udrzovani posturalni stability je slozity a komplexni proces, ktery zahrnuje
nékolik fazi. Prvni fazi je odhaleni nestability v dané situaci somatosenzorickym systémem.
Nasleduje zhodnoceni situace centralnim nervovym systémem a vybér vhodné strategie
k opétovnému ziskani stability. Cestou eferentace se aktivuji nalezité svalové skupiny, které
poté generuji kontrakéni svalovou silu. (Vateka, 2002b)

Motorické strategie k udrzeni posturalni stability 1ze dé€lit na statické, kdy nedochazi
ke zméné BS, a dynamické, kdy ke zméné BS dojde. Statické strategie zahrnuji takové
rovnovazné reakce, diky kterym je zajisténo udrZeni posturalni stability, aniz by byla
zménéna opérna plocha. V piipadé, ze COG piekroc¢i hranice BS, k opétovnému ziskani
posturalni stability je fidicim systémem zvolena dynamicka strategie. (Vateka, 2002b)

Mechanismy statické strategie k udrzeni posturalni stability jsou dle Vateky (2002b)
ptedevs§im hlezenni a kycelni. Kotnikova strategie vyuziva predevSim aktivitu plantarnich
a dorzalnich flexort hlezennich kloubt. Korekéni vyrovnavani instability ve sméru
anteriornim zacind v prvnich 90 az 100 milisekundach po jeji detekci aktivitou
mm. gastrocnemii, nasledované aktivitou hamstringli se zpozdénim 20 az 30 milisekund.
Naposledy se pfidava aktivita paravertebralnich svall. Pii op&tovném ziskani stability
ve sméru posteriornim zac¢ina svalova aktivita zapojenim m. tibialis anterior, nasledovany je
aktivitou m. quadriceps femoris a abdominalnich svali. Velka volnost pohybu v hlezennich
kloubech a mala stabilita v sagitalni rovin¢ vedou k tomu, Ze kotnikova strategie je
vyuzivana hlavné v situacich, kdy je stabilita naruSena jen v malé mife. Pokud neni

vygenerovana svalova sila v oblasti hlezennich kloubti dostate¢nad nebo plsobi podnét
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zpusobujici vétsi miru instability, je zvolena strategie kycelni. (Shumway- Cook and
Woollacott, 2007) Dle Shumway- Cook a Woollacott je kycelni strategie provadéna
ve sméru anterioposteriornim stejné jako kotnikova strategie. Tato strategie kontroluje
polohu COM za pouziti velkych rozsahti pohybu v kycelnich kloubech. Pro ziskani opétovné
stability pfi pohybu téla dopiedu se v prvnich 90 az 100 milisekundach aktivuji btisni svaly,
nasledované aktivitou m. quadriceps femoris. Korekce stability pfi pohybu téla dozadu je
zajisténa predevsim aktivitou paravertebralnich svali a hamstringti. (Shumway- Cook and
Woollacott, 2007) Vareka (2002b) také popisuje vyuziti kycelni strategie k zajiSténi
posturalni stability, ovSem ne ve sméru anterioposteriornim, ale ve sméru laterolateralnim.
Autor uvadi, Ze stranova stabilita stoje je vyssi diky anatomicky omezené volnosti pohybu
laterdlnim smérem.

Dynamickeé strategie jsou vyuzity, pokud statickd strategie kotnikova ani kyc¢elni neni
schopna zajistit obnoveni stability. Jednd se o mechanismus, kdy dojde ke zvétSeni BS.
Radime sem napiiklad tikroky ¢ uchopeni se opory. (Shumway- Cook and Woollacott,
2007; Vareka, 2002b)

Obrazek 2 Kotnikova, kycelni a dynamicka strategie
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Zdroj: Shumway- Cook and Woollacott, 2007; s. 166
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3 VYBRANA ONEMOCNENI S PORUCHOU ROVNOVAHY

3.1 Neurologicka onemocnéni

3.1.1 Cévni mozkova piihoda

Akutni cévni onemocnéni nervového systému vznikaji predevs§im jako komplikace
aterosklerozy a hypertenze. (Ambler, 2011) Cévni mozkovou piihodou rozumime nahle
vzniklé onemocnéni mozku projevujici se fokalnimi nebo globdlnimi pfiznaky, jehoz
pric¢inou je porucha cerebralni cirkulace. V 80% je postizeni mozku zpusobeno ischemii,
zbylych 20% je hemoragické ptiCiny, z ¢ehoz intracerebralni krvaceni tvoii 17% ptipada
a subarachnoidalni krvaceni tvoti 3%. (Ambler, 2011; Seidl, Obenberger, 2004)

Patologickym mechanismem ischemické CMP je kriticka porucha perfuze mozku
okysli¢enou krvi, ktera klesa z fyziologickych 50-60ml/100g mozkové tkané pod hodnotu
20ml/100g mozkové tkané. V dusledku tohoto mechanismu dochdzi ke vzniku okrskl
hypoxie, poruse funkce neuronti a rozviji se klinické ptiznaky vyplyvajici z umisténi léze.
(Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007

Klinické projevy ischemie v karotickém povodi plynou z poSkozeni frontalniho,
parietadlniho ¢i temporalniho laloku. Projevit se muze i poSkozeni hluboko ulozenych
mozkovych struktur, jako je capsula interna. Nejcastéji k uzavéru dochazi v oblasti a. cerebri
media s projevem typického klinického obrazu. Hlavnim piiznakem je centralni hemiplegie,
postihujici kontralateralni horni a dolni koncetinu s charakteristickym Wernicke-Mannovym
drzenim. Na dolni koncetiné nachazime wvnitini rotaci v ky¢li a dochazi k extencni
kontraktuie spolu s equinovaréznim postavenim nohy. (Kolaf, 2009; Pfeiffer, 2007)

Prod¢lani cévni mozkové pithody muze byt spojeno s poruchou rovnovahy a se
zvy$enym rizikem padt. Pady vedou k fyzickym zranénim omezujicim pohybovou aktivitu
a také ke strachu z ptipadnych dal$ich pada. Nasledkem je zvySena zavislost na jinych
osobach, ktera vyustuje v omezeni funkénich aktivit. (Jalayondeja et al., 2014) Posturalni
instabilita u pacientll nastava ve spojitosti s poruchou svalového tonu ve smyslu parézy ¢i
plegie, kterda méni nastaveni koncetiny a zpisobuje ztratu jejich kontrolovanych pohybt.
Schopnost udrzovani rovnovahy je tedy u pacientli s hemiplegii a hemiparézou snizena.
Dochazi k poruSe rozlozeni vahy, kdy pacienti pfenasi 61 az 80% télesné vahy
na neparetickou dolni koncetinu. Na postizené dolni koncetiné navic dochazi k redukci
rozsahu limitd stability. (Geiger et al., 2001) Dalsi pfi¢inou poruchy rovnovahy je silné

naruseni ¢i ztrata somatosenzorickych vjemil a jejich zpracovani. NaruSena je jak
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propriocepce, tak exterocepce. Pacienti si neuvédomuji polohu svého téla ¢i jeho casti

a jejich umisténi v prostoru. (Rehabilitace po cévni mozkové piihod¢, 2004)

3.1.2 Roztrousena skler6za mozkomisni

Roztrousena skler6za mozkomisni (RS) je onemocnéni centralniho nervového systému,
které je v populaci pomérn¢ znaéné rozsifené. Postihuje zejména osoby mezi 20. a 40. rokem
veéku a tadi se tak mezi nejcastéjsi pricinu progresivni neurologické invalidity u mladych
dospélych pacientd. (Havrdova, 2000) Onemocnéni je charakteristické vznikem
mnohocetnych zanétlivych infiltrath v bilé hmoté a neurodegenerativnimi zménami.
V zanétlivych loziscich dochazi jak k demyelinizaci, tak ik poskozeni a ztraté axontl.
Nervova vlakna, ktera jsou obnaZena a akutné demyelinizovana, pak ztraci schopnost vedeni
elektrického impulsu. Ztrata nebo omezeni funk¢nosti nervovych vldken je u RS podstatou
vzniku neurologického deficitu (Havrdova, 2005)

Pro onemocnéni je typicky prabéh v atakach a v remisich. V obdobi remise miize dojit
k remyelinizaci, ktera je odpovédi organismu na zanétlivy proces tkané nervového systému.
Diky aktivité oligodendrocyt, které postupné znovu obnovuji svou integritu, dochazi
Vv daném poskozeném misté k dotvoreni urcitého mnozstvi myelinu. Takto dotvoieny myelin
je ten¢i nez puvodni a pii opakovanych poSkozenich se proces remyelinizace zpomaluje
(Havrdova, 2000; Valis, Pavelek et al., 2018)

Léze se vytvareji nejcastéji v oblasti bilé hmoty v okoli komor mozecku a mozkového
kmene, dale v oblasti zrakového nervu, bazéalnich ganglii a michy. Z umisténi léze pak
vychdazeji i klinické ptiznaky. (Jedlicka, Keller et al., 2005)

Léze v oblasti mozkového kmene se projevuji Sirokym spektrem ptiznakt, nebot” je
V této oblasti umisténo mnoho dilezitych struktur, jako jsou senzitivni i motorické drahy
a jadra hlavovych nervii. Obrazem jejich postizeni jsou pak parézy, poruchy citlivosti nebo
vznik centralniho vestibularniho syndromu, v jehoZz dtsledku se objevuje vertigo. U pacientti
jsou casté titubace ve stoji a uchylky pfi chiizi, pocity zavraté a nejistoty Vv prostoru.
(Havrdova et al., 2015; Havrdova, 2000) Klinickym projevem postiZzeni pyramidové drahy
jsou motorické ptiznaky. Nasledkem je vznik centrdlni spastické parézy, projevujici se
riznymi formami od monoparéz po paraparézy piedev§im dolnich koncetin, které mohou
byt doprovazeny poruchou ¢iti a aferentace. V nékterych piipadech jsou parézy spojeny se

spasticitou. Nasledkem jsou poruchy chiize ve smyslu omezeni uslé vzdalenosti a snizené
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stability. Postizenim pyramidové drahy dochézi také ke zvySeni §lachookosticovych reflext
a svalového napéti. (Havrdova et al., 2015; Havrdova, 2000; Jedlicka, Keller et al., 2005)

Postizeni mozecku je dalS$im zdrojem klinickych projevl roztrousené sklerdzy. Funkci
mozecku je regulace a koordinace jemnych pohybii a udrzovani rovnovahy. Pti jeho
postizeni tedy dochazi ke vzniku poruch stability a k ¢astym padim. Propojeni mozeckovych
drah se systémem vestibularnich jader je dalSim diivodem, pro¢ pfi jeho postizeni u pacientli
nastava pocit nestability a nejistoty v prostoru. Kompenzaci pii poruse mozecku je stoj
a chiize o Siroké bazi. (Havrdova et al., 2015; Jedlicka, Keller et al., 2005; Silbernagl, Lang,
2001)

3.1.3 Parkinsonova choroba

Parkinsonova choroba je degenerativni, progresivni onemocnéni, které se fadi mezi
extrapyramidové poruchy s postizenim bazalnich ganglii a jejich spoji. Podkladem
onemocnéni je postupny zanik dopaminergnich neuront v pars compacta substantiae nigrae,
V jehoz disledku dochazi ke snizeni tvorby dopaminu a jeho nedostatku v okruhu bazélnich
ganglii, zejména ve striatu. (Seidl, Obenberger, 2004) Vysledkem tohoto patologického
procesu je nadmérna inhibice thalamu, zptisobujici potla¢eni volni motoriky. U nemocnych
se pak objevuje hypokineze, pti které obtizné zahajuji pohyby a Spatné reaguji na podnéty
z vn¢jsiho prostiedi, dale dochazi ke zvysSeni svalového tonu ve smyslu rigidity. Z dalSich
motorickych ptiznak se objevuje klidovy tfes a posturalni poruchy. (Silbernagl, Lang,
2001)

Posturélni instabilita je jednim z hlavnich motorickych pfiznaka Parkinsonovy
choroby a jeji zdvaznost stoupd s postupnou progresi onemocnéni. Termin posturdlni
instabilita v s sob¢ zahrnuje jak poruchu udrzovani stabilniho stoje, tak i poruchu provedeni
zmén poloh (ze sedu do stoje, z lehu do sedu), a také problémy s chiizi a s tim spojené pady.
(Valkovi€, 2009) Opakované pady zpusobuji velké mnozstvi zdvaznych komplikaci
spojenych stouto chorobou. Dle Valkovice (2007) az 70% pacienti s Parkinsonovou
chorobou udava alespoii 1 pad do roka a 13% pacientli udava pad nejméné jednou za tyden.
Na vzniku posturalni instability se podili pfedevS§im hypokineze, rigidita a také porucha
vzptimovacich a posturalnich reflexi. Hypokineze se projevuje zpomalenym pribé¢hem
ucelovych volnich pohybt, sniZenim rozsahu pohybu a celkovou pohybovou chudosti. Jejim
podkladem je naruseni schopnosti spousténi motorickych programi, kdy je postizena jak

jejich aktivace, tak i ukonceni. ZvySené klidové napéti a ztuhlost svalii zplisobené rigiditou

29



maji za nasledek flek¢ni drzeni trupu a koncetin, coz je dalsi vyznamny faktor ovliviiujici

posturalni instabilitu. (Berger et al., 2000; Jedlicka, Keller, 2005)

3.1.4 Polyneuropatie

Polyneuropatie je systémové difuzni onemocnéni, které se projevuje poruchami
struktury a funkce perifernich nervii. Poskozené jsou motorické, senzitivni i autonomni
nervy. Pfiznaky polyneuropatie mohou byt jak pozitivni, tak i1 negativni. Mezi pozitivni
piiznaky senzitivni se fadi parestezie i dysestezie, hyperalgezie a neurologicka bolest.
Z motorickych pfiznakil se pak jednd o kieCe ¢€i fascikulace. Negativni pfiznaky jsou
projevem snizené funkce nervu. Senzitivni postiZeni se projevuje hypestezii a ataxii, které
zpusobuji abnormality stoje a chiize projevujici se zejména pii vyfazeni zrakové kontroly.
Parézy a atrofie svall jsou negativnimi motorickymi ptiznaky polyneuropatie. (Ehler, 2013)

Etiologie polyneuropatie zahrnuje Siroké spektrum nemoci, jako je diabetes mellitus,
syndrom Guillain Barré, borelioza a mnoho dalSich. Vzniknout mize také jako nasledek
intoxikace ¢i malabsorpce. Mezi nejCastéjsi pri¢inu periferni polyneuropatie je povazovan
diabetes mellitues (10-30% ptipadt). (Berlit, 2007)

Diabeticka periferni polyneuropatie postihuje az polovinu pacientti s diabetem.
NejcastéjSim typem je distalni symetricka neuropatie, ktera vede k mnohym komplikacim,
jako je naptiklad zpomalena reaktivita, snizena mobilita a stabilita hlezna a posturalni
instabilita vedouci ke zménénému stereotypu chiize. Je udavano, ze postizeni rovnovahy
a chiize je zodpovédné za az trojnasobné vyssi riziko padu nez u zdravé populace. (Jernigan

et al., 2012)

3.1.5 Periferni vestibularni syndrom

Vestibularni dysfunkce jsou €astou pfi¢inou zplisobujici vertigo a jiné druhy zavraté,
snizenou schopnost udrzovani rovnovahy, poruchy chiize a také frekventované pady. Mezi
nejCastéj$i vestibularni dysfunkce patii periferni vestibularni syndrom, ktery vznika
castecnym nebo kompletnim postizenim vlastniho vestibularniho aparatu nebo postizenim
vestibularniho nervu a je zpusoben rtuznymi onemocnénimi, jako je napiiklad benigni
paroxysmalni polohové vertigo, vestibularni neuronitida, Menierova choroba a dalsi.
(Gazzola, 2006; Jerabek, 2007)

Nejcastéjsi priCinou zavrativych stavii je benigni paroxysmalni vertigo. Jedna se

0 mechanickou poruchu vnitintho ucha, pifi které dochdzi k abnormalni stimulaci
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semicirkularnich kanalk otolity uvolnénymi z utriculu. Pfi zménéach polohy hlavy pak
dochazi k abnormalnimu vestibularnimu vjemu. V disledku tohoto mechanismu dochazi jak
k polohové zavislym zavratim, tak i k posturalni nestabilité pti stoji a chtizi. (Brodovsky

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

3.2 Posttraumatické stavy dolnich koncetin

3.2.1 Poskozeni predniho zkfiZeného vazu

Poranéni LCA je jednim z nejcastéjSich urazii vazivové slozky kolenniho kloubu.
Obvykle vznikd nepfimym nasilim. Typicky je rotaéni mechanismus Vv kombinaci
S pasobenim zevni sily ve sméru valgozity ¢i varozity kolenniho kloubu. (Dungl, 2014;
Masat et al., 2005)

V disledku insuficience LCA dochdzi k instabilit¢ kolenniho kloubu a celkové
posturalni instabilité. Divodem je ztrata mechanického zajisténi stability kolenniho kloubu,
kdy stabiliza¢ni funkce vazu spociva v zabranéni anteriornimu translacnimu pohybu tibie
a také v zajiSténi uzamceni kloubu v extenzi. Dal$im divodem snizené stability je zména
aferentnich senzorickych informaci z LCA, ktery je dulezitym zdrojem propriocepce.
Porucha propriocepce spojena s poranénim vazu se projevuje poruchou polohocitu

kolenniho kloubu, ktery vede s posturalni instabilité. (Dingenen, 2015; Smékal, 2006)

3.2.2 Chronicka nestabilita hlezna

Poranéni ligament6zniho aparatu hlezenniho kloubu ve smyslu distorzi patfi mezi
jedny z nejcastéjsich traumat pohybového aparatu u dospélych aktivné sportujicich jedinca.
Pokud dojde Kk ruptufe lateralnich vazt, probiha hojeni zpietrhanych vazl jizvou
v prodlouzeni. V disledku patologické laxicity vaziva dochdzi k chronické nestabilité
hlezna, ktera se projevuje opakovanymi distorzemi, pocitem nejistoty a nestability
pii pohybu, otoky a bolesti. (Dos Santos, 2014; Dungl, 2014).

Na poruse rovnovahy se podili jak mechanické, tak 1 funkEni aspekty.
Z mechanickych aspektli se jedna o patologickou laxicitu vaziva, degenerativni zmény
aomezeni kinematiky kloubu. Funkéni aspekty zahrnuji pfedev§im deficit posturalni
kontroly, ktera je zpiisobena kombinaci poruchy neuromuskularni kontroly a propriocepce.
Pti poranéni dochéazi k naruseni mechanoreceptorii v ligament6zni a kapsularni tkani hlezna.
Toto poskozeni propriocepce je spojeno s poruchou vnimani pozice hlezenniho kloubu.

Zménéna je také motoricka strategie udrZzovani posturalni stability, ke které pravdépodobné
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dochazi z divodu zmén v centradlnim fizeni, které se objevuji pifi kloubni dysfunkci. Dle
Hertela (2002) je u pacientl s chronickou nestabilitou hlezna patrna spiSe kycelni nez

kotnikova strategie. (Hertel, 2002; Kirby, 2016)
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RESERSNI CAST
4 HODNOCENI ROVNOVAHY

4.1 Vybrané testy k hodnoceni rovnovahy

4.1.1 Berg Balance Scale

Berg Balance Scale je jednou z nejcastéji vyuzivanych $kal k hodnoceni rovnovahy
a rizika padu. Byla vytvofena roku 1989 s prvotnim zamérem pouziti K méfeni rovnovahy
u geriatrickych pacienttl. Pozdgji zagala byt vyuzivana u Sirokého spektra diagnoz. Skala je
vyznamna zejména pro svou vysokou validitu a reliabilitu, avSak ma 1 své limitace. Mezi né
patii zejména nedostatecné testovani reaktivity posturalni kontroly a ceiling efekt. (Godi et
al., 2012; Downs, 2015)

Jedna se ¢trnacti polozkovy test, kterym je hodnocena staticka a dynamicka posturalni
stabilita. Neni jim hodnocena chiize. (Bizovska et al., 2017; Bastlova et al., 2015) Obsahuje
ukoly jako postaveni se ze sedu do stoje a naopak, samostatny stoj a sed, presuny, stoj se
zavienyma oc¢ima, zkousku dosahu vpted, zvedani pfedmétti ze zemé, otoCeni se, stoj na
jedné noze a dalsi (celé znéni testu viz. Pfilohy). (Bastlova, 2015)

Provedent testu je relativné rychlé a nenaro¢né na vybaveni. Trva piiblizné 15 az 20
minut a vyzaduje 2 Zidle, pii¢emz jedna je s opérkami pro ruce a druha bez opérek, stopky,
schiidek ¢i jinou vyvySenou plochu, délkové méfidlo a lehky mi¢. (Bizovska et al., 2007)
Minimalni pozadavky testu na vybaveni pomitcek, prostoru a jednoduchost jeho
vyhodnoceni z néj tvofi atraktivni nastroj pro vyuziti v klinické praxi. (Blum, Korner-
Bitensky, 2008)

Kazdy tkol je hodnocen bodové od 0, kdy pacient tikol témé&f neni schopen splnit nebo
ho nesplni viibec, po 4, kdy pacient kol splni bez obtizi. Maximalni mozny pocet bodi,
kterého lze dosdhnout, je 56. Skore 0 az 20 bodl znaci vysoké riziko padu a nedostatecnou
posturalni stabilitu. Pti dosaZeni 21 az 40 bodi vykazuje pacient mirné riziko a pti dosazeni
41 az 56 bod je riziko padu nizké. (Bizovska et al., 2017) Dle Shumway- Cook a Woollacott
(2007) je v rozmezi 56 az 54 bodu ztrata kazdého jednoho bodu spojena s 3 az 4% zvySenim
rizika padu. V rozmezi 54 az 46 se riziko padu se ztratou kazdého bodu navysuje na 6 az 8%.

Pti skore 36 bodli a méné je riziko padu blizké 100%.
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VyuZiti testu u pacientii s diagnézou cévni mozkové prihody

Vyuziti Berg Balance Scale pro hodnoceni rovnovahy u pacientl po prodélani cévni
mozkové piihody nalezneme napftiklad ve studii Jalayondeja et al. (2014). Cilem studie bylo
zjistit, zda testy provedené v obdobi jednoho mésice po prodélani CMP spravné
identifikovaly ty rizikové pacienty, ktefi v nasledujicich Sesti mésicich skute¢né upadli.
Do studie se zapojilo celkem 98 osob, které prodélaly jednu cévni mozkovou ptihodu.
Pro hodnoceni rovnovahy byly vyuzity testy Berg Balance Scale, Barthel Index, Timed
Up&Go, 10 Metre Walk Test a 2 Minutes Walk Test. Testovani prob¢hlo celkem tiikrat
a to jeden, tfi a Sest mésici po CMP. Berg Balance Scale prokazal jak senzitivitu (64%),

tak i specifitu (51%) v identifikaci pacientt, ktefi pad prodélali.

Hodnoceni efektu virtudlni reality na schopnost udrzovani rovnovahy a chiizi
u pacienti po CMP pomoci Berg Balance Scale bylo vyuzito v nékolika studiich, které
porovnava de Rooji et al. (2016). Cilem studii bylo prokazat, Ze trénink pomoci virtualni
reality je vice uCelny nez postupy tradicni rehabilitace rovnovahy a chtlize, a je tak slibnym
novym postupem v 1é¢bé CMP. Celkem v sedmi studiich z deseti byly nalezeny vyznamné
rozdily ve vysledném hodnoceni rovnovahy mezi skupinami absolvujicimi rehabilita¢ni
program zahrnujici virtudlni realitu a témi, které absolvovaly konvencni rehabilitacni

program.

VyuZiti u pacienti s diagnézou roztrousené sklerézy mozkomisni

V piipadové studii Luque-Morena et al. (2018) byl zkouman vysledek
rehabilita¢niho programu u 29 leté pacientky S primarné progresivni roztrou$enou sklerézou.
Rehabilita¢ni program probihal ve frekvenci 40 minut dvakrat tydn€ po dobu péti mésicii
a obsahoval metody na neurofyziologickém podkladé (Bobath, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace), osobni aerobni tréninky v télocvi¢né, hippoterapie a mnoho
dalsich. Zlepseni schopnosti rovnovahy bylo prokazano pomoci Berg Balance Scale, kdy
pied zac¢atkem rehabilitacniho programu bylo v testu dosaZzeno hodnoceni 43 z 56 moznych
bodii a po absolvovani rehabilitaéniho programu doslo ke zvyseni dosazeného skore o Sest

bodd, tedy na 49 z 56 moznych bodu.

Vyuziti Berg Balance Scale k hodnoceni rovnovéhy a rizika pddu miiZeme nalézt
ve studii Alghwiri et al. (2018), ktera se zabyva otazkou deprese a jejiho vlivu na rovnovahu

u pacientl s roztrousenou skler6zou. Zapojeno bylo 75 pacientt, z toho 53% udavalo vyskyt
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depresi. Ke kvantifikaci deprese byl pouzit Beck Depression Inventory, k zavaznosti miry
postizeni byla vyuzita Skala Kurtizki Expanded Disability Status Scale a k hodnoceni
rovnovahy Berg Balance Scale. Studii bylo prokazano, ze mira deprese je vyznamné spojena
s mirou disability. Také byla nalezena velmi vyznamna korelace mezi mirou deprese
a narusenim rovnovahy, tedy Ze s rostouci intenzitou deprese klesa schopnost pacientli

provadét ukony bézného zivota spojené s funkéni rovnovahou.

VyuZiti u pacienti s diagnézou Parkinsonovy choroby

Vhodnost pouziti Berg Balance Scale byla potvrzena ve studii srovnavajici Fullerton
Advanced Balance Scale, Mini-BESTest a Berg Balance Scale k predikci padd u pacientt
s Parkinsonovou chorobou. Cilem studie bylo identifikovat pacienty s rizikem padu a zjistit,
ktera z hodnoticich Skal nejlépe predpovi pady budouci. Studie probihala po dobu Sesti
mesict a zucastnilo se ji 66 participantt. FAB Scale, Mini-BEST i BBS prokazali podobnou
schopnost pfedpoveédét ty pacienty, ktefi méli alesponi jeden pad a rozeznat je od téch, ktefi
neupadli vitbec. U BBS ze studie vysla hodnota senzitivity 0.64 a specifity 0.67. Test byl
schopen predpovédét 6 z 10 pacientt, ktetfi po dobu studie skutecné alespon jednou upadli

a 7 z 10 pacientu, ktefi béhem Sesti mésicti neupadli viibec. (Schlenstedt et al., 2016)

Pazzaglia et al. (2020) vyuzili Berg Balance Scale ve své studii zabyvajici se vlivem
rehabilitace pomoci virtualni reality na rovnovahu u pacient s Parkinsonovou chorobou.
Studie porovnava vysledek konvencni terapie (aerobni cviCeni, b&haci pas a dalsi)
a nekonvenéni terapie, kterou je v tomto piipadé virtualni realita. Dle autori ma potencial
optimalizovat motorické uceni v bezpecném prostiedi pomoci simulace redlnych situaci
a zlepsit tak funkéni aktivity denniho Zivota. Primarnim zdrojem vysledki bylo hodnoceni
vychazejici z testovani pomoci BBS. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin a rehabilita¢ni
programy probihaly souc¢asné a to po dobu Sesti tydnl. Rehabilitacni program zahrnujici
virtualni realitu zaznamenal narust BBS skore z ptivodnich 45 na 49 bodu, a bylo tak

prokazano zlepSeni rovnovaznych schopnosti.

Vyuziti u pacientt s polyneuropatii

Srovndnim ¢ty hodnoticich skél k posouzeni rovnovahy a predikce pada u pacientti
s diabetickou periferni neuropatii se zabyva studie Stephena et al. (2012). Cilem studie bylo
zjistit, jak dobie jsou skaly schopny rozliSit pacienty udavajici opakované pady od téch, kteti

neudavaji zadny pad. Hodnoceny byly $kaly Berg Balance Scale, Functional Reach Test,
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Timed Up&Go a Dynamic Gait Index. Z celkem 36 zucastnénych bylo 10 pacientl
udavajicich vice nez dva pady. Z vysledku testu vyplyva, ze Berg Balance Scale, Timed
Up&Go a Dynamic Gait Index maji shodnou senzitivitu, a to 90%. BBS prokazal také
vysokou specifitu (76,9%).

Skéla Berg Balance Scale byla vybrana pro hodnoceni rovnovahy ve srovnavaci
studii Rojhani-Shirazi et al. (2017) Pfredmétem studie bylo porovnani vlivu dvou typa
terapeutického cviceni (Frenkele Exercise a Swiss Ball Exercise) na rovnovahu u pacientli
s diabetickou neuropatii. Celkem 60 pacientii bylo rozdé€leno do tii skupin, pficemz prvni
skupina absolvovala Swiss Ball Exercise, druha skupina absolvovala Frenkele Exercise
a tieti skupina neabsolvovala zZadny rehabilitaéni program. V ivodnim testovani nebyl mezi
skupinami znatelny rozdil. Po absolvovani tfitydenniho programu probéhlo druhé testovani,
pii1 kterém BBS prokazal zlepSeni rovnovahy obou skupin se cvicebnim programem. Vétsi
zlepSeni rovnovahy pak bylo hodnoceno u skupiny absolvujici Swiss Ball Exercise,
ato z ptivodnich 44,50 na 47,35 bodu. U skupiny absolvujici Frenkele Exercise doslo
ke zvyseni skore z 42,35 na 44,05.

VyuZiti u pacienti s vestibularni poruchou

Studie Tari et Kumar (2017) se zabyva efektem cviCeni zaméfeného na zlepSeni
posturalni stability u pacientt s diagnézou benigniho paroxysmalniho polohového vertiga,
které je dle autort jednou z nejcastéjSich pfi¢in poruch rovnovahy. Zapojeno bylo celkem
12 pacientti, u kterych bylo testovani pomoci Berg Balance Scale provedeno pred zapocetim
rehabilitacniho programu a po jeho skonceni. Rehabilita¢ni program probihal denné po dobu
dvou tydnl. Vysledky Berg Balance Scale prokézaly, Ze rehabilitaéni program zaméteny
na nacvik posturalni stability ma vyrazny vliv na zlepSeni rovnovaznych schopnosti.

Z ptivodniho primérného vysledku 35,58 doslo ke zvySeni na 47,50 bodu.
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4.1.2 Dynamic Gait Index

Dynamic Gait Index je zékladni test chiize Casto vyuzivany v klinické praxi. Byl
vytvofen autorkami Shumway-Cook a Woollacott za ucelem hodnoceni rovnovéaznych
schopnosti daného pacienta pii chiizi testované v riznych podminkach. Je vyuzivan
k posouzeni rovnovahy a miry rizika padu. (Bastlova et al., 2015; Forsberg et al., 2013)

Test se sklada z osmi tkoll, kterymi jsou chiize béznou rychlosti, zmény rychlosti
Vv pribéhu chiize, chiize se soucasnymi horizontdlnimi pohyby hlavy, chiize se souasnymi
vertikdlnimi pohyby hlavy, chiize s otocenim, ptekracovani a obchdzeni piekazek a chlize
po schodech (celé znéni testu viz. Ptilohy). (Bastlova et al., 2015; Shumway-Cook et al.,
2013)

Dynamic Gait Index test je nenarocny na ¢as 1 pomticky. Jeho provedeni trva méné
nez deset minut a je pro néj potieba prostor s vymezenou délkou 6,1 metru, dvé stejné velké
piekazky a schodisté. (Bastlova et al., 2015)

Kvalita provedeni jednotlivych ukola je hodnocena na bodové skale od 0 do 3 bodu,
piicemz nula bodi znamena tézkou poruchu, pii které pacient neni schopen samostatné
chiize. Tti body pak znac¢i chlizi bez patologie. Celkem lze v testu dosahnout 24 bodi.
Vysledek testu urcuje riziko padu, které pacienta ohrozuje. Dosazené skore nizSi nez 19 bodu

zna¢i vysoké riziko padu. (Bastlova et al., 2015; Shumway-Cook et al., 2013)

VyuZiti u pacienti s diagn6zou cévni mozkové prihody

Vyznam terapie zamétené na zlepSeni chiize a rovnovahy pomoci metody Rythmic
Auditory Stimulation (RAS) u pacientd s cévni mozkovou piihodou popisuji ve své studii
Song et Ryu (2016). Zabyvaji se zde porovnanim schopnosti samostatné chlize a obnovy
motorickych funkei u pacientll po cévni mozkové piihod¢, ktefi absolvovali rehabilitacni
program obsahujici Rythmic Auditory Stimulation s témi, ktefi absolvovali rehabilitacni
program zaméteny na zlepSeni chlize bez této metody. RAS je metoda, kterd zlepSuje
motorické schopnosti pomoci rytmické stimulace motorickych center v. mozku. 40 pacientti
bylo rozdéleno do dvou skupin, ptfic¢emz obg absolvovaly 30 minutovou terapii pétkrat tydné
po dobu ¢tyf tydn. Pro hodnoceni zlepSeni schopnosti chiize a rovnovahy byl pouzit
Dynamic Gait Index, ktery prokazal znacné zlepSeni obou skupin. U skupiny absolvujici
program bez RAS doSlo primérné ke zlepSeni z 13,4 bodu na 17,6. Skupina absolvujici
program zahrnujici RAS prokazala primérné zlepseni z 12,3 bodu na 20,7 z maximalnich
24. Tento vysledek prokazal, Ze pouziti RAS v terapii pacienti po CMP ma vyrazny vliv

na zlepSeni rovnovaznych schopnosti a schopnosti chiize.
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Vyuziti u pacientii s diagnézou roztrousené sklerézy mozkomisni

Ptinosnost klinickych test hodnoticich rovnovahu pro predikci padi u pacientd
s roztrouSenou skler6zou mozkomis$ni je popsana ve studii Dibble et al. (2013). Dle autord
senzoricky a motoricky deficit spojeny s touto diagnézou prispiva k mnozstvi padu, které
jsou u mnohych pacientti ¢asté. Aby bylo mozno terapii nalezité zacilit, je potieba pfesné
hodnoceni rizika padu. Do studie, ktera trvala dvanact mésicii, bylo zapojeno 38 pacientd.
Jejim cilem bylo posoudit validitu klinickych testi hodnoticich rovnovahu v prospektivnim
urceni rizika padu. Na zacatku studie byli pacienti hodnoceni celkem péti klinickymi testy
(Activities-specific Balance Confidence, Berg Balance Scale, Functional Reach, Timed Up
and Go, and Dynamic Gait Index, Expanded Disability Status Scale). V nasledujicich
meésicich pacienti zaznamenavali prob&hlé pady ¢i témét probéhlé pady. Z 38 pacient 61%
(tedy 23 pacienti) udalo dva ¢i vice pada za ubchlé obdobi. Z péti klinickych testl
zaznamenali pouze DGI a BBS zna¢ny rozdil mezi obé skupinami (tzn. mezi pacienty
S historii dvou a vice padl a pacienty bez padu). Primérné vysledky DGI ve skupiné
pacientli s padem dosahovaly hodnot 15,7 a test tedy tyto pacienty spravné vyhodnotil jako

rizikové.

Vyuziti u pacienti s diagnézou Parkinsonovy choroby

Efektem tréninku s pouzitim béZeckého pasu na chiizi a rovnovahu u pacientt
s Parkinsonovou chorobou se zabyva studie Mishra et al. (2014). Pro studii bylo vybrano
deset pacientt, jejichz schopnosti chiize a rovnovahy byly testovany pomoci Tinneti Balance
and Gait Assessment a Dynamic Gait Index. Rehabilitaéni program probihal tiikrat tydné po
dobu Sesti tydnll Vv casovém rozmezi 30 minut. Pacienti byli béhem chize jiSténi
bezpe¢nostnim postrojem, aby se eliminovalo riziko neocekavaného padu. Po ukonceni
rehabilitacniho programu probéhlo zavéreéné hodnoceni obéma testy, ze které¢ho vyplyva,
7e trénink chlize a rovnovahy s pouzitim béZeckého pasu ma vyrazny vliv na jejich zlepseni.
Dle autor bylo prokézano zlepSeni v oblasti statické a dynamické rovnovahy i v chiizi,
zahrnujici zmény v rychlosti chiize, délce kroku, rytmicité a v posturalni stabilité béhem
chtize. Vysledky z hodnoceni pomoci Dynamic Gait Index ukazuji zlepSeni z primérnych

14,4 bodu na 19,4.
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VyuZziti u pacienti s polyneuropatii

Diagnosticka ptesnost v hodnoceni rizika padu u pacientii s diabetickou periferni
neuropatii je zkoumana ve studii Jernigana et al. (2012). Cilem studie bylo zjistit, ktery
ze ¢ty testt hodnoticich rovnovahu (Functional Reach Test, the Timed ,,Up & Go” Test,
Berg Balance Scale, a Dynamic Gait Index) je nejpiesnéjsi pti odliseni skupin pacientt
S historii padu a bez ni. Z 36 pacientt s diagndzou diabetické periferni neuropatie udalo 10
pacientli vice nez dva pady za poslednich 12 mésicti, zbylych 26 pacientti udalo jeden nebo
zadny pad. Z vysledkt studie vyplyva, Ze nejvyssi senzitivitu prokdzal Dynamic Gait Index
a Functional Reach Test (96,2% oproti 88,5%). DGI byl také vyhodnocen jako diagnosticky
nejpiesnéjsi (77,8%).

VyuZiti u pacienti s vestibularni poruchou

Efekt Epleyova manévru na 1écbu benigniho paroxysmalniho polohového vertiga
(BPPV) hodnoti ve své studii Helminski (2014). Studie se zabyva kazuistikou 40 leté
pacientky, ktera udala sedmiletou historii opakujiciho se vertiga. Diagnostikovano bylo
BPPV. Pted provedenim Epleyova manévru bylo provedeno hodnoceni rovnovahy béhem
chiize pomoci Dynamic Gait Index, kdy pacientka dosdhla skore 15 bodi. Manévr byl béhem
1écby proveden celkem ve ttech cyklech. Po jednom tydnu bylo provedeno druhé hodnoceni
rovnovahy pomoci DGI, jehoz vysledkem bylo skore 24 boda. Vysledek testu tak potvrdil
i subjektivni pocity pacientky, ktera udavala vymizeni vertiga a vyrazné zlepSeni

rovnovaznych schopnosti.
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4.1.3 Functional Reach Test

Functional Reach Test je klinicky test vytvofeny ptvodné pro hodnoceni rizika padu
u geriatrickych pacientt. Pro svou jednoduchost a rychlost screeningu rovnovaznych
schopnosti je ale ¢asto vyuzivany u Sirokého spektra diagnoz. (Bastlova et al., 2015; Dani et
al., 2019)

Test je zaméfeny na zjiStovani a hodnoceni limitl stability a rovnovahy v anterio
posteriornim sméru. Tedy jaké nejvétsi mozné horizontalni vzdalenosti je pacient schopen
dosdhnou v anteriornim sméru, aniZ by pouzil dynamickou stabilizaci a zménil tak opérnou
bazi. Na provedeni a vysledku testu ma hlavni vliv jak biomechanicka stranka posturalni
stability, tak i propriocepce. (Scena et al., 2016) Test byl pivodné vytvoten pro méfeni pouze
Vv anteriornim sméru. Nyni se ale vyuzivaji spiSe jeho modifikace, které zahrnuji dosah
anteriorni, ale 1 lateralni. (Choi et al., 2014) Test podava informace nejen o limitech stability,
ale také o motorické strategii, kterou pacient k vykonani ukolu vyuzije. Dle Maranesi et al.
(2014) Ize pozorovat kotnikovou a kycelni strategii, rotaci trupu v transverzalni roviné nebo
flexi trupu.

Velkou vyhodou testu je jeho nenaro¢nost na ¢as i pomucky. Provedeni testu trva do péti
minut a jedinou potiebnou pomickou je délkové méfidlo umisténé horizontalné na sténé
ve vySce akromia. (Bizovska et al., 2017, Choi et al., 2014)

Pfi provadéni testu v anteriornim sméru je pacient vyzvan, aby se nejprve dominantni
a poté 1 nedominantni horni koncetinou natdhl co nejdal podél zdi, na které je umisténo
délkové méiidlo, pfiCemz paze je elevovana do 90°. V této pozici musi pacient vydrzet
alespon tfi vtefiny, aniz by ztratil rovnovahu. Bodem pro méfeni dosazené vzdalenosti je
tfeti prst. Pfi zjiStovani laterdlniho dosahu je postup stejny, ale pacient stoji zady ke zdi
s délkovym méfidlem. (Choi et al., 2014)

Vysledkem méfeni je hodnota udavana v centimetrech, kterd znaci rozdil mezi vychozi
pozici a maximalnim dosahem. Pro méfeni v anteriornim sméru hodnota mensi nez 15 cm
znaci vysoké riziko padu. Pokud pacient dosdhne vzdalenosti mezi 15 a 25 cm, je riziko padu

mirné. (Scena et al., 2016)

Vyuziti u pacientii s diagnézou cévni mozkové prihody

Ve studii Kima et al. (2011) je posouzen vliv cvi€eni trupové stability pomoci metody
PNF na vysledky Functional Reach Testu a na svalovou aktivitu dolnich koncetin u pacientd,
ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu. PNF je dle autort terapeuticky koncept, ktery se

zaméfuje na trénink funk¢nich aktivit, na protaZeni a posileni svalli a také na trénink stability
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a kontroly pohybu. Mnoho studii je dle autorti zaméfeno na efekt PNF pouze na koncetiny
a tato studie chce proto piinést informace o efektu tréninku trupové stabilizace na funkcéni
pohyby dolnich konc¢etin pomoci techniky iradiace. 40 pacient s hemiplegii zptisobenou
cévni mozkovou piithodou se zucastnilo studie a bylo rozdéleno do dvou skupin, pficemz
jedna absolvovala rehabilitacni program s pouzitim metody PNF a druha rehabilitacni
program bez této metody. Méteni rovnovahy pomoci Functional Reach Testu na zacatku
studie ukazalo u skupiny absolvujici program s PNF primérné skore 23,5cm. Po dokonceni
6 tydenniho programu doslo k vyraznému zlepSeni skore a to na 28,1cm. U druhé skupiny

doslo pouze k minimalnimu zlepSeni rovnovaznych schopnosti.

VyuZiti u pacienti s diagnézou Parkinsonovy choroby

Pouziti Functional Reach Testu k hodnoceni rovnovahy u pacientd s Parkinsonovou
chorobou miiZzeme nalézt ve studii Vivase et al. (2011), ktera se zabyva porovnanim tc¢inku
dvou raznych rehabilitaénich programu na zlepSeni rovnovahy téchto pacientd. Studie
probihala ¢tyfi tydny a srovndvala ucinek konvenéni terapie s aquaterapii, kterd ma dle
autordl pozitivni vliv na posturalni stabilitu a snizeni rizika padu. Méfeni bylo realizovano
na zacatku rehabilitacnich programi i na jejich konci a to pomoci Functional Reach Testu,
Berg Balance Scale, 5 Meter Walk Testu a Timed Up and Go Testu. Z vysledkt skupiny
absolvujici aquaterapii vyplyva, ze vyrazné zlepSeni ukazuji vSechny pouzité testy.
U Functional Reach Testu, kde doslo k nartstu skore z puvodnich 27 cm na 32 cm, je vSak

rozdil nejpatrné;si.

VyuZiti u pacienti s polyneuropatii

Zapojeni svalovych vzorcii pii provedeni Functional Reach Testu u pacientl
s diabetickou neuropatii popisuje studie Maranesi et al. (2016). Studie byla provedena na 30
ucastnicich, kteti byli rozdéleni na skupinu zdravych, diabetikii bez projevii neuropatie
a diabetikil s rozvinutou neuropatii. Méfeni probihalo pfi stoji na dynamometrické plo§iné
a bylo opakovéano celkem tfikrat. Pacienti byli vyzvéani, aby dominantni rukou dosahli
o nejveétsi mozné vzdalenosti pii udrZzeni koncetiny ve vySce ramen. U vSech skupin bylo
zaznamenano prvotni zapojeni m. tibialis anterior a to je$té pfed zapocetim testu. Velmi
brzka aktivace tohoto svalu oproti ostatnim skupinam byla detekovana u diabetiktl
S rozvinutou neuropatii. Vyrazné diive doslo u této skupiny také k aktivaci svalti piedni

strany téla a to prfedevSim m. rectus abdominis a m. sternocleidomastoideus. Oproti skupiné
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zdravych ucastnikt dosahli pacienti s rozvinutou polyneuropatii znaén€¢ mensi vzdalenosti

pii provedeni Functional Reach Testu.
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4.1.4 Balance Evaluation System Test

Balance Evaluation System Test (BESTest) je baterie jednoduchych testli urcena
k hodnoceni rovnovahy. Test byl vytvofen roku 1999 autory F. Horakem a J. Frankem
a v prubéhu let byl dale upravovan. Jeho zamérem je identifikace téch systémui posturdlni
kontroly, které jsou nasledné zodpovédné za poruchu rovnovahy. Tim fyzioterapeutovi
poskytuje moznost zacilit rehabilitaci na specificky deficit rovnovahy daného pacienta.
(Bastlova et al., 2015; Potter, Brandfass, 2015)

Test obsahuje celkem 36 polozek rozdé€lenych do Sesti sekci, které hodnoti rovnovahu
vriznych oblastech - biomechanickd omezeni, limity stability, pfesuny/anticipacni
posturalni kontrola, posturalni reakce, senzoricka stabilizace a stabilita pfi chiizi (celé znéni
testu viz. Pilohy). (Bizovska et al., 2017; Potter, Brandfass, 2015)

Provedenti testu trva 30 az 45 minut a je k nému potifeba nékolik pomticek, jako jsou
stopky, délkové metidlo umisténé na sténé asi ve vySce ramen pro méfeni funkéniho dosahu,
znacky urcujici vzdalenosti 3 a 6 metrli, ¢tverec ze stfedné tvrdé pény, Sikma ploSina
ve sklonu 10°, schiidek nebo jind vyvysend plocha 15 cm vysoka, krabice ¢i jiné predméty
pro napodobeni ptekazek pii chiizi, zavazi 2,5kg a zidle vzdalend 3 metry od znacky
umisténé na zemi. (Bizovska et al., 2017)

BESTest obsahuje 27 tkold, z toho nékteré jsou rozdeleny na vice ¢asti. Kazdy tkol
je hodnocen na stupnici 0 az 3 body, kdy 0 bodli znamena Spatné ¢i abnormalni provedeni
a 3 body zna¢i spravné provedeni ukolu. Maximalni pocet bodu, kterého 1ze dosahnout, je
108. (Bizovska et al., 2017)

ProtoZze Cas potfebny k provedeni testu je pomérné¢ dlouhy, byla vyvinuta kratsi verze
tohoto testu a to Mini-Balance Evaluation Systém Test (Mini-BESTest), ktery trva 10 az 15
minut. Test zahrnuje Ctyfi sekce - presuny/anticipacni posturalni kontrola, posturalni reakce,
senzoricka stabilizace a stabilita pfi chiizi. Obsahuje 14 ukoli, pficemz kazdy je hodnocen
body od 0 do 2 dle kvality provedeni. Celkem je mozno ziskat 28 bodu. (Potter, Brandfass,
2015)

Vyuziti u pacientii s diagnézou cévni mozkové prihody

Vhodnost pouziti Mini-Balance Evaluation System Testu u pacientli po prodélani
cévni mozkové piihody byla hodnocena ve studii Tsang et al. (2013). Cilem studie bylo
prokazat reliabilitu a validitu testu pro dané onemocnéni. Do studie bylo zapojeno celkem
106 pacientli s diagné6zou CMP. Byla zkoumdna jak interrater reliabilita mezi tfemi

hodnotiteli, tak i intrarater reliabilita s odstupem méfeni deseti dnt. Byla prokazana
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excelentni hodnota pro interrater reliabilitu (Cronbachova alfa 0.96) i intrarater reliabilitu
(Cronbachova alfa 0.97). Validita testu byla zhodnocena jeho srovndnim s vysledky dalSich
testd (Berg Balance Scale, One Leg Stance, Functional Reach Test a Timed ,,Up and Go*
Test). Z testovani vyplyva, ze vysledky BESTestu silné korelovaly s vysledky z ostatnich

testll a je tak validnim pro testovani rovnovahy u pacientti s CMP.

VyuZiti u pacienti s diagnézou roztrousené sklerézy mozkomis$ni

Ross et al. (2016) ve své studii srovnavaji pouziti Mini-Balance Evaluation System
Test a Berg Balance Scale u ambulantné lécenych pacienti s roztrousenou sklerdézou
mozkomi$ni. Celkem 52 pacienti zapojenych do studie absolvovalo osmi tydenni
rehabilitacni cyklus, ktery zahrnoval individuélni terapie, domaci cvi¢ebni program nebo
skupinovéd cviceni podporujici neuromuskuldrni stimulaci a dal$i specifické posilovaci
a aerobni tréninky. Hodnoceni obéma testy probihalo pfed zacatkem rehabilitacniho cyklu
i po jeho skonceni, stejné tak byli pacienti hodnoceni i dal§imi testy, jako jsou Multiple
Sclerosis Impact Scale-29, Multiple Sclerosis Walking Scale-12, Modified Fatigue Impact
Scale a Six-Minute Walk Test. Ze srovnani vysledki méfeni vyplyva, Ze Mini-BESTest
a BBS shodné prokazaly znacné zlepSeni rovnovahy, avSak Mini-BESTest vice nez BBS
koreloval s vysledky dvou sekundarnich testi (Multiple Sclerosis Walking Scale-12, Six-
Minute Walk) a mél také nizsi ceiling efekt. Z téchto poznatkid je dle autord dokazano,
ze Mini-BESTest je vhodnéjsim testem k detekci zmén v rovnovaze u pacientd s RS, nez je

Berg Balance Scale.

VyuZiti u pacientii s diagnézou Parkinsonovy choroby

Ve studii Mak et Auyeung (2013) je posuzovana schopnost Mini-BESTestu a Five
Time Sit To Stand testu rozpoznat pacienty trpici Parkinsonovou chorobou s vysokym
rizikem padu v nasledujicich Sesti mésicich. Studie se zGc€astnilo 110 pacientt, ktefi byli
pomoci testu hodnoceni na jejim pocatku a na zaklad¢ vysledku byla ¢ast pacientii oznac¢ena
jako ohrozena opakovanymi pady. V nasledujicich Sesti mésicich pak byly zaznamenavany
pady, které pacienti prod¢lali. Celkem 24 pacientl za toto obdobi udalo vice nezZ jeden pad.
BESTest dosahl nejvyssi senzitivity a spravné vyhodnotil 19 pacientt, ktefi skute¢né vice
nez jednou upadli. Dle autort je tak BESTest dulezitym nastrojem k hodnoceni rovnovahy

a predikci padt u pacientd s Parkinsonovou chorobou.

44



4.1.5 Star Excursion Balance Test

Star Excursion Balance Test je jednoduchy klinicky test zaméfeny na testovani
dynamické posturalni stability. Jedna se o test vyuzivany pro hodnoceni rizika padu a zranéni
a také pro hodnoceni deficitu v posturalni stabilité¢ pfedev§im U pacientti S ortopedickym
postizenim na dolnich koncetindch. Pro svou vysokou vypovédni hodnotu je ale nyni
vyuzivan i v §ir§im spektru hodnoceni rovnovahy u riznych diagnéz. (Gribble et al., 2012;
Gribble et al., 2013)

Test je popisovan jako série diepii na stojné noze, pficemz druhd noha dosahuje
maximalni mozné vzdalenosti podél kazdé z osmi linii, které jsou umistény na zemi. Linie
jsou uspotadany tak, Ze vyzatuji od stfedu v thlu 45°. Cilem tkolu je mit stabilni opérnou
bazi stojné konletiny ve stiedu obrazce a udrzet ji po celou dobu, kdy druha noha dosahuje
maximalnich exkurzi v daném sméru. Pacient se tak palcem druhé nohy dotyka
co nejvzdalengjSiho bodu na dané linii a z této pozice se vzdy vraci do vzpiimeného stoje
na stied hvézdy. Test provétuje jak schopnost udrzovat rovnovahu, tak i svalovou silu,
rozsah pohybu a propriocepci. (Gribble, 2012; Hertel, 2006)

M¢éii se nejveétsi vzdalenost, které je pacient schopen dosdhnout, aniz by ztratil
rovnovahu. M¢feni se porovnava s druhostrannou koncetinou. Vysledek urcuje rozdil
Vv dynamické posturalni stabilit¢ obou dolnich koncetin v dané chvili. Mlize byt také vyuzit
ke kvantifikaci deficitu ¢i zlepSeni posturalni stability po rehabilitaéni intervenci. (Gribble,
2012)

VyuZiti u pacienti s diagn6zou cévni mozkové prihody

Studie Onwudiwe et al. (2018) se zabyva efektem core cviceni na dynamickou
stabilitu a rychlost chlize u pacient s cévni mozkovou piihodou. Dle autord je stabilita
sttedu téla pfedpokladem pro celkovou rovnovahu a schopnost samostatného pohybu téchto
pacientii. Do studie bylo zapojeno 48 pacientl, kteti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni
skupina absolvovala rehabilitacni program zaméfeny na cviceni core, druha skupina
absolvovala konvenc¢ni terapii. Dynamicka stabilita obou skupin byla posuzovana pomoci
Star Excursion Balance Testu a to na zacatku studie a po Sesti tydnech na jejim konci.
Pacientim byly vkazdém sméru métfeny celkem tfi pokusy, z nichz do vysledkl se
zaznamenaval nejlepsi pokus. Z primérnych vysledkt téchto méteni vyplyva, Ze nedoslo
k vyraznému rozdilu mezi obéma skupinami, ackoliv ve skupin¢ zaméfené na core cviceni

bylo zlepSeni dynamické stability patrnéjsi. K vyraznému rozdilu naopak doslo mezi prvnim
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a druhym méfeni u obou skupin, u skupiny zamétené na core cvi¢eni bylo zlepseni opét

patrnéjsi.

VyuZiti u pacienti s diagnézou roztrousené sklerézy mozkomis$ni

Dle Razieh et al. (2016) je stabilita stiedu téla zakladem celkové rovnovahy a ve své
studii se proto zabyva vlivem core cviceni na rovnovahu u pacientti s roztrousenou skler6zou
mozkomisni. Studie se iCastnilo 15 pacientl, ktefi absolvovali osmitydenni rehabilitacni
program zaméfeny na zlepSeni stability stfedu téla. Posouzeni posturalni stability probihalo
V tomto ptipadé€ pomoci modifikovaného Star Excursion Balance Testu, kterym byli pacienti
testovani pouze ve tiech smérech a nikoliv v plném rozsahu osmi sméri. Méfeni probihalo
ve dvou pokusech a do vysledkll se zaznamenal ten pokus, pii kterém pacient dosahl vétsi
vzdalenosti. Vysledek byl vzdy pfepocitin na procenta délky dolni koncetiny. Méfeni
probihalo na zacatku rehabilitatniho programu a po jeho ukonceni. Primérné vysledky
ukazuji zlepSeni stability pii stoji na dominantni dolni koncetiné z pocatecnich 256,01
na 340,68 a pfi stoji na nedominantni dolni koncetin€ z pocate¢nich 262,35 na 344,55.
Ze srovnani vysledkti vyplyva, Ze stabilizacni core cvieni ma vyrazny pozitivni efekt
na posturalni stabilitu téchto pacientl a je tak vhodnym doplnénim medikament6zni 1éCby

za cilem zlepSeni stavu pacienta.

VyuZiti u pacienti s rekonstrukci ACL

Domingues et al. (2018) se ve své studii vénuji pouziti modifikovaného Star
Excursion Testu u pacienti s poSkozenim pifedniho zkiizeného vazu. Cilem studie bylo
zhodnotit dynamickou posturdlni stabilitu u pacientii s poskozenim pfedniho zkiizené¢ho
vazu pred a po operaci a tyto vysledky porovnat s kontrolni skupinou. Soucésti studie bylo
27 pacientll S jednostrannym poranénim ACL doporuc¢enym k operativnimu feSeni a 24
zdravych jedincti, kteti tvofili kontrolni skupinu. VSichni pacienti byli operovani metodou
auto$tépu z m. semitendinosus. Test byl provadén ve tfech smérech, pfiCemz v kazdém
sméru probéhla tii méfeni. Z téchto méteni se poté vypocetla primérna dosazena vzdalenost,
kterd byla nasledné ptepoctena na procenta délky dolni koncetiny. Pacienti byli testovani
pted provedenim operac¢niho vykonu a poté tfi, Sest a dvanact mésicii po operaci. Z vysledkii
vyplyvé, Ze skupina pacientli s poskozenim ACL vykazala nizs§i skore ve vSech smérech
oproti kontrolni skupin¢, a to jak na dominantni tak i nedominantni dolni koncetiné.
Vysledky dominantni a nedominantni DK se pfedoperacné vyznamné nelisily. Pooperacné

doslo k vyraznému zlepSeni ve vSech smérech, pficemz pii zdvérecném méteni po dvanacti
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mésicich bylo nejvétSiho zlepSeni dosazeno v anteriornim sméru. V tomto sméru bylo
dosazeno lepsiho vysledku nez u kontrolni skupiny. V ostatnich smérech bylo dosazeno

téméf ekvivalentnich vysledkt s kontrolni skupinou.

Vyuziti u pacienta s nestabilitou hlezna

Star Excursion Balance Test byl vyuzit k hodnoceni rovnovahy u pacientl
s chronickou nestabilitou hlezna ve studii Pionnier et al. (2016). Studie se t¢astnilo 34 osob,
Z nichZ 17 trpélo jednostrannou chronickou nestabilitou hlezna a 17 zdravych osob tvofilo
kontrolni skupinu. Méteni pomoci Star Excursion Balance Testu bylo provedeno ve vSech
osmi smérech, a to tak, Ze se pacient nohou dotykal nejvzdalen¢j$Stho mozného bodu dané
linie pfi soucasném udrzovani rovnovahy na stojné noze. Maximalni dosazend vzdalenost
pak byla vyjadiena v procentech délky dolni koncetiny. Vysledkem této studie je nalezeni
vyznamného rozdilu v dosazené vzdalenosti pacientti s chronickou nestabilitou hlezna
V porovnani s kontrolni skupinou. Priimérna dosazend vzdéalenost vSech osmi smérli byla
u kontrolni skupiny 85% délky dolni koncetiny. Oproti tomu u pacientd s chronickou

nestabilitou hlezna bylo dosazeno 80% délky dolni koncetiny.
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Tabulka 1 Vyuzitelnost klinickych testit u vybranych diagnoz

Funkéni hodnoceni

Systémové hodnoceni

Berg Balance Scale

Dynamic Gait Index

Functional Reach Test

BESTest

Star Excursion Balance Test

Cévni mozkova piihoda

Roztrousena skleréza

Parkinsonova choroba

Polyneuropatie

Vestibularni poruchy

Poskozeni LCA

Chronicka nestabilita hlezna

4

Zdroj: viastni
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4.2 Rozdéleni testu

Hodnoceni rovnovahy pomoci klinickych test je dulezité jak z pohledu diagnostiky tak
I Z pohledu nasledné terapie. Porucha rovnovahy je spojena s deficitem ve fyzické zdatnosti,
ktery mize vést ke zvySenému riziku padi a zranéni. Dale je spojena také s psychickym
nastavenim pacienta. V tomto piipadé vede porucha rovnovahy ke strachu z padu, ktery
mize vyustit v omezeni aktivit a socialni izolaci. Hlavnim u¢elem hodnoceni je proto
stanovit miru poruchy rovnovahy a urcit jeji zdkladni ptic¢inu. (Mancini, Horak, 2011)

Dle Horak (1997) je mozné délit klinické hodnoceni rovnovahy do tfech hlavnich

ptistuptl. Jednd se o funkéni hodnoceni, systémové hodnoceni a kvantitativni hodnoceni.

4.2.1 Funkéni hodnoceni

Funk¢éni hodnoceni slouzi k uréeni miry poruchy rovnovahy a k posouzeni potieby
rehabilitacni intervence. Pokud je test opakovan v pravidelnych intervalech, poskytuje
objektivni dokumentaci zmén funk¢ni arovné pacienta. Hodnoceni rovnovahy z funkéni
perspektivy vyuziva testy, které vyjadiuji, jak dobie je pacient schopen provést rizné tkoly
Vv porovnani se zavedenymi normami. Tyto testy obvykle hodnoti provedeni setu
motorickych ukoli na bodové skale (obvykle tii €1 péti bodova Skala), ¢i méti dobu,
po kterou je pacient schopen udrzovat rovnovahu v ur€ité pozici. (Horak, 1997; Mancini,
Horak, 2011)

Testy zahrnuji hodnoceni posturalni kontroly ve statické poloze (napt. schopnost
samostatného stoje €1 sedu), hodnoceni anticipatorni posturalni kontroly (schopnost udrzovat
rovnovahu pifi vykonavani Cinnosti, které mohou byt destabiliza¢ni - uklony, zvedani
pfedméti a dalsi) a hodnoti také reaktivni posturalni kontrolu (udrzovani rovnovahy
pfi pusobeni rusivych podnétt zvenéi - napf. postrky). (Shumway- Cook and Woollacott,
2007)

Z vybranych klinickych testii se do kategorie funkéniho hodnoceni fadi néasledujici
testy:

1. Berg Balance Scale
2. Dynamic Gait Index

3. Functional Reach Test
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4.2.2 Systémové hodnoceni

Zatimco funkéni pfistup hodnoceni rovnovahy je vyuzivan k ur€eni, zda porucha
rovnovahy u daného pacienta existuje ¢i nikoliv, systémovy ptistup pomaha zjistit zakladni
ptic¢inu poruchy rovnovahy s cilem zahajit efektivni terapii. (Mancini, Horak, 2011)

Systémovy ptistup déli pti¢iny poruch rovnovahy do tfech kategorii — biomechanicka
omezeni, omezeni motorické koordinace a omezeni senzorické organizace. Patologické
funkce jednotlivych subkomponenti téchto omezeni se mezi kategoriemi prolinaji a vytvari
tak vysledny obraz poruchy rovnovahy. (Horak, 1997)

Systémové hodnoceni rovnovahy by dle Horak (1997) mélo vzdy zacinat vySetfenim
subkomponentli biomechanickych omezeni, které zahrnuji hodnoceni funkce jednotlivych
kloubt a svalii a také hodnoceni sily, rozsahu pohybu a flexibility v riznych funkénich
pozicich, jako je napiiklad stoj ¢i sed. Schopnost udrzovani télesnych segmenti tak, aby se
COM nachézelo v hranicich BS, a nebyly tak piekroceny limity stability, je pro naslednou
motorickou koordinaci a senzorickou organizaci rozhodujici.

Pti vySetfeni motorické koordinace je hodnoceno, zda je pacient schopen vyuzivat
adekvatni motorické strategie pii riznych podminkiach a zda jsou tyto strategie
ptizpisobovany zménam podminek. (Horak, 1997)

Vysetteni senzorické organizace hodnoti, zda pacient adekvatné¢ vyuzivd vizudlni,
vestibularni a somatosenzorické informace v riznych podminkach za ucelem ziskani
stability a vnimani vlastnich limita stability. (Horak, 1997)

Z vybranych klinickych testl se do kategorie systémového hodnoceni fadi nasledujici
testy:

1. Balance Evaluation System Test

2. Star Excursion Balance Test

Tabulka 2 Rozdéleni vybranych klinickych testit

Funkéni hodnoceni Systémové hodnoceni

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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Obrazek 3 Kategorie a subkomponenty systéemového hodnoceni

- latency
— muscles
T joints

Flexibility  Tone Temporal

Joint Range pattern

Morphology

_— scaling force

s e pattern selection

Strength

Multiple Tasking

Detection of Adaptation

Instability
Predictive
Motion Central Set
Perception
Sensory
Verticality Weighting
Limits of
Stability

Zdroj: Horak 1997, s. 79

4.2.3 Kbvantitativni hodnoceni

Kvantitativni hodnoceni poruch rovnovahy je provadéno pomoci pocitacovych
technologii, jako je staticka a dynamicka posturografie. (Mancini, Horak, 2011)

Statickd posturografie se zaméfuje na kvantifikovani posturalnich vychylek
pii statickém  stoji. Posturdlni vychylky jsou vtomto piipadé kvantifikovany
charakterizovanim posuni centra tlaku nohy na silové plosiné. (Mancini, Horak, 2011)

Dynamicka posturografie zahrnuje pouziti vnéjsich rusivych sil ¢i hodnoceni rovnovahy

pii zménénych senzorickych podminkach. (Mancini, Horak, 2011)
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5 DISKUZE

Cilem bakalairské prace bylo pfinést teoreticky pfehled o problematice hodnoceni
rovnovahy a 0 praktickém vyuziti klinickych testi u vybranych diagnoz.

Pti zpracovani teoretického piehledu jsme zjistili, Ze tematika rovnovahy je spojena
s nejednotnosti terminologie. Na tento problém upozornuje také Vaieka (2002a), dle n¢hoz
je jednoznacné a jasné odliSeni zédkladnich termint tykajicich se rovnovahy ptedpokladem
pro spravné pochopeni tématu a pfedchdzeni Sifeni omyli.

V Ceské literatufe se Ccasto setkavame s nejasnym rozliSenim pojmua stabilita
arovnovaha. Vareka (2002a) termin rovnovaha popisuje jako komplex statickych
a dynamickych strategii, které¢ jedinec vyuziva k udrzovani posturdlni stability, pfi¢emz
posturalni stabilitu zde definuje jako schopnost zajisténi vzpiimeného drzeni téla a schopnost
vCasné a adekvatni reakce na piisobeni vnéjSich a vnitinich sil. Véle et al. (2001) pak
vyuzivaji terminu stabilita, ktery vysvétluji jako jistotu pii udrzovani vzpiimené polohy téla
a jeho jednotlivych segmentl. Vareka (2002a) dale spatiuje problém v ¢astém zaménovani
vyznamu pojmi COP a COM. Také Kolar (2009) upozoriuje na nejednotné vymezovani
pojmu postura riiznymi autory.

V zahrani¢ni literatuie se setkavame prevazné s terminem ,,stability*, ktery je naptiklad
dle autor Shumway-Cook a Woollacott (2007) definovan jako schopnost kontrolované¢ho
udrzovani COM v mezich opérné baze, s ¢imz se shoduje také Blaszczyk et al. (2003). Dle
Shumway-Cook a Woollacott (2007) je pojem ,,stability* mozno uvadét také jako ,,balance*.
Mumenthaler et al. (2008) pak definuji pojem rovnovaha jako schopnost jedince udrzovat
vzptimené drzeni téla a zajistit pohyb v prostoru i pfi ztizenych podminkach. Dawson et al.
(2018) uvadi, ze pojmy rovnovaha a posturalni stabilita jsou €asto povaZzovany za navzajem
zaménitelné z diivodu chybéjici standardizované nomenklatury.

Nejednotnost ve vyuzivani pojmi stabilita ¢i rovnovdha je problémem nejasné¢ho
definovani rozdilu mezi vyznamy téchto termint. Dal§im faktorem, ktery tuto nejednotnost
Vv literatufe mize zpisobovat, je také rozdilnost v prekladu terminii ,,stability* ¢i ,,balance®.

Poruchy rovnovéahy se ¢asto objevuji jako soucdst celé¢ fady onemocnéni. Dle Horak
(1997) je s témito poruchami spojena dokonce vétsina neurologickych onemocnéni a velka
¢ast muskuloskeletalnich onemocnéni. Alonso et al. (2014) uvadi, Ze rovnovahu je mozné
hodnotit pomoci klinického vySetieni, vyuzitim standardizovanych testi ¢i vyuzitim

kvantitativniho hodnoceni pomoci silovych plosin. Fjeldstad et al. (2009) pak poukazuje
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na to, ze vyuziti klinickych testi je dalezité pro zhodnoceni poruchy rovnovahy a je dale
diillezitym néstrojem pro hodnoceni vyvoje téchto poruch.

Berg Balace Scale je v klinické praxi velmi ¢asto pouzivana $kala hodnotici rovnovahu,
coz potvrzuje i velké mnozstvi diagnéz, u nichz je jeji vyuziti vhodné. Nekteti autofi tuto
skalu dokonce oznacuji za zlaty standard ve funkénim hodnoceni rovnovahy a v hodnoceni
rizika padu. (Southard et al., 2005; Blum, Korner-Bitensky, 2008)

Berg Balance Scale hodnoti jak statickou, tak i dynamickou rovnovahu. Toto potvrzuji
ve své studii také Lee et Ahn (2018). Skala obsahuje hodnoceni posturalni stabilizace p¥i
zménach poloh, vybér statické strategie udrZzovani rovnovahy pii stoji, dale hodnoti
posturalni stabilitu pfi zménach BS (pfesuny) a pii vyfazeni uréitych senzorickych vstupii
(zrak, vestibularni aparat) ¢i také limity stability.

Skala zahrnuje hodnoceni §irokého okruhu aspektd posturalni kontroly, coZ je také
davodem jejiho Castého vyuziti Vv klinické praxi a moZnosti pouziti u velkého spektra
predeviim neurologickych diagnéz. Skala dale obsahuje takové tikoly, jejichZ provedeni je
soucasti aktivit bézného denniho Zivota a je tedy pro hodnotitele dilezitym ukazatelem
funk¢nich schopnosti pacienta. Yelnik et Bonan (2008) udavaji jako limitaci Skaly
podminku, Ze pro jeji provedeni musi byt pacient schopen chtize.

Dle zpracované reserSe byla vhodnost vyuziti Berg Balance Scale urc¢ena u diagnéz
cévni mozkova piihoda, roztrousena skleréza mozkomisni, Parkinsonova choroba,
polyneuropatie a periferni vestibularni syndrom. Vyuziti pro hodnoceni rovnovahy
U posttraumatickych stavli dolnich koncetin neni udavano. Soucasti testu jsou ukoly jako
napiiklad samostatny sed, které pro rovnovahu pti téchto stavech nemaji vyznam.

Dynamic Gait Index je standardizovanym testem ur¢enym k hodnoceni rovnovahy
a schopnosti chlize pacienti. Song et Ryu (2016) uvadi, Zze ukoly testu jsou zaméieny
na rizné modifikace chiize a je jimi hodnocena dynamicka rovnovaha. Modifikace chiize
pomoci horizontalnich a vertikalnich pohybt hlavy pak navic testuje rovnovéahu pti vyrazeni
urc¢itych senzorickych vstupil (zrak, vestibularni aparat).

Dle Alonso et al. ma Dynamic Gait Index vynikajici uplatnitelnost u diagnéz cévni
mozkova piihoda, roztrousena skler6za, Parkinsonova choroba a vestibularni dysfunkce,
coz se shoduje s vysledky nasi reserSe. Navic uvadime jesté vyuziti u pacientt s diagnozou
polyneuropatie, které potvrzuje studie Jernigana et al. (2012). Shoduji se s nim 1 dal$i autoti
jako naptiklad Rodgers et Andrews (2017) ¢i Marchetti et Whitney (2006).

Z dtvodu testovani riznych modifikaci chlize je test vhodnym ndstrojem pro hodnoceni

rovnovahy vyse uvedenych neurologickych diagnéz, nebot’ chiize je u vSech téchto diagnoz
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Z riiznych pfi¢in znacné narusena. Test zahrnuje ukoly jako samostatna chlize na urcitou
vzdalenost, zrychleni v pribéhu chiize ¢i zména sméru chiize, které hodnoti funkcni
schopnosti rovnovahy pacienti, protoze S témito podminkami se setkavaji v bézném dennim
zivoté. Vyuziti u posttraumatickych stavii opét neni udavano. Dlvodem muze byt
neschopnost tohoto testu zhodnotit ty aspekty rovnovahy, které jsou u vybranych
posttraumatickych stavli vyznamné postizené (napt. limity stability).

Functional Reach Test je jednoduchym klinickym testem hodnoticim rovnovahu. Jedna
se predevsim o hodnoceni aspektu limith stability ¢i vybéru statické strategie pro udrzeni
rovnovahy. Yelnik et Bonan (2008) uvadéji vhodnost vyuziti tohoto testu u pacientli
s Parkinsonovou chorobou a u pacientt po prodélané cévni mozkové ptihod¢€. Vysledky nasi
reSerse se s timto tvrzenim shoduji. Pfipojujeme ale jesté moznost vyuziti testu u pacienti
s diagndzou polyneuropatie. V reSersi uvadime studii Maranesi et al. (2016) zabyvajici se
zapojenim svalovych vzorct pii provedeni Functional Reach Testu u pacientd s diabetickou
neuropatii. Functional Reach Test vyuZzivaji ve svych studiich zaméfenych na pacienty
S polyneuropatii také naptiklad Dalfolo et al. (2015) nebo Kiani et al. (2018).

Jednoduchost provedeni Functional Reach Testu a jeho nenaro¢nost na potiebny cas
a pomucky je vyhodou pro pouziti v klinické praxi. Nevyhodou je ale izké zaméfeni testu.
Jak jiz bylo uvedeno, testem jsou hodnoceny pfedevSim limity stability a vybér motorické
strategie k udrZeni rovnovahy, coz poukazuje na mensi vypovédni hodnotu o schopnostech
rovnovahy v porovnani se Skalami, které zahrnuji hodnoceni mnoha aspektti posturalni
kontroly (napi. Berg Balance Scale a dalsi). Ackoliv je testem hodnocena propriocepce
a limity stability, nebyla nalezena zadna studie vyuzivajici jej k hodnoceni rovnovahy
U posttraumatickych stavli na dolnich koncetinach. Z nase pohledu je u posttraumatickych
coz Functional Reach Test nespliuje.

Balance Evaluation System Test je dle Horak et al. (2009) testem ur¢enym k identifikaci
a hodnoceni zékladnich systémi posturalni kontroly zodpovédnych za poruchy rovnovahy
tak, aby naslednd terapie na tento systém mohla byt cilené¢ zamétena. Test se zabyva
hodnocenim biomechanickych omezeni, limitd stability, stability pifi ptesunech,
posturalnimi reakcemi, vlivem senzorickych vstupii ¢i dynamickou stabilitou piti chizi.

V reSerSi uvadime studie spojené s diagndzami cévni mozkové piihody, roztrousené
skler6zy a Parkinsonovy choroby, u kterych dani autofi Balance Evaluation System Test
k hodnoceni rovnovahy vyuzili. S nasim vysledkem se shoduji Horak et al. (2009), ktefi

uvadi moznost pouziti testu u stejnych diagnoz.
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Balance Evaluation System Test je z velice rozsahlym testem, pomoci kterého je
hodnoceno Siroké spektrum aspektd posturalni kontroly. Je proto vhodnym testem
K posouzeni rovnovahy u neurologickych pacientli, nebot’ zde nalézdme mnozstvi pficin
zpuisobujicich poruchy rovnovahy, které by mél tento obsahly test odhalit a zhodnotit.
Velkou nevyhodou testu je velka ¢asova naroc¢nost a z tohoto diivodu neni v klinické praxi
tolik vyuzivanym. V reakci na tuto nevyhodu pak bylo vytvoteno né¢kolik modifikaci (napf.
Mini BESTest a dalsi), u kterych byl snizen cas pro jejich vykonani.

Gribble et al. (2013) uvadi, ze Star Excursion Balance Test je vhodnym testem
k hodnoceni dynamické rovnovahy a také k hodnoceni rizika padu ¢i zranéni. Testem je dle
naSeho nazoru hodnocena predev§im dynamickéd rovnovaha, limity stability a svalova sila.
Stejné slozky posturalni kontroly hodnocené timto testem uvadi1 Hyong et Kim (2014), kteti
navic uvadeéji jesté hodnoceni rozsahu pohybu kycelnich, kolennich a hlezennich kloubt,
intaktnost proprioceptivni sloZky senzorického systému a neuromuskularni nastaveni.

Dle autorti Gribble et al. (2013) je test vyuzitelny predevSim pro hodnoceni rovnovahy
u pacientl s riznym druhem posttraumatickych stavii dolnich koncetin, s ¢imz se shoduji
vysledky naSi reSerSe, které udavaji vyuzitelnost u pacienti s poskozenim piedniho
zk¥izeného vazu a u pacientti s chronickou nestabilitou hlezna.

PfestozZe se jedna o test primarné vyuzivany pro hodnoceni rovnovahy piiortopedickych
problémech dolnich koncetin, je tento test mozné zatazovat také u neurologickych diagnoz.
Z vysledkii nasi reserse je ziejmé, ze mtze byt vyuzit také u diagndz cévni mozkova piihoda
(Onwudiwe et al., 2018) a roztrousena skler6za mozkomi$ni (Razieh et al., 2016).

Test zahrnuje pfedev§im hodnoceni intaktnosti propriocepce, limitd stability, udrzovani
rovnovahy pii zmensené opérné bazi a pii zménach COM (tzn. tézisté) a dale také hodnoti
svalovou silu dané dolni koncetiny. Star Excursion Balance Test je zamétfeny na dynamickou
rovnovahu a hodnoti ty aspekty posturalni kontroly, které jsou nejvice postizeny
pti posttraumatickych stavech na dolnich koncetindch. Je proto velmi vhodnym testem
k hodnoceni rovnovahy u poskozeni LCA a u chronické nestability hlezna. Vysledek reserse
ukazuje, Zze je zde moZnost pouZiti i u neurologickych diagnéz, jako je cévni mozkova
ptihoda ¢i roztrousena skler6za. Dle naseho nazoru se jedna o pomérné naro¢ny test a jeho
pouziti u neurologickych diagnoz je mozné spiSe u pacientii s mensi poruchou rovnovahy,

kteti jsou vice fyzicky zdatni, nez u tézce postizenych pacientd.
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6 ZAVER

Bakalaiska prace byla zpracovana formou reSerSe a kladla si za cil ptinést teoretické
poznatky o problematice rovnovahy a o moznostech jejitho hodnoceni pomoci vybranych
klinickych testt.

V Gvodni ¢asti se prace vénuje teoretickému prehledu problematiky rovnovahy, pficemz
jsou zde zpracovana témata posturalni kontroly, mechanismt ovliviiujicich rovnovahu a jsou
vybrana a popsana neurologicka onemocnéni a posttraumatické stavy, v jejichz disledku
dochazi k porucham rovnovahy. Pti zpracovavani teoretického prehledu jsme dosli k zavéru,
7e se jedna o rozsahlou problematiku, pfi jejimz studiu je velkym uskalim nejednotnost
terminologie.

V praci jsme se dale vénovali popisu standardizovanych testi ur€enych k hodnoceni
rovnovahy. Vyhledany a popsany byly studie popisujici vyuziti danych testii u vybranych
onemocnéni. Na zakladé téchto studii pak byla vytvofena tabulka poukazujici na vhodnost
vyuziti standardizovanych testli u riznych diagnéz. Tato tabulka by coby vysledek nasi prace
meéla slouzit jako navod k vhodnému vybéru testl v klinické praxi.

Tematika rovnovahy, jejich poruch a moznosti jejiho hodnoceni je aktualnim tématem,
které je spojeno s velkym mnoZzstvim diagnoz. Poruchy rovnovahy se tak vyskytuji
U zna¢ného podilu pacienti. Hodnoceni rovnovahy a rizika padu pomoci standardizovanych
testh je vklinické praxi dulezitym aspektem pro spravny vybér cilené terapie
a tim i pro zlepSeni klinického stavu a kvality Zivota pacientl, jimz poruchy rovnovahy

tuto kvalitu zna¢né narusuji.
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PRILOHY

Priloha 1 Protokol testu Berg Balance Scale

BERG BALANCE TESTS AND RATING SCALE

Patient Name
Date
Location
Rater

ITEM DESCRIPTION SCORE (0-4) Sitting to standing Standing unsupported Sitting

unsupported Standing to sitting Transfers Standing with eyes closed
Standing with feet together Reaching forward with outstretched arm __ Retrieving object
from floor Turning to look behind Turning 360 degrees Placing alternate foot
onstool __ Standing with one footin front__ Standing on one foot TOTAL

GENERAL INSTRUCTIONS
Please demonstrate each task and/or give instructions as written. When scoring, please record the
lowest response category that applies for each item.

In most items, the subject is asked to maintain a given position for a specific time. Progressively
more points are deducted if the time or distance requirements are not met, if the subject's
performance warrants supervision, or if the subject touches an external support or receives
assistance from the examiner. Subjects should understand that they must maintain their balance
while attempting the tasks. The choices of which leg to stand on or how far to reach are left to the
subject. Poor judgment will adversely influence the performance and the scoring.

Equipment required for testing are a stopwatch or watch with a second hand, and a ruler or other
indicator of 2, 5 and 10 inches (5, 12 and 25 cm). Chairs used during testing should be of
reasonable height. Either a step or a stool (of average step height) may be used for item #12.

1. SITTING TO STANDING

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

() 3 able to stand independently using hands

() 2 able to stand using hands after several tries

() 1 needs minimal aid to stand or to stabilize

() 0 needs moderate or maximal assist to stand

2. STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding.
() 4 able to stand safely 2 minutes

() 3 able to stand 2 minutes with supervision

() 2 able to stand 30 seconds unsupported

() 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported

() 0 unable to stand 30 seconds unassisted
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If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported.
Proceed to item #4.

3. SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR ORON A
STOOL

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

() 4 able to sit safely and securely 2 minutes

() 3 able to sit 2 minutes under supervision

() 2 able to sit 30 seconds

() 1 able to sit 10 seconds

() 0 unable to sit without support 10 seconds

4. STANDING TO SITTING

INSTRUCTIONS: Please sit down.

() 4 sits safely with minimal use of hands

() 3 controls descent by using hands

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

5. TRANSFERS

INSTRUCTIONS: Arrange chairs(s) for a pivot transfer. Ask subject to transfer one way toward a
seat with armrests and one way toward a seat without armrests. You may use two chairs (one with
and one without armrests) or a bed and a chair.

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

() 3 able to transfer safely definite need of hands

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

() 1 needs one person to assist

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

6. STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
() 4 able to stand 10 seconds safely

() 3 able to stand 10 seconds with supervision

() 2 able to stand 3 seconds

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

() 0 needs help to keep from falling

7. STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding.

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

() 3 able to place feet together independently and stand for 1 minute with supervision
() 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds

() 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds with feet together

() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds
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8. REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far as you
can. (Examiner places a ruler at end of fingertips when arm is at 90 degrees. Fingers should not
touch the ruler while reaching forward. The recorded measure is the distance forward that the
finger reaches while the subject is in the most forward lean position. When possible, ask subject to
use hoth arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

() 4 can reach forward confidently >25 cm (10 inches)

() 3 can reach forward >12 cm safely (5 inches)

() 2 can reach forward >5 cm safely (2 inches)

() 1 reaches forward but needs supervision

() 0 loses balance while trying/requires external support

9. PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION
INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper which is placed in front of your feet.

() 4 able to pick up slipper safely and easily

() 3 able to pick up slipper but needs supervision

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

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

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

10. TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STANDING
INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward left shoulder. Repeat to the right.
Examiner may pick an object to look at directly behind the subject to encourage a better twist turn.
() 4 looks behind from both sides and weight shifts well

3 looks behind one side only other side shows less weight shift

2 turns sideways only but maintains balance

1 needs supervision when turning

0 needs assist to keep from losing balance or falling

(
(
(
(

o

11. TURN 360 DEGREES

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

() 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

() 3 able to turn 360 degrees safely one side only in 4 seconds or less

() 2 able to turn 360 degrees safely but slowly

() 1 needs close supervision or verbal cueing

() 0 needs assistance while turning

12. PLACING ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED
INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has
touched the step/stool four times.

() 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

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

2 able to complete 4 steps without aid with supervision

1 able to complete >2 steps needs minimal assist

0 needs assistance to keep from falling/unable to try

()
()
()
()
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13. STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in front of the other. If
you feel that you cannot place your foot directly in front, try to step far enough ahead that the heel
of your forward foot is ahead of the toes of the other foot. (To score 3 points, the length of the step
should exceed the length of the other foot and the width of the stance should approximate the
subject's normal stride width)

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

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

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

() 1 needs help to step but can hold 15 seconds

() 0 loses balance while stepping or standing

14. STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding.

() 4 able to lift leg independently and hold >10 seconds

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

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

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

TOTAL SCORE (Maximum = 56:

*References

Wood-Dauphinee S, Berg K, Bravo G, Williams JI: The Balance Scale: Responding to clinically
meaningful changes. Canadian Journal of Rehabilitation, 10: 35-50,1997.

Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI: The Balance Scale: Reliability assessment for elderly
residents and patients with an acute stroke. Scand J Rehab Med, 27:27-36, 1995.

Berg K, Maki B, Williams JI, Holliday P, Wood-Dauphinee S: A comparison of clinical and
laboratory measures of postural balance in an elderly population. Arch Phys Med Rehabil, 73:
1073-1083, 1992.

Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, Maki, B: Measuring balance in the elderly: Validation of
an instrument. Can. J. Pub. Health, July/August supplement 2:57-11, 1992.

Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, Gayton D: Measuring balance in the elderly: Preliminary
development of an instrument. Physiotherapy Canada, 41:304-311, 1989.

Page 4



Priloha 2 Protokol testu Dynamic Gait Index

Dvnamic Gait Index

Description:
Developed to assess the likelihood of falling in older adults. Designed to test eight facets of gait.
Equipment needed: Box (Shoebox), Cones (2), Stairs, 20° walkway, 157 wide
Completion:
Time: 15 minutes
Scoring: A four-point ordinal scale, ranging from 0-3. “0” indicates the lowest level of
function and “3” the highest level of function.
Total Score = 24
Interpretation: =19/24 = predictive of falls in the elderly
= 22/24 = safe ambulators

1. Gait level surface
Instructions: Walk at your normal speed from here to the next mark (207)
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Walks 20°, no assistive devices, good sped, no evidence for imbalance, normal gait pattern
(2) Mild Impairment: Walks 20°, uses assistive devices, slower speed, mild gait deviations.

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

(0 Severe Impairment: Cannot walk 20° without assistance, severe gait deviations or imbalance.

2. Change in gait speed

Instructions: Begin walking at your normal pace (for 57), when I tell you “go,” walk as fast as you can (for
57). When I tell you “slow,” walk as slowly as you can (for 57).

Grading: Mark the lowest category that applies.

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

(2) Mild Impairment: Is able to change speed but demonstrates mild gait deviations, or not gait
deviations but unable to achieve a significant change in velocity, or uses an assistive device.

(1) Moderate Impairment: Makes only minor adjustments to walking speed, or accomplishes a change

m speed with significant gait deviations, or changes speed but has significant gait deviations, or
changes speed but loses balance but is able to recover and continue walking.
(0) Severe Impairment: Cannot change speeds, or loses balance and has to reach for wall or be caught.

3. Gait with horizontal head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to “look right,” keep walking straight, but
turn your head to the right. Keep looking to the right until I tell you, “look left,” then keep walking straight
and turn your head to the left. Keep your head to the left until I tell you “look straight,* then keep walking
straight, but return your head to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.

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

(2) Mild Impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait velocity, 1.e., minor
disruption to smooth gait path or uses walking aid.

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

(0) Severe Impairment: Performs task with severe disruption of gait, 1.e.. staggers

outside 15” path. loses balance, stops, reaches for wall.

Zdroj: eoa.umontreal.ca



4. Gait with vertical head turns

tip your head up. Keep looking up until I tell you, “look down,” then keep walking straight and tip your head
down. Keep your head down until I tell you “look straight.“ then keep walking straight, but return your head
to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.

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

(2) Mild Impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait velocity, 1.e., minor
disruption to smooth gait path or uses walking aid.

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

(0) Severe Imparment: Performs task with severe disruption of gait, 1.e., staggers

outside 15" path. loses balance, stops, reaches for wall.

5. Gait and pivot turn

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

Grading: Mark the lowest category that applies.

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

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

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

(0) Severe Impairment: Cannot turn safely, requires assistance to turn and stop.

6. Step over obstacle

Instructions: Begin walking at your normal speed. When you come to the shoebox, step over it, not around it,
and keep walking.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Is able to step over the box without changing gait speed, no evidence of imbalance.

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

(1) Moderate Impairment: Is able to step over box but must stop, then step over. May require verbal
cueing.

(0) Severe Impairment: Cannot perform without assistance.

7. Step around obstacles

Instructions: Begin walking at normal speed. When you come to the first cone (about 6” away), walk around
the right side of it. When you come to the second cone (6" past first cone), walk around it to the left.
Grading: Mark the lowest category that applies.

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

(2) Mild Impairment: Is able to step around both cones, but must slow down and adjust steps to clear
comnes.

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

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

8. Steps

Instructions: Walk up these stairs as you would at home, 1.e_, using the railing if necessary. At the top, turn
around and walk down.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Alternating feet, no rail.

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

(1) Moderate Impairment: Two feet to a stair, must use rail.



(0) Severe Impairment: Cannot do safely.

TOTAL SCORE: __ /24

References:
1. 1. Herdman SJ. Vestibular Rehabilitation. 2 ed. Philadelphia. PA: F.A Davis Co; 2000.
2.2 Shumway-Cook A. Woollacott M. Moror Control Theory and Applications, Williams and Wilkins Baltimore,

1005: 323-324
Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to “look up.” keep walking straight, but



Priloha 3 Protokol testu Balance Evaluation System Test

BESTest

Balance Evaluation — Systems Test
Fay Horak PhD Copyright 2008

TEST NUMBER/SUBJECT CODE DATE

EXAMINER NAME

EXAMINER Instructions for BESTest
1. Subjects should be tested with flat heeled shoes or with shoes and socks off.
2. If subject must use an assistive device for an item, score that item one category lower

Tools Required

Stop watch

Measuring tape mounted on wall for Functional Reach test

Approximately 60 cm x 60 cm (2 X 2 ft) block of 4-inch, medium-density, Tempur® foam
10 degree incline ramp (at least 2 x 2 ft) to stand on

Stair step, 15 e¢m (6 inches) in height for alternate stair tap

2 stacked shoe boxes for obstacle during gait

2.5 Kg (5-1b) free weight for rapid arm raise

Firm chair with arms with 3 meters in front marked with tape for Get Up and Go test
Masking tape to mark 3 m and 6 m lengths on the floor for Get Up and Go

SUMMARY OF PERFORMANCE: CALCULATE PERCENT SCORE

Section I: M5 x100= Biomechanical Constraints
Section II: 21 x100= _ Stability Limits/Verticality
Section llI: 18 x100= Transitions/Anticipatory
Section IV 18 x100= Reactive

Section V: 15 x100= Sensory Orientation
Section VI: 21x100= Stability in Gait

TOTAL: 1108 points = Percent Total Score

Zdroj: bestest.us



BESTest- Inter-rater Reliability
_Balance Evaluation — Systems Test

Subjects should be tested with flat heeled shoes or shoes and socks off. If subject must use an assistive
device for an item, score that item one category lower. If subject requires physical assistance to perform an
item score the lowest category (0) for that item.

|. BIOMECHANICAL CONSTRAINTS SECTION I /15 POINTS
1. BASE OF SUPPORT

(3) Normal: Both feet have normal base of support with no deformities or pain

(2) One foot has deformities and/or pain

(1) Both feet has deformities OR pain

(0) Both feet have deformities AND pain
2. COM ALIGNMENT
) Normal AP and ML CoM alignment and normal segmental postural alignment
) Abnormal AP OR ML CoM alignment OR abnormal segmental postural alignment
) Abnormal AP OR ML CoM alignment AND abnormal segmental postural alignment
)

3
2
1
0) Abnormal AP AND ML CoM alignment

(
(
(
(

3. ANKLE STRENGTH & RANGE
(3) Normal: Able to stand on toes with maximal height and to stand on heels with front of feet up
(2) Impairment in either foot of either ankle flexors or extensors (i.e. less than maximum height)
(1) Impairment in two ankle groups (eg; bilateral flexors or both ankle flexors and extensors in 1 foot)
(0) Both flexors and extensors in both left and right ankles impaired (i.e. less than maximum height)

4. HIP/TRUNK LATERAL STRENGTH
(3) Normal: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s while keeping trunk vertical
(2) Mild: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s but without keeping trunk vertical
(1) Moderate: Abducts only one hip off the floor for 10 s with vertical trunk
(0) Severe: Cannot abduct either hip to lift a foot off the floor for 10 s with trunk vertical or without
vertical

5. SIT ON FLOOR AND STANDUP Time secs
(3) Normal: Independently sits on the floor and stands up
(2) Mild: Uses a chair to sit on floor OR to stand up
(1) Moderate: Uses a chair to sit on floor AND to stand up
(0) Severe: Cannot sit on floor or stand up, even with a chair, or refuses

Il. STABILITY LIMITS SECTION II: 121 POINTS
6. SITTING VERTICALITY AND LATERAL LEAN
Lean Verticality
Left Right Left Right
(3) (3) Maximum lean, subject moves (3) (3) Realigns to vertical with
upper shoulders beyond body very SMALL or no
midline, very stable OVERSHOOT
(2) (2) Moderate lean, subject's upper (2) (2) Significantly Over- or under-
shoulder approaches body midline shoots but eventually
or some instability realigns to vertical
(1) (1) Very little lean, or significant 1 (1) Failure to realign to vertical
instability

(0) (0) No lean or falls (exceeds limits) © (0) Falls with the eyes closed



7. FUNCTIONAL REACH FORWARD Distance reached: cm OR inches
) Maximum to limits: >32 cm (12.5in )

) Moderate: 16.5cm-32cem (6.5-12.5in)

) Poor: <16.5ecm (6.51in)

) No measurable lean — or must be caught

UNCTIONAL REACH LATERAL  Distance reached: Left cm (. in) Right cm in)

(3) Maximum to limit; = 25.5 cm (10 in)

) Moderate: 10-25.5 cm (4-10 in)

) Poor:<10em (4 in)

) No measurable lean, or must be caught

Ill. TRANSITIONS- ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENT SECTION III. /18 POINTS

9. SIT TO STAND

(3) Normal: Comes to stand without the use of hands and stabilizes independently

(2) Comes to stand on the first attempt with the use of hands

(1) Comes to stand after several attempts or requires minimal assist to stand or stabilize or requires touch of
back of leg or chair

(0) Requires moderate or maximal assist to stand

10. RISE TO TOES

(3) Normal: Stable for 3 sec with good height

(2) Heels up, but not full range (smaller than when holding hands so no balance requirement)
-OR- slight instability & holds for 3 sec

(1) Holds for less than 3 sec

(0) Unable

11. STAND ON ONE LEG

Left Time in Sec: Right Time in Sec:

(3) Normal: Stable for>20s (3) Normal: Stable for > 20s

(2) Trunk motion, OR 10-20 s (2) Trunk motion, OR 10-20 s

(1) Stands 2-10 s (1) Stands 2-10s

(0) Unable (0) Unable

12. ALTERNATE STAIR TOUCHING # of successful steps: Time in seconds:

(3) Normal: Stands independently and safely and completes 8 steps in < 10 seconds

(2) Completes 8 steps (10-20 seconds) AND/OR show instability such as inconsistent foot placement,
excessive trunk motion, hesitation or arhythmical

(1) Completes < 8 steps — without minimal assistance (i.e. assistive device) OR > 20 sec for 8 steps

(0) Completes < 8 steps, even with assistive devise

13. STANDING ARM RAISE

) Normal: Remains stable

) Visible sway

) Steps to regain equilibrium/unable to move quickly w/o losing balance
)

3
2
1
0) Unable, or needs assistance for stahility

(
(
(
(



IV. REACTIVE POSTURAL RESPONSE SECTION IV: /18 POINTS
14. IN PLACE RESPONSE- FORWARD

(3) Recovers stability with ankles, no added arms or hips motion

(2) Recovers stability with arm or hip motion

(1) Takes a step to recover stability

(0) Would fall if not caught OR requires assist OR will not attempt

15. IN PLACE RESPONSE- BACKWARD

3) Recovers stability at ankles, no added arm / hip motion

2) Recovers stability with some arm or hip motion

1) Takes a step to recover stability

0) Would fall if not caught -OR- requires assistance -OR- will not attempt

— . o —

16. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

(3) Recovers independently a single, large step (second realignment step is allowed)

(2) More than one step used to recover equilibrium, but recovers stability independently OR 1 step with
imbalance

(1) Takes multiple steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance to prevent a fall

(0) No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

17. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

(3) Recovers independently a single, large step

(2) More than one step used, but stable and recovers independently OR 1 step with imbalance

(1) Takes several steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance

(0) No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

18. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL

Left Right

(3) Recovers independently with 1 step of normal (3) Recovers independently with 1 step of normal
length/width (crossover or lateral OK) length/width (crossover or lateral OK)

(2) Several steps used, but recovers independently (2) Several steps used, but recovers independently
(1) Steps, but needs to be assisted to prevent a fall (1) Steps, but needs to be assisted to prevent a fall

(0) Falls, or cannot step (0) Falls, or cannot step

V. SENSORY ORIENTATION SECTION V: /15 POINTS
19. SENSORY INTEGRATION FOR BALANCE (MODIFIED CTSIB)

A -EYES OFEN, FIRM B -EYES CLOSED, FIRM C -EYES OPEN, FOAM D -EYES CLOSED, FOAM
SURFACE SURFACE SURFACE SURFACE

Trial 1 sec Trial 1 sec Trial 1 sec Trial 1 sec
Trial 2 sec Trial 2 sec Trial 2 sec Trial 2 sec
(3) 30s stable (3) 30s stable (3) 30s stable (3) 30s stable

(2) 30s unstable (2) 30s unstable (2) 30s unstable (2) 30s unstable
(1)< 30s (1) < 30s (1) < 30s (1)< 30s

(0) Unable (0) Unable (0) Unable (0) Unable

20. INCLINE- EYES CLOSED

Toes Up

(3) Stands independently, steady without excessive sway, holds 30 sec, and aligns with gravity
(2) Stands independently 30 SEC with greater sway than in item 19B -OR- aligns with surface
) Requires touch assist -OR- stands without assist for 10-20 sec

) Unable to stand >10 sec -OR- will not attempt independent stance



VI. STABILITY IN GAIT SECTION V: /21 POINTS

21.

22.

GAIT — LEVEL SURFACE Time, secs.

(3) Normal: walks 20 ft., good speed (< 5.5 sec), no evidence of imbalance.

(2) Mild: 20 ft., slower speed (>5.5 sec), no evidence of imbalance.

(1) Moderate: walks 20 ft., evidence of imbalance (wide-base, lateral trunk motion, inconsistent step path)
— at any preferred speed.

(0) Severe: cannot walk 20 ft. without assistance, or severe gait deviations OR severe imbalance

CHANGE IN GAIT SPEED

(3) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance

(2) Mild: Unable to change walking speed without imbalance

(1) Moderate: Changes walking speed but with signs of imbalance,

(0) Severe: Unable to achieve significant change in speed AND signs of imbalance

23. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL

) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance

) Mild: performs head turns smoothly with reduction in gait speed,

) Moderate: performs head turns with imbalance

) Severe: performs head turns with reduced speed AND imbalance AND/OR will not move head within
available range while walking.

24 . WALK WITH PIVOT TURNS

25.

(3) Normal: Turns with feet close, FAST (< 3 steps) with good balance.

(2) Mild: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance

(1) Moderate: Turns with feet close at any speed with mild signs of imbalance
(0) Severe: Cannot turn with feet close at any speed and significant imbalance.

STEP OVER OBSTACLES Time sec

(3) Normal: able to step over 2 stacked shoe boxes without changing speed and with good balance
(2) Mild: steps over 2 stacked shoe boxes but slows down, with good balance

(1) Moderate: steps over shoe boxes with imbalance or touches box.

(0) Severe: cannot step over shoe boxes AND slows down with imbalance or cannot perform with
assistance.

26. TIMED “GET UP & GO Get Up & Go: Time sec

27.

(3) Normal: Fast (<11 sec) with good balance
(2) Mild: Slow (=11 sec with good balance)
(1) Moderate: Fast (<11 sec) with imbalance.
(0) Severe: Slow (>11 sec) AND imbalance.

Timed “Get Up & Go” With Dual Task Dual Task: Time sec

(3) Normal: No noticeable change between sitting and standing in the rate or accuracy of backwards counting
and no change in gait speed.

(2) Mild: Noticeable slowing, hesitation or errors in counting backwards OR slow walking (10%) in dual task
(1) Moderate: Affects on BOTH the cognitive task AND slow walking (>10%) in dual task.

(0) Severe: Can't count backward while walking or stops walking while talking




