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Abstrakt v CJ:

Tato bakalaiska prace vymezuje seniorsky veék a popisuje zmeény, se kterymi se starnuti
poji. Shrnuje tak celkovy stav seniort a rizika, ktera z néj vychdzi. Cilem prace bylo popsat
problematiku padu u starSich jedinctli, poskytnout moZnosti hodnoceni rizika pada a shrnout
strategie vhodné pro prevenci padu. Pro tvorbu bakalédiské prace byly vyuzity odborné knizni
publikace a ¢lanky, které byly vyhledany na zéklad¢ kliCovych slov v databazich PubMed,
Medline, EBSCO, ProQuest a Google Scholar. Z prace vyplyva to, Ze seniorsky vek s sebou
pfinasi fadu komplexnich rizikovych zmén, znichZ mnohé lze pozitivn€é ovliviiovat

a predchazet tak tim takovym komplikacim jako jsou pady.

Abstrakt v AJ:

This bachelor thesis defines senior age and describes changes associated with aging.
Summarizes the overall condition of the older adults and the risks arising from it. The aim
of the thesis was to describe the issue of falls in older adults, to offer options for assessing
the risk of falls and to summarize strategies appropriate to fall prevention. For creating



the bachelor thesis professional publications and articles searched based on keywords
in the databases PubMed, Medline, EBSCO, ProQuest and Google Scholar were used.
The thesis shows that senior age carries out number of complex risk factors, which many

of them can be influenced and thus can prevent complications of older age such as falls.
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UvVOD

,, Stari se nevysmivej, vzdyt k nemu smeérujes. *

(Menandros)

Tento stary citdt upozoriluje na nevyhnutelnost starnuti Clovéka a na zmény,
které se s timto procesem poji. Stdrnutim se neméni pouze télesnd schranka jedince, ale ¢lovék
starne 1 po psychické a socidlni strance. Senior, tedy starsi cloveék, neni schopen tyto zmény
zastavit, pouze je schopen je do ur€ité miry zpomalit a modifikovat. K Gspésnému starnuti
je tieba tento proces piijmout a szit se s nim. Teprve po piijeti sam sebe muize senior efektivné
bojovat proti podobnym nezadoucim situacim jako je pad.

Pédy jsou castym problémem stafi. Fyzicka zdatnost a funkéni potencial starnutim klesaji,
proto jsou seniofi rizikovou skupinou s ohledem ke zdravotnim komplikacim. Z toho diivodu
je tieba problémum starsich lidi piikladat patficny diraz.

Prvnim cilem této bakalaiské prace bylo stru¢né definovat a objasnit, kdo je senior
a jak lze vymezit stafi. S diirazem na dilezitost specialniho a komplexniho pfistupu k seniortiim
by méla prace popsat problematiku starnuti. S ohledem na problematiku padu je cilem rozebrat
involuéni zmény V télesnych systémech a popsat jejich vliv na funkéni stav jedince. Cilem
této prace je ukazat, jak vaznou a ¢astou komplikaci u starsich lidi je pad, co jej mize zptisobit
a jaké jsou nasledky padu. Prace v ramci prevence popisuje moznosti funk¢éniho testovani
seniora, které urcuje miru rizika k padu. Poslednim cilem bylo shrnout hlavni principy prevence
padil u seniort s diirazem na udrzeni fyzické zdatnosti a navrhnout moznosti pohybovych
aktivit ¢i terapeutickych prvka vhodnych pro starsi jedince.

Pti reSerSni ¢innosti bylo citovano ze zahrani¢nich i ¢eskych odbornych ¢lanki a kniznich
publikaci. Pro vyhledavani ¢lanka v databazich PubMed, Medline, EBSCO, ProQuest a Google
Scholar bylo vyuzito kli¢ovych slov pady, senior, starnuti, zmény ve stafi, rizika padd,

hodnoceni a prevence padi.



1 Definice pojmu senior a periodizace stari

Senior je slovniky definovan jako star$i clovek ¢i jako piislusnik star$i vékové kategorie.
S pojmem senior je tak neoddé€litelné spojen proces starnuti a samotné staii (Naroznik, 1993,
S. 212; Velky slovnik naucny. encyklopedie Diderot, 1999, s. 1313).

Stafi oznacuje ne€kolik pozdnich fazi ptirozeného vyvoje loveka (Kalvach, 2004, s. 47).
Pfi ur€ovani toho, kdo patii do skupiny seniord, je jedinym objektivnim faktorem kalendarni
stafi (Ondrakova et al., 2012, s. 11).

Staii kalendaini (nebo téz chronologické ¢i matri¢ni) je zapocato dosazenim dohodnuté
veékové hranice, kolem které se u vétSiny lidi projevuji involuéni zmény. Tato hranice byla tedy
empiricky vytvofena k usnadnéni vymezeni stafi. Jeji jednoznacnost vyplyva z toho,
Ze je pfesné vymezena narozenim jedince. Na druhou stranu nebere v tivahu individualnost
starnouciho procesu. Kalendaini stafi je i pfes své nedostatky snadno vyuzitelné pro orienta¢ni
odhad rizik, naroka a potieb (Kalvach, 1997, s. 21; HaSkovcova, 2002, s. 12).

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, WHO) vyuziva
patnactileté ¢lenéni veku. Pro stafi vycélenuje veék od 60 let a déli jej dal na 3 podskupiny:

1. Obdobi mezi 60-74 lety se oznacuje jako Casné stafi (senescence) a jedince popisuje
jako ,,mladé seniory“ (young-old nebo jen old). Ti byvaji velmi Casto aktivni a fe$i spiSe
problematiku volného ¢asu a moznosti se realizovat (Haskovcova, 2010, s. 20-21).

2. Stari od 75 do 89 let je obdobim stafeckého veku, kmetstvi. Také 1ze toto obdobi
nazvat jako sénium. Od tohoto je tedy odvozeno slovo senior. Seniofi se V zahrani¢ni literatuie
oznacuji jako old-old (,,stafi stafi“) ¢i oldest-old (,,starsi stafi*). Hlavnim problémem tohoto
véku je intolerance zatéze, osamélost a snizena schopnost adaptace. Toto obdobi je ozna¢ovano
jako vlastni staii a také odborna literatura veék 75 let povazuje za uzlovy ontogeneticky bod
(Haskovcova, 2010, s. 20-21; Haskovcova, 2002, s. 10).

3. Ti, co se doziji 90 let a vice let, jsou nazyvani very-old-old (,,velmi staii stafi).
Toto obdobi je povazovano za dlouhovékost (patriarchum). Dlouhoveékost sebou vétSinou
piinasi ztratu sobéstacnosti (Haskovcova, 2010, s. 20-21).

Kvili popula¢nimu starnuti je tieba brat v uvahu, ze kalendaini vek, ve kterém je jedinec
povazovan za starého, se v pribéhu Casu menil a zfejmé se v budoucnu jesté¢ menit bude

(Kalvach, 1997, s. 18).



2 Starnuti

2.1 Starnuti populacni

Starnuti populace je proces dlouhodoby a pfirozeny. Vznikd na zdkladé kombinace
setrvalého poklesu timrtnosti ve vy$$im véku a zpomaleni prirtstku mladSich vékovych skupin
(Celedova, Holgik, 2018, s. 80).

Analyza Seniofi v Ceské republice v datech 2020 potvrzuje, Ze &eska spole¢nost
demograficky starne (zvysuje se pocet osob starSich 65 let). V poslednim desetileti vzrostl pocet
seniortl o téméf pul milionu. K 31. 12. 2019 bylo v Ceské republice 2,13 milionu seniort.
V soucasnosti tak seniofi tvoii pétinu obyvatelstva. Nejvice zastoupena je vékova skupina
od 65 do 69 let (t¢éméf 700 tisic jedinct). Populace seniort je vyrazné heterogenni a pievazuji
V ni Zeny. Tato pievaha se ve starSich vékovych skupinach jesté¢ zvyraziuje. Ve skupiné 90+
je pomér muzt a Zen dokonce 1:4. Od roku 2010 vzrostla také nadé&je doziti u Zen z 80,6
na 82,1 let a u muzi ze 74,4 na 76,3 let (Cesky statisticky uirad, 2021, s. 5-6).

V Ceské republice se piedpoklada, Ze trend vzestupu poétu seniord bude trvat.
Také se predpoklada, Ze se zdravotni a funk¢ni stav seniorti bude zlepSovat a celkové se jejich
role vyznamné zmeéni (Cevela, Kalvach, Celedova, 2012, s. 83).

V roce 2006 dosahoval ve svétové populaci pocet osob starSich 60 let téméf 700 miliont
a predpoklada se, ze v roce 2050 toto Cislo vystoupa az k dvéma bilionim (World Health
Organization, 2007, s. 3).

2.2 Starnuti individualni

Starnuti postihuje vSechny sloZky funkéniho potencialu jedince. Dochézi tak ke zménam
fyzickym (biologicka atrofie organismu), psychickym (v kognitivni a emocialni slozce),
socialnim (ve vztazich) i1 spiritudlnim. VSechny zmény se vzajemné prolinaji a ovliviiuji
(Prochazkova, 2019, s. 15).

Starnuti mize nabyvat troji podoby. Prvni podobou je uspésné (aktivni) starnuti,
ve kterém se kombinuje celkova adaptace jedince ve vSech slozkéach. Senior je tak spokojeny,
muzZe se realizovat a participovat do spolecnosti. Idea aktivniho starnuti se také zaklada na tom,
aby seniorovi byla ponechdna dustojnost a aby mu okoli bylo schopno poskytnout potiebnou
péci (Spatenkovéa, Smékalova, 2015, s. 12). Druhou podobou je obvyklé starnuti, kde dochazi
k nerovnovaze mezi fyzickym a psychickym stavem jedince a jeho potfebami. Jedinec neni
dostateCn¢ spokojen a seberealizovan. Jeho schopnost participace se omezuje na uzsi

spolecnost (vétSinou spolecnost jedincti podobného véku). Posledni podobou je patologické
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starnuti. Tato podoba je zplisobena zhorSenym zdravotnim stavem jedince, finan¢ni
nedostatecnosti, negativni zivotni udalosti a jinymi faktory. Jedinec mtize byt rezignovany,
ztraci sobéstaénost, zanedbava se a celkové je nespokojeny (Cevela, Kalvach, Celedova, 2012,

s. 28).

2.2.1 Zmény fyzické

Ptirozené biologické starnuti (gerontogeneze, involuce) se projevuje degenerativnimi,
morfologickymi a funkénimi zménami. Nejdiive dochézi ke zméné strukturalni a na ni navazuje
porucha funkce a funkéni omezeni (disabilita) (Kalvach, 2004, s. 47; Pacovsky, 1994, s. 23).
Tento proces je biologicky zakonity, podléha interindividudlnim rozdilim a je disociovany
a asynchronni (neni vzdy stejné potadi a rychlost zmén) (Pacovsky, 1994, s. 22).

Vsechny zevni zmény zpiisobené starnutim se dohromady popisuji jako stafecky fenotyp.
Typické podoba tohoto fenotypu by méla byt u vétSiny populace znatelna po 75 letech Zivota.
Do té doby zmény probihaji zna¢né individudlné v zdvislosti na genetickych faktorech,

pridruzenych nemocech a jinych vlivech prostredi, které na organismus celozivotné pisobi.

vvvvvv

Nervovy systém

Mozkova tkan atrofuje, dochazi k poklesu hmotnosti mozku a sniZzuje se pocet bunék
i synapsi (Rokyta, 2015, s. 646). Zpomaluje se psychomotorika a vedeni vzrucht, ubyva
motoneuronl, meéni se pusobeni neurotransmitert a Citlivost receptord K podnétim.
Vyznamnou zmeénou je zhorSeni propriocepce. Tyto omezeni zplsobuji poruchy reakénich
schopnosti a rovnovahy (Joint Commission Resources, 2007, s. 25; Pacovsky, 1994, s. 23).

Pro stafi je typické ukladani nahnédlého lipofuscinu v nervovych bunkach, coz snizuje
rychlost vedeni nervového vzruchu. Na obalech neurontl se tvoii senilni plaky, které mohou byt
pti¢inou demence (Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 21-22).

ZhorSuje se smyslové vnimani. Vznikaji poruchy pruhlednosti a zabarveni o¢ni ¢ocky,
sniZuje se tolerance jasu, omezen je rozsah zorného pole a celkove se zhorSuje vidéni. Vznika
stafecka presbyopie, ktera je charakterizovana zhorSenim schopnosti akomodace Cocky.
Omezena je i adaptace na tmu. Seniorim se zmens$uji zornice, do optického o¢niho systému
se tak dostava mén¢ svétla a jedinec pak ma neustaly pocit nedostatku svétla (Rokyta, 2015,
S. 646). Poruchy zraku souvisi s poruchami rovnovahy (Hronovska, 2012, s. 470).

Cichové, chutové, hmatové vnimani a vnimani bolesti je snizeno. Sluchova percepce

je ochuzena o zvuky s vysokymi frekvencemi (presbyakuzie) a zvySuje se citlivost na hlasité
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tony (Rokyta, 2015, s. 646; Vokurka, 2008, s. 110). S poruchou sluchu se méni fecové

schopnosti a tim se narusuje i schopnost komunikace (Hronovska, 2012, s. 470).

Pohybovy aparat

Pies 40 % starsich pacientt trpi poruchou pohybového aparatu (Kalvach, 2008, s. 33-34).
Starnutim dochazi k omezeni rezerv organismu, jedinec ztraci odolnost k zatézi a adaptacni
schopnosti (Pacovsky, 1994, s. 23).

S pribyvajicim vékem neni novotvorba kosti oproti jeji resorbei dostacujici. Kostni matrix
1 mineralni slozka kosti ubyvaji, coz se klinicky projevuje jako osteopordza (Vokurka, 2008,
s. 109). Ta zpisobuje zvySenou nachylnost kosti k frakturam. Ke zranénim také piispiva
omezeni vzptimovacich reflexti (Rokyta, 2015, s. 646).

Ubyva aktivni svalové hmoty (sarkopenie), ¢imz se v kombinaci s inaktivitou snizuje
svalova sila jedince. Kosterni svaly pii necinnosti velmi rychle atrofuji. Jiz pfi malém pfetizeni
svalti vznikaji bolestivé entezopatie. Vazivo ztraci svoji pruznost a ¢asto se tvoii kontraktury
(Pacovsky, 1994, s. 23, 41; Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 20).

Kloubni chrupavka ztraci schopnost regenerace, vznikaji degenerativni artrozy a rozsah
pohybu byva omezen. U seniorl Ize mnohdy pozorovat deviace kloubu (pfedev§im ulnarni
deviace) (Pacovsky, 1994, s. 40).

V zéavislosti na sniZovani vysky intervertebralnich diskd se snizuje vyska jedince.
Degenerativni zmény diskli podstatné méni biomechaniku patete. Casto zanika fyziologické
zakiiveni a zvyraziiyje se hrudni kyf6za a bederni lordéza. Ve vSech usecich patefe (obzvlasté

pak v bederni oblasti) se snizuje pohyblivost (Kalvach, 2004, s. 100; Pacovsky, 1994, s. 40-41).

Respiracni systém

Hrudnik a plice ztraci vékem svoji elasticitu a stavaji se rigidni. U seniorQ je sniZena
vitalni kapacita plic a pfiblizn& dvakrat je zvy3en rezidualni objem. Rasinkovy epitel dychacich
cest snizuje svoji aktivitu a kaSlaci reflex ma mensi G¢innost. V dychacich cestach se pak
hromadi hlen a pro bakterie je snadné se zde pomnozit. Proto je U starSich jedinci zvySeny

vyskyt a riziko respiraénich onemocnéni (Rokyta, 2015, s. 646).

Kardiovaskularni systém

U témét 80 % seniorl se vyskytuji poruchy kardiovaskularniho systému. Myokard
u starSich jedinct hypertrofuje a fibréza snizuje jeho elasticitu i elasticitu chlopni. U chlopni
je pak snizena i funkénost a vznikaji chlopenni vady. Nejcastéjsim onemocnénim srdce

ve vyssim veéku je ischemicka choroba srdecni. U seniorti se zpomaluje ortostaticky reflex
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(Rokyta, 2015, s. 646; Miillerova, 2003, s. 54). V cévach je zvySené mnozstvi kolagenu,
porusena je struktura elastinu a ukladaji se zde vapenaté soli. Mezi starSimi jedinci je rozsifena
pruznikova hypertenze, pii které je zvySena hodnota systolického tlaku, diastolicky tlak vsak
zustavd normalni. Pfi zvySené =zatézi dochazi k levostrannému srde¢nimu selhavani,
coz se projevi jako plicni dusnost (Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 20).

S pribyvajicim vékem klesa pocet T-lymfocyta (Vokurka, 2008, s. 109). Imunita
se zhorSuje a télo tvoii vice autoprotilatek. Proto jsou star§i pacienti velmi rizikovou

a ohrozenou skupinou vzhledem k nachylnosti k ndkaze (Pacovsky, 1994, s. 23).

Kiize

Kuze vékem ztraci svoji odolnost, pruznost a tvar, protoze fibroblasty neprodukuji
dostatek elastinu a kolagenu. Také se ztraci kyselina hyaluronova, ktera ktizi zvlhéovala. Klesa
mnozstvi podkozniho tuku. Kiize se celkové ztencuje a objevuji se vrasky (Blackburn, Epel,
2017, s. 38). Kozni derivaty atrofuji. Dochazi i k ubytku melaninu, takze vlasy a chlupy Sedivi
a klesa jejich mnozstvi (Rokyta, 2015, s. 646). Nepravidelné ukladani pigmentu v kuzi
zpusobuje, ze se na kiizi objevuji nahnédlé ¢i Zlutavé stafecké skvrny. Naopak na urcitych
Castech téla muze pigmentace chybét (Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 21). Kize je u starSich
lidi nachylInéjsi k tvorbé dekubitt, Spatné regeneruje a jeji hojeni trva déle (Kalvach, 2004,
S. 234).

Travici systém

Tréavici systém se ve stafi dostava do funkéni inkoordinace. Slinné zlazy sekreuji méné
slin, chrup byva postizen a jedinec ma problém s pfijimanim potravy. Kvili snizenému
mnozstvi travicich §tav trva rozlozeni a vstiebavani potravy déle. Kolem 75. roku se snizuje
chut’ k jidlu. Rizikovy je vznik malnutrice, ktery se odrazi v télesné zdatnosti jedince. Velmi
dulezita je u starSich jedinci dostate¢na hydratace (Rokyta, 2015, s. 646-647). Typickymi
problémy starSich jsou zacpa, prijem (Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 21) nebo inkontinence
stolice (Healey, 2010, s. 19).

Resorbéni povrch tenkého stieva se zmenSuje. Omezuje se resorbce kalcia a Zeleza
(Rokyta, 2015, s. 646-647). Snizena resorbce zeleza miize byt pfi¢inou anémii, ktera u jedinct
starSich 65 let zvysuje riziko padu az tiikrat (Ackley, Ladwig, 2008 in Miertova, 2019, s. 46).

U seniord se Casto tvofi zlucové kameny. Omezena je funkéni rezerva jater a syntéza
albuminu (Vokurka, 2008, s. 109). Kapacita a rychlost metabolismu se snizuje (Pacovsky,
1994, s. 23).
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Urogenitalni trakt

Omezuje se pritok krve ledvinami a ubyva pocet nefroni a glomeruld. Poddajnost
mocového meéchyte klesd a dochazi ke zvySeni rizika infekce vyvodnych mocovych cest
(Rokyta, 2015, s. 647). Pohlavni ¢innost je omezena. U muzi dochazi k hyperplazii prostaty,
u zen k poklesu délohy. Castym problémem je mo&ova inkontinence, kterou zptisobuje porucha
koordinace vylucovacich funkci a svéracl. V priméru 15-30 % osob starSich 60 let trpi

mocovou inkontinenci (Klevetova, Dlabalova, 2008, s. 21).

Endokrinni systém

Regulaéni funkce endokrinniho systému jsou zpomaleny a oslabeny. Omezena
je tolerance glukozy. Uvadi se, ze kazdy druhy jedinec starsi 75 let ma diabetes mellitus 2. typu
(Vokurka, 2008, s. 109). M¢ni se produkce somatotropinu, hormond §titné zlazy,
antidiuretického hormonu, reninu, aldosteronu a mnoha dalSich hormont (Rokyta, 2015,
S. 646). Vlivem androgenti u obou pohlavi dochazi ke zméné vyrazu obliCeje a stiraji se sexualni
rozdily (Kalvach, 2004, s. 101).

Vyznamné se méni produkce estrogenu. U Zen kolem 50. roku nastava klimakterium,
které zptisobi nahly hormonalni pokles a nedostatek, coz se odrazi naptiklad na kiiZi a sliznicich

(jsou tenci a sussi), zvySuje se riziko infarktu a rozviji se osteopordza (Rokyta, 2015, s. 645).

2.2.2 Zmény psychické

Osobnostni rysy seniora mohou byt bud’ zdiiraznény, nebo naopak ztraci na intenzité.
Prozivani citovych podnétl neni jiZ tak silné a v n€kterych ptipadech miize dojit aZ k netecnosti.
Také dochazi ke zméné v Zebricku hodnot, potfeb a cili. Mnohdy pak mladsi spole¢nost
nemtize pochopit chovani seniorti (Pacovsky, 1994, s. 24).

Ve staii se méni parcialni schopnosti seniora. Byva postizena schopnost kognice
a zpomaluje se psychomotorické tempo. Déle dochazi ke zménam paméti a schopnosti u€eni.
udrzuje v paméti nové poznatky (Pacovsky, 1994, s. 24).

Veskeré zmény zpusobuji seniorim psychickou zatéz. Kazdy jedinec je schopen tuto
zatéz zvladat jen do urcité miry. I proto jsou star$i lidé ¢im dal Castéji postizeni syndromem
deprese, ktery se projevuje mrzutosti, rozladénosti a pfidruzenymi symptomy (Prochazkova,

2019, s. 15).
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S vékem se v urcitych oblastech naopak zvySuje vytrvalost (zvlasté pak v monotonnich
¢innostech) a trpelivost. Pfi normalnim starnuti lovek ,,zmoudii “ a ma vétsi stalost ve vztazich

a nazorech (Pacovsky, 1994, s. 24).

2.2.3 Zmény socialni

Ze socidlniho pohledu je stézejnim prvkem starnuti schopnost adaptace. Plati, Zze pokud
m¢él jedinec problém s pfizplisobovanim se zméndm jiz v mladi, s velkou pravdépodobnosti
tomu bude ve staii podobné. Uspé$na adaptace je vysledkem nalezeni rovnovahy
mezi uvolfiovanim se z nékterych aktivit a spoleCenskych roli, které by mélo byt vcasné,
postupné a dobrovolné, a mezi zdiraznénim vhodnych a perspektivnym forem aktivit,

které by nemély ze Zivota seniora zmizet (Pacovsky, 1994, s. 24-25).

2.3 Charakteristika nemoci ve stari

S nariistajicim vékem dochazi ke zménam ve spektru a prevalenci nemoci. Objevuje
se vice chronickych a degenerativnich chorob. Epidemiologické studie ukazuji, zZe téméf
90 % osob starsich 75 let trpi polymorbiditou (Topinkova, 2005, s. 8).

U star$ich se méni charakter onemocnéni a choroby mohou probihat atypicky. Chorobné
ptiznaky se tak mohou projevovat jen minimalng, jednim ptiznakem nebo jen né€kolika z nich.
Problémem je, Ze se symptomy nemusi projevit vibec (napf. néma ischemie myokardu)
(Topinkova, 2005, s. 8).

Nemoc mé vysoce invalidizujici potencial a zvySuje riziko umrti. Pro starSi vék
je typické, ze se riizné nemoci projevuji nespecifickou uniformni reakci (napf. nechutenstvim,
unavou nebo dezorientaci). Z divodu poklesu funkénich zasob mize dojit i u zdanlivé zdraveé
vypadajiciho seniora k prudkému zhorSeni zdravotniho stavu (Topinkova, 2005, s. 8-9).

Pacovsky (1994, s. 73) rozd€luje nemoci stafi do skupin. Prvni jsou nemoci, které
se vyskytuji pouze ve stafi. Tyto choroby vznikaji vystupfiovanim involu¢nich zmén do obrazu
nemoci. Zavislost na vé€ku se odrazi i v jejich ndzvoslovi, kdy se vyuziva pfedpony presby
(presbys v fectiné znamena stary) a pfidavného jména senilni. Piikladem muze byt presbyopie
nebo senilni katarakta. Druhou skupinu ptedstavuji nemoci, které se mohou vyskytovat
I Vv niz§im véku, avsak s vékem se jejich prevalence radikalné€ zvysuje (napf. aterosklerdza,
demence, osteoartroza). Posledni skupinou jsou nemoci, které nemaji ptimy vztah k véku.

Sem patii chronické choroby, které si jedinec pfinesl do stafi s diivéjSich zivotnich etap.
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3 Pad

3.1 Definice a prevalence

Existuje velka fada zpasobu, jak definovat pad. Vétsina z nich se shoduje v tom, ze pad
je neocekavana, nahla a nechténa zména pozice téla, ktera vede k tomu, ze se jedinec ocitne
na zemi, podlaze ¢i na jiném niz§im povrchu (Bizovska et al., 2017, s. 13; Joint Commission
Resources, 2007, s. 21-22).

Pad je udalost, ktera miize byt prvnim indikatorem akutniho problému, nebo miize vyvstat
Z chronické poruchy, nebo vznika na podklad¢ involu¢nich zmén. Pad sdm o sobé tedy neni
nemoc, ale je pouze disledkem a ukazatelem jin¢ho procesu. Ve vétSiné piipadi vede pad
ke zranéni (Bizovska et al., 2017, s. 13; Rubenstein, Josephson, 2006, s. 807). Jedna se tak
0 klicovou komplikaci v zivoté seniora (Pidrman, 2007, s. 163).

Ve stafi je vyskyt padi Casty. V jednom kalendainim roce postihne pad 20-30 % osob
ve véku mezi 65 a 69 lety. U osob starSich 85 let je ro¢ni prevalence padu 50 % (Topinkova,
2005, s. 44; Pidrman, 2007, s. 163). Pacienti, ktefi maji pad v anamnéze, maji tfikrat vetsi
pravdépodobnost dal§iho padu, nez ti, kteti jesté padem neutrpéli (Rubenstein, Josephson,
20006, s. 811). Vyssi vyskyt pada je u zen, osob v dlouhodobé ustavni péci a u nemocnych
a hospitalizovanych osob (Topinkova, 2005, s. 44; Pidrman, 2007, s. 163). K 60 % padu
dochazi v domécim prostiedi, 20 % tvoii pady ve zdravotnickych zatizenich (Hronovska, 2012,
s. 471). Pady ve zdravotnickém zafizeni béhem hospitalizace pacienta patii k indikatorim

kvality poskytované zdravotni péce (Heslop, Lu, 2014, s. 2472).

3.2 Rizikové faktory a prifiny padi

wrwe

délime na vnitini a vnéjsi. Pro seniory je typické, Ze se pfiCiny instability a padt kombinuji
(Pidrman, 2007, s. 164; Kalvach, 2008, s. 68).

3.2.1 Symptomatické pady

Symptomatické pady (pady z vnitinich pficin) tvoii az 75 % vSech padd. Vznikaji
na podkladé somatické choroby a involuénich zmén. Casto je pad vysledkem polymorbidity
(kombinaci chorob) a polykauzality (sdruzovani piicin). Neurologicka onemocnéni (kognitivni
poruchy, Parkinsonova choroba, demence, Alzheimerova choroba, polyneuropatie, epilepsie),

cerebrovaskularni onemocnéni (cévni mozkova ptihoda, CMP) a postizeni pohybového aparatu
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(artrézy, artritidy, amputace, traumata, svalova atrofie, osteopor6za) jsou hlavnimi pfi¢inami
zhorseni stability a poruch chiize (Klan, Topinkova, 2003, s. 39).

Pii stafecké chiizi se jedinec se snazi jit opatrnéji, tak zkracuje a zpomaluje krok
(Kalvach, 2004, s. 100). Chlize miize mit Souravy charakter. Kvuli zhorSeni rovnovahy se musi
kompenzacné rozsitit oporny systém. Jedinec tak chodi o Siroké bazi, ma nachyleny trup vpted,
k cemu se pridava semiflexe v kolenou i vkyclich a horni koncetiny jsou dale od téla.
Tim se posune t¢Zist¢ vpied a riziko padu se zvysuje (Valkovi¢, Ruzicka, 2013, s. 188; Federici,
Bellagamba, Rochi, 2005 in Jancikova, 2015, s. 94-95). Stafecka chlize muze byt jesté
modifikovana pfidruzenym neurologickym deficitem, pro ktery je typicky patologicky styl
chiize (napf. chlize parkinsonskd, hemiparetickd nebo ataktickd). Chiize se vyrazné zlepSuje
I pfi malé opofe. Proto se pacientiim piedepisuji kompenzaéni pomucky, ¢im se docili zlepSeni
rovnovahy a zajisti Se opora pfi stoji 1 pfi lokomoci. Av§ak sama kompenzaéni pomiicka mize
byt zdrojem rizika pfi problému s jejim uzitim (Miertova, 2019, s. 31-36).

Involuéni zmény v systémech zajistujicich rovnovahu (systém zrakovy, vestibularni
a proprioceptivni) zpusobuji nestabilitu (Hronovska, 2012, s.470). Syndrom instability
se vyskytuje azZ u 40% pacientl starSich 65 let. Porucha stability je doprovazena poruchou
koordinace a zavratémi, které mohou byt spojeny s nauzeou, pocitem toceni hlavy a tazenim do
stran. Pacient tak ma nejistou chizi, coz ho nuti se pfidrzovat okolnich pfedméta, jejichz
nezajisténost mize vést k padu (Liston et al., 2014, s. 39; Kubesova et al., 2007, s. 831-832).

DalSim rizikem jsou poruchy smyslového vniméni. Zrak siln€ ovliviiuje schopnost
udrZeni rovnovahy a kontroly postoje. Porucha zraku muze byt spojena s neurologickou
problematikou. Napftiklad pacienti s Parkinsonovou chorobou abnormalné vnimaji senzorické
podnéty, maji poruchy okulomotoriky a zpracovani zrakovych informaci. U pacienti po CMP
zhors$uje riziko padu diplopie ¢i vypadek zorného pole (Rokyta, 2015, s. 646; Klan, Topinkova,
2003, s. 39).

U seniorit dochazi ke zméné kvantitativni 1 kvalitativni slozky spanku (Rokyta, 2015,
S. 646). Spankové poruchy nuti pacienta opakované vstavat a chodit. Pro nedostatecné
osvétleni, unavu ¢i rozespalost pak castéji dochdzi k nerozpoznani prostoru a jeho bariér
a senior mize lehce zakopnout. Tento rizikovy faktor je akcentovan pobytem v neznamém
prostiedi, kde se k vySe zminénému muze piidat i nejistota v prostoru ¢i nahla dezorientace

(Miertova, 2019, s. 44-45).
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Zmény ve vyprazdiovani, inkontinence a dal$i mikéni poruchy (nykturie, polyurie,
mikéni synkopy) jsou vyznamnym rizikem padu, protoze nuti k Castéjsimu chozeni na toaletu
(Abreu et al., 2015 in Miertova, 2019, s. 43).

Riziko padi zvySuji psychiatrické poruchy (demence, poruchy pozornosti, deprese,
delirium) a také abtizus alkoholu ¢i jiné psychoaktivni latky (Renfro et al., 2016, s. 161).

Star$i pacienti jsou ohrozeni ortostatickym kolapsem, ktery vznikd prudkou zménou
polohy po piedchozim leZeni, po spanku ¢i po del$im stani (Ambler, 2011, s. 199-200). K padu
muze dojit na podkladé kardiovaskularni poruchy (porucha srde¢niho rytmu, srde¢ni selhani,
infarkt myokardu, aortdlni stenéza, synkopa, hypertenzni choroba), poruchy cév
(ateroskleroza), metabolické poruchy (anémie, hypoglykemie, dehydratace, nedostatek drasliku
a vapniku) 1 poruchy dychaciho systému (chronicka obstrukéni plicni nemoc). Také endokrinni
poruchy (diabetes mellitus 2. typu a hypothyredza) mohou byt pfic¢inou symptomatickych padu
(Renfro et al., 2016, s. 161).

Posledni skupinou jsou pady, které zpusobila Spatnd farmakologickéd 1écba. Rizikova
je polypragmazie (soucasné uzivani 9 a vice 1é¢iv). Také nezadouci G€inky nékterych 1é¢iv
(napt. psychotropni latky, antidepresiva, laxativa, sedativa, diuretika, antihypertenziva,

nesteroidni antiflogistika, vazodilatancia) mohou vést k padim (Miertova, 2019, s. 37-39).

3.2.2 Mechanické pady

Mechanickeé pady vznikaji z vnéjSich pficin. Tato skupina ptedstavuje asi 25-30 % padu.
Za vznikem byvé nevhodné obuv (pantofle nebo podpatky) ¢i obleCeni, vybaveni bytu (prahy,
schody, kabely, kluzka podlaha, $patné osvétleni a jin¢), absence vhodnych pomticek pro pohyb
¢1 provozovani nebezpecné aktivity (naptiklad prace ve vySkach na Zebtiku) (Klan, Topinkova,
2003, s. 39; Hronovska, 2012, s. 471). Ve venkovnim prostiedi pfedstavuji riziko naptiklad
vysoké obrubniky, nerovné povrchy, vykopy nebo vyssi schidky do dopravnich prostfedki
(Novotna, Kalvach, Snejdrlova, 2005, s. 6). V zimé je velkym problémem namrznuti chodniku
ajinych cest. Obecné jsou rizikem kluzké ¢i nepravidelné povrchy (World Health Organization,
2007, s. 5).

3.2.3 Vyskyt rizikovych faktori

Evropsky projekt Aged in Home Care v ¢eské verzi ,,Seniofi v domaci péci® jako prvni
komplexné hodnoti osoby na 65 let a sledoval u nich prevalenci rizikovych faktori. Tohoto
projektu se zcastnilo 11 evropskych zemi. Jako reprezenta¢ni vzorek bylo vybrano

a komplexné& hodnoceno 430 klientil starSich 65 let, z toho 152 jich Zilo v domaci péci a 278
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bylo v pecovatelské sluzbg. Zeny tvofili 78,8 % a pramérny vék byl 82 let (Klan, Topinkova,
2003, s. 42).

Projekt u respondenti sledoval prevalenci padi za posledni 3 mésice a odhalil,
ze v tu dobu spadlo 37,1 % seniori vV domaci péc¢i a 36,6 % Vv peCovatelské sluzbé. Celkové
ze vsech respondentti spadlo 36,7 %, u 28, 7 % doslo k 1-3 padiim a 8 % spadlo béhem 3 mésict
vice jak trikrat (Klan, Topinkova, 2003, s. 42).

U 65 % respondentt, ktefi utrpéli alespoii jeden pad, byla prokazana osteoartrdza, u 25 %
osteopordza, 14 % bylo ve stavu po zlomening krcku a 28 % po CMP. Katarakta byla ptitomna
u 40 % a glaukom u 10 %. Nestabilni chtizi se pohybovalo 88 %, 62 % trp&lo zavratémi a 90 %

pouzivalo kompenzacni pomucky (Klan, Topinkova, 2003, s. 42).

3.3 Déleni padi

Pady lze rozd¢€lit na nahodné, fyziologické, nepiedvidatelné a pfedvidatelné. K ndhodnym
padim dochazi ve 14 % ptipadd. Pri¢inou byva plsobeni vnéjSich faktort prostfedi. Pacient
zakopne, uklouzne nebo ztrati rovnovahu a spadne. Nepiedvidatelny pad vznika v disledku
vnitini pficiny, kterd nebyla doposud odhalena. Piedvidatelné pady se popisuji u pacientd,
ktefi jsou podle screeningu rizikovi. Tato skupina piedstavuje az 75 % ze vSech padt (Morse,
2009, s. 10-12, 376).

Dle toho, jakym zpisobem jedinec pada, rozliSujeme pady zhroucenim, skacenim,
zakopnutim, zamrznutim a posledni skupinou jsou pady nediferencované (Hronovska, 2012,
s. 470; Kalvach, 2008, s. 179-180).

U pada zhroucenim pacient nahle ztrati svalovy tonus. Tento typ pad se nékdy oznacuje
jako ,,drop attack®. Pfi¢ina byva cerebelarni (CMP, epilepsie) nebo extracerebralni (kardialni
synkopa, ortostaticka hypotenze) (Kalvach, 2004, s. 208).

Pfi¢inou padi skacenim je tézk4 porucha rovnovahy, za jejimz vznikem mohou byt
chorobné stavy poskozujici propriocepci a vestibularni 1éze. Tento typ padi byva piic¢inou
tézkych trazii, coz je zpiisobeno absenci obrannych reflext a pacient se hrouti k zemi ,,podt’aty
jako klada* (Hronovska, 2012, s. 470).

Po zakopnuti jedinec pada dopfedu na predpaZené ruce. Za vznikem tohoto typu miize
byt naptiklad peronealni paréza nebo spasticita nohy. DalSim onemocnéni, u kterého hrozi tento
typ padu, je Parkinsonova nemoc. Parkinsonska chlize se vyznacuje Soupanim dolnich koncetin
po povrchu, noha se pak zadrhne i 0 malé nerovnosti povrchu (Hronovska, 2012, s. 470-471).

Pti padu zamrznutim se dolni koncetina pfi chlizi zarazi a zistava na misté, ale zbytek

téla v pohybu pokracuje (Kalvach, 2008, s. 180).
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Pti¢inou nediferencovanych padi miize byt nepozornost nebo nepfizpisobeni chiize
podminkam terénu, K ¢emuz dochazi naptiklad u osob s demenci. K pfi¢inam také patii
zhorSovani senzorickych funkci a stavu lokomoc¢niho aparatu (Kalvach, 2004, s. 209).

Dalsi pady nesouviseji se stojem ¢i chiizi. Jedna se o pady, ke kterym dochézi naptiklad

ze sedu nebo pfi vstavani z lazka (Kalvach, 2008, s. 180).

3.4 Disledky a komplikace padi

Pad je u seniorti velmi Castou pfi¢inou urazu, ktery jim pak dozivotné zpilisobuje
problémy. Az 87 % zlomenin vznikd na podkladé pada. Nejcastéjsi a zaroven velmi zdvazné
jsou fraktury proximalniho femuru (krc¢ku femuru), které se vyskytuji u 1-2 % pada (Joint
Commission Resources, 2007, s.29). Castou komplikaci jsou fraktury zapésti a humeru,
Collesova fraktura piedlokti, kompresivni fraktura obratle nebo fraktury zeber a panve.
Vzhledem Kk osteoporoze dochazi k frakturam vice u zen (Klan, Topinkova, 2003, s. 38;
Hronovska, 2012, s. 471).

V 15 % padt dochazi ik poranéni mekkych tkani, coz je vzhledem ke zhorSené
schopnosti regenerace velky problém (Pidrman, 2007, s. 165). Zavaznymi komplikacemi jsou
poranéni hlavy (komoce, subdurdlni hematom, trzné rany, fraktura baze lebni). Tyto poranéni
lze vysvétlit tim, Ze ve stafi jsou oslabeny reflexnich obranné reakce, obzvlasté pak chybi
reflexni extenze horni koncetiny. Proto s vékem nestoupd prevalence Collesovy fraktury,
ale vyskytuje se vice poranéni trupu, hlavy a fraktur krc¢ku femuru (Klan, Topinkova, 2003,
S. 38; Hronovska, 2012, s. 471). Zranéni pak omezi pacienta v aktivité, dochazi k rychlému
vzniku dekondice a miZe se rozvinout az imobiliza¢ni syndrom (Pidrman, 2007, s. 165; Joint
Commission Resources, 2007; s. 29).

Imobiliza¢ni syndrom (syndrom dlouhodobého upoutani na Iizko) ma velké dusledky
na organy a piinasi s sebou vazna rizika. Imobilizovany pacient je nachylny k ortostatické
hypotenzi, trombembolickym komplikacim, hrozi mu hypoventilace, ktera by mohla vést
k rozvoji bronchopneumonie. Imobilizace muze vést ke vzniku dekubitd, k mocové
inkontinenci a poruSe vyprazdiovani, urychleni osteopordzy, sarkopenii, omezeni kloubni
pohyblivost a celkové poruse kondice (Klan, Topinkova, 2003, s. 38-39).

Pad je pro seniora velkou psychickou zatézi. Az 40 % seniorut trpi anticipa¢nim strachem
Jiz po prvnim padu (Pidrman, 2007, s. 165). Popadova reakce jedince byla oznacena jako post
fall syndrom (Ondrusova, Krahulcova, 2019, s. 303). Podobnym strachem z padu trpi i jedinci,
ktefi v anamnéze pad nemaji (Lopes et al., 2009, s. 224). Pacienti mohou trpét uz jen strachem

z predstavy dlouhého lezeni na zemi bez pfichazejici pomoci (Kalvach, 2008, s. 188-189).
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Oba pripady maji negativni dopad na stav seniora (Lopes et al., 2009, s. 224). Az pétina jedinct
se zac¢ne po padu chovat vyhybaveé a omezi nejen pohyb, ale i socialni kontakt (Pidrman, 2007,
s. 165). Pacient také ztrati sebejistotu, coz vede k propadu jeho funkcnich schopnosti, zhorSeni
balance, zménam nalady (deprese, pocit neschopnosti, zavislosti) a K socidlni izolaci. Senior
muze prestat vykonavat nékteré doméaci Cinnosti a tim se v urcitych aktivitdch stava zavislym
na pomoci okoli (Rubenstein, Josephson, 2006, s. 809; Lopes et al., 2009, s. 224). Tento nahled
na problematiku padu vysvétluje vysokou prevalenci sedavého zivotniho stylu (Lopes et al.,
2009, s. 224). U mnoha seniorti zhorSeni stavu vyusti v umisténi do pecovatelskych zatizeni
(Rubenstein, Josephson, 2006, s. 809).

Padem se mnohdy jedinec dostane do bludného kruhu. Pad zpisobi bolest ¢i zranéni
pacienta, ktery tak bude potiebovat medikaci. Ur¢itou dobu bude pacient imobilizovan a ztréaci
sobéstacnost. Medikace a pocit zavislosti mohou vést k nespavosti, k porucham nalady
a potiebé dalsi medikace, ¢imz se jedinec muze dostat do stavu polypragmazie. Nezadouci
ucinky 1€kt mohou zpusobit dalsi pad, ¢imz se kruh uzavira (Pidrman, 2007, s. 165).

Podobny circulus vitiosus zpisobuje uz samotny strach z padu. Pacient citi strach z padu
a omezi své aktivity. Tim se jeho celkovy stav jesté zhor$i, coz ve vysledku zpusobi to,

ze puvodni strach z padu se jesté zvétsi (Lopes et al., 2009, s. 224).
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4 Hodnoceni rizika padu u seniori

V minulosti bylo na problematiku seniorského véku nahliZzeno s nedostate¢nou $itkou,
proto bylo potieba nalézt novou a komplexnéjsi hodnotici metodu a tou se stalo komplexni
geriatrické hodnoceni (Comprehensive geriatric assessment, CGA) (Kalvach, 2004, s. 166).

CGA je multidisciplinarni diagnosticky proces, ktery poskytuje moznost celkového
zhodnoceni jak zdravotniho stavu jedince, tak jeho sobéstacnosti, fyzické vykonnosti
a psychickych funkci v zavislosti na socialni situaci (Kalvach, 2004, s. 166-167).

Pro hodnoceni padi je vytvofena velka fada standardizovanych testtli, které 1ze v ramci
CGA zhodnotit. A¢ jsou testy vicepolozkové, jejich vyhodou je snadnost a rychlost pouziti.
Testy slouzi ke screeningovému zhodnoceni pravdépodobnosti a rizik pAdu. Mnohdy obsahuji
polozky dotazujici se na anamnestické tdaje. V kombinaci s klinickym posouzenim, které
seniora ozna¢i za rizikového, vedou k pfesné&jSimu vyhodnoceni rizik (McKechnie, 2016,
S. 2239-2240).

K zhodnoceni rizika padu lze vyuzit i specialnich testovacich zafizeni, ktera vsak na vSech
pracovistich nejsou standardni (napt. Posturomed). Studie, ktera testovala 150 seniort, oznacila
posturograf za velmi senzitivni ndstroj v ramci hodnoceni rizika padu. Senzitivita posturografie

byla 75 %, specifita 94 % (Bigelow, Berme, 2011, s. 228-232).

4.1 Funk¢ni déleni senioru

Dle vysledki CGA jsou seniofi funk¢éné hodnoceni a rozdéleni do Sesti skupin
(Snejdrlové, Kalvach, 2008, s. 158).

Elitni seniofi si az do vysokého v€ku zachovavaji sobésta¢nost i V naro¢nych
AADL (Advanced Activity of Daily Living), jsou schopni tolerovat i vysokou zatéz (Kalvach,
2004, s. 169).

Zdatni seniofi (fit) také zvladaji AADL, ale uz nezvladaji extrémni zatéz, udrzuji
se ve velmi dobré télesné i dusevni kondici. Tato skupina vykonava pravidelnou pohybovou
aktivitu, proto mohou byt v daleko lepsi kondici nez sedavi jedinci, kteti jsou 1 o 10 let mladsi
(Snejdrlova, Kalvach, 2008, s. 159; Kalvach, 2004, s. 169).

Nezavisli seniofi (independent) vykonavaji bézné iADL (Instrumental Activity of Daily
Living) bez problémt, zvladaji vSechny CcCinnosti, ale uz nemaji ,,funkéni rezervu*

-----

silu. Obvykle 7iji sedavym zivotem a maji sklon k snadné¢ dekompenzaci. Neobvyklou zatéz
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fyzickou a psychickou (v¢etné operaci a rekonvalescenci) zvladaji Spatn€ a v tu chvili potiebuji
pomoc (Snejdrlové, Kalvach, 2008, s. 159; Kalvach, 2004, s. 169).

Kfiehci seniofi (frail) maji s béznymi iADL problémy. PéCi o sebe zvladaji hrani¢né,
proto potiebuji pomoc okoli. Geriatricka kiehkost (frailty) je pomérné rozsifeny a obzvlasté
rizikovy fenotyp nachylny k padim (Fried et al., 2001, s. 152). Popisuje se u jedinct, ktefi
vykazuji alespon tfi z péti znaku (viz Tabulka 1, s. 23). Pfi pfitomnosti 1-2 parametrt je senior
oznacen jako pre-frail a pravé v tuto dobu Ize spravnou prevenci zabranit rozvoji kompletniho
syndromu kiehkosti (Fried et al., 2001, s. 152; Vagnerova, 2020, s. 54).

Tabulka 1 Parametry stafecké kiehkosti dle Friedové (Fried et al.,
2001, s. 152)

1. za posledni rok doélo k nechténému ubyiku vahy alesponi o 4.5 kg

2. svalova slabost uréend pomoci hand grip testu (ubytek o 20% od normy)

3. hypomohilita ubytek aktivity (denni energeticky vvdej 12 u zen = 270 Kcal,

umuzi < 380 Kcal)

4. pomala chiize (méfeno na 4, 57 m)
= 7 s (pro vvikn postavy =159 cm u Zen a <173 cm u muz)

= 6 s (pro vyiku postavy =159 cm u Zen a =173 cm u mui)

5. subjektrvni pocit unavy a vyéerpanosti, obtize pf1 vykonavani viech ¢innosti

Zavisli seniofi (dependent) nezvladaji iADL a s bazalnimi pADL (Personal Activity
of Daily Living) maji obtize, jsou odkazani na pomoc. Maji omezenou mobilitu, zvladaji pouze
pomalé prochdzky nebo €asto ani nevychazi z bytu. Pacienti miiZou byt postiZeni stfedné téZkou
demenci a potiebuji trvalou péci (Snejdrlové, Kalvach, 2008, s. 159; Kalvach, 2004, s. 169).

Zcela zavisli seniofi (totally dependent) nezvladaji ani zakladni prvky sebeobsluhy,
byvaji upoutani na lizko ¢i do kiesla. U vétSiny je rozvinut imobiliza¢ni syndrom. Péce o tyto
pacienty vyzaduje plné bazalni oSetfovatelstvi. Casto jsou tak klienty zatizeni s dlouhodobou

pé&i (Snejdrlova, Kalvach, 2008, s. 159; Kalvach, 2004, s. 169).

4.2 Standardizované testy

U testii byla zhodnocena jejich specificita a senzitivita. Senzitivita testu fika,
kolik procent z téch, co jsou na testovany faktor pozitivni, test odhalil. Specificita pak urcuje,
kolik procent z jedinci, ktefi nejsou pozitivni, urcil test za negativni (Miller, Dunn, Wei, 2006,
s. 159). Watson, Salmoni a Zecevic (2016, s. 36-37) ve své studii upozornili na to, ze mnoho

studii pouziva pro oddé€leni vysoce a nizce rizikovych pacientii jinou hrani¢ni hodnotu. Studie
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ukdzala, Ze pfi vysoko zvoleném hrani¢nim skore, test prokaze vysokou specificitu, ale nizkou
senzitivitu a mnoho rizikovych pacienti miize byt ptehlédnuto. Naopak kdyz je zvoleno
za hrani¢ni skore prilis malé Cislo, test vykaze velmi vysokou senzitivitu, ale spousta pacientti
je za rizikové oznacena zbytecné.

Studie, které testy hodnotily, prokéazaly, ze pro zlepSeni spolehlivosti testi je lepsi misto
uziti jednoho testu vyuzit kombinace vice z nich. V domacim prostiedi 1ze naptiklad vyuzit
The Timed Up and Go Test test a The Berg Balance Scale. Nejlépe se jevi spole¢né vyuziti
testh s vysSSi senzitivitou a testi s vysSi specificitou. Vyuzivda se tak STRATIFY
nebo Hendrich Il Fall Risk Model v kombinaci s The Berg Balance Scale ¢i Mobility
Interaction Fall chart (Park, 2017, s. 14).

4.2.1 Screeningovy test mobility

Screeningovy test mobility je rychlym orientacnim testem pro vySetieni pohyblivosti,
stability, svalové sily a obratnosti seniora (Topinkova, 2005, s. 223). Provedeni testu zabere
kolem 10 minut (v zavislosti na stavu seniora) a vysledky okamzité ukazuji na konkrétni rizika
(Topinkova, Neuwirth, 1993, s. 101). Diky testu lze odhalit rizikové ¢innosti, které by mohly
seniora ohrozit. Hodnoti se, zda zplsob provedeni deviti komplexnich motorickych ¢innosti
je normalni ¢i abnormalni (viz Ptiloha 1, s. 62). Pokud je nalezena abnormalni ¢innost, méla
by byt navrzena takova opatieni, aby se zvysila bezpe¢nost jejiho provedeni a omezilo
se tak riziko padu (Topinkova, 2005, s. 223). Screeningovy test mobility tedy neslouzi k uréeni
absolutni hodnoty rizika padl. Jeho vyznam je spiSe ukazuje na oblasti, které by mély byt
podrobeny dikladngjsi diagnostice (Topinkova, Neuwirth, 1993, s. 101). Tento test
pak spole¢né s anamnézou tvofi u vice nez 75 % kli¢ ke klinické diagnoze a nasledné
intervenci, kterd bude cilend a diky ni se vyznamné omezi riziko opakovani padu (Klan,

Topinkova, 2003, s. 38).

4.2.2 Hodnoceni rovnovahy a chiize dle Tinettiové

Performance Oriented Mobility Assessment (POMA, Tinetti test) je podrobnéjsi
hodnoceni urCené pro starSi pacienty s poruchami rovnovahy a chiize. Tento test neslouZzi
8 parametrid rovnovahy a 7 parametrii chiize. Maximalné muze pacient za cely test ziskat
28 bodu. Celkové skore mensi nez 26 bodi uz je znamkou problému a rizika. Skoére mensi
nez 19 zvysuje riziko padu az pétkrat (Klan, Topinkova, 2003, s. 40; Tinetti, 1986, s. 120-122).

Protokol k testu je uveden v Piiloze 2 (s. 63).
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Kopke a Meyer (2006, s. 288, 290) zdaraznuji to, Zze a¢ je Tinetti test hojné hodnocen
ve studiich a metaanalyzach, jsou v mnoha z nich uzivany rizné formy testd. Proto je velmi
slozité objektivné zhodnotit u¢innost tohoto testu.

Gates et al. (2008, s. 1111) hodnotili vysledky z 8 studii, které hodnotily Tinetti test.
Nékteré studie vyuzily cely Tinetti test, jiné hodnotily pouze rovnovahu ¢i pouze chizi.
Pii testovani byly vyuzity rozdilné hodnotici systémy a tak vysledky mezi jednotlivymi
studiemi znac¢né variuji. U testh, které hodnotily celkovou mobilitu pacienta, se senzitivita testu
se pohybovala mezi 27-76 %, specificita mezi 52-83 %. U testl, které hodnotily pouze
rovnovahu, byla senzitivita 33-86 % a specificita byla vzdy alesponn 66 %. U testl, které
hodnotily pouze chizi, se specificita pohybovala v intervalu 63-95 %, senzitivita byla mezi
20 a 68 %.

Park (2017, s. 5) ve metaanalyze zhodnotil vysledky ze dvou studii, které Tinetti test
vyuzivaly stejné a to v plném rozsahu (celkem se jich zucastnilo 284 seniord). Obé studie
stanovily podobnou senzitivitu testu okolo 68 %. Ovsem v urceni specificity se zna¢n¢ lisily.
Primérnd specificita byla stanovena na 56 %.

Raiche et al. (2000, s. 1002) upozoriiuji na fakt, Ze i mezi seniory, ktefi dokoncili test
s vysokym skore, se stale nachézeli jednotlivci, ktefi v blizké budoucnosti upadli. Toto mohlo
byt zplsobeno tim, ze test je zaméfen na odhaleni jedinci s tézkou poruchou rovnovahy.
Ve studii bylo pro vétsi spolehlivost testu navrhnuto, ze by Tinetti test m¢l obsahovat
I naro¢ngjsi a multifaktorialngjsi polozky, které by odhalily i leh¢i rovnovazné poruchy a byly

zaméteny 1 na jin€ rizikové faktory.

4.2.3 The Timed Up and Go Test

The Timed Up and Go Test (TUG test) je modifikaci Sit To Stand Test (test schopnosti
vstat ze zidle). Pii TUG testu musi senior vstat, ujit 3 metry, otocit se, vratit se zpét a usednout
(viz Obrazek 1, s. 26).

TUG test lze zmodifikovat dvéma zpusoby. Prvnim zpisobem je TUG Cognitive,
ktery modifikuje TUG test pomoci tzv. dual-tasking. Béhem testovani chiize musi pacient
zvladnout jesté urcity kognitivni kol (napf. pocitani nebo vyjmenovavani pismen v abeced¢).
Toto mize vyrazné zménit charakter chize (rychlost, zkraceni kroku ¢i u$lé vzdalenosti).
Druhou modifikaci testu je TUG Manual, kdy je hodnoceni chiize doplnéno 0 neseni sklenice
s vodou (Maranhao-Filho et al., 2011, s. 962).

Shumway-Cook et al. (2000, s. 901) ve své studii porovnavali uziti TUG simple a TUG

s vyuzitim dual-tasking. Za rizikové byli oznaceni ti seniofi, ktefi dokoncili TUG simple za vice
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nez 13,5 sekundy, TUG Cognitive za vice nez 15 sekund a TUG Manual za vice
nez 14,5 sekundy. Studie zjistila, ze pti vyuziti dual-tasking klesla senzitivita o 7 % na 80 %.
Specificita naopak o 6 % stoupla a to na 93 %.

Park (2017, s. 5) srovnal vysledky z 5 studii (472 respondentli). Senzitivitu stanovil

na 76 % a specificitu, ve které se studie silné liily, stanovil na 49 %.

£

\d
WG -

Obrazek 1 The Timed Up and Go test (Nierat et al., 2016, s. 3)

4.2.4 Walking While Talking Test

Na podobném principu jako TUG Cognitive funguje test Walking While Talking (WWT).
Prvni verze WWT simple testuje schopnost ujit 6 metrtli, otocCit se a vratit se zpct. Zvladnuti
testu po 18 a vic vtetinach ukazuje na zvysené riziko padu. Druha modifikace WWT complex
piidava k testovani chiize dual-tasking. Za rizikové jsou oznaceni pacienti, ktefi pottebuji
k zvladnuti testu 33 a vic vtefin (Maranhao-Filho et al., 2011, s. 961-962).

Lundin-Olsson, Nyberg a Gustafson (1997, s. 617) ve své studii provadéli WWT test
na 58 seniorech. Béhem testu se muselo zastavit 12 testovanych a znich 10 b&hem
6 nasledujicich mésici upadlo. V tomto obdobi upadlo dalSich 11 jedinct, které vsak test
neodhalil. Specificita testu byla vysoka (95 %), ale senzitivita nizka (48 %).

Verghese et al. (2002, s. 1575) pfi testovani stanovili specificitu WWT complex
na 95,6 % a senzitivitu na 38,5 %. WWT simple vykazal lepsi senzitivitu (46,1 %), ale nizsi
specificitu (89,4 %).

4.2.5 Kratka Skala fyzické zdatnosti seniori
National Institute on Ageing vytvofil pro zhodnoceni balance, sily dolnich koncetin

a funkcéni kapacity seniori Kratkou skalu fyzické zdatnosti seniorG (Short Physical
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Performance Battery, SPPB). V této Skale se testuje stoj ve tfech pozicich (stoj spojny,
semitandemovy a v tandemu) (viz Obrazek 2, s. 27), rychlost chiize (méfena na 3 nebo 4 metry)

a opakované vstavani ze sedu. Test 1ze provést do 15 minut (Guralnik, 1994, s. 85-86).

Obrazek 2 Testovani stoje ve tfech pozicich (Ronai, Gallo,
2019, s. 53)

Stoj spojny a semitandemovy lze zhodnotit bud’ 1 bodem (v ptipad¢, Ze jedinec vydrzi
stat 10 sekund) nebo 0 body (pokud vydrzi méné nez 10 sekund nebo nelze test provést). U stoje
Vv tandemu ziska testovany 2 body, pokud vydrzi stat 10 sekund, a 1 bod pokud vydrzi alesponi
3-9,99 sekund. V pfipad¢, ze vydrzi méné, Ci test nelze provést, testovany body neziska
(Guralnik, 1994, s. 87).

U hodnoceni chiize zéalezi, zda je méfena na 4 nebo 3 metry. Dle rychlosti testované

se odviji jeho bodové hodnoceni (viz Tabulka 2, s. 27) (Guralnik, 2000, s. 222).

Tabulka 2 Hodnoceni rychlosti chtize na 4 a 3 metry (Guralnik, 1995, s. 557)

Chiize na 4 metry Chiize na 3 metry

Cas Poéet bodn Cas Poéet bodn
Vicenez 8.7 s 1 Vicenez 6,52 5 1
65,21 az870¢ 2 466az652s 2
482a7620s 3 362az4635% 3
Méné nez 4 82 5 4 Méné nez 3 62 s 4

U vstavani ze sedu je tfeba nejdiive zhodnotit, zda je testovany vibec schopen
si stoupnout a to alespon jednou (horni koncetiny jsou zktizeny pied télem) (viz Obrazek 3,
s. 28). Pokud to nelze, z posledni ¢asti ziskava testovany 0 bodd. Pokud je schopen si stoupnout,
nasleduje méfeni Casu, které testovany potiebuje k tomu, aby si stoupnul a sedl pétkrat.

Od rychlosti se pak odviji bodové ohodnoceni (viz Tabulka 3, s. 28) (Guralnik, 2000, s. 223).
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Hodnoty v tabulce 3 byly ziskany na zakladé kvartili ze studie, ve které byl SPPB
testovan na 5 000 jedincich starSich 71 let (Guralnik, 1994, s. 89).

Obrazek 3 Testovani vstavani ze sedu (Ronai, Gallo, 2019, s. 55)

Tabulka 3 Hodnoceni rychlosti opakovaného
vstavani ze zidle (5x) (Guralnik, 1995, s. 557)

Cas Poéet bodt
vic nez 60 s 0
16,70 az 60 s 1
13,70 az 16,69 s 2
11,20 az 13,69 3
Meéné nez 11,19 5 4

Celkové lze ztestu ziskat 12 bodl. Veronese et al. (2014, s. 278, 282) rozdélili
dle vysledkt seniory do 3 skupin. Dobrého vysledku dosahli ti, co méli 10-12 bodu, stfedné
dobie dopadli ti seniofi S 7-9 body a slabého vysledku dosahli jedinci s 6 a méné body. U obou
pohlavi se prokézalo, Ze vy$Siho bodového ohodnoceni dosahli jedinci niz§iho veéku, aktivniho
zivotniho stylu a s niz§im mnoZstvim komorbidit. Ve skupiné s vysledkem 10-12 bodi méli
jedinci trikrat vyssi tendence k opakovanym padiim nez jedinci s 0-6 body. U zen je uz skore
7-9 spojeno s vyssim rizikem padd. Studie prokazala, Ze velmi nizké skore je spojeno s vyS$im
poctem pada u seniort a to nezavisle na véku. Studie také ukazuje na to, Ze vétsi vypoveédni
hodnotu nez celé SPBB skore mé u Zen hodnoceni pouze rychlost chiize a u muzi opakované
vstavani ze zidle.

Studie Lauretani et al. (2018, s. 5) tika, ze celkové SPPB skore nizni nez 10 bodu

je prokazatelné spojena s rizikem padu.
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Hars et al. (2018, s. 852-859) ve své studii zjistili u jedincd s niz§im skore nez 5 bodi
88,6% senzitivitu SPPB k padim a specificitu 41,5 %. Studie oznacuje SPPB za vhodny nastroj,

které miize pomoci k identifikaci rizikovych pacient k padiim a ke zranénim.

4.2.6 The Functional Reach Test

Functional Reach Test (FRT) hodnoti dynamické balanéni schopnosti a je zaméten hlavné
na predozadni stabilitu (Duncan et al., 1990, s. 196). Test se provadi tak, Ze se vySetiovany
postavi bokem vedle zdi a predpazi do 90° flexe horni koncetinu, ktera je blize zdi. Poté se snazi
dosahnout co nejdale pted sebe (Duncan et al., 1990, s. 193). Na zdi mize byt vyznacena linie,
ktera bude vodorovna s podlahou. Pokud jsou na ni vyznaceny centimetry, 1ze z ni pak lehce
vycCist dosazenou hodnotu (Singh et al., 2015, s. 1321). Vzdalenost se méfi mezi pocatecni
a kone¢nou pozici 3. metacarpophalangedlniho kloubu (Duncan et al., 1990, s. 193). Horni
koncetina testovaného je pti pohybu vpied vodorovné s podlahou a dolni koncetiny ziistavaji
stat na misté. Pokud se testovany dotkne zdi nebo odlepi dolni koncetinu od podlozky, je test
vysledek (Singh et al., 2015, s. 1321). Dva roky po tom, co Duncan et al. pfedstavili tento novy
test, provedli studii zaméfenou na hodnoceni rizika padi pomoci FRT, ve které byli seniofi
ohodnoceni 0-3 body. Jedinci bez balan¢niho deficitu, ktefi dosahli vice nez 25 cm, ziskali
3 body. Ti, ktefi dosahli od 16-25 cm, ziskali 2 body. Namétena vzdalenost u jedinci
hodnocenych jednim bodem byla od 1 do 15 ¢cm. Hranice 15 ¢m byla ozna¢ena jako velmi
rizikova pro pad. Nula bodi byla pak udélena jedinciim, ktefi nebyli viibec schopni test provést
(Duncan et al., 1992, s. 95-96).

V roce 2003 Murphy et al. testovali 50 seniord FRT a zjistili senzitivitu 73 % a 88 %
specificitu. Rizikovymi oznacili ty, kteti dosahli 20 a méné cm (Murphy et al., 2003, s. 73).

V roce 2004 provedl Lin et al. rozsahlejsi studii (ptes 2000 seniort), kterd ve vysledku
ukazala, ze FRT témét viibec nedokazal odlisit jedince s tendencemi a bez tendenci k padim
(Lin, 2004, s. 1346).

Ve studii, kterou provedli Thomas a Lane (2005, s. 1638), vykazal FRT 75% senzitivitu
a 67% specificitu. Tato studie také upozornila na to, Ze v mnoho piipadech je pii FRT spise
testovana flexibilita hrudniku nez vlastni schopnost balance.

Gai (2010, s. 330) ve své studii zjistil, ze jedinci, ktefi dosahli vzdalenosti mensi nez

17 cm, maji tfinactkrat vyssi Sanci spadnout.
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Studie, kterou provedl Singh et al. (2015, s. 1324), vyhodnotila FRT jako nevhodny
nastroj pro zhodnoceni rizika padu a to hlavné z toho diivodu, Ze testuje pouze predozadni

stabilitu a u funk¢né zdatnéjSich seniort tak testuje posturalni systém velmi nedostate¢né.

4.2.7 The Berg Balance Scale

Balan¢ni skala dle Bergové (The Berg Balance Scale, BBS) hodnoti rovnovahu seniora
béhem funkénich tkoli. Ke zvladnuti testu je tieba zapojit riizné slozky posturalni kontroly.
Test se sklada ze 14 pohybovych tikond, které jsou soucasti béznych dennich aktivit (Berg et al.,
1989, s. 304). Kazdou polozku je mozno zhodnotit 0-4 body, kdy 4 body jsou udéleny
za nejlepsi mozné splnéni tkolu a 0 za nejnizsi uroven provedeni. Maximalné tak lze ziskat
56 bodu (Berg, 1992, s. 8). Protokol k testu je uveden v Pfiloze 3 (s. 65). V puvodni studii,
ktera tuto hodnotici skalu predstavila, byli testovani rozdéleni do 3 skupin, které do ur€ité miry
korespondovaly s funk¢énim stavem pacienta. Do skupiny s vysledkem 0-20 bod by méli patiit
jedinci upoutani na lizko ¢i vozik. Ve skupiné s 21-40 body jsou jedinci, kteti zvladaji chuzi,
avsak pouze s dopomoci. Jedinci s bodovym ohodnocenim vys$im nez je 41 bodi byli oznaceni
jako nezavisli (Berg et al., 1989, s. 309). BBS tak slouzi k orienta¢nimu urceni toho, do jaké
miry potfebuje senior asistenci (Bogle Thorbahn, Newton, 1996, s. 582).

Hrani¢ni hodnotou, ktera oddéluje jedince rizikové k padim, bylo vyhodnoceno skore
45 bodu (Berg, 1992, s. 8). K provedeni testu je tfeba 10-20 minut (Blum, Korner-Bitensky,
2008, s. 560).

V metaanalyze od Parka (2017, s. 5) bylo posouzeno 5 podobnych studii, které hodnotily
BBS celkem na 557 seniorech. Bylo vyhodnoceno, ze BBS ma 73% senzitivitu a 90%

S nizkym rizikem padu.

4.2.8 Hendrich Fall Risk Model

Hendrich Fall Risk Model je model, ktery odhaluje riziko padu na zéklad¢ vyhledavani
rizikovych faktort. Tento test se vétSinou vyuziva pouze u hospitalizovanych pacientti. Prvni
verze tohoto nastroje Hendrich I Fall Risk Model (HFRM 1) byla vytvofena v roce 1988
asestavala z hodnoceni 6 rizikovych faktord (pfitomnost padu v anamnéze, deprese,
generalizovana slabost, zmatenost, inkontinence a vertigo). V roce 2003 byl model upraven
a vznikla verze Hendrich II Fall Risk Model (HFRM 1I), ktera posuzovala téchto 8 rizikovych
faktorti: muzské pohlavi, mentalni stav (posouzeno z Mini Mental State Examination), emoc¢ni

stav (hodnoceno pomoci Skaly deprese), vertigo, uzivani antiepileptik a benzodiazepin,
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schopnost vstat ze zidle. Za ptitomnost kazdého rizikového faktoru je pacientovi pfipocitan
uréity pocet bodl, ktery se odviji od toho, jak jsou jednotlivé faktory rizikové (Hendrich,
Bender, Nyhuis, 2003, s. 9-19) (viz Tabulka 4, s. 31).

Tabulka 4 Pocet rizikovych bodt udélenych
za piitomnost faktoru v HFRM II (Hendrich, Bender,
Nyhuis, 2003, s. 20)

Faktor Body
Zmatenost, desorientace 4
Deprese 2
Vertigo 1
Zmény ve vyprazdnovani 1
Muzské pohlavi 1
Uzivani antiepileptik 2
Uzivani benzodiazepini 1
Schopnost vstat ze Zidle:
- schopen normalné vstat 0
- schopen vstat vihem 1
- schopen vstit aZ po vice pokusech 3
- nechopen bez asistence 4

Pii celkovém skore vyS$$im nebo rovno 5, patii jedinec do skupiny velmi rizikovych
pacienti. Po ptfedstaveni HFRM II byla na 994 pacientech na akutnich lizkach provedena
studie, ve které test prokazal 74,9% senzitivitu a 73,9% specificitu (Hendrich, Bender, Nyhuis,
2003, s. 18). Park (2017, s. 5) porovnaval vysledky HFRM II ze tii studii, kterych se celkem

zhcastnilo 1,754 senioru. Senzitivita testll byla stanovena na 76 % a specificita na 60 %.

4.2.9 Morse Fall Scale

Morse Fall Scale (MFS) je skala, kterou Ize vyuzit k zhodnoceni rizika padu u seniord,
ktefi jsou prevazné v akutni péci. Jedna se o test, ktery bodoveé hodnoti 6 polozek, které maji
vztah K riziku padt (Morse, Morse, Tylko, 1989, s. 367-368) (viz Tabulka 5, s. 32). Vyplnit test
netrva vice jak 3 minuty (Morse, Morse, Tylko, 1989, s. 374).

Pfi normalni chiizi pacient chodi s napfimenou hlavou, se souhybem paZi a bez vahani.
Slabou chiizi test definuje jako takovou, pii které pacient déla kratké kroky, chodi shrbeny,
ale dokaze se pii chiizi narovnat. Nabytku se pfidrzuje jen lehce pro pocit jistoty. Chtize

je hodnocena jako $patna, pokud ma pacient uz problémy se stoupanim ze zidle. Pti chizi
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se silng pfidrzuje nabytku ¢i mu pomahé druhd osoba. Bez pomoci nechodi. Kroky jsou kratké
a dolni konc¢etiny maji tendence k zamotavani se (Morse, Morse, Tylko, 1989, s. 368).

Pokud bylo v ptivodni stupnici, kterou popsala Morse, vysledné skore mensi nez 25 bod,
znamenalo to nizké riziko padu. Skore 25—44 bodu znacilo stiedni riziko padu a na vysokeé
riziko padu upozoriiovalo skore 45 a vice bodi (Morse, 1989, s. 83). MFS bylo testovano
na 4000 seniorech a pfi hledani seniorti s vysokym rizikem byla stanovena 78% senzitivita
a 83% specificita (Morse, Morse, Tylko, 1989, s. 371).

Tabulka 5 Bodové hodnoceni polozek v Morse Fall Scale (Morse, Morse, Tylko

1989, s. 371)
1. Pad v anamneze Ne 0
Ano 25
2. Pridruzena diagndza Ne 0
Ano 15
3. Nutna pomoc pfi chiizi .'zédni"upouta'n na lozko/dopomoc sestry 0
Hole/berle/choditka 15
Pridrzovani se nabytku 30
4. Intravendzni terapie / heparinovd terapie | Ne 0
Ano 20
5. Chiize Normalni/upoutan na lizko &1 vozik 0
Slaba 10
Spatna 20
6. Mentalni status Orientovan, objektivne zna své limity 0
Nadhodnocuje/zapomina svoje limity 15

4.2.10 STRATIFY

STRATIFY nebo téz St. Thomas’s Risk Assessement Tool je nastroj, ktery byl vytvofen
specidlné k hodnoceni rizika padt u seniori. Hodnoceni je zaloZeno na posouzeni 5 rizikovych
faktor: pad v anamnéze, agitace, zrakové poruchy, potieba castéjSiho vyprazdnovani
a poruchy chiize. Pi predstaveni nastroje byla provedena studie, ktera ovéfila jeho ucinnost.
Oliver et al. testovali STRATIFY u 1217 hospitalizovanych pacientti a u 331 ambulantnich
pacientl. Studie testovala citlivost testu k riziku padu pfi pfitomnosti 2 a vice a 3 a vice
rizikovych faktorii. U hospitalizovanych pacient test prokézal 93% senzitivitu a 87,7%
specificitu pii pfitomnosti minimalné 2 rizikovych faktorti a 69% senzitivitu a 96,3% specificitu
pfi pozitivit¢ 3 a vice faktord. U ambulantnich pacientli s miniméalné 2 faktory mél test

senzitivitu 92,4 % a specificitu 68,3 %. Pfi pfitomnosti 3 a vice rizikovych faktori test vykazal
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54,4% senzitivitu a 87,6% specificitu. Proto studie doporucuje vyhodnotit za rizikové pacienty,

u kterych byly pozitivnich 2 a vice rizikové faktory (Oliver et al., 1997, s. 1049-1052).
Vysledky studie Webster et al. (2010, s. 112) vyhodnotili, ze STRATIFY je vhodnym

nastrojem pro detekci rizika padu u hospitalizovanych starSich pacient. Testovano bylo

783 pacientli a nastroj vykazal 82% senzitivitu a 61% specificitu.

4.2.11 Skala pro stanoveni rizika padu podle Conleyové

Skala pro stanoveni rizika padu podle Conleyové (Conley Scale) posuzuje rizikovost
seniora na zakladé¢ 6 parametrii, které jsou hodnoceny riaznym poctem bodi dle jejich
zavaznosti (viz Tabulka 6, s. 33). Skore dvou a vice bodl je znamenim pro to, ze senior
je ohrozen rizikem padu a mély by nasledovat intervence, které toto riziko co nejvice omezi.
Pii prvnim testovani Skala prokazala 71% senzitivitu a 59% specificitu (Conley, Schultz,
Selvin, 1999, s. 353).

Tabulka 6 Hodnoceni parametrd v Conley Scale (Conley, Schultz,
Selvin, 1999, s. 353)

Hodnoceny parametr Body
Pad v poslednich 3 mésicich 2
Zhor$eny tsudek a schopnost sebereflexe 3
Agitace 2

Porucha chiize, chiize o Gzké bazi zakopavani si o nohy, nejista chiize | 1

Vyskyt vertiga 1

Inkontinence 2

V roce 2016 byla provedena studie na 1646 seniorech. Na rozdil od dfivéjsiho testovani
V této studii vykazala Skéla specificitu pouze 55,9% a senzitivitu 60%. Studie upozoriuje na to,
Ze prvni testovani bylo nadhodnoceno a ke zkresleni vysledku specificity pomohlo také to,

ze Conley et al. testovali Conley Scale pouze monocentricky (Palese et al., 2016, s. 144-145).

4.2.12 Mobility Interaction Fall chart

Mobility Interaction Fall chart (MIF chart) je test, ktery byl vytvoren za uc¢elem odliSeni
seniort s vysokym a nizkym rizikem padu. K hodnoceni slouzi vyvojovy diagram
(viz Obrazek 4, s. 34), ktery klade testujicimu otazky, které musi u seniora vyhodnotit.
MIF chart nejprve hodnoti mobilitu pacienta. V ramci diagramu se u pacienti s poruchami

chiize hodnoti poskozeni zraku ¢i koncentrace. U pacientl, ktefi nemaji poruSenou chiizi
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a chodi samostatn¢é bez pomiicek, se vyuziva WWT test nebo TUG Manual (Lundin-Olsson,
Nyberg, Gustafson, 2000, s. 192-197).

Fall risk?

Stops
walking
when talking

Yes Low risk of
falling

Rating of
concentra-
tion

Test of vision

s

Low risk of
falling

High risk
of falling

High risk High risk
of falling of falling
MNa

Low risk of
falling

Yed

High risk
of falling

Obrazek 4 Mobility Interaction Chart (Lundin-Olsson, Nyberg, Gustafson,
2000, s. 197)

Na zékladé¢ odpovédi na jednotlivé otazky a testy lze na konci diagramu zjistit,
v jak velkém riziku se jedinec nachazi. Za jedince s nizkym rizikem MIF chart oznac¢i bud’
upln¢ imobilniho seniora, nebo jedince, ktery nema problémy s chizi, béhem WWT
se nezastavi a zvladne TUG Manual rychleji nez za 4,5 sekundy. MIF chart umoziiuje také to,
aby senior s poruchou chuize, v ptipadé ze neni imobilni, nema poruchu zraku ¢i koncentrace,
byl oznacen za jedince s nizkym rizikem. Poprvé byl MIF chart testovdn na 78 seniorech,
U kterych se nasledné 6 mésicii sledovalo, jestli upadnou. Béhem této doby alespoii jednou
upadlo 33 jedinct, z nichz 28 predem MIF chart oznacila za vysoce rizikové. Ze 45 jedinct,
kteti neupadli, jich test oznacil 37. Test tak vykazal 78% pozitivni prognostickou hodnotu,

coz znamena, ze je 78% pravdépodobnost, Ze pokud vyjde jedinec z testu jako vysoce rizikovy,
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tak se v tomto riziku opravdu bude nachazet a siln¢ mu hrozi pad. Negativni prognosticka
hodnota byla 88 %. Senzitivita MIF chart byla 85 % a specificita 82 % (Lundin-Olsson, Nyberg,
Gustafson, 2000, s. 192-197).

V roce 2003 byla provedena nova studie, kterd znovu hodnotila MIF chart jako néstroj
K ur¢eni rizika padu u 208 seniort. Studie vykazala hor$i vysledky MIF v predikci padu.
Senzitivita testu klesla na 43 % a specificita na 69 %. Rozdil ve vysledcich zpusobilo to, Ze nova
studie nepocitala k padim vSechny ty, které se staly v domacim prostfedi. Nova studie
nezapocitava situace, kdy byl senior nevysvétlitelné nalezen na zemi a spadl z davodu ztraty
védomi ¢i nahlé paralyzy. Studie toto rozhodnuti vysvétluje tim, ze tyto pficiny padt nemaji
ptimou spojitost s rizikovymi faktory, kterymi MIF chart hodnoti riziko padu (Lundin-Olsson
et al., 2003, s. 55-58).
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5 Prevence padii u seniori

Pro omezeni poctu padi nebo pro zmirnéni jejich nasledkli mé zasadni vyznam prevence.
Preventivni pfistupy by mély byt komplexni a mnohostranné (Bizovska et al., 2017, s. 17).
Stejné jako u vétSiny geriatrickych problémul neni prevence padu jednoduché (Costa, 1991,
s. 140).

Prevence padu je oblasti aktivniho vyzkumu poslednich desetileti. Nejnovéjsi udaje
ze studii potvrzuji jasnou ucinnost fady zasaht pfi prevenci pada. Efektivni ptistupy zahrnuji
vicerozmérné posouzeni rizikovych faktorii spojené s cilenymi intervencemi, cvi¢ebnimi
programy a posouzenim a Gpravami zivotniho prostfedi (Rubenstein, 2006, s. 40).

WHO vytvofilo model prevence pada, ktery stoji na 3 pilifich (World Health
Organization, 2007, s. 35-37):

e povédomi o dillezitosti prevence padi mezi seniory,

e hodnoceni individudlnich, environmentdlnich a socidlnich faktord, které zvySuji
pravdépodobnost padd,

e intervence (implementace evidence-based intervenci, které vyznamné snizuji pocet
padu seniort).

Mezinarodni doporuceni pro prevenci padi doporucuje komplexni piistup k seniorovi,
by dle doporu¢eni méla mit farmakologicka 1éCba, specializovana zdravotni péce, uprava
stravovani a denniho rezimu, pravidelna pohybova aktivita, zajisténi psychické pohody, jistoty
a socialniho kontaktu. Prevence by tak méla byt zaméfena na vSechny slozky funkéniho
potencialu seniora (National Ageing Research Institute And Metropolitan Domiciliary Care,
2011, s. 7-11).

Klan a Topinkova (2003, s. 40-41) rozd¢€luji prevenci na primarni prevenci, sekundéarni
a terciarni. Primarni prevence je zaloZena na intervencich sniZujicich riziko vzniku choroby.
Jako vhodna je popsana pfimétena pravidelna fyzicka aktivita zaméfena na udrzeni co nejvyssi
fyzické zdatnosti. V rdmci priméarni prevence by mélo dojit k omezeni rizikovych aktivit
a zajisténi bezpecnosti bytu. Principem sekundarni a terciarni prevence je vcasné vyhledani
opatfeni a terapie, kterd zlepSuju prognozu u preklinickych stadii chorob, nebo tato prevence
slouzi k zabranéni progrese choroby a vzniku komplikaci. Tato intervence vede ke sniZeni

negativniho vlivu choroby na pohyblivost a sobéstacnost.
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5.1 Ovlivnéni rizikovych faktori a rezimova doporuceni

V prevenci padi je dobré znat jejich pfiCiny a eliminovat rizika. Jakmile jsou uréeny
pti¢iny nebo rizikové faktory padu, 1ze zah4jit vhodnou specifickou terapii (Rubenstein, 2006,
S. 40). Neékteré rizikové faktory lze snadno odstranit pfimo (Carter, Kannus, Khan, 2001,
s. 430). Naptiklad pokud pad zpusobila srde¢ni arytmie, tak by pacient mél byt 1écen
antiarytmiky, kardiostimulatorem nebo obojim (Rubenstein, 2006, s. 40).

Jiné rizikové faktory lze snadno vyfesit. Napfiklad u pacientt s perzistujici ortostatickou
hypotenzi se muze v prevenci uplatnit nékolik technik. Patfi mezi n¢ spanek v posteli
se zvednutou hlavou, aby se minimalizoval nahly pokles krevniho tlaku pii vstavani. Dale
je mozné vyuzit elastické puncochy, které minimalizuji stagnaci zilni krve. Senior by mé¢l
stoupat pomalu nebo pfed samotnym stojem nékolik minut seckat vsed¢. Tito pacienti
by se méli vyhnout téZkym jidlim a energicky naro¢nym ¢innostem v horkém pocasi
(Rubenstein, 2006, s. 40).

Rizikové faktory, které nelze odstranit a jejich pfitomnost je ireverzibilni
(napf. osteoartrdza), lze teoreticky feSit zaméfenim se na konkrétni postizeni (terapie
ke zlepSeni sily a propriocepce) a z nich vychazejicich omezeni (terapie ke zlepSeni chtize)
(Carter, Kannus, Khan, 2001, s. 430). Pro tyto postizeni je vhodna kratkodoba rehabilitace,
kterda muze zlepsit bezpecnost a snizit dlouhodobé zdravotni postizeni (Rubenstein, 2006,
s. 40). Riziko padu tedy muze byt upravitelné, i kdyz se zakladni zdravotni stav nezméni
(Carter, Kannus, Khan, 2001, s. 430).

Uprava vnégjsiho prostfedi ma zésadni vyznam ve sniZeni rizika mechanicky padt (Klan,
Topinkova, 2003, s. 41). Je tieba korigovat rizikové faktory prostiedi. Pacienti a jejich rodiny
by méli byt upozornéni na dilezitost vylepseni konkrétniho prostiedi (Rubenstein, 2006, s. 40).
K dispozici jsou kontrolni seznamy rizik, kterd mohou zpusobit pady (Costa, 1991, s. 141).
Rizikové jsou elektrické kabely od spotiebicii, koberecky, schody bez fadného zabradli, Spatné
osvétleni, nestabilni nabytek, kluzkéd podlaha, prahy a dalsi ptekazky, které mohou zptlsobit
pady zakopnutim (Rigler, 1999, s. 119).

U rizikovych jedinci by méla byt zajisténa bezpecnost prostiedi, v némz se pohybuje.
V koupeln¢ a na toaleté 1ze zvysit bezpe¢nost umisténim madel (usnadiiuji vstavani), zvySeného
sedatka, protiskluzovych kobereckt do vany ¢i sprchového koutu. Na schodistich by méla byt
instalovana pevnd zabradli. Vhodné je barevné odliSit prvni a posledni schod. Diilezité je fadné

osvétleni celého prostoru. Svétlo by nemélo osliiovat a mélo by byt nepfimé. Svételné vypinace
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by mély byt v dosahu. Doporucuje se i zajistit si malé svétlo, které bude svitit celou noc (Klan,
Topinkova, 2003, s. 41).

Starsi pacienti by méli byt upozornéni, aby se zdrzeli Cinnosti, pfi nichz dochéazi k vétsim
zménam t¢zist¢ (napf. véSeni zaclon) (Rigler, 1999, s. 119).

K zvyseni stability ¢i pocitu vEtsi jistoty 1ze vyuzit kompenzacni pomtcky. Je tfeba dbat
na to, aby byli vjejich uzivani seniofi dikladné zacvi¢eni a uméli je spravné pouZivat.
Mezi takové pomucky patii hole, berle nebo choditka (Costa, 1991, s. 141). Hul poskytuje
nejmensi oporu, je lehkd, nenapadna, socidlné piijatelnd a vhodna u jednostranného postizeni
koncetin. Berle zajistuji vétsi odlehceni vahy, ale je s nimi hor$i manipulace nez s holi.
U hors$ich poruch chiize a rovnovahy se voli napiiklad choditka, ktera vyzaduji vétsi prostor
a mnohdy je nutnd Uprava bytu (Klan, Topinkova, 2003, s. 41).

Po lezeni nebo sezeni je tieba vstavat pomalu. Pti chlizi by mél senior byt opatrny
a pred chtizi se ujistit, ze je stabilni a v dostate¢né kondici (National Ageing Research Institute
And Metropolitan Domiciliary Care, 2011, s. 6). VSichni starsi rizikovi pacienti by méli nosit
protiskluzové boty. Obuv by méla byt pohodlna a pevnd. Vhodny je nizky, Siroky podpatek
se zaoblenymi hranami, ktery poskytuje vétsi kontakt se zemi. Tenka protiskluzova podrazka
pak umoZznuje noham ,,pie¢ist* povrch a zabranit sklouznuti. Siroka $pi¢ka poskytuje dostatek
prostoru pro pohyb prstcti a pohodli (National Ageing Research Institute And Metropolitan
Domiciliary Care, 2011, s. 10).

V prevenci poranéni pii padu maji své misto chranice kycli. PfestoZe nejsou tak hojné
uzivany, jejich ucinnost v prevenci popadovych fraktur je pozoruhodna a chranice tak pievysuji
ucinky jakéhokoliv jiného zasahu. Ve velké studii, ktera testovala chrani¢e kyc¢li u 1800
kiehkych seniorl, vedlo pouziti chranie ke snizeni rizika popadové fraktury kycle o 80 %
(Mcmurdo, Harper, 2002, s. 42).

V poslednich letech se dostal do povédomi systém nouzové signalizace, ktery slouZzi
k rychlému piivolani pomoci V piipadg, Ze se senior dostane do akutniho ohroZeni. Senior nosi
na sob¢ privések, diky kterému informuje centralu, ktera mu zajisti pomoc (Costa, 1991, s. 141).

Seniofi by také méli dbat na pravidelné prohlidky, pfi kterych ma Iékat mozZnost hlidat
jejich zdravotni stav. Vzhledem K rizikovosti stafi samotného, by se nemélo jakékoliv zhorSeni
zdravotniho stavu seniora podcenovat. Dilezité je také dbat na ptijem Siroké Skaly potravin
a dodrzovani pravidelného pitného rezimu, zejména pak v horkém pocasi. Nékdy se doporucuji
dopliky stravy, zvlasté pokud senior trpi malnutrici. Pfi osteopordéze mulze 1€kat doporucit

tablety vapniku a vitaminu D, jiné 1éky, cviceni nebo dietni zmény. V neposledni fad¢ je tieba
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zduraznit, ze senior by mél zlstat pohybové aktivni (National Ageing Research Institute And

Metropolitan Domiciliary Care, 2011, s. 6).

5.2 Pohybova aktivita v prevenci padia

Existuji silné diikazy o uc¢innosti cviceni v prevenci padi starSich lidi. V ramci konceptu
aktivniho starnuti je cviceni jasnou volbou preventivniho zasahu proti padu (Sherrington,
Tiedemann, 2015, s. 55).

U seniort je vhodné zvolit takovy druh pravidelné pohybové aktivity, kterd kromé
piinosu z cviceni bude mit i prozitkovy a psychosocidlni charakter, ¢imz ziska cela aktivita
novy rozmér. To pak dlouhodobé ptispiva k celkovému udrZeni kvality Zivota. Senior cvi¢enim
ziskava samostatnost v pohybu a aktivity mohou mit zpomalujici efekt na degenerativni zmény
(Mudrak, Slepicka, Slepickova, 2014, s. 51). Cvi¢enim dochazi k adaptaci organismu na zatéz,
¢imz se zlepSuje celkova schopnost reagovat a zvladat jak bézné denni ¢innosti, tak nouzové
situace (Novotna, Kalvach, gnejdrlové, 2005, s. 11).

National Ageing Research Institute And Metropolitan Domiciliary Care (2011, s. 7)
doporucuje kazdodenni cviceni o stiedni intenzité zhruba po dobu 30 minut. Minimalné¢ by vSak
cviceni mé¢lo probihat 5x tydné. Studie Sherrington et al. (2011, s. 81) navrhuje, aby senior
cvi€il minimalné 2 hodiny tydné. Dle této studie je také dulezité kombinovat skupinova
a domaci cviceni. Cvi€eni a vyhody, které s sebou pfinasi, se bohuZzel rychle ztraceji v ptipadé,
ze je cviceni pieruseno ¢i ukonceno. Pro trvaly ucinek v prevenci padi je nutné pravidelné
cviceni.

Klan a Topinkova (2003, s. 40-41) doporucuji cviéit 3-5x tydné. Seniofi ve veéku 75+
by méli vykonavat pravidelna kondi¢ni cviceni zaméfena na udrzeni pohyblivosti v kloubech,
celkovou obratnost, dostate¢nou svalovou silu, koordinaci, chiizi a rovnovahu. Aerobni cviceni
se nedoporucuje. Vékoveé skupiné od 65 do 74 let jsou doporucena i aerobni cviceni.

Novotna, Kalvach a Snejdrlova (2005, s. 12) doporucuji, aby kazdodenni cvigeni
sestavalo z ranniho uvoliiovaciho a protahovaciho cvi¢eni (20 minut), alesponi hodinové
rychlej$i chiize (to lze nahradit 30 minutovym posilovacim ¢i protahovacim cvicenim)
a posilovaciho cviéeni dolnich koncetin (2x denné po dobu 5 minut).

U mnoha pacientl postacuji jednoduché pokyny pro cviceni uvedené v ordinaci lékare,
u jinych je nutna odborna pomoc (Costa, 1991, s. 141).

Volba pohybového aktivity je zavisla na zdravotnim a funk¢énim stavu seniora. Volbu

vvvvvv
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pohybové zkuSenosti. Prevence pada tedy vlastné za¢ina mnohem diive nez v samotném stafi

(Kolaf et al., 2009, s. 604).

5.2.1 Zaméreni pohybové aktivity

Dle mezinarodnich doporucéeni Prevention of Falls Network Europe (PROFANE, 2007,
s. 20-21) by méla aktivita seniora byt zaméfena na nacvik chlize, rovnovéhy a funkéni trénink,
silové-odporova cviceni, zvySeni flexibility, 3D trénink, komplexni fyzickou aktivitu

a vytrvalostni trénink.

Nacvik chiize, rovnovahy a funkéni trénink

Trénink chiize je individualné zaméfen podle konkrétni pfi¢iny poruchy chize
(napft. slabost, nerovnovaha a artritida) a jeho soucasti je cilena korekce naruseného stereotypu
chtize (Rubenstein, 2006, s. 40). Koriguje se naptiklad drzeni téla, nestejna délku kroku
¢i kadence. V terapii lze trénovat chiizi do riznych smérd, chuizi po $pickach ¢&i patach, otaceni
nebo chizi po schodech (PROFANE, 2011, s. 20).

V ramci tréninku chtize 1ze do pohybového programu seniord zatradit Nordic Walking
(NW) (Skérkowska-Telichowska et al., 2016, s. 1044). Nespornou vyhodou NW je ptirozenost
a jednoduchost pohybu. Jedna se o automatizovanou ¢innost, kterd za normalnich podminek
nevyzaduje pii svém provadéni velké soustiedéni. Pohyb probihd v tzv. uzavienych
kinematickych fetézcich. Pomoci holi se mohou svaly v horni ¢asti té€la spravné aktivovat
azvysi se délka kazdého provedeného kroku, coz povede k rychlejsi chiizi. NW pozitivné
pusobi na kardiovaskularni aparat, metabolismus seniora a zaroven nepietézuje klouby
(Morgulec-Adamowicz, Marszaltek, Jagustyn, 2011, s. 128-130). Za nejacinnéjsi je povazovan
trénink provadény po dobu 1 hodiny, dvakrat az tfikrat tydné po dobu minimalné 3 mésici.
Pozitivni G€inky pozorované po takovém tréninku navic pretrvavaji po dobu 6-9 mésict
po skonéeni tréninku (Skorkowska-Telichowska et al., 2016, s. 1044).

Cviceni rovnovahy ma za cil osvojeni si schopnosti efektivniho pfenosu vahy, prace
avzorci a miZe se dostat aZ k nacviku Siroké Skaly dynamickych ¢innosti zamétenych
na sofistikovanéjsi aspekty rovnovahy (Sherrington, 2011, s. 81).

Pfi nacviku balance lze pracovat tfemi zptsoby (Sherrington, 2011, s. 81):

1. Omezenim baze (napf. stoj s obéma nohama blizko sebe, v pozici tandemového stoje, stoj

na jedné noze, chlize po care).
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2%

nohy na druhou, stoupanim na chod).
3. Snizovanim zevnich opor (napt. omezeni opory o horni koncetiny).

Balan¢ni cviceni lze také ztizit pomoci chlize po raznych povrsich ¢i pomoci balan¢nich
pomtcek. Do tréninku chiize, rovnovédhy a funkcnosti by mél byt zahrnut také trénink
propriocepce a vestibularniho ustroji (zmény pozice hlavy ¢i pohledu o¢i), nacvik koordinace
a reaktivity (napfiklad béhem lehkych mic¢ovych her) (PROFANE, 2011, s. 20).

Vyuzitim metody senzomotorické stimulace (SMS) lze dosahnout zlepSeni koordinace
svalll, postury a stabilizace trupu. Nacvikem senzomotoriky se zrychli reakce, dojde k ovlivnéni
poruch propriocepce a rovnovahy. V neposledni fadé si jedinec osvoji spravné pohybové

stereotypy a jejich vyuzivani v bézném zivoté (Kolaf et al., 2009, s. 272-273).

Silové-odporovy trénink

Pozadovany ucinek silové-odporového tréninku je posileni svalu, kterého 1ze dosahnout
cilenymi kontrakcemi proti odporu. Je mozné individualné zvolit druh odporu (cviceni s vlastni
vahou, therabandy ¢i S posilovacimi stroji). Piikladem vhodného silové-odporového tréninku

je cviéeni posilovacich prvku z pilates (PROFANE, 2011, s. 20-21).

Trénink flexibility

Trénink flexibility zahrnuje protahovaci cviceni, jejichz cilem je obnoveni ¢i udrzeni
optiméalniho rozsah pohybu v kloubech, ktery je nezbytny pro funkéni mobilitu jedince.
K tréninku lze vyuzit statického streCinku svall, lze vyuzit protahovacich prvki z pilates.
Vhodnym cviéenim flexibility je joga (PROFANE, 2011, s. 21). Joga je cvic¢eni pro mysl a télo
a obvykle zahrnuje kombinace pozic téla, dychaciho cviceni a soustfedéni mysli ¢i meditace.
Zettergren, Lubeski a Viverito (2011, s. 88-94) vytvotili osmitydenni terapeuticky program
a hodnotili vliv jogy na funkéni stav senioril. Zaznamenali pozitivni G¢inky jogy na posturalni
kontrolu a rychlost pohybu seniora. Pfimy efekt u€inkl jogy v prevenci pada zatim jesté neni
plné prokazan. Ale je ziejmé, ze joga zlepSuje rovnovahu a mobilitu seniorti (Tew et al., 2020,

s. 1).

3D trénink

V ramci 3D tréninku jsou komplexné oslovovany fidici systémy, které neustdle musi
zajistit plynuly pohyb a jeho kontrolu v ramci vSech tii prostorovych rovin. Do 3D tréninku
Ize zahrnout cviceni Tai Chi, které vyzaduje kombinaci vzpiimeného drzeni téla, specifickych

prenost vahy, jemnych koordinovanych pohybt hlavy a zmén sméru pohledu (PROFANE,
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2011, s. 21). Tai Chi ma pozitivni vliv na fyzické a dusevni schopnosti senior(, a tak sniZuje
nejen riziko padu, ale také strach z padu. Studie na skuping 65 letych jedinct s mirnou poruchou
nerovnovahy zaznamenala zlepSeni rovnovahy po 10 tydnech tréninku Tai Chi (Gajos et al.,
2016, s. 99).

Také tanec vyzaduje Sirokou Skalu dynamickych pohybovych kvalit a vzori (PROFANE,
2011, s. 21). Ve velkych kloubech zlepsuje tanec rozsah pohybu. Soucasné pozitivné ovliviiuje

balanci a tim snizuje riziko vzniku padu (Kravitz, 1984 in Jan¢ikova, 2015, s. 97).

Komplexni fyzické aktivity

Za komplexni fyzickou aktivitou je povazovan jakykoliv pohyb, pfi kterém dochazi
ke zvySsenému vydeji energie. Tato aktivita by méla jedince zaméstnat, umoznit mu zdravy
pohyb a mit 1 rekreacni slozku. Fyzicka aktivita mize poskytovat progresivni zdravotni vyhody
a pozitivné ovliviiyje 1 psychickou slozku.

Do takovych aktivit se fadi napfiiklad golf, tenis, plavani, jizda na kole, prochazky

nebo tfeba i zahradnic¢eni (PROFANE, 2011, s. 21).

Vytrvalostni trénink

Cilem vytrvalostniho tréninku je zlepSeni kondice kardiovaskularniho aparatu pomoci
aerobniho cviceni. Prikladnym tréninkem je stfedn¢ rychla chtize po dobu 30 minut opakovana
alespon 5x tydné&, spinning, cvi¢eni na veslovacim trenazéru ¢i bézeckém pasu (PROFANE,

2011, s. 21).

5.3 Nacvik vstavani po padu

Preventivni nacvik vstavani z podlahy ma pozitivni vliv na psychiku a fyzickou zdatnost
seniora. Vstavani je slozity d¢j, k jehoz zvladnuti je tfeba dostatecnd svalova sila a pohybova
koordinace. Divodem neschopnosti vstat miaze byt napiiklad nespravny postup
pfi postavovani, nizkd svalova sila, vyraznd nadvédha, porucha pohybové koordinace,
bolestivost, zranéni a jiné faktory. Pii nacviku je vhodné jednotlivé faze vstavani po sobé
nékolikrat opakovat, ¢imzZ se docili osvojeni si tohoto pohybové stereotypu. Zvladnutim této
aktivity se postupné zvySuje sebejistota a seniorovi se snadnéji prekonava strach z padu (Uhlit,
2008, s. 22-23).

Nejsnadnéjsi zpisob vstavani je dostat se k vyvySenému opérnému bodu, o ktery se bude
senior moci vzepfiit (viz Obrazek 5, s. 43). Takovym bodem by méla v idealnim ptipadé byt
pevna zidle, na které si bude mozné po postaveni odpocinout. Po padu ¢i v ramci tréninku

by se mél senior pres bok prevalit na bticho. Z této pozice je tieba se dostat do vzporu klecmo
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a presunout se k vhodné opote. Z kvadrupedu umisti senior ruce na zidli, nakroci si jednou dolni

konc¢etinou a pomalu vstane. Pokud dojde k padu, je také tfeba, aby se senior uklidnil,

zkontroloval své télo a pokud neni vazné zranén, mél by se pokusit o postaveni pomoci vyse

pospaného zptusobu (PROFANE, 2011, s. 24-25).
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ZAVER

Pojmem senior je oznacen star$i clovek. Pro staii je vymezeno vékové rozmezi od 60 let.
individualni proces, ktery je podminén zménami v organismu jedince. Tyto zmény vznikaji
jak na urovni fyzické, psychické, tak i socialni. Pii péci o seniora a ve snaze pochopit jeho
osobnost je tieba zohlednit vSechny tyto Grovné. Fyzické zmény postihuji veskeré systémy
v organismu seniora. V piipadé, ze nejsou zmény adekvatné zvladnuty, mohou zpusobovat
velké komplikace zdravotniho stavu seniora. Pro starS$i v€k jsou typické degenerativni
a chronické nemoci. Dalsim problémem tohoto véku je polymorbidita a polykauzalita nemoci.
Je také dulezité zdaraznit, ze starnuti neni jen docasnou otazkou, kterou by bylo mozné
jednoduse vyftesit. Populace starne a seniort rychle ptibyva, takZe by této problematice m¢la
byt vénovana patficnd pozornost.

Velmi castou a nezddouci komplikaci v zivoté seniora je pad. Pady vznikaji bud
na podklad¢ involu¢nich zmén, nebo kvili faktorim vnéjsiho prostedi. Pii padu mtze senior
utrpét rizné vazna zranéni. U tézSich poranéni je jedinec ohrozen imobilizaci. Pad pro mnohé
ptredstavuje silnou psychickou zatéz, ktera se muze rozvinout v post fall syndrome. Tento
syndrom stejné jako imobilizace jesté zvySuje riziko dal$iho padu. Senior, ktery jiz jednou spadl
ma tiikrat veétsi pravdépodobnost toho, zZe u néj nastane dalsi pad.

Zasadnim krokem v prevenci padu je posouzeni miry rizikovosti seniora. JelikoZ je tfeba
na seniora nahlizet komplexné, bylo vytvofeno komplexni geriatrické hodnoceni, které
umoziuje v§estrannou a multidisciplinarni spolupraci v diagnostice. V ramci tohoto hodnoceni
pak lze vyuzit jednotlivé standardizované testy, které zjistuji miru rizika a fyzickou zdatnost
jedince. Volbu testu ovliviiuje jeho naro¢nost na pomticky ¢i Gpravu testovaciho prostiedi.
Pro objektivnéjsi zhodnoceni je vyhodné vyuZzit kombinace vice test. Doporu¢enou kombinaci
je The Timed Up and Go Test test a The Berg Balance Scale, STRATIFY nebo Hendrich 1l Fall
Risk Model ve spojeni s The Berg Balance Scale ¢i Mobility Interaction Fall chart.

V ramci prevence je nutné pracovat Somezenim, nebo pokud je to mozné,
tak odstranénim rizikovych faktori. Mezi zasadni intervence patii omezeni rizikovych faktora
prostiedi.

Pfi péci o seniory je tfeba pokusit se padim co nejvice predchazet, ale zdrovenl myslet
nato, ze 1 pres veSkeré snahy muze pad nastat. Z tohoto divodu by seniofi méli pravidelné

nacvicovat svoji schopnost vstat ze zemé, aby si pak v ptipadé padu uméli efektivné poradit.
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Stézejni preventivni strategii je zatazeni spravné zvolené pohybové aktivity do denniho
programu. Vhodné cviceni je zaméfeno na nacvik chlize, rovnovahy, funkéni a silové-odporovy
trénink, trénink flexibility, 3D trénink a mélo by obsahovat 1 komplexni fyzickou aktivitu

a vytrvalostni trénink. VVolba konkrétni aktivity se odviji od momentalniho stavu jedince, ktery

vvvvvv

vvvvvv

Idealnim zpusobem starnuti je aktivni starnuti, kdy je jedinec schopen fyzicky i psychicky
pfijmout involu¢ni zmény a udrzuje své télo i ducha v co nejlepsi kondici. V tomto ptipadé
se seniofi mohou dostate¢n¢ realizovat a participovat do spolecnosti.

PtestoZe je bakalarska prace prevazné zamétena na fyzickou zdatnost seniortl, klade dliraz
na nutnost komplexniho pfistupu k seniorim a na pochopeni celé problematiky seniorského
veku.

Prace splnila vSechny cile, které byly popsany v uvodu. Vzhledem k tomu, Ze cilem
posledni ¢asti bylo zjistit moznosti vhodnych pohybovych aktivit, nebyla hodnocena jejich
uc¢innost v prevenci padi. Porovnani u¢innosti jednotlivych intervenci by mohlo byt vhodnym

pfedmétem pro dalsi vyzkum.

45



REFERENCNI SEZNAM

AMBLER, Z. 2011. Zdklady neurologie (7. vydéani). Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-707-3.

BERG, K. O., MAKI, B., WILLIAMS, J. I., WOOD-DAUPHINEE, S. L. 1992. Measuring
balance in the elderly: validation of an instrument. Canadian Journal of Public Health [online].
73(2), 1073-1080, [cit. = 2020-03-28].  ISSN:  1920-7476.  Dostupné¢  z:
https://www.researchgate.net/profile/Katherine-Berg-
3/publication/21687774_Measuring_balance_in_the_elderly Validation_of an_instrument/lin
ks/56a9073608aeaeb4cef9265c/Measuring-balance-in-the-elderly-Validation-of-an-

instrument.pdf.

BERG, K. O., WOOD-DAUPHINEE, S., WILLIAMS, J. L., GAYTON, D. 1989. Measuring
balance in the elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy Canada.
41(6), 304-311. ISSN: 0300-0508. Dostupné z: doi: 10.3138/ptc.41.6.304.

BIGELOW, K., BERME, N. 2011. Development of a Protocol for Improving the Clinical
Utility of Posturography as a Fall-Risk Screening Tool. Journals of Gerontology [online].
66(2), 228-233, [cit. 2021-02-28]. ISSN: 1758-535X. Dostupné z: doi: 10.1093/gerona/glq202.

BIZOVSKA, L., JANURA, M., MIKOVA, M., SVOBODA, Z. 2017. Rovnovdha a moznosti
Jjejiho hodnoceni. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-5259-3.

BLACKBURN, E. H., EPEL., E. 2017. Telomery: revolucni objev, jak Zit déle a zdraveji. Brno:
Jota. ISBN 978-80-7565-166-2.

BLUM, L., KORNER-BITENSKY, N. 2008. Usefulness of the Berg Balance Scale in stroke
rehabilitation: a systematic review. Physical Therapy [online]. 88(5), 559-66, [cit. 2021-03-20].
ISSN: 1538-6724. Dostupné z: doi: 10.2522/ptj.20070205.

BOGLE THORBAHN, L. D., NEWTON, R. A. 1996. Use of the Berg Balance Test to
Predict Falls in Elderly Persons. Physical Therapy [online]. 76(6), 576-583, [cit. 2021-03-19].
ISSN: 1538-6724. Dostupné z: doi: 10.1093/ptj/76.6.576.

CARTER, N. D., KANNUS, P., KHAN, K. M. 2001. Exercise in the prevention of falls in older

people: a systematic literature review examining the rationale and the evidence. Sports

46



Medicine [online]. 31(6), 427-438, [cit. 2021-02-03]. ISSN: 2351-504X. Dostupné z: doi:
10.2165/00007256-200131060-00003.

CONLEY, D., SCHULTZ, A. A., SELVIN, R. 1999. The challenge of predicting patients at
risk for falling: Development of the Conley Scale. Medsurg Nursing [online]. 8(6), 348-354,
[cit. 2021-02-07]. ISSN: 1092-0811. Dostupné z:
https://search.proquest.com/docview/230523935?pg-origsite=gscholar&fromopenview=true.

COSTA, A.J. 1991. Preventing falls in your elderly patients. Postgraduate Medical Journal.
89(1), 139-142. ISSN: 0032-5473. Dostupné z: doi: 10.1080/00325481.1991.11700791.

CELEDOVA, L., HOLCIK, J. 2018. Socidlni lékarstvi a verejné zdravotnictvi pro studenty
zubniho lékarstvi. Praha: Nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-246-3996-3.

Cesky statisticky ufad. 2021. Seniori v CR v datech [online]. [cit. 2021-04-04]. Dostupné z:
https://www.czso.cz/documents/10180/120583272/31003420.pdf/5272aa65- 7abc-4262-94a4-
f91e60600e3?version=1.3.

CEVELA, R., KALVACH, Z., CELEDOVA, L. 2012. Socidlni gerontologie: uvod do
problematiky. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-3901-4.

DUNCAN, P. W., STUDENSKI, S., CHANDLER, J., PRESCOTT, B. 1992. Functional Reach:
Predictive validity in a sample of elderly male veterans. Journal of Gerontology. 47(3), 93-98.
ISSN: 0022-1422. Dostupné z: doi: 10.1093/geronj/47.3.M93.

DUNCAN, P. W., WEINER, D. K., CHANDLER, J., STUDENSKI, S. 1990. Functional
Reach: A New Clinical Measure of Balance. Journal of Gerontology. 45(6), 192-197. ISSN:
0022-1422. Dostupné z: doi: 10.1093/geronj/45.6.M192.

FRIED, L. P., TANGEN, C. M., WALSTON, J.,, NEWMAN, A. B., HIRSCH, C,,
GOTTDIENER, J., SEEMAN, T., TRACY, R., KOP, W. J., BURKE, G., MCBURNIE, M. A.
2001. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. Journal of Gerontology. 56(3), 146-
156. ISSN: 0022-1422. Dostupné z: doi: 10.1093/gerona/56.3.M146.

GAI, J., GOMES, L., NOBREGA, T., RODRIGUES, M. P. 2010. Factors related to falls of
elderly women residents in a community. Revista Brasileira de Fisioterapia [online]. 56(3),

47



327-332, [cit. 2021-04-02]. ISSN: 1809-9246. Dostupné z: doi: 10.1590/s0104-
42302010000300019.

GAJOS, M., PERKOWSKI, R., KUJAWSKA, A., ANDROSIUK, J., WYDRA, J., FILIPSKA,
K. 2016. Physiotherapy methods in prevention of falls in elderly people. Journal of Education
Culture and Society. 7(1), 92-102. ISSN: 2575-3460. Dostupné z: doi:
10.15503/jecs20161.92.102.

GATES, S., SMITH, L. A., FISHER, J. D., LAMB, S. E. 2008. Systematic review of accuracy
of screening instruments for predicting fall risk among independently living older adults.
Journal of Rehabilitation Research and Development [online]. 45(8), 1105-1116, [cit. 2021-
01-15]. ISSN: 1938-1352. Dostupné z: doi: 10.1682/JRRD.2008.04.0057.

GURALNIK, J. M., FERRUCCI, L., PIEPER, C. F., LEVEILLE, S. G., MARKIDES, K. S.,
OSTIR, G. V., STUDENSKI, S.,, BERKMAN, L. F., WALLACE, R. B. 2000. Lower Extremity
Function and Subsequent Disability: Consistency Across Studies, Predictive Models, and Value
of Gait Speed Alone Compared with the Short Physical Performance Battery. Journals of
Gerontology [online]. 55(4), 221-231, [cit. 2021-02-27]. ISSN: 1758-535X. Dostupné z: doi:
10.1093/gerona/55.4.M221.

GURALNIK, J. M., FERRUCCI, L., SIMONSICK, E. M., SALIVE, M. E., WALLACE, R. B.
1995. Lower-extremity Function in Persons Over the Age of 70 Years as a Predictor of
Subsequent Disability. The New England Journal of Medicine. 332(9), 556-561. ISSN: 0028-
4793. Dostupné z: doi: 10.1056/NEJM199503023320902.

GURALNIK, J. M., SIMONSICK, E. M., FERRUCCI, L., GLYNN, R. J., BERKMAN, L. F.,
BLAZER, D. G., SCHERR, P. A., WALLACE, R. B. 1994. A Short Physical Performance
Battery Assessing Lower Extremity Function: Association With Self-Reported Disability and
Prediction of Mortality and Nursing Home Admission. Journal of Gerontology. 49(2), 85-94.
ISSN: 0022-1422. Dostupné z: doi: 10.1093/geronj/49.2.M85.

HARS, M., AUDET, M. C., HERRMANN, F., CHASSEY, J. D., RIZZOLI, R., RENY, J. L,
GOLD, G., FERRARI, S., TROMBETTI, A. 2018. Functional Performances on Admission
Predict in Hospital Falls, Injurious Falls, and Fractures in Older Patients: A Prospective Study.
Journal of Bone and Mineral Research. 33(5), 852-859. ISSN: 0884-0431. Dostupné z: doi:
10.1002/jbmr.3382.

48



HASKOVCOVA, H. 2002. Manudlek socidlni gerontologie. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani
pracovnikl ve zdravotnictvi. ISBN 8070133635.

HASKOVCOVA, H. 2010. Fenomén staii (2. vydani). Praha: Havli¢ek Brain Team. ISBN 978-
80-87109-19-9.

HEALEY, F. 2012. A guide on how to present falls and injury in hospitals. Nursing Older
People [online]. 22(9), 16-22, [cit. 2021-01-16]. ISSN: 2047-8941. Dostupné z: doi:
10.7748/n0p2010.11.22.9.16.c8060.

HENDRICH, A. L., BENDER, P. S., NYHUIS, A. 2003. Validation of the Hendrich Il Fall
Risk Model: A Large Concurrent Case/Control Study of Hospitalized Patients. Applied Nursing
Research. 16(1), 9-21. ISSN: 0897-1897. Dostupné z: doi: 10.1053/apnr.2003.Y APNR2.

HESLOP, L., LU, S. 2014. Nursing sensitive indicators: A concept analysis. Journal of
Advanced Nursing [online]. 70(11), 2439-2482, [cit. 2021-04-03]. ISSN: 1365-2648. Dostupné
z: doi: 10.1111/jan.12503.

HRONOVSKA, L. 2012. Zavraté, instabilita a pady ve stafi. Interni medicina pro praxi
[online]. 14(12), 470-472, [cit. 2021-03-02]. ISSN: 1803-5256. Dostupné z:
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/12/06.pdf.

JANCIKOVA, V. 2015. Vyznam pohybové aktivity seniorti v prevenci padi. Studia Sportiva
[online]. 9(2), 94-99, [cit. 2020-11-02]. ISSN: 2570-8783. Dostupné z: doi: 10.5817/StS2015-
2-9.

Joint Commission Resources. 2007. Prevence padit ve zdravotnickém zarizeni: cesta k
dokonalosti a zvysovani kvality. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-1715-9.

KALVACH, Z. 1997. Uvod do gerontologie a geriatrie: integrovany text pro interdisciplindrni
studium. Praha: Nakladatelstvi Karolinum. ISBN 80-7184-366-0.

KALVACH, Z. 2004. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada Publishing. ISBN 80-247-0548-
6.

KALVACH, Z. 2008. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Praha: Grada Publishing.
ISBN 978-80-247-2490-4.

49



KLAN, J., TOPINKOVA, E. 2003. Pady a jejich rizikové faktory ve staii. Ceskd geriatrickd
revue [online]. 1(2), 38-43, [cit. 2021-02-21]. ISSN: 1801-8661. Dostupné z:
http://www.digitalniknihovna.cz/nlk/view/uuid:c63037¢2-4700-43ac-8db6-
b9b408738ea0?page=uuid:0974a9b7-89f5-4bb5-88a4-b7631732fd93.

KLEVETOVA, D., DLABALOVA, 1. 2008. Motivacni prvky pii prdci se seniory. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-2169-9.

KOLAR, P. et al. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-1.

KOPKE, S., MEYER, G. 2006. The Tinetti test: Babylon in geriatric assessment. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie [online]. 39(4), 288-291, [cit. 2021-03-01]. ISSN: 1435-12609.
Dostupné z: doi: 10.1007/s00391-006-0398-y.

KUBESOVA, H., GREPLOVA, K., POLCAROVA, V., SEVCIK, J., SLAPAK, J. 2007. Velké
interdisciplinarni syndromy v geriatrii — Intelektové poruchy, instabilita. Postgradudlni
medicina. 9(8), 828-834. ISSN: 1212-4184. Dostupné Z:
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/velke-interdisciplinarni-intelektove-
poruchy-instabilita-syndrom-323585.

LAURETANI, F., TICINESI, A., GIONTI, L., PRATI, B., NOUVENNE, A., TANA, C,,
MESCHI, T., MAGGIO, M. 2018. Short-Physical Performance Battery (SPPB) Score is
Associated with Falls in Older Outpatients. Aging Clinical and Experimental Research [online].
30(10), 1435-1442, [cit. 2021-03-14]. ISSN: 1720-8319. Dostupné z: doi: 0.1007/s40520-018-
1082-y.

LIN, M. R.,, HWANG, H. F., HU, M. H., WU, H. |., WANG, Y. W., HUANG, F. C. 2004.
Psychometric Comparisons of the Timed Up and Go, One-Leg Stand, Functional Reach, and
Tinetti Balance Measures in Community-Dwelling Older People. Journal of the American
Geriatrics Society [online]. 52(8), 1343-1348, [cit. 2021-02-08]. ISSN: 1532-5415. Dostupné
z: doi: 10.1111/j.1532-5415.2004.52366.X.

LISTON, M. B., BAMIOU, D. A., MARTIN, F., HOPPER, A., KOOHI, N., LUXON, L.,
PAVLOU, M. 2014. Peripheral vestibular dysfunction in prevalent in older adults experiencing
multiple non-syncopal falls versus age-matched non-fallers: a pilot study. Age and Ageing
[online]. 43(1), 38-43, [cit. 2020-12-28]. ISSN: 1468-2834. Dostupné z: doi:
10.1093/ageing/aft129.

50



LOPES, K. T., COSTA, D. F., SANTOS, L. F., CASTRO, D. P., BASTONE, A. C. 2009.
Prevalence of fear of falling among a population of older adults and its correlation with
mobility, dynamic balance, risk and history of falls. Revista Brasileira de Fisioterapia [online].
13(3), 223-229, [cit. 2021-03-02]. ISSN: 1809-9246. Dostupné z: doi: 10.1590/S1413-
35552009005000026.

LUNDIN-OLSSON, L., JENSEN, J., NYBERG, L., GUSTAFSON, Y. 2003. Predicting falls
in residential care by a risk assessment tool, staff judgement, and history of falls. Aging Clinical
and Experimental Research [online]. 15(1), 51-59, [cit. 2021-01-12]. ISSN: 1720-8319.
Dostupné z: doi: 10.1007/BF03324480.

LUNDIN-OLSSON, L., NYBERG, L., GUSTAFSON, Y. 1997. “‘Stops walking when
talking’” as a predictor of falls in elderly people. The Lancet [online]. 349(9052), 617, [cit.
2021-04-03]. ISSN: 1474-547X. Dostupné z: doi: 10.1016/S0140-6736(97)24009-2.

LUNDIN-OLSSON, L., NYBERG, L., GUSTAFSON, Y. 2000. The Mobility Interaction Fall
chart. Physiotherapy Research International. 5(3), 190-201. ISSN: 1358-2267. Dostupné z: doi:
10.1002/pri.198.

MARANHAO-FILHO, P. A., MARANHAO E. T., LIMA M. A., DA SILVA, M. M. 2011.
Rethinking the neurological examination Il: dynamic balance assessment. Arquivos de Neuro-
Psiquiatria [online]. 69(6), 959-963, [cit. 2021-04-21]. ISSN: 1678-4227. Dostupné z: doi:
10.1590/S0004-282X2011000700022.

MCKENCHIE, D., PRYOR, J., FISHER, M. J. 2016. Predicting falls: considerations for
screening tool selection vs. screening tool development. Journal of Advanced Nursing [online].
72(9), 2238-50, [cit. 2021-01-08]. ISSN: 1365-2648. Dostupné z: doi: 10.1111/jan.12977.

MCMURDO, M. E. T., HARPER, J. R. 2002. Preventing Falls, Preventing Fractures: A Review
Paper. Journal of Orthopaedic Medicine. 24(2), 41-43, ISSN: 1355-297X. Dostupné z: doi:
10.1080/1355297X.2002.11736162.

MIERTOVA, M. 2019. Riziko pddu v osetiovatelské praxi: u hospitalizovanych pacientii s
neurologickym onemocnéenim. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-271-0850-3.

o1



MILLER, D. C., DUNN, R. L., WEI, J. T. 2006. Assessing the Performance and Validity of
Diagnostic Tests and Screening Programs. In: PENSON, D. F., WEI, J. T. Clinical Research
Methods for Surgeons. Totowa: Humana Press. ISBN 9781588293268.

MORGULEC-ADAMOWICZ, N., MARSZALEK, J., JAGUSTYN, P. 2011. Nordic walking-
a new form of adapted physical activity (a literature review). Human movement. 12(2), 124-
132. ISSN: 1732-3991. Dostupné z: doi: 10.2478/v10038-011-0009-7.

MORSE, J. 2009. Preventing patient falls. Establishing a Fall Intervention Program
(2. edition). New York: Springer Publishing Company. ISBN 978-082610389-5.

MORSE, J. M., MORSE, R. M., TYLKO, S. J. 1989. Development of a Scale to Identify the
Fall-Prone Patient. Canadian Journal on Aging. 8(4), 366-377. ISSN: 0714-9808. Dostupné z:
doi: 10.1017/S0714980800008576.

MORSE, J. M., BLACK, C., OBERLE, K., DONAHUE, P. 1989. A prospective study to
identify the fall-prone patient. Social Science and Medicine. 28(1), 81-86. ISSN: 0037-7856.
Dostupné z: doi: 10.1016/0277-9536(89)90309-2.

MUDRAK, J., SLEPICKA, P., SLEPICKOVA, L. 2014. Vnimané zdravi a motivace k
pohybové aktivité u seniord. Kontakt. 16(1), 50-57. ISSN: 1212-4117. Dostupné z: doi:
0.1016/j.kontakt.2013.10.001.

MULLEROVA, D. 2003. Zdravd vyZiva a prevence civilizacnich nemoci ve schématech: z
pohledu jednotlivce i populacnich skupin. Praha: Triton. ISBN 80-7254-421-7.

MURPHY, M. A., OLSON, S. L., PROTAS, E. J., OVERBY, A. R. 2003. Screening for Falls
in Community-Dwelling Elderly. Journal of Aging and Physical Activity. 11(1), 64-78. ISSN:
1063-8652. Dostupné z: doi: 10.1123/japa.11.1.66.

NAROZNIK, V. 1993. Slovnik cizich slov: Slova zndmd a nezndmda. Praha: Encyklopedicky
dim. ISBN 80-901647-0-6.

National Ageing Research Institute And Metropolitan Domiciliary Care. 2011. Don 't fall for it.
Falls can be prevented: A guide to preventing falls for older people. Canberra: Australian
Governament. ISBN 978-1-74241-483-6.

52



NIERAT, M. C., DEMIRI, S., DUPUIS-LOZERON, E., ALLALI, G., MORELOT-PANZINI,
C., SIMILOWSKI, T., ADLER, D. 2016. When Breathing Interferes with Cognition:
Experimental Inspiratory Loading Alters Timed Up-and-Go Test in Normal Humans. PLoS
One. 11(3), 1-10. ISSN: 1932-6203. Dostupné z: doi: 10.1371/journal.pone.0151625.

NOVOTNA, E., KALVACH, Z., SNEIDRLOVA, M. 2005. Pddy ve stdii a jejich prevence s
ndaméty pro preventivni cviceni. Praha: Ob&anské sdruzeni Zivot 90. ISBN 80-254-0952-X.

OLIVER, D., BRITTON, M., SEED, P., MARTIN, F. C., HOPPER, A. H. 1997. Development
and evaluation of evidence based risk assessment tool (STRATIFY) to predict which elderly
inpatients will fall: case-control and cohort studies. British Medical Journal. 315(7115), 1049-
1053. ISSN: 0959-8146. Dostupné z: doi: 10.1136/bmj.315.7115.1049.

ONDRAKOVA, J., TAUCHMANOVA, V., JANIS, K., PAVLIKOVA, S., JEHLICKA, V.
2012. Vzdeélavani seniorii a jeho specifika. Cerveny Kostelec: Pavel Mervart. ISBN 978-80-
7465-038-3.

ONDRUSOVA, J., KRAHULCOVA. B., 2019. Gerontologie pro socidlni prdci. Praha:
Nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-246-4383-0.

PACOVSKY, V. 1994. Geriatrickd diagnostika. Praha: Scientia Medica. ISBN 80-85526-32-
8.

PALESE, A., GONELLA, S., LANT, A., GUARNIER, A., BARELLI, P., ZAMBIASI, P.,
ALLEGRINI, E., BAZOLLI, L., CASSON, P., MARIN, M., PADOVAN, M., PICOGNA, M.,
TADDIA, P., SALMASO, D., CHIARI, P., FRISON, T., MAROGNOLLI, O., CANZAN, F.,
AMBROSI, E., SAIANI, L. 2016. Post-hoc validation of the Conley Scale in predicting the risk
of falling with older in-hospital medical patients: findings from a multicentre longitudinal
study. Aging Clinical and Experimental Research [online]. 28(1), 139-146, [cit. 2021-01-18].
ISSN: 1720-8319. Dostupné z: doi: 10.1007/s40520-015-0378-4.

PARK, S. H. 2017. Tools for assessing fall risk in the elderly: a systematic review and meta-
analysis. Aging Clinical and Experimental Research [online]. 30(1), 1-16, [cit. 2021-01-14].
ISSN: 1720-8319. Dostupné z: doi: 10.1007/s40520-017-0749-0.

PIDRMAN, V. 2007. Demence. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-1490-5.

53



PROFANE. 2007. Manual for the fall prevention classification system [online]. [cit. 2021-01-
26]. Dostupné z: http://profane.eu.org/taxonomy.html.

PROCHAZKOVA, E. 2019. Biografie v péci o seniory. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-
80-271-1008-7.

RAICHE, M., HEBERT, R., PRINCE, F., CORRIVEAU, H. 2000. Screening older adults at
risk of falling with the Tinetti balance scale. The Lancet [online]. 356(9234), 1001-1002, [cit.
2021-04-05]. ISSN: 1474-547X. Dostupné z: doi: 10.1016/S0140-6736(00)02695-7.

RENFRO, M., MARING, J., BAINBRIDGE, D., BLAIR, M. 2016. Fall risk among older adult
hight-risk population: a systematic review of current screening and assessement tools. Current
Geriatrics Reports. 5(3), 160-171. ISSN: 2196-7865. Dostupné z: doi: 10.1007/s13670-016-
0181-x.

RIGLER, S. K. 1999. Preventing falls in older adults. Hospital Practice. 34(8), 117-120. ISSN
2154-8331. Dostupné z: doi: 10.1080/21548331.1999.11443894.

ROKYTA, R. 2015. Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou praxi. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-4867-2.

RONAI, P., GALLO, P. M. 2019. The Short Physical Performance Battery (ASSESSMENT).
American College of Sport Medcines Health and Fitness Journal [online]. 23(6), 52-56, [cit.
2021-03-29]. ISSN: 1536-593X. Dostupné z: doi: 10.1249/FIT.0000000000000519.

RUBENSTEIN, L. Z. 2006. Falls in older people: epidemiology, risk factors and strategies for
prevention. Age and Ageing [online]. 35(2), 37-41, [cit. 2020-12-01]. ISSN: 1468-2834.
Dostupné z: doi: 10.1093/ageing/afl084.

RUBENSTEIN, L. Z., JOSEPHSON, K. R. 2006. Falls and Their Prevention in Elderly People:
What Does the Evidence Show? Medical Clinics of North America. 90(5), 807-824. ISSN:
0025-7125. Dostupné z: doi: 10.1016/j.mcna.2006.05.013.

SHERRINGTON, C., TIEDEMANN, A. 2015. Physiotherapy in the prevention of falls in older
people. Journal of Physiotherapy. 61(2), 54-60. ISSN: 1836-9553. Dostupné z: doi:
10.1016/j.jphys.2015.02.011.

54



SHERRINGTON, C., TIEDEMANN, A., FAIRHALL, N., CLOSE, J. C., LORD, S. R. 2011.
Exercise to prevent falls in older adults: an updated meta-analysis and best practice
recommendations. New South Wales Public Health Bulletin. 22(3), 78-83. ISSN: 1835-8330.
Dostupné z: doi: 10.1071/NB10056.

SHUMWAY-COOK, A., BRAUER, S., WOOLLACOTT, M. 2000. Predicting the probability
for falls in community dwelling older adults using the Timed Up and Go test. Physical Therapy
[online]. 80(9), 896-903, [cit. 2021-04-19]. ISSN: 1538-6724. Dostupné z: doi:
10.1093/ptj/80.9.896.

SINGH, D. K., PILLAIL,S. G, TAN,S.T., TAI, C. C., SHAHAR, S. 2015. Association between
physiological falls risk and physical performance tests among community-dwelling older
adults. Clinical interventions in aging. 13(10), 1319-1326. ISSN: 1176-9092. Dostupné z: doi:
10.2147/CIA.S79398.

SKORKOWSKA-TELICHOWSKA, K., KROPIELNICKA, K., BULINSKA, K., PILCH, U.,
WOZNIEWSKI, M., SZUBA, A., JASINSKI, R. 2016. Nordic walking in the second half of
life. Aging Clinical and Experimental Research [online]. 28(6), 1035-1046, [cit. 2021-03-24].
ISSN: 1720-8319. Dostupné z: doi: 10.1007/s40520-016-0531-8.

SNEJDRLOVA, M., KALVACH, Z. 2008. Funkéni stav v pokrocilém stafi a geneticka
dispozice k dlouhovékosti. Medicina pro praxi [online]. 5(4), 157-159, [cit. 2021-02-19]. ISSN:
1803-5310. Dostupné z: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2008/04/05.pdf.

SPATENKOVA, N., SMEKALOVA, L. 2015. Edukace seniori: geragogika a
gerontodidaktika. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5446-8.

TEW, G. A.,, WARD, L., HEWITT, C., TIEDEMANN, A. 2020. Does yoga reduce the risk of
falls in older people? British Medical Journal. 370(3246), 1-6. ISSN: 0959-8146. Dostupné z:
doi: 10.1136/bmj.m3246.

THOMAS, J. 1., LANE, J. V. 2005. A Pilot Study to Explore the Predictive Validity of 4
Measures of Falls Risk in Frail Elderly Patients. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation.  86(8), 1636-1639.  ISSN:  0003-9993.  Dostupné z:  doi:
10.1016/j.apmr.2005.03.004.

55



TINETTI, M. 1986. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients.
Journal of the American Geriatrics Society [online]. 34(2), 119-126, [cit. 2021-02-09]. ISSN:
1532-5415. Dostupné z: doi: 10.1111/j.1532-5415.1986.tb05480.x.

TOPINKOVA, E. 2005. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén. ISBN 80-7262-365-6.

TOPINKOVA, E., NEUWIRTH, J. 1993. Skriningovy test mobility v diagnostice a prevenci -
padu ve stati. Rehabilitacia. 26 (2), 97-102. ISSN: 0375-0922.

UHLIR, P. 2008. Pohybovd cviceni seniorii. Olomouc: Univerzita Palackého. ISBN 978-80-
244-1902-2.

VAGNEROVA, T. 2020. Vyziva v geriatrii a gerontologii. Praha: Karolinum. ISBN 978-80-
246-4620-6.

VALKOVIC, P., RUZICKA, E. 2013. Klasifikacia poruch chdodze. Neurologie pro praxi
[online]. 4(4), 186-188, [cit. 2021-03-22]. ISSN: 1803-5280. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2013/04/03.pdf.

Velky slovnik naucny. encyklopedie Diderot. 1999. Praha: Diderot. ISBN 80-902723-1-2.

VERGHESE, J., BUSCHKE, H., VIOLA, L., KATZ, M., HALL, C., KUSLANSKY, G,
LIPTON, R. 2002. Validity of divided attention tasks in predicting falls in older individuals:
a prelimi-nary study. Journal of the American Geriatrics Society [online]. 50(9), 1572-1576,
[cit. 2021-04-17]. ISSN: 1532-5415. Dostupné z: doi: 10.1046/j.1532-5415.2002.50415.x.

VERONESE, N., BOLZETTA, F.,, TOFFANELLO, E. D., ZAMBON, S., DE RUI, M.,
PERISSINOTTO, E., COIN, A., CORTI, M. C., BAGGIO, G., CREPALDI, G., SERGI, G.,
MANZATO, E. 2014. Association between Short Physical Performance Battery and Falls in
Older People: the Progetto Veneto Anziani Study. Rejuvenation Research. 17(3), 276-284.
ISSN: 1549-1684. Dostupné z: doi: 10.1089/rej.2013.1491.

VOKURKA, M. 2008. Patofyziologie pro nelékarské smery (2. vydani). Praha: Nakladatelstvi
Karolinum. ISBN 978-80-246-1561-5.

WATSON, B. J., SALMONI, A. W., ZECEVIC, A. A. 2016. The use of the Morse Fall Scale
in an acute care hospital. Clinical Nursing Studies [online]. 4(2), 32-40, [cit. 2021-04-01].
ISSN: 2324-7959. Dostupné z: doi: 10.5430/cns.v4n2p32.

56



WEBSTER, J., COURTNEY, M., MARSH, N., GALE, N., ABBOTT, B., MACKENZIE-
ROSS, A., MCRAEA, P. 2010. The STRATIFY tool and clinical judgment were poor
predictors of falling in an acute hospital setting. Journal of Clinical Epidemiology. 63(1), 109-
113. ISSN: 0895-4356. Dostupné z: doi: 10.1016/j.jclinepi.2009.02.003.

World Health Organization. 2007. WHO global report on falls prevention in older age. Geneva:
WHO Press. ISBN 978-92-4-156353-6.

ZETTERGREN, K. K., LUBESKI, J. M., VIVERITO, J. M. 2011. Effects of a Yoga Program
on Postural Control, Mobility, and Gait Speed in Community-Living Older Adults: A Pilot
Study. Journal of Journal of Geriatric Physical Therapy. 34(2), 88-94. ISSN: 1539-8412.
Dostupné z: doi: 10.1519/jpt.0b013e31820aab53.

57



SEZNAM ZKRATEK

AADL
BBS

CGA
CMP
FRT
HFRM |
HFRM I
iADL
MFS

MIF

NW
pADL
POMA
PROFANE
SPPB
SMS
TUG
WHO
WWT

Advanced Activity of Daily Living
The Berg Balance Scale
Comprehensive geriatric assessment
Cévni mozkova ptihoda

The Functional Reach Test

Hendrich | Fall Risk Model

Hendrich 11 Fall Risk Model
Instrumental Activity of Daily Living
Morse Fall Scale

Mobility Interaction Fall

Nordic Walking

Personal Activity of Daily Living
Performance Oriented Mobility Assessment
Prevention of Falls Network Europe
Short Physical Performance Battery
Senzomotoricka stimulace

The Timed Up and Go

World Health Organization

Walking While Talking

58



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 The Timed UpP and GO TEST .......cviiiiiiiiiiiineeeeee s 26
Obrazek 2 Testovani stoje ve tfech POZICICh........coiiviiiiii i 27
Obrazek 3 Testovani VSTAVANT Z€ SEAU .......ooiveiiiiiiieiie e 28
Obrazek 4 Mobility INteraCtion Chart ............ccooiiiiiiiiice s 34
Obrazek 5 PoStUp pii VStAVANT PO PAQU........oiiiiiiiiiicice s 43

59


file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70260336
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70260337
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70260338
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70260339
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70260340

SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Parametry stafecké kiehkosti dle Friedoveé ..........ccoovvviiiiniiineiinniecce e 23
Tabulka 2 Hodnoceni rychlosti chlize na 4 @ 3 MEetry ....ccccvvveiieieiiie e 27
Tabulka 3 Hodnoceni rychlosti opakovaného vstavani ze zidle (5X).....cccoverivereiieiiveriennnenns 28
Tabulka 4 Pocet rizikovych bodi udélenych za ptitomnost faktoru v HFRM II.................... 31
Tabulka 5 Bodové hodnoceni polozek v Morse Fall Scale ........ccccoovvviieiininiiie e 32
Tabulka 6 Hodnoceni parametrii v Conley Scale.........oooviviiiieiiiiieiiie e 33

60


file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183959
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183960
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183961
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183962
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183963
file:///C:/Users/Anička/Desktop/BP%20(obnovený).docx%23_Toc70183964

SEZNAM PRILOH

Priloha 1 Screeningovy test mobility
Piiloha 2 Hodnoceni rovnovéhy a chiize dle Tinettiové

Piiloha 3 The Berg Balance Scale

61



PRILOHY

Piiloha 1 Screeningovy test mobility

SCREENINGOVY TEST MOBILITY

Navod k provedeni: vyzvéte nemocného, aby postupné provedl aktivity 1-9 a u kazdé polozky zhodnot'te, zda je
provedeni normalni (N) nebo abnormalni (A).

Aktivita Normalni provedeni Hodnoceni
N A
1. Posazeni na Zidli s opérkami| Posazeni provede hladce, koordinované bez pomoci
pro ruce rukou.
2. Vstavani ze zZidle Postaveni provede na prvni pokus bez zavahani, bez
pomoci rukou, jednim kontinualnim koordinovanym
pohybem.

w

. Stoj po postaveni, 30 sekund | Klidny, jisty stoj bez opory.
bez opory

4. Stoj se zavienyma ocima | Klidny, jisty stoj bez ztraty rovnovahy.
priblizné 15 sekund

Vv v

5. Tlak na sternum v klidném | Vyrovnd pifiméfené vychyleni t&zist¢ bez ztraty

stoji rovnovahy.
6. Stoj se zaklonem Jisté, bez ztraty rovnovéhy.
7. Zdvizeni piedmétu ze zemé | Jiste, bez ztraty rovnovahy.

8. Chiize po roviné asi 15 m Chiize jistd, koordinované pohyby, piiméfenou
rychlosti, s pomtickou.

Chize jista, koordinované pohyby, pfiméfenou
rychlosti, bez pomtcky.

9. Otoceni pri chizi Otoceni jisté, bez zavahani a pteslapovani, s pomickou.

Otoceni jisté, bez zavahani a pieslapovani, bez
pomucky.

Celkové skore (pocet abnormalné provedenych aktivit):
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Ptiloha 2 Hodnoceni rovnovahy a chiize dle Tinettiové

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové

I. Rovnovaha

Navod k provedeni: pacient sedi na pevné zidli bez opérek pro ruce. Pozadejte ho o provedeni tkont 1-9.

Cinnost

Provedeni

Bodové skore

1. Rovnovaha vsedé.

a) potize s udrzenim rovnovahy (naklani se, sklouzava)
b) stabilni, jisty sed

2. Postaveni ze sedu na zidli.

a) neschopen bez pomoci
b) poméaha si rukama
C) postavi se bez pomoci rukou

3. Postaveni z lehu na luzko.

a) neschopen bez pomoci
b) postavi se, ale potfebuje vice pokusi
C) postavi se na prvni pokus

4. Rovnovaha po postaveni.

a) nejisty (kolisa, oscilace trupu, pohyby nohou), neschopen
b) stabilni, ale pouziva hil nebo se chyta predmétt
C) stoj jisty, bez pomucky a opory

5. Rovnovaha ve stoji.

a) nejisty, neschopen
b) stoj jisty, ale o $irsi bazi nebo s holi ¢i choditkem
C) stoj jisty o zké bazi, bez opory

6. Stoj, udrzeni rovnovahy pfi
tlaku na sternum (stoj o uzké
bazi).

a) za¢ina padat, neschopen
b) osciluje, nejisty, sam se udrzi
C) stoj jisty

7. Stoj se zavienyma o¢ima (stoj
o uzké bazi).

a) nejisty, pada, neschopen
b) jisty

8. Otaceni o0 360°.

a) provede nesouvisle, pferusované, neprovede
b) provede plynule, souvislymi kroky

a) nejisty, chyta se predmétu, s oporou
b) bez poruchy rovnovahy

9. Posazeni zpét na zidli.

a) nejisty (neodhadne vzdalenost, dopadne na zidli, pomaha
si rukama)

b) s pomoci pazi, pteruSovang, s potizemi

¢) provede plynule, jisté
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Il. Chiize

Navod k provedeni: pacient stoji vedle vysetfujiciho, na jeho pokyn projde napfic¢ pokojem, nejprve obvyklym
krokem, zpét co mozna nejrychleji s dodrzenim bezpecnosti. Mlize pouzivat obvyklé pomicky (hil, berle, choditko).

b) leva noha piedkro¢i pravou

Cinnost Provedeni BOd,OVé
skore

10. Iniciace chiize (rozejit se a) vahani, obtize zahajit pohyb, pteslapovani 0
ihned po pokynu). b) rozejde se bez potizi 1
11. Délka a vyska kroku. a) prava noha se §vihem nedostava pied levou 0
b) prava noha piedkroci levou 1
a) prava noha se uplné nezdvihne od podlozky 0
b) normalni pohyb 1
a) leva noha se $§vihem nedostava pied pravou 0
1
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a) leva noha se Gplné€ nezdvihne od podlozky
b) normalni pohyb

12. Soumérnost kroku. a) pravy a levy krok nesoumérné
b) oba kroky soumérné

13. Plynulost kroku. a) prerusovani plynulosti kroku
b) plynula chize

14. Udrzeni sméru chuize. a) neudrzi smér chiize

b) mirné vybocuje, pouziva hil
¢) chiize pfima bez pomuicky
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15. Rovnovéha trupu. a) oscilace trupu, uziva pomucky

b) neni kolisani, ale pokréeni v ky¢lich, v kolenou, pomaha si

rukama

€) normalni poloha trupu pti chiizi 2
16. Chtize. a) chtize o $iroké bazi, paty od sebe 0

b) normalni chiize 1
Hodnoceni:
26-28 bodll ......coeininn normalni provedeni, nezvySené riziko padu.
Méné nez 26 bodti .......... abnormalni vysledek, nutné vySetieni, 1é¢ba pficiny, rehabilitace a rezimova opatieni.
Méné nez 19 bodi........... vysoce rizikové skore, riziko padii zvySeno pétinasobné.
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Piiloha 3 The Berg Balance Scale

Balan¢ni §kala dle Bergové (maximalni skore: 56 bodi)

Aktivita Zpusob provedeni Podet bodt
1. vstavani ze sedu do stoje a) schopen vstat bez pomoci rukou a bez pomoci byt 4
(bez pomoci rukou) ve stoji stabilni
b) schopen sam vstat s pomoci rukou 3
¢) schopen vstat s pomoci rukou po vice pokusech 2
d) potfeba minimalni pomoci k tomu, aby vstal a 1
udrzel rovnovahu
e) potieba stfedni, velké ¢i maximalni pomoci k tomu, 0
aby vstal
2. samostatny stoj (2 minuty bez a) schopen samostatného stoje po dobu 2 minut 4
drzeni) )
b) schopen stat 2 minuty pod dohledem/kontrolou 3
¢) schopen vstat 30 sekund bez opory 2
d) potieba n€kolika pokust, aby vydrzel vstat 30 1
sekund bez opory
e) nechopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby 0
3. samostatny sed (se sloZzenyma a) schopen samostatného a bezpe¢ného sedu po dobu 2 4
rukama) minut
Neni tfeba vysetfovat, pokud b) schopen sedét 2 minuty s dohledem 3
samostatné sedél.
¢) schopen sedét 30 sekund 2
d) schopen sedét 10 sekund 1
e) nechopen sedét bez opory ani 10 sekund 0
4. posazovani se ze stoje a) bezpecné posazeni s minimalnim pouzitim hornich 4
koncetin
b) kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin 3
¢) pouziti zadni strany dolnich kon¢etin pro oporu o 2
zidli ke kontrole klesani
d) nezavislé posazovani, ale s nekontrolovanym 1
klesanim
e) potieba asistence druhé osoby pfi posazovani 0
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5. pfesuny a) schopen bezpecného presunu s minimalnim 4
(z postele na zidli nebo ze zidle na | pouzitim hornich koncetin
zidli
) b) schopen bezpe¢ného piesunu s jednoznaénym 3
pouzitim hornich koncetin
¢) schopen pfesunu s verbalnim navedenim a 2
dohledem
d) potieba 1 asistenta 1
e) potieba 2 lidi, ktefi asistuji nebo dohlizi na 0
bezpecnost
6. stoj se zavienyma o¢ima a) schopen stat 10 sekund bezpecné 4
(baze o siti bokl) .
b) schopen stat 10 sekund s dohledem 3
c) schopen stat 3 sekundy 2
d) neschopen mit zaviené oci po dobu 3 sekund a stat 1
pevné
e) potfeba pomoci k zabranéni padu 0
7. stoj o uzké bazi a) schopen stat s nohama u sebe nezavisle a bezpecné 4
(nohy u sebe) po dobu 1 minuty
b) schopen stat s nohama u sebe nezavisle po dobu 1 3
minuty s dohledem
¢) schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale pouze 2
po dobu 30 sekund
d) potfebuje pomoc pii zaujeti pozice, ale schopen stat 1
15 sekund s nohama u sebe
e) potiebuje pomoc pfi zaujeti pozice, neudrzi se ani 0
po dobu 15 sekund
8. Functional Reach Test a) dosahne s jistotou >25 cm 4
b) dosahne s jistotou >12,5 cm 3
¢) dosahne s jistotou > 5 cm 2
d) naptahne se vpted, ale potfebuje dohled 1
e) pfi pokusu ztraci rovnovahu, potfebuje zevni oporu 0
9. zvednuti predmétu ze zemée ve a) schopen zvednout pfedmét lehce a s jistotou 4
stoje Yo R
(predmét leZi pred nohama b) schopen zvednout predmét, ale potfebuje dohled 3
testovaného) ¢) nechopen zvednout piedmét, ale doséhne 2-5 cm od 2
pfedmétu, samostatné udrzuje rovnovahu
d) neschopen zvednout predmét, pii pokusu potiebuje 1
dohled
e) neschopen se pokusit provést tikol, potiebuje 0

asistenci, aby neztratil rovnovéhu
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10. otoceni hlavy dozadu ptes obé
ramena ve stojné pozici

a) podiva se dozadu na obé¢ strany a dobfe pienasi
vahu

b) podiva se dozadu pouze na jednu stranu, druha
vykazuje mensi pieneseni vahy

¢) otaci se pouze do strany, ale neudrzi rovnovahu
d) pti otaeni potiebuje dohled

e) potiebuje oporu, aby udrzel rovnovahu

11. otaceni o 360° stupiiti na obé
strany

a) schopen se bezpecné otocit 0 360° za 4 ¢i méné
sekund

b) schopen se bezpecné otocit 0 360° za 4 ¢i méné
sekund pouze na jednu stranu

c) schopen se bezpe¢né otocit o 360°, ale pomalu
d) potiebuje znaény dohled nebo slovni napovédu

e) potiebuje asistenci

12. sttidavé umistovani nohy na
schod (nebo stolicku) ve stojné
pozici bez zevni opory

a) schopen stat bezpe¢n¢ a samostatné, dokon¢i 8
dotykt za 20 ¢i méné vtefin

b) schopen stat samostatné, dokonci 8 dotyki za vice
nez 20 vtefin

¢) schopen dokon¢it 4 dotyky bez pomoci s dohledem

d) schopen dokon¢it vice nez 2 dotyky s minimalni
asistenci

e) potiebuje asistenci, aby nespadl/neschopen se
pokusit o splnéni

13. stoj v tandemu

a) schopen umistit jednu nohu pfimo pfed druhou
samostatné a vydrzi 30 sekund

b) schopen umistit jednu nohu pied druhou samostatné
a vydrzet

¢) schopen udélat maly krok samostatné a vydrzet 30
sekund

d) potiebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 s

e) ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni ¢i stani

14. stoj na jedné noze

a) schopen samostatn¢ zvednout nohu a vydrzet vice
nez 10 sekund

b) schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10
sekund

) schopen samostatn¢ zvednout nohu a vydrzet 3-5 s

d) pokousi se zvednout nohu, nechopen vydrzet 3
sekundy, ale zlistdva stat samostatné

e) nechopen se o tkon pokusit/potiebuje asistenci
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