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Abstrakt v CJ: Pady jsou jedny z nejéast&jsich komplikaci u pacientli po cévni mozkové
prihodé. Disledky padl vedou k vaznym zranénim, snizeni funk&niho potencialu, snizeni
aktivit kazdodenniho Zivota, strachu z padu a depresim. VV¢asna predikce rizika padu pomaha
zabrénit dalSimu zhorSeni stavu pacienta. Rovnovazné schopnosti lze hodnotit klinickymi
testy a pFistrojovou technikou. Prace hodnoti moZnost predikce rizika paddu pomoci testu
Timed Up and Go a Sensory Organization Test. Vysledky ukéazaly, Ze Timed Up and Go test
mlZe byt pouzit k hodnoceni rizika padu, ale pouze v kombinaci s dal$imi klinickymi testy.
Sensory Organization Test na zakladé hodnot Equilibrium Score mize byt pouZit pro predikci
rizika padu, ale pouze pfi narocnéjSich podminkach (podminka 3-6).

Abstrakt v AJ: Falls are the most common complications in patients after stroke.
Consequences of falling lead to serious injury, decrease of functional potential, reduce
activities of daily living, fear of fall and depression. The early prediction risk of fall helps to
prevent further worsening of the patient's condition. Clinical tests and laboratory tools for
assessment balance can be use to predict the risk of fall. The thesis evaluete the risk of fall
prediction by Timed Up and Go test and Sensory Organization Test. Results show that Timed
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clinical tests. Sensory Organization test based on Equilibrium Score can be use for the risk of
fall prediction, but only under more severe conditions (conditions 3-6).
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Uvod

Cévni mozkova prihoda je jedna z nejCastéjSich akutnich neurologickych onemocnéni.
Pocet lidi stimto onemocnénim stoupa po celém svété. Se vzrlstajici prevalenci se cévni
mozkova pfFihoda ve vyspélych zemich zafadila mezi nejCastéjsi pricinu amrti spolu
s kardiovaskularnimi a onkologickymi nemocemi (Herzing et Vlachové, 2007, s. 25).

Prodélana cévni mozkova prihoda s sebou nese spoustu pridruzenych komplikaci, mimo
jiné i riziko padu. Problematika pad(l je stale aktudlni a neovliviiuje jen zdravotni stav
pacienta, nybrZz naruSuje jeho kazdodenni aktivity a zapojeni do spolecenského Zivota.
To ovliviiuje psychologicky stav nejen pacienta i rodinnych pfislusniki. Samotny pad muze
zplisobit nejriiznéjsi zranéni na téle. Pacienti po cévni mozkové prihodé, ktefi maji zkusenost
se ztratou stability a naslednym padem ve vétSiné pripadd dostanou strach z opétovného
upadnuti. Dalsi vertikalizaci, zejména pak samotné chlizi se vyhybaji (Nystrom et Hallstrom,
2013, s. 473-479; Walsh et al., 2016, s. 513-519; Wong et al., 2016, s. 1614). Pfi rehabilitaci
strach u pacientd hraje vyznamnou roli, jelikoZ snizuje jejich potencial a nasledné funkéni
zotaveni. Spravné vybrana a vyuzivana kompenzacni pomicka mlZe strach z padu snizit,
a naopak zvysit sebejistotu pacientd pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti. PFi rehabilitaci
pacientll po cévni mozkové pfihodé je potieba zaméfit se na obnovu posturalnich funkeci.
(Schmid et al., 2013, s. 1277).

Teoretickd Cast bakalarské prace obsahuje strucné shrnuti poznatkl o posturalni
kontrole, jak z fyziologického hlediska, tak i patologie u pacientli po cévni mozkové pFihodeé.
Hlavni ¢ast pfedstavuje mozZnosti testovani posturélnich funkci klinickymi testy a pFistrojovou
technikou. Diskuze je zamérena na moznost predikce rizika padu pomoci test Timed Up and
Go testu a Sensory Organization Test.

Pro vytvoreni prace byly pouzity informace prevazné ze zahraniCnich zdrojl,
vyhledavané v databézich elektronickych informacnich zdroji UP, Google Scholar a PubMed.
Déle byla pouZita odbornd knizni literatura, pfevazné v anglickém jazyce. K vyhledavani
zdrojl byla pouzita klicova slova: cévni mozkova pfihoda, riziko padu, predikce rizika padu,
posturalni funkce, rovnovaha. Pro Ucely této bakalafské prace bylo pouzito 59 zdrojl,
publikovanych v obdobi 2000 — 2018. Vyhledani informaci probéhlo v dobé 1. 4. 2018 —
19. 4. 20109.



1 Prehled poznatkd
1.1 Cévni mozkova prihoda

World Health Organization (WHO) definovala cévni mozkovou pfihodu (CMP), jako
rychle se rozvijejici pfiznaky lozZiskovych nebo celkovych poruch mozku, které trvaji vice nez
24 hodin nebo vedou ke smrti, a zaroven zde nejsou Z&dné jiné zjevné pFiciny nez cévni
(Kasner et al., 2013, s. 2064-2089).

CMP je nejCastéjsi akutni neurologické onemocnéni. PFiCin vzniku je nékolik,
nejfrekventovanéji je diagnostikovana z divodu ischemie mozkové tkané (embolem,
trombem, hypoperfuzi), dale hemoragie do mozkové tkané (hypertenze, malformace) a méné
poCetny vyskyt je z divodu subarachnoidalniho krvaceni. Objevuje se také postizeni Zilniho
systému, pocet pacientd s timto typem je vsak oproti vy$e zminénym velmi nizky (Herzing
et Vlachova, 2007, s. 25-27).

Umrtnost do jednoho roku po prodélané CMP se uvadi u 1/3 pacient(, téméF polovina
prezivdich je odkédzana dlouhodobé ¢i doZivotné na péci v domécim prostfedi nebo
ve specializovanych institutech. CMP s sebou pFinaSi problémy nejen zdravotni, ale i socialni,
které postihuji, jak samotného pacienta, tak jeho rodinu (Herzing et Vlachova, 2007,
S. 25-27).

1.1.1 Ischemickd CMP

Ischemickd CMP tvori kolem 80 % vsech pfipadd. Ischemie mlZe vzniknout jako
disledek lokéalniho uzavéru nebo z celkovych pFicin. PFi loziskovém uzavéru dojde
ktzv. teritoridlnimu infarktu. NejCastéjSi pfiCinou je rozvoj aterosklerézy (ukladani
lipoproteind), vznik trombu ¢i embolizace. Disledkem celkovych pricin mozkové ischemie je
hypoxie mozkové tkang, ke které mlize dojit pfi srdecni zastave, tézké komorové arytmii a pFi
dlouhodobé trvajici arterialni hypotenzi (Herzing et Vlachova, 2007, s. 27-29; Kalina et al.,
2008, s. 16-17).

1.1.2 Hemoragicka CMP

Hemoragicka CMP tvofi kolem 15 % vsech pripadl, nicméné se podili na 40 % vsech
amrti. NejCastéjsi pficiny zahrnuji arterialni hypertenzi, aneurysma, arteriovendzni
malformace, onemocnéni krve a zranéni hlavy (Yang et al., 2017, s. 1; Kalina et al., 2008,
s. 160-161). Nejcastéji je krvaceni lokalizovano v putamen (40-55 %), lobarné (14- 47 %)
a thalamu (10-30 %). Infratentorialni hemoragie je vyznaCovdna mozeCkovym (5-10%)



a kmenovym (5-8 %) krvacenim. RozliSujeme 2 typy, tfiStivé krvaceni a ohranicené
hematomy (Herzing et Vlachova, 2007, s. 43-46; Kalina et al., 2008, s. 160 - 165).

Subarachnoidalni CMP tvorfi kolem 5 % vsech pripad(, vice nez polovina pacientl
je mladsi nez 45 let. Jde o krvaceni do subarachnoidalniho prostoru. Je zplsobeno rupturou
aneurysmatu s pridruzenym zvysenym intrakranialnim tlakem, mize vznikat pfi zvySené
télesné ndmaze, ale Castéji k ni dochazi pfi béznych dennich Cinnostech, dokonce 50 %
piipadd se projevuje béhem spanku. Jednd se o velmi zavazny zdravotni stav (Herzing
et Vlachova, 2007, s. 50-53; Kalina et al., 2008, s. 194-195).

1.2 Fyziologie posturalnich funkci

1.2.1 Vymezeni pojm

Vv w

télesné hmotnosti. Je urceno zjisténim COM kaZdého segmentu téla. Center of gravity
(COG) je vertikalni projekce tézisté do opérné baze (Shumway-Cook et Woollacott, 2007,
s. 158). Centre of pressure (COP) je silovy vektor, ktery vznika souctem vsech plsobicich
sil na podloZzku. COG a COP jsou totoZzné pouze u dokonale tuhého télesa, ve skutecnosti
oscilace COP je uvniti opérné baze mnohem Vvétsi nez COG (Vareka et Varekova, 20009,

s. 119-120).

Opérna plocha je definovana jako ¢ast podlozky v pfimém kontaktu s télem (Kolar, 20009,
s. 38-39).

Opérna baze (base of support) je prostor mezi opérnymi plochami a vSim mezi nimi.

Existuje zde vztah, ¢im je vétSi opérna baze, tim vyssi stabilita (Kolar, 2009, s. 38-39).

Postura zajistuje udrzeni pohyblivych segmentd téla vici plsobeni zevnich sil. Uplatriuje se
zde hlavné svalova aktivita, Fizena CNS. Postura je soucasti kazdého pohybu pfi rozfazovani
na dostatecné kratké Useky. Mnoho autor(l se opira o vétu ,,posture follows movement like
a shadow*, avSak preklad ani pochopeni vyroku neni vzdy identické. Z pouZziti doslovného
pfekladu, Ze postura doprovazi pohyb jako stin, by mohlo vyznit, Ze postura je az druhotna
a z pohybu odvozena. Jak uz bylo zminéno, postura neni jen na zacatku a na konci pohybu,
nybrz v celém jeho trvani, lepsi interpretaci by tedy bylo, Ze postura pohyb provazi (Kolar,
20009, s. 38-39; Vareka et Varekova, 2009, s. 119).

Posturdlni stabilita charakterizuje polohu téla, ktera je v ramci prostoru nezménéna. Udrzeni

stalé pozice neni staticky proces, nybrz je nutna neustala reakce téla, aby zaujimalo stalou
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polohu a nedo$lo k nefizenému padu. Tato stabilita je ovliviiovana neurofyziologickymi
a biomechanickymi procesy (Kolar, 2009, s. 38-39; Vareka et Varekova, 2009, s. 119-120).

Posturalni stabilizace jde o aktivni drzeni segment( téla vici plsobeni vnéjsich sil. Tato
¢innost je moZna diky svalové komponenté. Aby pozice byla stabilizovana, musi se projevit
koaktivacni aktivita (koordinovana souhra mezi agonisty a antagonisty). Posturalni stabilizace
neni vyuZita jen proti plisobeni gravitacni sily, ale uplatriuje se i pfi vSech pohybech hornich
a dolnich koncCetin (Kolaf, 2009, s. 38—-40).

1.2.2 Posturélni kontrola

Posturdlni kontrola je komplex motorickych Ukolld odvozenych z interakce
multisenzorickych procesll. Jedna se tedy o senzomotoricky systém. Hlavni funkéni cile
posturalni kontroly jsou posturalni orientace a posturalni rovnovaha. Posturalni orientace
zajiStuje orientaci téla v prostoru, zahrnuje aktivni kontrolu vzpfimeného drZeni téla
a svalového tonu vzhledem ke gravitaci, povrchu, vizualnimu prostfedi a vnitfnim podnéttm.
Posturélni rovnovdha zahrnuje koordinaci senzomotorickych strategii, stabilizuje COM
béhem konfliktl posturalni stability. Dochazi k interpretaci senzorickych informaci
ze somatosenzorického, vestibularniho a vizualniho systému. (Horak, 2006, s. 8; Shumway-
Cook et Woollacott, 2007, s. 158-159).

Osoby s rovnovaznymi poruchami (typicky star$i populace) trpi rlznym poSkozenim
(poSkozeni multisenzorickych schopnosti, motorickd slabost, ortopedické omezeni
a kognitivni poruchy), které vedou k neschopnosti bezpecné chlize, chlize do schodl
Ci nesamostatnosti pfi oblékani apod. Samotné poSkozeni nevede k funkénim ztratam, vzdy
zaleZi na typu poSkozeni a pouZitych strategiich pro kompenzaci ztraty. Napf. jedinec se
snizenou propriocepci v oblasti chodidel mize poskozeni kompenzovat zvy$enou zavislosti
na vizualnich informacich. To vede k nestabilité pfi snizenych svételnych podminkéach. Jina
osoba mlze kompenzovat omezeni pouzitim kompenzacnich pomlcek (berle, hole, choditka),
ty pomahaji udrZovat stabilitu ve zhorSenych svételnych podminkach, u téchto osob
je problémem napf¥. rychla zména sméru pohybu (Horak, 2006, s. 8).

Pro pochopeni, jak posturélni kontrola funguje, je nutna znalost funkce fyziologickych
systémd, které se podili na schopnosti Clovéka stat, chodit a dovoluji bezpecnou, G¢innou
interakci s prostfedim. Porozuméni témto systémidm a jejich odlisSnému podilu v posturalni
kontrole dovoluje analyzovat konkrétni poruchy postihujici jedince. SloZzky posturalni
kontroly (viz obrazek 1, s. 12) jsou popsany dale, poSkozeni jedné nebo vice z nich vede
k posturalni nestabilité (Horak, 2006, s. 8; Oliveira et al., 2008, s. 1217).
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Sensory
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(somatosensory,
el M"!‘ Processing

wvestibular)

Obréazek 1 SloZky posturalni kontroly (Oliveira et al., 2008, s. 1217).

1.2.3 Senzorické strategie

Do posturalni kontroly jsou zapojeny 3 hlavni systémy: somatosenzoricky, vizualni
a vestibularni. Integrace informaci z téchto systémd je rozhodujici pro spravnou posturalni
kontrolu. Tyto informace jsou béhem dne regulovany a modifikovany ménicim se prostfedim.
CNS davéa v danou chvili prednost vZdy informacim z jednoho systému vice, nez zbyvajicim.
Za normalnich podminek (zdravy jedinec, dobré svételné podminky, pevny povrch) informace
ze somatosenzorického systému predstavuji 70 %, zatimco vestibularni 20 % a vizualni 10 %.
Informace z vizualniho a vestibularniho systému jsou relevantni napf. pfi stoji na nestabilni
ploSe nebo pri stoji/ chiizi ve tmé (Horak, 2006, s. 9; Oliveira et al., 2008, s. 1218).

1.2.4 Senzoricky reweighting

K senzorickému reweightingu dochazi pfi kritickych situacich, kdy dochazi
k tzv. senzorickému konfliktu, ktery provazi bézné denni Cinnosti/ situace. Jako pfiklad Ize
uvést osobu stojici vedle autobusu, ktery je pravé v pohybu. V této situaci vizualni systém
davé informaci o relativnim pohybu osoby ve vztahu k objektu (autobusu), tyto informace
jsou v konfliktu s informacemi z vestibularniho a somatosenzorického systému. CNS v této
situaci musi informace z vizualniho systému odmitnout. Schopnost analyzovat, srovnat
a vybrat relevantni informace umoZziuje prevenci pred ztrdtou rovnovahy a nésledného padu.
Tato schopnost miize byt porusena u hemiparetickych pacientti po CMP (Oliveira et al., 2008,
s. 1218).
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1.2.5 Biomechanické omezeni

jsou modifikovany podle ukolu, pohybu a vlivu prostfedi. Jakékoliv omezeni svalové sily,
rozsahu pohybu (range of movement - ROM), svalového tonu atd., ovlivni rovnovahu. Limity
stability tj. oblast, nad kterou miize jedinec pfesunout COM a udrZovat rovnovahu bez zmény
opérné baze — ma tvar obraceného kuzele (viz obrazek 2, s. 13). CNS ma vnitfni reprezentaci
tohoto kuzele a urCuje, jak se pohybovat, aby byla rovnovaha zachovana. U starSich osob
s poruchou rovnovéhy, je tento kuzel velmi maly nebo jejich centralni neurdlni reprezentace
kuZele je zkreslena, oba problémy maji vliv na vybér pohybové strategie. Obrazek 2
demonstruje muze s normalni stabilitou a Zenu s multisenzorickymi problémy, které vedou
k vyrazné snizené stabilité. Muz se nakloni v hlezennich kloubech a pfenese COM vpred.
V porovnani, Zena pfi pokusu naklonit se dopfedu, pfedklani trup, aby zabranila pohybu COM
dopredu. Kdyz se naopak Zena pokousi zaklonit, musi ihned udélat krok k pfemisténi opérné
baze, aby COM bylo neustale uvnitf. Pro CNS je velmi dlezité mit presnou reprezentaci
limit( rovnovahy (Horak, 2006, s. 8-9; Barros de Oliveira et al., 2008, s. 1216).

A, B.

Obréazek 2 Normalni a omezené limity rovnovahy (Horak, 2006, s. 9)

1.2.6 Pohybove strategie

Existuji 3 pohybové strategie (viz pfiloha 1, s. 50): kotnikova, kycelni a krokova.
Kotnikova strategie - svalova aktivita za¢ind kontrakci distalnich svall DKK a dale sméfuje
proximalné. Pfi  podtrhu podloZzky dozadu se aktivuji svaly vtomto pofadi
mm. gastrocnemii — hamstringy — paravertebralni svalstvo, pfi podtrhu podlozky dopfedu

m. tibalis anterior — m. quadriceps femoris — abdominélni svalstvo. Rotace téla se déje
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zejména kolem hlezennich kloubdl, ovsem rotace probiha i v oblasti ky¢elnich kloub(l. Pohyb
v hleznech je jako obracené kyvadlo, rovnovaha je zachovana s malym mnozstvim titubacnich
pohyb(ll (Horak, 2006, s. 9; Barros de Oliveira et al., 2008, s. 1217).

Kycelni strategie - svalova aktivita zacind kontrakci svald v oblasti ky¢li a trupu
a pokraCuje distalnim smérem. P¥i podtrhu poloZky smérem dozadu se svaly aktivuji v pofadi
abdomindlni svalstvo a m. quadriceps femoris (typickd flexe v kyClich) poté se aktivuje
m. tibialis anterior, pfi podtrZzeni podloZky dopfedu paravertebralni svaly a hamstringy
(extenze trupu) a poté se aktivuje m. gastrocnemius. Na rozdil od pfedchozi strategie, zde je
rotace nejvyraznéjsi v oblasti kyCli, méné v hlezennich kloubech. Dochazi k rychlému
a vétSimu pohybu COM (Horak, 2006, s. 9; Oliveira et al., 2008, s. 1217).

Krokova strategie - svalova aktivita za¢ind kontrakci abduktor(l ky¢li a kokontrakci
svalll v hlezennim kloubu, to vede k asymetrickému rozlozeni vahy v DKK, coZ je nutné pro
pfesunuti opérné baze béhem pohybu COM (Horak, 2006, s. 9; Oliveira et al., 2008, s. 1217).

Kotnikova strategie nemdze byt pouZita, kdyZ je opérna baze zmensena napf. v zkém
prostoru nebo kdyz jsou svaly hlezenniho kloubu slabé. Kycelni strategie byva pouzita, kdyz
je potfeba udélat rychly pohyb. Ve skute€nosti béhem zmény postury dochazi Casto
k plynulym prechoddim mezi uvedenymi strategiemi. PFi kotnikové a kycelni strategii
se COM prizplsobuje opérné bazi, aby nedoslo k nestabilité. Pri krokové strategii se opérna
baze méni vzhledem k pohybu COM (Horak, 2006, s. 9; Oliveira et al., 2008, s. 1217).

Vybér pohybové strategie zaleZi také na typu posturalni reakce: reaktivni (vysledek
plsobeni neocekavanych vnéjsich sil) nebo anticipujici/ predvidatelnd (automaticka, dochézi
k vnitfné generovanym sildm napf. béhem chiize). Na neocekavané plsobeni sil ¢lovék
odpovida zapojenim svalll v proximo-distalnim sméru (kycelni strategie), také latence svalové
aktivity je VvétSi, nez vopalném pfipadé, kde zdravy jedinec zapojuje svaly
v disto-proximalnim sméru (kotnikova strategie) a latence odpovédi je mensi. Pfi pdsobeni
vnéjSich i wvnitfnich sil zaleZzi na schopnosti CNS predpovidat, detekovat nestabilitu
a programovat vhodné vzory nebo strategie svalové aktivity (Horak, 2006, s. 9; Oliveira et al.,
2008, s. 1217).

1.2.7 Vnimani vertikaly

Schopnost orientace télnich segmentl vzhledem ke gravitaci, povrchu, okoli a vnitfnim
podnétlim je dllezitd komponenta posturalni kontroly. Zdravy nervovy systém automaticky
zmeéni orientaci téla v zavislosti na kontextu a ukolech (Horak, 2006, s. 9-10; Oliveira et al.,
2008, s. 1217).
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Vizualni vertikéla je zavisla na informacich z vizualniho a vestibularniho systému,
dokéaze urcit, které predméty jsou rovnobézné s plisobenim gravitace. Posturalni vertikala
je zavisla na informacich ze somatosenzorického systému, dokaze urcit, kdy je celé télo ve
vzpfimené poloze (Perennou et al. 2008, s. 2402).

Vniméni vizualni vertikaly je nezavislé na vnimani posturédlni vertikaly. Vnitfni
reprezentace vizualni vertikaly je naklonéna u lidi s unilateralni vestibularni ztratou, zatimco
vnitfni reprezentace posturdlni vertikaly je naklonéna u osob s hemi-neglect syndromem
(napf. u CMP). Naklonénad nebo nepfesna vnitfni reprezentace vertikdly ma za nasledek
automatické zarovnani postury, ktera ovsem neni zarovnana vzhledem ke gravitaci, a tudiz
¢ini osobu nestabilni (Horak, 2006, s. 9-10; Oliveira et al., 2008, s. 1217).

1.2.8 Kognitivni zpracovani

Kognitivni zpracovani hraje velmi dilezitou Glohu pFi udrZeni posturalni kontroly.
U klidového stoje je pozorovana zvysena reakéni doba, nez pfi sedu s ploskami poloZzenyma
na podlaze. Z toho vyplyva vztah, ¢im obtiznéjsi je posturdlni Ukol, tim vétsi je narok na
kognitivni zpracovani. Také reakéni doba a vykon klesaji tim, jak se zvySuje naro¢nost tkolu
tykajici se postury. PFidani dalSiho jakéhokoliv Ukolu opét sniZzuje vykon, protoZe narok na
kognici je zvySen (Horak, 20086, s. 9-10).

1.3 Patofyziologie posturalnich funkci u pacientll po CMP

N~

1.3.1 PFiciny posturalni nestability u pacientd

Jeden z nejéastéjSich neurologickych deficitl u pacientl po CMP je hemiparéza.
Hemiparéza zplisobuje u pacientld rovnovazné abnormality, které zvysuji riziko padu.
Poskozeni rovnovéahy je vzdy individualni a souvisi s rdiznymi mechanismy. U pacientd
se objevuje snizena svalova sila, ROM, dale abnormalni svalovy tonus, motoricka koordinace,
senzorickd organizace, kognice a multisenzoricka integrace, které pfispivaji k rovnovaznym
porucham. U hemiparézy vede slabost, poSkozena svalova kontrola postizené dolni koncetiny
(DK), snizeny ROM a holest ke zméné opérné baze. PFi chlizi je COM S$patné prenaseno
dopredu na paretickou nohu, protoZe dochazi k antero-posteriorni svalové dysbalanci v oblasti
hlezenniho kloubu. Dochézi ke klasickému obrazu chiize u pacientli po CMP, kdy stojna faze
na paretické strané je vyrazné ¢asové kratSi v porovnani s druhou, také délka kroku je mensi
nez u zdravé. (Oliveira et al., 2008, s. 1215; Nardone et Turcato, 2018, s. 13-14).

V situaci, kdy dochédzi k senzorickému konfliktu, dojde k nesprdvnému vybéru

dominantniho systému a jeho informacim. Laboratorni méfeni prokazalo, Ze pacienti
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v chronické fazi CMP maji pozménéné informace ze somatosenzorického systému a dochazi
k nedostatenym ¢i nespravnym vizualnim vstuplim. Ackoliv jsou vizualni informace
pozménéné, pacienti spoléhaji nadmérné pravé na né, a to zejména v narocnych situacich.
OvSem spoléhat se stale na jeden systém je nevhodna adaptace, kterd vede k poruse
rovnovahy. Pacienti maji Spatnou senzorickou integraci a poskozeny senzoricky reweighting
(Oliveira et al., 2008, s. 1216; Nardone et Turcato, 2018, s. 13-14).

PFi chlzi pacienti pouZivaji kompenzacni strategie, véetné pridrzovani se predmétd
(zed', ndbytek apod.). Dochazi k vyuziti krokové strategie vice, nez u lidi stejného véku
bez CMP. Pro udrZeni opérné béaze pacienti pouzivaji predominantné kycelni strategii
nez kotnikovou. Nicméné tyto strategie jsou Casto kudrZeni rovnovahy nedostacujici,
coz dokazuje vysoky vyskyt padd u téchto pacientl. Dlvodem padu je prekroceni limit(
opérné baze, ke kterym dochazi kvlli nedostatecnému generovani vnitfnich sil, které jsou
dilezité pro pohyb COM ¢i naopak pro preruseni tohoto pohybu (Oliveira et al., 2008,
s. 1217; Nardone et Turcato, 2018, s. 13-14).

Navzdory abnormalnim pohybovym vzorlim, pacienti s mirnym motorickym
a funk&nim poskozenim maji kvalitnéjsi anticipujici posturalni reakce. Motorické odpovédi
a svalova synergie jsou ovlivnény senzorickym feedbackem, ocekavanim, pozornosti,
zkusenostmi, prostfedim a zamérem. U pacientd jsou nutné vy$si naroky na kognitivni
zpracovani posturalni kontroly, zejména pokud se obtiznost Ukol(l zvysuje. Nedostatecné
rozdeéleni pozornosti k udrZeni postury a zaroven k provedeni Ukolu vede k zvy3ené nestabilité
i vySSi pravdépodobnosti padu (Oliveira et al., 2008, s. 1217).

U skupiny pacientdl se objevuje ,,pushing“ také ,push syndrom“, jedna se o vaznou
poruchu posturalnich funkci. Pacienti maji pocit, Ze jejich télo je vzpfimené, ve skute¢nosti je
naklonéno asi 0 20° na paretickou stranu. Pacienti jsou odolni proti pasivnimu nastaveni
spravné postury. U téchto pacientl vsak neni zZadné poskozeni vizualnich ¢i vestibularnich
vstupl, které jsou dulezité pro uréeni vizualni vertikaly. Proto pacienti dokaZou vzprimit své
télo na zékladé vizualnich podnétd napf. pomoci zrcadla nebo v laboratornim prostredi
s pouzitim virtudlniho avatara, ktery zrcadli redlnou posturu pacienta a zobrazuje ji
na monitoru. Nebyla nalezena asociace mezi pusher syndromem a hemi-neglectem, afazii
a apraxii (Oliveira et al., 2008, s. 1217; Gillen, 2016, s. 207-208).

U pacientll s pusher syndromem lze vidét opacny vzor, nez je typicky u ostatnich
pacientd po CMP s posturdlnim deficitem, a to je VétSi zatizeni paretické strany. Pacient
s pusher syndromem ma hlavu otofenou a naklonénou na paretickou stranu. Dochazi

k sniZzené schopnosti vnimat stimuly pfichazejici z paretické strany. Objevuje se monotonnost
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hlasu a chuda mimika obli¢ejového svalstva. Na paretické strané je télo prodlouzené, kdezto
na druhé strané vypada zkracené. (Gillen, 2016, s. 207-208).

Pacienti s pusher syndromem maji dobrou progndézu, 6 mésic po CMP se u pacientl
objevuje jen zfidka. AvSak rehabilitace u téchto pacientd trva v prdiméru o 3,5 tydne déle,
nez u pacientl bez tohoto syndromu (Gillen, 2016, s. 207-208).

1.3.2 Vliv lokalizace léze

Je neustéle otdzkou kontroverze, zda lokalizace Iéze ma vliv na udrZeni rovnovahy.
V mnoha pFipadech k poruse stability doSlo, pokud byla zasazena prava mozkova hemisféra.
To je vysvétlovano porusenou integraci prostorovych informaci z pravého zadniho temenniho
kortexu. Nicméné nebyl objeven Zadny rozdil ve schopnosti udrZzovat rovnovaznou kontrolu
u jedincl s lézi v levé hemisfére. (Oliveira et al., 2008, s 1217). Tuto skutecnost potvrdila
i studie Unal et al. (2015, s. 4-6), kterd na vzorku 50 subjektd (25 - léze vlevo,
25 - léze vpravo), kterd hodnotila rovnovahu na zéakladé nékolika Kklinickych test
vyuzivanych pro predikci rizika padu. Studie prokazala, Ze aCkoliv pacienti s pravostrannou

16zi méli nizsi vysledky testll v porovnani s levostrannou lézi, nejednalo o signifikantni rozdil.

1.3.3 Pady u pacientd

U pacientll po  CMP jsou pady typickou komplikaci a dosahuji stale vysokého poctu.
V dnesni dobé dochazi k sniZzeni poctu nové vzniklych CMP zéasluhou lepSich preventivnich
opatfeni. Zvysuje se také kvalita zdravotnické péce, diky které jsou nasledky onemocnéni
nizsi oproti rokdm minulym, coZz znamena relativni snizeni poctu padl. Na druhou stranu,
zvysujici se kvalita zdravotnictvi dokaze dnes zachrénit pacienty s vaznymi neurologickymi
a dalSimi pFidruzenymi problémy, které by dfive nebyly slucitelné se Zivotem, tito pacienti
naopak pocet padd zvysuji. Ve vysledku nedochazi k vyraznému snizeni ¢i naopak zvyseni
poCtu padul v pribéhu let (Foster et al., 2017, s. 441).

U pacientl po CMP je riziko padu 2x vyssi, nez u lidi stejného véku, které toto
onemocnéni nepostihlo (Nystrom et Hallstrom, 2013, s. 474; Walsh et al., 2016, s. 514).
VétSina pacientll trpi jiz zminénym senzorickym, motorickym, kognitivnim a emoc¢nim
poskozenim, které omezuji pacienty v béznych dennich ¢innostech (ADL). Dilezity cil
rehabilitace je schopnost nezavisle provadét ADL po navratu domd a prevence pad(, cozZ jsou
vyznamné faktory vedouci k zotaveni. Trénink ADL se zdlrazriuje jako prevence padu pri
rehabilitaci. Zejména monitorovani ADL stupné mdze byt pomocné pro predikci péadu
(Cho et al., 2015, s. 1751 — 1753).
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Pady, které se staly pred CMP, nesouvisi s poftem padd po prodélané CMP. Naopak
pady, které nastanou pri hospitalizaci, vyrazné souvisi s ¢etnosti padl po navratu domi
(Batchelor et. al., 2012, s. 484; Breisinger et al., 2014, s. 1218-1224). Pady s sebou pFinasi
nasledky, jako jsou traumatické zranéni mozku, zlomeniny, strach z padu, sniZeni aktivity
a v nejhorsSich pfipadech i smrt (Nystrém et Hallstrom, 2013, s. 473-479; Walsh et al., 2016,
s. 513-519).

1.3.4 Cetnost pad(

Velkd rozmezi procentualnich vysledkl padll v kazdém obdobi CMP, kterd jsou
popsany dale, jsou zplsobena odlisnosti organizace zdravotnické péce mezi staty, regiony atd.
Nemocni¢ni instituce maji rozdilné protokoly pro dobu, kdy za€inaji u pacienta s rehabilitaci,
odli$né sloZeni rehabilitaéniho planu a rozdilnou délku pobytu. Vyss$i pocet padd obecné
nastava brzy po propusténi z nemocnice. Toto zjisténi miZze znalit, Ze pacienti béhem
hospitalizace nejsou optimalné prFipraveni (kratka doba pobytu, Spatnd rehabilitace apod.)
na kritické situace, se kterymi se setkdvaji v kazdodennim Zivoté (Weerdestey et al., 2008,
s. 1197).

Béhem akutniho stadia u 5-41 % pacientd doSlo nejméné k jednomu padu, jedna
se 0 nejfrekventovanéjsi komplikaci béhem hospitalizace. Témér 35 % pacient(l postihl pad
béhem 3 mésicl po prodélané CMP. U pacient(, u kterych byl pobyt v nemocnici del$i dobu,
nez je standard jednotlivych nemocnic (z divodu dalSich komplikaci), se objevuje zvysené
riziko padu po navratu domd (Batchelor et al., 2012, s. 484).

Béhem 6 mésicll po propusténi uvedlo zku$enost s padem 23-50 % (Wei et al., 2017,
s. 2). Vtomto obdobi je pad druhou nejcastéjsi komplikaci (Yoshimoto et al., 2016,
s. 1907-1913). Po propusténi z nemocnice jsou prvni dva mésice oznaceny za kritické obdobi,
vice nez 50 % z celkového poCtu padl, které nastanou bé&hem pdl roku po propusténi,
se stanou pravé v tomto obdobi (Batchelor et al., 2012, s. 482 — 483).

| po vice, jak 6 mésicich po prodélané CMP je riziko padl vyssi, nez u lidi stejné
vékové kategorie, které toto onemocnéni nepostihlo. Mezi 6. az 12. mésicem po CMP
priblizné 20- 57 % pacientld spadlo miniméalné 2x, pro srovnani, u star$i populace bez
prodélané CMP je to okolo 15 % (Batchelor et al., 2012, s. 482 — 483).

Béhem rehabilitace, kterd je vedena fyzioterapeutem, je poCet padl nizky, ackoliv
béhem terapie jsou VvétSinou posunovany hranice rovnovahy pacienta. AvSak kdyZ k padu
dojde, jde o prognosticky Spatné znameni pro dalsi pokrok v rovnovaznych schopnostech
pacienta (Weerdestey et al., 2008, s. 1204).
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1.3.5 Zdravotni nasledky padd

PFi padu vice jak polovina pacientd neutrpi Zadné zranéni. Pokud k zranéni dojde, tyka
se nejCastéji mékkych tkani, dale jsou to zlomeniny a luxace/ subluxace. Zlomeniny nastavaji
u 1-15 % pripadd, coZ je podobna hodnota, jako u star$i populace bez CMP. Ovsem fraktura
krcku kosti stehenni je u lidi po CMP prokazatelné vyssi. Nejc¢astéjsi misto zranéni je hrudnik
nebo hlava, poté koncetiny, hyzdé a bederni krajina. Témér tfetina pacient(l byva zranéna na
vice mistech. Na paretické strané se objevuje osteopordza (Lim et al., 2012, s. 947 — 948;
Batchelor et al., 2012, s. 484).

Jestlize pacient po upadnuti neni schopen vstat bez pomoci, mize dojit k situaci,
Ze zUstane lezet na podlaze dlouhou dobu a mlze trpét hypotermii a dehydrataci, v nejhorsich
pripadech mize dojit k Gmrti. 20-30 % lidi s CMP neni schopno vstat po upadnuti bez
pomoci, to poukazuje na fakt, Ze je potfeba, aby tito lide méli telefon ¢i néjaky jiny pfistroj,
ktery privola pomoc (Batchelor et al., 2012, s. 484).

Pady s sebou nepfinasi jen fyzické nasledky, ale i psychické. AZ 88 % pacientl uvadi
obavu z dal$iho padu. Strach ma za nasledek omezeni aktivity u téchto pacient(l. Dochazi
k omezeni spolecenského Zivota a depresi. Tyto disledky znamenaji zaCarovany kruh (viz
obrézek 3, s. 20), protoZe dale vedou k dekondici a ztraté nezavislosti. Kognitivni funkce jsou
omezené, protoZe je sniZzena UcCast a zapojeni do kazdodennich €innosti. Dosud nejsou zcela
objasnény dlsledky padu na funkéni Groveri pacienta vracejiciho se z nemocni¢niho zarizeni
domd. Vzhledem k tomu, Ze u pacientli dochazi k potencidlnimu strachu, sniZeni fyzické
a socialni aktivity znamena, Ze i pady, které nevedou k fyzickému zranéni, mohou nepfiznivé

ovliviiovat zotaveni motorickych a kognitivnich funkci (Wong et al., 2016, s. 1614).
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CMP

v L 4

SniZeni fyzickych Dalii pokozeni (napf.
schopnosti kognice, smysly)
L 4
Pady Zlomeniny
-
E b
SniZeni fyzické Strach z padu
aktivity il
F 3
. Osteopordza

Obrézek 3 Interakce mezi rizikovymi faktory, pady a okolnostmi padu (upraveno dle
Weerdestey et al., 2008, s. 1199)

1.3.6 Okolnosti vedouci k padu

PFi akutni fazi (pobyt v nemocnici) nastavaji pady béhem dne, bud’ v pacientové pokoji
nebo v koupelné/ na toaleté. Podobna situace je i na lizkové rehabilitaci. Nejvyssi pocet padd
byl zaznamenan mezi 10. a 11. hodinou a mezi 17. a 18. hodinou a nejcastéji pacienti
upadnou vedle postele nebo v koupelné. Pacienti Casto podcefiuji pokyny personalu, aby
si napf. zavolali doprovod na WC, nebo nepouzivaji kompenzacni pomicky, které jim
fyzioterapeut doporuci. Jedna se €asto o pacienty s vaznéjSim kognitivnim deficitem, v téchto
situacich je velmi tézké padim zabranit. Nejcastéjsi aktivity, pfi kterych doslo k padu, jsou
chlize a sezeni v koleckovém kresle (Batchelor et al., 2012, s. 483).

Po propusténi z nemocnice k nejvice padiim dochazi v koupelng, dale v obyvacim
pokoji/ v loZnici nebo venku na zahradé. Opakované dochazi k padim na stejném misté,
a to opét nejbéznéji v koupelné. Nejcastéjsi ¢innosti vedouci k padim jsou chlize po rovné
zemi, vstup do/ z koupelny, chlize do/ ze schodd, pfesun do/ z koleckového kfesla a sezeni
v ném. Smér upadnuti je bud na postizenou stranu Ci dopfedu. Lidé nejCastéji referuji,
Zze ,ztratili rovnovahu“ nebo méli nespravny odhad (napf. vysky schodu), coz bylo diivodem
padu. Tyto okolnosti ukazuji nutnost pfed propusténim z nemocnice zvazit urCité upravy
domacnosti s ohledem na riziko padu (Batchelor et al., 2012, s. 483-484; Lim et al., 2012,
s. 946-947).

PFi testovani realné chlze, ve které bylo zahrnuto prekonani prekazek, se ukazalo,
Ze ackoliv byl testovany schopny chlize bez pomoci dal$i osoby, prekonani prekazek bylo
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problémem. P¥i testovani 50 % pacient( ztratilo rovnovahu nebo doslo ke kontaktu chodidla
s pfekédZkou, ktery nebyl amysiny (Batchelor et al., 2012, 483 - 484). Pacienti pfi popisu
situace uvadi, Ze uklouzli, o néco zakopli nebo nahle zménili krokovou kadenci.
32 % pacientd, ktefi upadli, pouzivali pomdcky pro lokomoci (Etyrbodovou hiil, kole¢kové
kfeslo nebo choditka) (Lim et al., 2012, s. 947 — 948).

1.3.7 Rizikové faktory

Nebyla prokazana asociace mezi pady a vékem, pohlavim, typem CMP, stranou
hemiplegie/ hemiparézi, lokalizaci CMP a komorbiditami (Lim et al., 2012, s. 948; Batchelor
et al., 2012, s. 484). Také nedoSlo k prokadzéani spojeni s rodinnym stavem Ci stupném
vzdélani (Lim et al., 2012, s. 948). Doslo vSak k prokéazani vztahu, Ze pocet Iékd, které pacient
uziva, tvofi vyraznou asociaci s poétem padl. Kazdy dal$i 1€k zvysuje riziko opakovaného
padu u lidi v chronickém stadiu po CMP. Mnoho Iékl tlumi funkci CNS, snizuje hladinu
cukru v krvi nebo snizuje krevni tlak, to mlze vést k zavratim, coZ zplisobuje zvysené riziko
upadnuti (Alenazi et al., 2018, s. 813). Naopak sedativa, ktera jsou podavana v akutni fazi,
riziko snizuji. Zde je vSak ddvodem imobilita pacienta, pripadna vertikalizace probiha vidy
v pritomnosti zdravotnického personélu. Byla objevena asociace mezi mnozstvim vitaminu D
u Zen a rizikem padu. Diky dostatku tohoto vitaminu dochazi k podpofe zvySeni svalové sily,
a tim snizuje riziko padu. Vyzkumni pracovnici se neustéle pokousi zjistit rizikové faktory
predikujici pad, diky kterym by bylo mozné vytvofit preventivni programy, ale zatim
nedspésné (Batchelor et al., 2012, s. 484, 486).

1.4 Moznosti klinického testovani posturalnich funkci

Vétsina klinickych testdl a $kal byla vytvorena pro posouzeni posturalnich funkci
u starSich osob. Pozdgji se zacaly vyuzivat u neurologickych pacientd. Testy a Skaly existuji
vétSinou v rliznych modifikacich, aby doslo k zacileni vysetfeni na dany problém. MoZnosti
testovani zminéné dale nejsou komplexnim vy€tem vSech moZnosti, jedna se o testy Casto

pouZivané v klinické praxi (Mancini et Horak, 2010, s. 239-247).

1.4.1 Stoj na jedné noze (Single leg stance)

Stoj na jedné noze patfi mezi nejstarsSi testy hodnotici rovnovahu. Osoba je vyzvana,
aby se postavila na jednu nohu, tak aby druhd noha nebyla v kontaktu se stojnou. Stojna noha
béhem testu nesmi zménit pozici. Ruce testovaneho jsou zkfiZzené na hrudi. Jak dlouho pacient

zvladne udrzet polohu je zaznamenano pomoci stopek. Pfi tomto testu byvaji oCi oteviené.
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Modifikaci testu je se zavienyma ocCima testovaného. Pokud pacient nevydrZzi déle nez
5 sekund, hrozi riziko padu. (Bizovska et al., 2017, s. 43- 44).

1.4.2 Timed Up and Go (TUG)

Testovani je zaloZzeno na metodé, kterou popsal Podsiadlo a Richardson. Testovana
osoba vstane ze Zidle, ujde 3 metry, otoCi se a jde 3 metry zpét k zidli, na kterou nasledné
dosedne (viz pfiloha 2, s. 51). Rychlost chlze je spontanni a ¢as, ktery se méfi stopkami, se
spousti, kdyZ se zada testované osoby prestanou dotykat opéradla Zidle a zastavi v dobg, kdy
opét k dotyku s opéradlem dojde. Test zaCina slovy ,ready — go®“. Pokud test trva déle nez
14 sekund, je riziko padu vyssi (Geiger et al., 2018, s. 414). Tento test ma mnoho modifikaci.

Jednou z modifikaci je tzv. Expanded Timed Up and Go (ETUG). K provedeni tohoto
testu je nutnost dlazdicové podlahy nebo pasky, pomoci které jsou na podloze vytvorené
znaCky. Osoba sedi na Zidli Celem ke kuZelu, ktery stoji na podlaze. Béhem testovani musi
testovany splnit dil¢i ukoly. Stopky jsou zapnuty pfi slové ,,go*“ a zastaveny na pfedem
urcenych pozicich, osoba pfi zastaveni stopek musi zUstat ve stabilni pozici, dokud nezapocne
faze nasledujici. Faze je povaZzovana za kompletné ukoncenou, kdyZ dojde k dotyku chodidla
dlazdice/ znacky odpovidajici konci faze. Dil¢ich Ukoll je celkové 5 (. Vstat a zlstat bez
hnuti, 11. Ujit 3 metry dopfedu, dokud jedna noha nebude na drovni s kuzelem, I11. Otocit se
0 180° okolo kuZele, dokud jedna noha neni na dUrovni kuZzele na opaCné strang, 1V. Ujit
3 metry zpéatky k Zidli V. Otocit se a dosednout na zidli). PFi tomto testovani je velmi dllezité,
aby testovany védél presné, co ma délat, kdy a kde ma zaCit nebo naopak zastavit (Geiger
etal., 2018, s. 414).

DalSi mozZnosti je testovani s vyuzitim pfedstavy pohybu tzv. imagery TUG a imagery
ETUG. Predstava pohybu je provedeni aktivity bez Zadného zjevného pohybu. Predstava vede
k aktivaci stejnych arei v mozku, jako pfi readlném provedeni. Tato metoda je ¢asto pouZivana
jako soucast rehabilitacniho programu, ackoliv zplsob fungovani neni zatim zcela jasny.
Nejcastéji je vyuzivana u pacientli po CMP. Je pozorovan €as potfebny k provedeni pohybu,
s Casem pfi kterém dojde k imaginaci stejného Ukolu (Geiger et al., 2018, s. 413). Stopky se
zapinaji na pokyny testujiciho ,,ready-go* a zastavuji se v dobg, kdy si pacient predstavi, Ze se
zpatky posadil a Fekne slovo ,,stop* (Beauchet, 2010, s. 103).

Déle se vpraxi vyuzivd TUG s pfidanou kognitivni slozkou (cogTUG). Jedna se
0 totoZny test jako TUG, plus se pFidava ukol, ktery potfebuje dalSi kognitivni zpracovani. Pfi
chlizi pacient odecitd 3 od nahodné zvolené pocatecni hodnoty, kterd se pohybuje mezi
60-100. Pocatecni hodnota je zvolena ndhodng, aby nedoSlo k nauceni hodnot, pfi opakovani
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testu. Testovany Fik& nahlas az prvni vysledek, nikoliv pocatecni hodnotu. Tato verze testu
predstavuje dual-task test. Uroveil maximalni kontroly pfi provadéni tohoto testu mdze
pfesahovat mozZnosti pozornosti testovaného, coZz znemoziuje provadét oba Ukoly soucasné.
Pacient proto upfednostiiuje jeden Ukol, a tak pfi soustfedéni na pocitani snizi vyrazné
rychlost ¢i zastavi, v hor$im pFipadé mlize dojit i k ztraté rovnovahy. Riziko padu predstavuje
vysledek 15 sekund a vice. (Cardon-Verbecq et al., 2017, s. 84).

1.4.3 Berg Balance Scale (BBS)

BBS test je 14 polozkova hodnotici Skala, slouzi k posouzeni rovnovahy a rizika padu.
Testuje se samotny sed, vstavani, sedani, pfesuny, samotny stoj, stoj se zavienyma o¢ima, stoj
0 Uzké bazi, stoj vtandemu, stoj na jedné noze, stoj s pohledem pFes rameno, zvedani
pfedmétu ze zemé, otoCeni o 360°, vystup na stolicku a dosahové schopnosti. Testovani trva
10 — 20 minut a vysledky ukazuji pacientovu schopnost udrzet stabilitu po ur€itou dobu,
a to béhem statickych i dynamickych poloh. Kazda poloZzka je hodnocena od 0 po 4 body,
0 znaci neschopnost Ukol provést a 4 Gplnou nezavislost na jakékoliv pomoci pfi pInéni ukolu.
Nejvyssi mozné skore je 56 bodl (Alenazi et al., 2018, s. 809; Blum et Korner-Bitensky,
2008, s. 560). Hodnoceni: 0 — 20 bodl = poruseni stability, 21 — 40 bod( = pfijatelna stabilita,
41 - 56 bodd = dobra stabilita. BBS hodnoti jak staticky, tak dynamicky aspekt balance.
Jelikoz je snadné test vyhodnotit, neni potfeba zadnych neobvyklych pomdicek k testovani ani
specialniho Skoleni zaméstnancl, je test v praxi €asto vyuZivan (Blum et Korner-Bitensky,
2008, s. 560).

1.4.4 Four Square Step Test (FSST)

Jedna se o 4 Ctverce (viz pFiloha 3, s. 52), které jsou oddéleny holemi vysokymi 2,5 cm
poloZenymi na podlahu. Pacient musi jit z 1. ¢tverce do 2., z 2. do 3. a tak dale, nasledné
se vraci v opacném poradi do vychoziho pole, a to v co nejrychlejSim Case. Pfi testovani musi
byt dodrzeny urcité podminky: testovany se neustale musi divat dopfedu (nesmi se otocit
doprava/ doleva), obé chodidla se musi dotknout podlahy v kazdém ¢tverci a nesmi dojit k
dotyku holi. Pokud nejsou splnény tyto podminky, test neni vyhodnocen, coZ je hlavni
nevyhoda tohoto testu. (Roos et al., 2016, s. 404). Pred popsanim FSST se pouZival
ve zdravotnictvi Step test, ktery byl zaloZen na vystupovani na schod €i bednu stale dokola
v nejvyssi mozné rychlosti. Na kazdy ukol byl ¢asovy usek 15 sekund, byly otestovany obé
koncetiny. PouZival se u pacientli po CMP, kde se ukazala dobra korelace mezi svalstvem
dolnich konéetin (DKK), rychlosti chlze, koordinaci a stabilitou DKK. (Moore et Barker,
2017, s. 2; Roos et al., 2016, s. 404).
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Testovani je rychle dokonceno. Pokud test trva déle nez 15 sekund, znaci vysokeé riziko
padu. Vysledky vypovidaji, jak o dynamické rovnovaze stoje, tak i o pohybu, proto je €asto
v praxi vyuzivan. Pacient s poruchou stability je pfi provadéni testu vystaven vysokému riziku
padu, proto je potfeba pritomnosti dvou terapeutl. (Moore et Barker, 2017, s. 2).

Modifikovana verze FSST (mFSST) pouziva pasku misto holi (viz pfiloha 3, s. 52).
Opét se musi testovany neustale divat dopfedu, obé DKK musi stoupnout do kazdého ¢tverce
a testovany nesmi $lapnout na Caru. PFi této verzi je signifikantné vyssi pocet pacient(, kteri
test dokoncili. (Roos et al., 2016, s. 403- 405).

1.4.5 Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

POMA 3kélu popsal vroce 1986 Tinetti, je Siroce uZivana pro hodnoceni mobility
a rizika padu. Testovani je snadné, jsou potfeba stopky a Zidle, Zadné dalSi nastroje nejsou
povinné. Staci jednoduché zaskoleni zaméstnancl k provedeni tohoto testu. Testovani lze
provést a vyhodnotit za 20 minut. Hodnoti se balanéni stav a chlize pacienta. Nejcastéji je
pouZivana Klasicka verze POMA-T, kterd zkouma obé vySe zminéné sloZky, ale existuji dalSi
modifikace. Ukoly jsou hodnoceny od 0 do 2 bodd (0 = vyrazné problémy pfi pInéni Gkolu,
2 = splnéni Ukolu bez problému), nékteré od 0 do 1 bodu (0 = vyrazné problémy pfi plnéni
tkolu, 1 = splnéni Ukolu bez problému). Nejvyssi mozny zisk je 28 bod(l. Hodnoceni: méné
nez 19 bodl = vysoké riziko padu, 19 — 24 = stfedni riziko, vice nez 24 = nizké riziko (Faber
et al., 2006, s. 945; Bizovska et al., 2017, s. 50-51).

Zkréceny test je tzv. POMA-B, ktery hodnoti pouze balancni ¢ast z POMA-T. Jedna se
0 9 poloZkovy test zahrnujici sezeni na Zidli, vstdvani, opétovné posazovani, stoj
(s otevienyma/ zavienyma ocima), udrZeni rovnovahy pfi otoceni a dalSi. Maximalni pocet
je 16 bodl, méné nez 10 znaci vysoké riziko padu (Faber et al., 2006, s. 945; Bizovska et al.,
2017, s. 50-51).

Pokud test hodnoti pouze chiizi, jedna se tzv. POMA-G, coz je 2. ¢ast POMA-T. Jedna
se 0 7 polozkovy test, ktery hodnoti délku, vysku a Sifku kroku, kontinuitu a symetrii kroku,
smér trajektorie a rotace trupu. Maximalni pocet je 12 bod(, méné nez 9 bodl ukazuje
na zvysené riziko padu (Faber et al., 2006, s. 945; Bizovska et al., 2017, s. 50-51).

1.4.6 Activity specific balance confidence scale (ABC scale)

ABC 38kala byla vytvorena v roce 1995. Hodnoti se stabilita pacientd ve specifickych
situacich. Probihd na zakladé standardizovanych otazek (,Jak jste si jisti, Ze nespadnete
kdyz...“; ,Jste nestabilni kdyz...“). Sklada se z 16 poloZzek (chlze kolem domu, chiize

nahoru/ dold po schodech atd.). Odli$nost této Skaly je v tom, Ze osoba hodnoti sama sebe, své
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schopnosti. Tento zplsob provedeni méa také motivacni Groven, ktera prispiva k zdokonaleni
a ziskani novych schopnosti, Gsili, odolnosti a vytrvalosti. Hodnoceni probiha na stupnici
0 az 100 %. Kazda z poloZek je hodnocena jednotlivé, navic dochazi ke kone€nému vydéleni
souctu Cislem 16. Vysledek mensi nez 67 % znamena zvysene riziko padu. 10 z 16 polozek
bylo navrZzeno Iékari, 4 dalsi poloZzky byly prebrany ze Skaly Falls Efficiency Scale (lehkée
doméci préace, dosahové schopnosti, nakup, chlize po byté) a posledni 2 polozky byly vybrany
na zékladé zkuSenosti pacientll, kdy se nejvice citi ohroZeni ztratou rovnovahy (Gandolfi
et al., 2018, s. 53).

1.5 Moznosti pristrojového testovani posturalnich funkci

V dnesni moderni dobé roste obliba hodnoceni posturalnich funkci pomoci pFistrojové
techniky. Ta hraje dllezitou roli v rehabilitaci, protoZze pomaha pochopit, jak systém
posturalni kontroly funguje. Nicméné vSechny pFistrojové techniky jsou pouze dopliikovou
sloZkou diagnostického procesu, ktera pomaha identifikovat smyslové a motorické poruchy,
avSak sama o sobé& neumi diagnostikovat nemoc, 1ézi a neposkytuje informaci o lokalizaci
Ci jakékoliv informace tykajici se etiologie (Gandalolfi et al., 2018, s. 57).

Dostupné pristrojové méfeni prekonava hlavni nevyhody klinickych funkénich testd:
variabilitu vykonu (v pfipadé vice testujicich), subjektivni charakter skorovaciho systému
a prehlednuti malych zmén testujicim (okem prehlédnutelnych) (Gandalolfi et al., 2018,
s. 57).

Hlavni nastroje pouzivané k mérfeni jsou (Gandalolfi et al., 2018, s. 57):

a) Silové plosiny (force platforms) — tyto ploSiny obsahuji sofistikované snimace sily,
které umoZiuji studovat reakéni sily vypocitané ve tfech rovinach.

b) Pedobarografické chodniky — pouZivaji se k ziskani prostorovych a ¢asovych funkci
chlize.

¢) Nositelné inercialni snimace (wearable inertial sensory) — odév €i rlizné dopliiky
obsahujici pokrocilé elektronické technologie slouzici k monitorovani funk&nich
aktivit (napf. vloZky se senzory pro detekci rozloZeni tlaku na plosce chodidla).

Tyto nastroje mohou byt pouzity samostatné nebo rlizné v kombinaci s ostatnimi.
Navic mohou byt modifikovany pro rlizné rehabilitani programy (Gandalolfi et al., 2018,
s. 57).
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1.5.1 Staticka posturografie

Statickd posturografie slouzi k hodnoceni posturalni kontroly, charakterizuje oscilaci
COP béhem stoje testované osoby (obvykle klidovy stoj na nehybné silové ploSing). Tyto
silové ploSiny umoZfuji identifikovat stabilitu na z&kladé opérné baze a COP béhem
klidového stoje, stoje vtandemu nebo za sloZitéjSich podminek. Narocnéjsi podminky
ziskdme zmenSenim opérné baze, zavienim o€i (sniZzend vizualni zpétnd vazba), typem
povrchu (zména proprioceptivni zpétné vazby), pfidanim dalsiho Gkolu atd. Béhem klidového
stoje pozice COP v podstaté odrazi primét COM do opérné baze. Pohyby COM nazyvame
titubace, a Ukolem posturografie je méfit pravé tyto pohyby. Pfemisténi COP odrazi
neuromuskularni odpovéd CNS k udrZeni kontroly nad COM (Gandalolfi et al., 2018, s. 57;
Mancini et Horak, 2010, s. 245).

1.5.2 Dynamicka posturografie

Dynamicka posturografie hodnoti posturalni kontrolu na zakladé reakci na ménici
se vnéjSi podminky. Ty jsou nejCastéji vytvoreny pohybem ploSiny, kterd je ovladana
pocitacem. Plosina se miZe pohybovat anterio-posteriornim smérem, latero-lateralnim, mdze
rotovat, ménit sklon atd., a tim naruSuje stabilitu testovaného. Alternativou pohyblivé ploSiny
mlZe byt vychylovani téla testovaného primo (testujici Ci dalsi pFitomna osoba zatlaGi
na hrudnik, péanev atd. testovaného) nebo zménou povrchu ¢i vizualnich podminek
(Gandalolfi et al., 2018, s. 58; Mancini et Horak, 2010, s. 245).

1.5.3 Dynamicka pocitacova posturografie (CDP)

CDP byla vynalezena Dr. L. Nasherem a zaCala byt komeréné vyrdbéna v roce 1987
firmou NeuroCom®. Pristroj se sklada ze dvou modul(i — Balance Master System a Smart
Equitest System. Oba moduly maji zabudovych 5 silovych senzor(l pro snimani reakéni sily.
Béhem testovani CDP pracuje spozici COG. COG je vypoCitdno na zékladé vysky
testovaného (vySka musi byt vloZzena do protokolu pred testovanim) a vahy, ktera
je automaticka vypocitana na zakladé souctu vertikalnich sil, které plsobi na silové senzory.
CDP umoziuje samostatné vyhodnotit senzorické, pohybové a biomechanické slozky, které
se UCastni rovnovahy (Gandalolfi et al., 2018, s. 59; Kolarova et al., 2014, s. 12-13). Drive se
CDP pouZivala pouze jako nastroj k testovani, dnes je uz i volbou terapie. U neurologickych
pacientl umoziuje presné zacileni na senzoricky ¢i motoricky systém (Hakim et al., 2012,
s. 175).

PFi testovani musi byt splnény urcité podminky. Testovany méa poloZena chodidla na

pfedem stanoveném misté, a je instruovan, Ze tuto pozici nesmi béhem vySetfovani zménit.
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Testovany mé ruce podel téla a nesmi se niCeho dotykat. Déle je zabezpeCen zavésnym
systémem, ktery zabrafuje padu a zranéni testovaného. Oba moduly nabizi Siroké spektrum
dil¢ich testl. Nékteré budou popsany detailngji dale (Kolafova et al., 2014, s. 14).

Modul Smart EquiTest System (Kolafova et al., 2014, s. 15-21):

e Sensory organization test — testovani stability béhem zménénych senzorickych
podminek.

e Motor Control Test — testovani efektivity posturdlnich reakci béhem translacnich
pohybl plosiny.

e Adaption Test — testovani adaptacnich mechanismd na rotacni pohyby.

e Weight Bearing Squat — testovani rozloZeni hmotnosti b&hem dfepu testovaného.

e Unilateral Stance — hodnoceni stability béhem stoje na jedné noze.

e Limits of Stability — testovani aktivniho presouvani COG danym smérem.

e Rhytmic Weight Shift — testovani stability béhem aktivniho pfenaseni vahy.

Modul Balance Master (Kol&fova et al., 2014, s. 22-26):
e Modified CTSIB — modifikace testu Sensory Organization Test.
e Sit to Stand — testovani pohybu béhem vstavani.
e Walk Across — testovani parametr( chlize.
e Tandem Walk - testovani rovnovahy béhem tandemové chiize.
e Step/ Quick Turn — testovani rovnovahy béhem procesu 2 kroky dopfedu — otocka o
180° - 2 kroky zpét na vychozi misto.
e Step Up/ Over — testovani posturalni kontroly béhem pfechodu pres schod.

e Forward Lunge — posturalni kontrola béhem vypadl dopredu.

Sensory Organization Test (SOT)

SOT hodnoti senzorickou interakci, na modulu Equitest. Test slouzi k identifikovani
problém0 posturaini kontroly. Hodnoti schopnost testovaného pouzivat ¢i naopak potlacovat
informace ze senzorickych systémd (vizualni, vestibularni, proprioceptivni). BEhem SOT jsou
nékteré informace ucinné eliminovany pohybem ploSiny a/ nebo pohybem kabiny. PloSina
a/ nebo kabina se naklani a pfimo néasleduje antero-posteriorni pohyby téla testovaného, ¢imz
dochazi k eliminaci informaci, které poméhaji pacientovi orientovat se v prostoru. Diky tomu,
Ze je mozné pohybovat ploSinou a/ nebo kabinou, dale moZnosti testovani s otevienyma

a zavienyma ocCima, umoziuje test vytvaret konfliktni situace. Pomoci testu Ize odhalit, zda
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testovany je schopny efektivné vyuzivat své smyslové systémy a ma vhodnou adaptivni
odpoved (Gandalolfi et al., 2018, s. 59).

Test se provadi v 6 podminkéch (Springhetti et Villani, 2018, s. 108) (viz pfiloha 4, s. 53):

1. Stoj, oteviené oci bez vnéjSich pertubaci — testovany ma k dispozici informace
ze vsech systém.

2. Stoj, zavrené oCi bez vnéjSich pertubaci — testovany nema informace z vizualniho
systému.

3. Stoj, oteviené oci, nespolehlivé vizualni informace - kabina kolem pacienta
se nekloni podle pohybu testovaného. Testovany neni schopen vnimat pohyb okoli,
protoZe je soubézny s jeho vlastnim pohybem. Proto se nem(ize spoléhat na vizualni
informace.

4. Stoj, oteviené o€i, naklanéni ploSiny — plosina se naklani podle spontannich pohybd
testovaného. Testovany neni schopen vnimat pohyb ploSiny, protoZe je soubézny
s vlastnim pohybem. Proprioceptivni informace jsou nespolehlivé.

5. Stoj, zaviené oci, naklanéni ploSiny — totoZny jako 4 navic se zavienyma ofima.
Testovany se musi spoléhat na informace z vestibularniho UGstroji, protoze
proprioceptivni informace nejsou spolehlivé a vizualni nejsou k dispozici.

6. Stoj, oteviené oCi, naklanéni ploSiny a pohyb kabiny — dochazi, jak k pohybu
ploSiny, tak i kabiny. Pacient se musi spolehnut pouze na informace z vestibularniho

systému.

Testované parametry (Springhetti et Villani, 2018, s. 108):

Equilibrium Score- procentudlni vyjadreni stability (Cim vySSi hodnota, tim lepSi stabilita
testovaneho).

Strategy Analysis- hodnoti, kterd pohybova strategie byla pouzivana vice.

COG Alignment- hodnoti pozici COG pred a po kazdém testovani jednotlivych test(l.

Modified CTSIB

Jedna se o modifikaci SOT testu, ktery se testuje na modulu Balance Master. Sklada
se ze 4 dil¢ich testll. Pacient je testovany na pevném a mékkém povrchu (molitan), a to na
kaZzdém povrchu s otevienyma a zavienyma oCima. NejobtiZzngjsi je 4. ukol, kdy se musi
testovany spoléhat pouze na informace z vestibularniho systému, protoZe proprioceptivni

informace jsou nepfesné (molitan) a vizualni informace nejsou k dispozici (zaviené oci).
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Kazda zkouSka se provadi 3x. Systém hodnoti rychlost posturdlnich vychylek COG
(Springhetti a Villani, 2018, s. 108).

Motor Control Test (MCT)

Test vyhodnocuje schopnost testovaného obnovit pozici COG pfi neocekavanych
externich perturbaci. Ty vyvolava plosina predozadnim pohybem v rlznych amplitudach.
Systém hodnoti, jak rychle dojde k obnoveni pozice COG a zvolenou strategii (kotnikovou
nebo kycelni). Testovani dava informace rozloZeni vahy (symetrické nebo dochazi
k zatéZovani jedné z DK vice), déle latenci (ndstup reakce testovaného na vnéjsi podnét)
a amplitudu (silu odezvy, pro kaZzdou DK zvlast) (Springhetti et Villani, 2018, s. 108).

Adaption Test (ADT)

Toto testovani posuzuje adaptacni schopnosti testovaného. PloSina se nepredvidatelné
pohybuje ve sméru nahoru a doli. Test hodnoti reakéni silu generovanou testovanym
k minimalizaci vychylek v antero-posteriornim sméru. S postupem by se reak¢ni sila méla
snizovat (Springhetti et Villani, 2018, s. 105-106).

1.5.4 Nositelné inercialni senzory (Wearable Inertial Sensory - WIS)

WIS predstavuji malé prenosné monitorovaci systémy, které mohou byt také
zabudovany do dopliikd (napf. hodinky) ¢i pfimo do odévu. Tato pokrocila elektronicka
technologie je schopna ziskat informace o rovnovaznych schopnostech Clovéka
v kazdodennich situacich. WIS se skladd z akcelerometrd, senzorl UGhlové rychlosti
(gyroskopy) a magnetickych senzord. V pocatcich vyvoje byly senzory aplikovany na trup,
hlavu ¢i DDK testovaného se snahou zachytit pohyby téchto segmentd téla v readlném case.
Velkou vyhodu pFinasi monitorovani kdekoliv a kdykoliv, a proto mlize byt potencialné
pouZzivana jako pomlcka pro sledovani a hodnoceni rovnovahy v kazdodennim Zivoté
v pribéht dnl/ tydnd/ meésicl. JelikoZz nepotfebuje Zadné stacionarni jednotky (napf.
pfijimace) nebo kamery pro sbéry dat, Ize je snadno pouzivat mimo laboratorni podminky.
WIS pouZiva uzivatelsky privétivé pocCitaCové rozhrani s automatickou analyzou. Navic jsou
vyhodnou volbou pro studium biomechaniky téla, protoZze se jedna o levné pfistroje
(v porovnéni s ostatni laboratorni technikou) s nizkou spotfebou energie (Gandalolfi et al.,
2018, s. 59; Mancini et Horak, 2010, s. 246). Skutenym systémem je napf. Xsens,
bezdradtovy senzor upevnény voblasti L5. Snim& pohyby trupu béhem statickych
i dynamickych pohybd (Mancini et Horak, 2010, s. 247)
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Ackoliv. WIS jsou stéle vice dominantou biomechanickych laboratofi, pokroky
ve vyvoji algoritmd, které automaticky, objektivné a kvantitativné vyhodnocuji rovnovahu
a mobilitu, umoziuji vyuZiti vramci neurologické rehabilitace. Zde se pomoci této
technologie da zkoumat funkéni vykon a pokrok pacienta. Navic zasluhou velmi uspokojivé
arovné presnosti, pouZitelnosti a bezpecnosti roste o tuto technologii zajem, diky kterému
dochazi k neustdlé optimalizaci pristroje (maximalizace vypocetni kapacity procesoru,
zatimco dochéazi k minimalizaci velikosti elektronickych soucastek i celého zafizeni)
(Gandalolfi et al., 2018, s. 59-60; Mancini et Horak, 2010, s. 246-247).

1.5.5 Hodnoceni posturalnich funkci pomoci komercéné dostupnych technologii
Nintendo® Wii Balance Board ™ (WBB)

Jedna se o finan¢né nenarocnou, prenosnou silovou ploSinu, kterd zlepSuje posturaini
kontrolu na zakladé videoher. Zajimavé je, Ze spolehlivost je podobné laboratornim silovym
ploSindm, jejiz cena je nékolikandsobné vysSi. Tato skutecnost podnitila zvySeny zajem
vyzkumu vyuZiti WBB v terapii nebo jako pfistroje hodnotici posturédini funkce. Detekce
pozice a rychlosti pohybu COP maji vybornou korelaci s laboratornimi ploSinami, a to pfi
rlznych aktivitich i v rlznych populacich. Pfi testovani symetrického/ asymetrického
rozloZeni vahy u pacientll po CMP vysly podobné vysledky jako pfi pouZziti laboratornich
ploSin. Donedavna byla velka nevyhoda v nedostupnosti softwaru, ktery by posturalni funkce
zhodnotil a maly vzorek testovanych subjektl, coZ ohroZovalo relevanci prozatim dosazenych
vysledkd (Llorens et al., 2016, s. 229). Tento problém se snaZili prekonat Llorens et al. (2016,
s. 228-232), ktefi navrhli webovy software umozriujici lékaflim, fyzioterapeutdim, védeckym
pracovniklim atd. provadét posturografické hodnoceni pomoci WBB. Vyhoda softwaru je
volna dostupnost vefejnosti a moznost sdileni vysledkl. Ve své studii zkoumali platnost
testovani s posturografickymi a klinickymi testy. Platnost testu zjistovali u zdraveé populace
(144) a u pacientl po CMP (53). U obou skupin bylo prokazano, Ze systém WBB
je spolehlivym nastrojem s porovnatelnym vykonem jako u laboratornich silovych plosin.

Navic WBB se da vyuzit nejen k testovani, ale i k terapii posturalnich funkci. K terapii
se pouziva program Wii Fit. Jedna se balan¢ni trénink s vyuZitim technologie virtualni reality.
Simuluje skutecné aktivity, umozZiuje zvySeny intenzity tréninku a poskytuje zpétnou vazbu.
Trénink pomoci WBB nepfinasi vyraznéjsi zlepSeni rovnovéaznych schopnosti oproti klasické
terapii, nicméné mdize byt vhodnym dopliikem terapie, protoZe néktefi pacienti vnimaji

klasickou terapii jako nudnou a klesa jejich potencial (Barcala et al., 2013, s 1031).
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Microsoft KinectTM

Zatimco WBB a podobné zafizeni jsou alternativou k silovym ploSindm a mohou
poskytovat informace o fungovani posturaini kontroly, nelze jimi presné analyzovat
napf. pohyby v kloubech. Tyto informace jsou bézné ziskavany pomoci systémd, které
se skladaji z vice kamer a sledovacich marker(i umisténych na k(zi. Tato technologie je draha
a vyzaduje odborné znalosti pro spravné provedeni testovani a interpretaci vysledk(. Zminéné
nevyhody bréni pouZiti této technologie ve vice klinickych centrech a vyzkumnych
laboratofich. Proto v posledni dobé roste poCet studii, které zkoumaji moznost vyuziti
pFistroje Microsoft KinectTM. Kinect je nendkladny pfistroj, ktery je pfenosny a nevyZaduje
markery k uréeni anatomickych orientacnich bodl (Clark et al., 2012, s. 372).

Kinect obsahuje infracervené svétlo a videokameru, ktera je schopna vytvorit 3D mapu
prostoru pred kamerou. VyuZiva ndhodného algoritmu, ktery automaticky urci anatomicke
orientaCni body na téle, jako napf. stfed kloubu. Pokud by opravdu do$lo k pfesnému urceni
anatomickych bodl, mohlo by to usnadnit analyzu posturalni kontroly a dalSich parametr(
pouZzivanych v klinickém prostfedi (Clark et al., 2012, s. 372-373).

Studie Clark et al. (2012, s. 372-376) hodnotila na vzorku 20 subjektd platnost
anatomickych bodd ziskanych pomoci Kinectu v porovnani s 3D systémem hodnoticiho
kinematiku téla pouzivaného v laboratofich. Zjistili, Ze Kinect poskytuje vyborné udaje
o anatomickych bodech a jejich detekci pfi pohybu téla. Udaje z Kinectu byly srovnatelné
s Udaji ziskanych z laboratorniho 3D systému. Vysledky ukézaly, Ze pouZiti Kinectu ma velky
potencial pro tvorbu screeningovych programll zkoumajici posturalni kontrolu, funkéni
vykonnost a moznost predikovat riziko padu, a to pro Siroky rozsah pacientli s rdznym

onemocnénim.
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2 DISKUZE

2.1 Testovani pomoci TUG

TUG test byl plvodné vytvoreny pro testovani star$i populace bez neurologického
onemocnéni, dnes je vyuzivan u pacientli s CMP, Parkinsonovou chorobou, roztrousenou
sklerézou atd. TUG je povazovan za jeden z nejspolehlivéjSich klinickych testl pro predikci
rizika paddu (Mancini a Horak, 2010, s. 241). Reliabilita (spolehlivost) testu se ve vSech fazich
CMP uvadi jako excelentni, a to jak v pfipadé inter-rater reliability (vyjadfuje shodu testovani
vice testujicimi), tak i intra-rater reliability (vyjadfuje shodu opakovaného testovani jednim
testujicim) (Ng et Hui-Chan, 2005, s. 1643; Flansbjer et al. s. 78-79; Johansen et al. 2016,
s. 82-83). Vyhodou testu je nejen predikce rizika padu, ale je i dobrym méfitkem zakladnich
pohybovych vlastnosti pacienta. Cinnosti jako je vstavani, chize par metrdi, otageni atd. jsou
nezbytné zé&kladni schopnosti potfebné ktomu, aby pacienti dokazali doma fungovat
bez pomoci (Hafsteinsdottir et al., 2014, s. 208). Zda Ize TUG vyuZzit nejen pro predikci padu,
ale i jako nastroj detekujici zménu mobility béhem 1. roku po CMP zkoumala studie Persson
et al. (2014, s. 1-7). 91 pacientd po CMP (vékovy primér 72,6 let) bylo testovano pomoci
TUG prvni tyden, dale 3., 6. a 12. mésic po CMP. Vysledky studie ukazaly, ze TUG
je schopny detekovat zmény v mobilité, tudiz autofi doporucuji vyuzivani TUG béhem
rehabilitace, nejen jako test predikujici pad.

TUG patfi mezi 3 nejvice vyuZivané testy na kliniké&ch, urCujici predikci rizika padu
(single leg stance - 79,1 %, BBS - 45 % a TUG - 27,6 %) (Yoshimoto et al., 2016, 1911).
Vyhodou TUG oproti single leg stance testu je moZnost testovat pacienta i v pFipadé,
kdy pouziva kompenzacni pomlicku pro lokomoci. Navic single leg stance hodnoti pouze
statickou sloZzku rovnovahy (Mancini a Horak, 2010, s. 242; Oliveira et al., 2008, s. 1218).
Pro srovnani TUG s BBS, provedeni a vyhodnoceni TUG zabere mnohem méné Casu
nez BBS. Navic hodnoceni BBS pomoci 8kaly zvySuje riziko subjektivniho ovlivnéni testu
testujicim (Mancini a Horak, 2010, s. 241).

Nevyhodou TUG testovani je variabilita provedeni testu (tempo testovaného, misto
otocky atd.), kterd mize zménit konecny vysledek. PFi instruktazi testovaného v jakém tempu
ma test proveést, néktefi testujici instruuji: ,,Bézte, co nejrychleji, ale bezpecné.“, jini ,,Bézte
v normalnim, vam pfijemném tempu.”, popfipadé testovany Z&dné instrukce nedostane.
Spravnou instrukci u klasického TUG je normalni tempo, ve druhém pfFipadé se jedna
o modifikaci testu tzv. rychly TUG. V praxi ¢asto k odliseni téchto dvou typdl TUG nedochézi
a oba testy jsou Spatné oznaCeny a hodnoceny jako klasicky TUG (Kamide et al., 2011,
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s. 446). Dalsi nejasnosti je misto otaeni pokud je oznaceno paskou, hranou dlazdice apod.
NEkteri testovani se otaci na znacce, jini az za ni. Doporucuje se proto pro testovani pouzivat
kuzel, eventualné se u testovanych dobre osvédCil paskou vytvoreny obdélnik, ktery vy€lefuje
misto pro otoCku (Wall et al., 2010, s. 114). Ani parametry Zidle, ktera je pro test pouzivana,
nejsou jednotné. Dle autor( testu by méla byt Zidle s podruc¢kami a vyskou sedadla 45-47 cm.
V praxi se viak vySka sedadla pohybuje mezi 40-50 cm, néktefi autofi ani tento Udaj ve svych
studiich nezminuji (Bohannon, 2006, s. 266-267). | pfes vySe zminéné odliSnosti v testovani,
Bohannon (2006, s. 268-273) ve své meta-analyze 21 studii zjistil, Ze ackoliv vysledky byly
odlisné, nejednalo se o signifikantni rozdily, které by testovani statisticky ohrozilo. Nicméné
meta-analyza se tykala studii, které testovaly starSi populaci bez neurologického onemocnéni.
Zda dojde k ovlivnéni vysledkl u populace pacientli po CMP, zkoumali Hafsteinsdottir et al.
(2014, s. 197-210). Ti ve svém systematickem prehledu zjistili dalsi odliSnost pfi testovani,
a to smér otoCky pacienta. OtoCeni na paretickou stranu bylo rychlejsi, neZ na zdravou stranu.
Pokud se pacient otaci na zdravou stranu, musi udélat vice krokd, coZ prodluzuje ¢as. Ovsem
ani tento systematicky prehled neobjevil signifikatni rozdily ve vysledcich. Hafsteinsdottir
et al. (2014, s. 197-210) vSak upozorhuji na fakt, Ze je potfeba vytvofit standardizované
protokoly, protoZze moznych odliSnosti je spousta. DodrZzeni standardizovanych protokold
snizi subjektivni chybu testujiciho, navic zvysi spolehlivost TUG.

Studie Andersson et al. (2006, s. 186-191) zkoumala, zda se pomoci vybranych
klinickych testll (véetné TUG) da urcit, ktefi pacienti jsou nachylIni k padu. Vzorek obsahoval
159 pacientd, ktefi byli hospitalizovani na specializovanych iktovych jednotkach. Pacienti
byli testovani vpriméru 8. den po CMP. Poté byli 6 nebo 12 mésici sledovani
a identifikovani, zda spadli nebo naopak nespadli. TUG testu se mohlo 8. den po CMP
zUGastnit pouze 105 pacientd. Ostatni pacienti nemohli byt TUG testem zhodnoceni, protoze
nezvladli samostatnou chiizi bez pomoci dal$i osoby. Studie zjistila, Ze vysledky TUG byly
rozdilné mezi témi, ktefi spadli a ktefi ne. Na zakladé vysledk( autofi dosli k zavéru, ze TUG
napf. v kombinaci s BBS mliZze poskytnout uzite¢né informace pfi multidisciplinarni analyze
rizika padu u pacienti po CMP.

Studie od autor(l Persson et al. (2011, s. 348-353) je dalsi, kterd zkoumala, zda na
zékladé vysledkll TUG lze predikovat pad v prvnim roce po CMP. 96 pacientli po CMP bylo
testovano 1. tyden, dale 3., 6. a 12. mésic po CMP. Stejné jako u predchozi studie, byly
vysledky TUG rozdilné u pacientd, ktefi spadli a témi ktefi ne. Navic autofi podotykaji, Ze
pokud pacienti nejsou schopni po prvnim tydnu po CMP provést testy, pfi kterych je nutna
samostatna chlize, tzn. i TUG, je u nich vysoké riziko padu. Proto autofi doporucuji, aby TUG

33



Ci dalsi testy zahrnujici chlizi byly primarnimi testy u pacientd v akutni fazi CMP hodnotici
riziko padu.

Studie Lim et al. (2018, s. 54-60) poukazuje na skutec¢nost, Ze vysledek testu
je hodnocen jen na zékladé celkového Casu, ackoliv se test sklada z 6 uloh, které vytvari
komplex (1. vstavani, 2. chlize vpred, 3. oto¢eni o 180°, 4. chiize zpét, 5. otocka zady k Zidli,
6. posazovani). Predpovidat riziko padu jen na podkladé celkového ¢asu neni podle autor(
presné. Vzorek studie se skladal z 30 pacient( v chronické fazi CMP, ktefi byli pro testovani
vybaveni inercialnimi senzory (pfesnost Casu). Pacienti provedli cely test a na zakladé dat
z inercidlnich senzordl byly zjistény casy jednotlivych Casti. Nejvétsi rozdil mezi témi
pacienty, ktefi méli pfedchozi zkuSenost s padem a ktefi ne, byl v ¢ase otocky kolem kuzele.
Studie zjistila, Ze pokud je €as v tomto Useku delSi nez 3,82 sekund, pravdépodobnost padu
je 2,3 x vyssi. Zajimavym zjisténim bylo, Ze signifikantni rozdil mezi pacienty byl pouze pfi
otoCce kolem kuZele, nikoliv na konci testu, kdy se pacient opét otaCi. Autofi studie tuto
skutec¢nost vysvétluji tim, Ze v pllce testu dochazi ke zméné sméru chlize. Pacienti, ktefi méli
zkusenost s padem, kvili pocitu nestability udélaji pfi otocce vice krokd, to prodluZuje ¢as.
Na konci testu je otoCka spojena s posazovanim a pfi otafeni dochazi zaroven k flexi trupu.
Tento stav je pro pacienta mnohem stabilngjsi. Proto Cas oto¢ky na konci neni tak vyznamny,
jako uprostied. Nevyhodou této studie je potfeba inercidlnich senzor(l pfi testovani, navic
teorie 0 nutnosti testovani i jednotlivych Gsek( byla potvrzena zatim jen u pacientl
s Parkinsonovou chorobou. Pro prokéazani teorie u pacienttl po CMP jsou potreba dalsi studie.

Shumway-Cook et al. (2000, s. 896-903) ve své studii zkoumali, zda pfidani dalSiho
Ukolu (dual-task) zvysi predikci rizika padu. Ve své studii testovali senzitivitu testu
(vyjadfuje, s jakou UspéSnosti dokaze test zachytit pFitomnost sledovaného stavu). Vzorek
studie obsahoval 15 osob bez zkusenosti s padem (vékovy primér 78 let) a 15 osob, které
spadly 2x a vice v poslednim pll roce (vékovy primér 82,6 let). VSichni jedinci podstoupili
3 zkousky — klasicky TUG, cogTUG (kap. 1.4.2) a TUG s pfidanym manualnim ukolem.
Béhem testu s pfidanym manualnim Ukolem nese osoba kelimek s vodou. U obou skupin byl
Cas delSi pfi dual-task testech v porovnani s asem samotného TUG. Nicméné autofi ve své
studii zjistili, Ze senzitivita samotného TUG je dostate¢na. Tudiz schopnost predikce padu
neni zvysend pridanim sekundarniho Ukolu. Studie Andersson et al. (2006, s. 189) potvrdila,
Ze ani u pacientd po CMP neni dual-task lepSim nastrojem pro hodnoceni predikce rizika
padl nez klasicky TUG. Prestoze nedochazi k zvysené senzitivité ani reliabilité testu pfi
dual-task TUG, Bloem et al. (2001, s. 191-202) ve své studii naopak dual-task doporucuji. Pfi
zpracovani dualniho Ukolu u star$i populace i neurologickych pacientl lze zjistit, jaké
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strategie pouZzivaji pro feSeni téchto Ukold. Pridany Gkol umozZiiuje terapeutdim stanovit do
jaké miry je udrZeni rovnovahy pod kognitivni kontrolou. Hodnoti priority pacienta, kterému
kognitivnimu Ukolu davaji prednost. Pokud je dany test provadén u pacienta nékolikrat, miize
vzdy pozménény pfidany Okol (napf. se odecita jiné Cislo) snizit efekt uceni,
a tim redukovat zkresleni vysledka.

Ackoliv jsou vlastnosti TUG testu vyborné (rychly, jednoduchy, schopny predikovat
pad, vysoka reliabilita atd.), mél by byt vzdy pouZivan v kombinaci s jinym testem, nikdy ne
jako jediny prediktivni test (Hafsteinsdottir, 2014, s. 207). Stim souhlasi i Horak (20086,
s. 10). Uvadi, Ze klinické testy (v€etné TUG) jsou pfilis jednoduché na to, aby samotné mohly
podat adekvéatni informace, diky kterym by bylo moZno predikovat pad presné. Navic
zdraziuje, Ze pro predikci padu je nutné komplexni hodnoceni provedené terapeutem. Nelze
tedy hodnotit riziko jen na zakladé vysledku testu. Terapeut se musi pfi testovani soustredit

i na zvolené strategie testovaného.

2.2 Testovani pomoci SOT
Jednou z mnoha komplikaci pacientll po CMP je porusend senzorickd integrace
Ci neadekvéatni senzoricky reweighting. Tyto dvé sloZky posturaini kontroly Ize zhodnotit
pomoci SOT. Testovani nabizi smyslovou deprivaci. Hodnoti pozici COG a parametr
Equlibrium Score (ES). ES je procentualni zhodnoceni stability (¢im vy3Si hodnota, tim vétsi
stabilita). Navic diky testu lze identifikovat zvolenou pohybovou strategii pfi jednotlivych
podminkéach. Vyhodou SOT je objektivni hodnoceni rovnovaznych funkci (Oliveira et al.,
2008, s. 1222-1223). Reliabilitu testu v chronické fazi CMP hodnotila studie Chien et al.
(2007, s. 374-380). Studie nezkoumala spolehlivost samotného SOT, ale soubor
3 pouzivanych testll CDP. Ten obsahoval testy: SOT, Limits of Stability a The Rhytmic
Weight-Shifting. Jejich studie ukazala exceletni spolehlivost vsech 3 test(l.
V nésledujicich studiich budou jednotlivé dil¢i testy SOT oznaceny jako SOT 1-6.
Ve studii Bonan et al. (2004, s. 268-273) zkoumali moZnost predikce na zakladé hodnoty ES.
Vzorek obsahoval 40 pacientl v chronické fazi CMP (1 rok a vice po vzniku CMP). Z toho
bylo 20 pacientd s pravostrannou a 20 s levostrannou 1ézi. Autofi zjistili, Ze v situaci SOT 1-4
nebyly primérné hodnoty pacientll odlisné od normativnich hodnot. V téchto situacich méli
testovani k dispozici vzdy informace ze somatosenzorickeho a vestibularniho systému (SOT
1-3), popfipadé presné informace z vizualniho a vestibularniho systému (SOT 4). Také béhem
SOT 1-4 nedoslo u pacientl k padu. Naopak v situacich SOT 5-6 byly primérné hodnoty ES
od normativnich hodnot signifikantné nizsi. Pokud se pacienti rozdélili na skupiny podle
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strany léze, pacienti s pravostrannou Iézi méli signifikantné nizsi ES nez normativni hodnoty,
kdezto u pacientd s levostrannou 1ézi se o signifikantni rozdil nejednalo. Béhem SOT 5-6
doslo u 19 pacientd alespoii k jednomu padu. Studie ukazala, Ze 2/3 pacientd méli zjevné
problémy béhem SOT 6, kde je nutné, aby se pacient spoléhal jen na informace
z vestibularniho systému. Z toho polovina pacientd méla problém kvili nedostatecnému
vestibularnimu vstupu, a tudiz méli obtize i v SOT 5. Druh4 polovina pacientd méla
vestibularni vstup v pofadku. Problémem téchto pacientll byl vestibulo-vizualni konflikt, kdy
nedokazali odmitnout nepresné vizualni informace. U pacient(l v chronické fazi CMP vznika
Spatna adaptace, tito pacienti se pfili§ spoléhaji na vizualni vstup, a to i v pfipadé, kdy dochazi
ke zkreslenym informacim.

Moznost predikce padu na zakladé hodnot ES zkoumala také studie Oliveira et al.
(2011, s. 2043-2048). Vzorek se skladal z 21 pacientli po CMP (1 mésic — 1 rok po CMP)
a 21 zdravych jedincl stejné vékové kategorie. Srovnatelné hodnoty s kontrolni skupinou
méli pacienti pouze v SOT 1-2. Pacienti méli horsi vysledky v podminkach, kdy doslo
k nepfesnému somatosenzorickému vstupu (SOT 4-6), anebo pFi nepfesnych vizualnich
informacich (SOT 3 a 6). Somatosenzorické informace byly schopny kompenzovat chybgjici
vizualni slozku pouze v méné obtiznych situacich (SOT 2). Nebyly v3ak dostatecné efektivni
pfi senzorickém konfliktu v SOT 3. Ackoliv u pacientli nebylo zjisténo Zadné poskozeni
vizualniho Ci vestibularniho systému, nebyly tyto vstupy dostatecné k udrZzeni rovnovahy.
To naznaCuje abnormalni smyslovou integraci a Spatny vybér nejspolehlivéjSi senzorické
modality (senzoricky reweighting). Dale autofi uvadi, Ze se pacienti vice spoléhaji
na somatosenzoricky vstup nez kontrolni skupina. Ackoliv byla propriocepce pacientd
v poradku, nebyl somatosenzoricky vstup Gcinny v pfipadé vestibulo-vizualniho konfliktu.
Neurologicky zdravy jedinec m& multisenzorickou integraci v poradku, tudiz nap¥. v pripadé
vizualni deprivace neztraci rovnovahu. Studie vSak potvrdila, Ze tato schopnost je u pacient(
v rozmezi od 1 mésice do 1 roku po CMP naruSena. Integrace vestibularnich a vizualnich
informaci byla v porovnéni s pacienty v chronickém stadium (rok a vice) nizsi. Rozdily mezi
pacienty v odlisnych fazich CMP jsou zplsobeny rliznym stupném kompenzace. Stejné jako
Bonan et al. (2016, s. 268-273), autofi této studie uvadgéji, Zze zotaveni po CMP je dgj
dynamicky. Postupem Casu dochazi k neadekvatni zavislosti na jednom senzorickém vstupu,
ve VEtsing pripadd se jedna o vizualni vstup.

Yazici et al. (2015, s. 345-353) vytvorili dalSi studii, kterd zkoumala hodnotu ES
u pacientd po CMP. Navic studie zkoumala i parametr Strategy Analysis, ktery hodnoti
zvolenou pohybovou strategii béhem jednotlivych podminek SOT. Vzorek se skladal
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z 19 pacientll po CMP a 16 zdravych jedincd stejné vékové kategorie. Jednalo se o velmi
heterogenni skupinu pacient, ktera zahrnovala pacienty v ¢asnych i pozdéjsich fazich CMP.
Na rozdil vyse zminénych studii, vysledky ukazaly u pacientll signifikantni nizsi hodnoty ES
ve vSech podminkéch v porovnani se zdravymi jedinci. Také hodnota Composite ES, ktera
urCuje vazeny primér ze vsech 6 dil¢ich testd, byla u pacientd signifikantné nizsi. Ve vsech
podminkach byly také vyznamné niZSi hodnoty Strategy Analysis. Vysledky potvrdily,
Ze pacienti vyuZivaji vice kycelni strategii nez zdravi jedinci. Studie dale zkoumala, zda dojde
u pacientll k zlepseni hodnot ES a Strategy Analysis po aplikaci kinezio tapu (KT). Pacienti
byli tedy béhem studie hodnoceni 2x, jednou bez KT a jednou s KT. Testovani s KT probéhlo
30 minut po aplikaci. KT byl aplikovan tak, aby inhiboval pretizené mm. gastrocnemii,
facilitoval dorziflektory hlezna a korigoval chodidlo pro podpofeni everze. Pacienti byli
nahodné rozdéleni na 2 podskupiny. 1. podskupina byla testovana poprvé bez KT a podruhé
s KT, 2. podskupina v opacném porfadi. Po aplikaci KT doSlo k vyznamnému zlepSeni ES
v SOT 3, 4 a 6 neZz bez KT. Takeé doslo k zlepSeni Composite ES. Hodnota Strategy Analysis
po aplikaci byla vyznamné vyssi v SOT 3, 4 a 6 nez bez KT. Studie ukazala, Ze pokud maji
pacienti zajistény kvalitni somatosenzoricky vstup diky aplikaci KT, jsou schopni vice
vyuZivat kotnikovou strategii. Vysledky také prokazaly, Ze s KT byli pacienti pfi nepfesnych
vizualnich informacich ¢i pfi pohybu ploSiny stabilnéjsi (vyssi hodnota ES). Autofi studie
vysvétluji, Ze zlepSend rovnovaha s KT je diky sprdvnému postaveni nohy. Tim padem
se zvétsi plocha chodidla, ktera je v kontaktu s podloZzkou a poskytuje lepsi somatosenzoricky
vstup. Navic spravna poloha nohy mize usnadnit aktivaci svali v hlezennim kloubu. Limity
této studie jsou ve zvoleném vzorku pacient(, tudiz nelze zhodnotit vysledky v jednotlivych
stadiich CMP. Efekt KT na posturadlni funkce u pacienti po CMP zkoumaly
i dalsi studie, jako pfiklad Ize uvést studii Rojhani-Shirazi et al. (2015, s. 2565-2571), protoZe
zde byla aplikace KT obdobna jako v pfedchozi studii (inhibice mm. gastrocnemii, facilitace
dorzélnich flektor(i hlezna, korekce postaveni chodidla). Studie na vzorku 40 pacientd
(20 pacientl s KT, 20 pacientll bez KT) po CMP potvrdila G¢innost KT. Nicméné nesouhlasi,
Ze by efekt KT byl okamZity, jak tomu bylo ve studii Yazici et al. (2015, s. 345-353), ale aZ
po 24 hodinach. Autofi uvadi, Ze v prvnich 24 hodin se télo KT pfizplsobuje. Vysvétluji,
Ze KT se postupné natahuje, coZ postupné stimuluje proprioceptory a zvySuje se tak mnozstvi
informaci vedouci do CNS. Proto se postaveni hlezenniho kloubu zlepsi, a tim i schopnost
neuromuskularnino systému kontrolovat pohyby. Dochazi ke zméné svalové aktivity
v blizkosti kloubu, coz zlepSuje posturélni kontrolu.
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Zaver

U pacientd po CMP je riziko padu velmi vysoké. Ackoliv rizikové faktory pro vznik
CMP jsou obecné znamé, bohuZel zatim nebyly objeveny rizikové faktory, které by
predikovaly zvySené riziko pddu u pacienta. Jedinym prokazanym faktorem je pocCet
medikamentd, které riziko zvySuje. Znalost téchto faktorl by umoznila Iékafi ¢i dalSimu
personalu predikovat riziko jiz z odebrané anamnézy. O to vice je dilezité spolehlivé
testovani, které hodnoti posturalni funkce pacienta. Jednim z takovych testd je TUG. Jedna se
o0 snadno a rychle proveditelny test, ktery je ¢asto vyuzivan na klinikach. Nicméné je dllezité
vytvorfit a dodrZet standardy testovéni, protoZe variabilita provedeni testu je vysoka.
Vybornym prediktorem rizika padu je TUG jiz vakutni fazi po CMP. Bylo zjisténo,
Ze pacienti, u kterych v pribéhu pllroéniho a roéniho sledovani doslo k padu, méli v akutni
fazi horsi vysledky testu, na rozdil od téch pacientl, u kterych k padu nedoslo. Navic Ize urgit
zvysené riziko padu na zakladé toho, zda je pacient 7. — 10. den po CMP schopen provést test
bez pomoci druhé osoby. Vlastnosti klasického TUG testu jsou dostatecné dobré, proto neni
potieba pouzivat modifikované verze. Urcitym sporem vSak mliZe byt vyuziti dual-task testu,
jelikoz schopnost predikce neni zvySena pridanym Ukolem. Na druhou stranu dual-task
umozni terapeutovi sledovat vyuzivané strategie pro udrzZeni stability. Dale mlze urcit, jak
vyrazné je u pacienta udrZeni rovnovahy pod kognitivni kontrolou. Vysledky diskuze ukazuiji,
Ze TUG by mél byt vZdy testovan spolu s dalSim klinickym testem napf. BBS.

Testovani SOT pomoci CDP umozZfiuje objektivni hodnoceni. Bylo zjisténo, Ze pfi
podmince SOT 1 a 2 byla rovnovaha u pacientd stejna jako u zdravé populace. V pfipadé
testovani pacientdl do jednoho roku od vzniku CMP, Ize vyuzit SOT na zékladé hodnoty
ES jiz v podminkéach 3-6. JelikoZz v této fazi dochazi u pacientd k abnormalni senzorické
integraci a Spatnému reweightingu. Naopak po roce a vice od CMP, lIze predikovat riziko
padu v podminkach 5 a 6. V této fazi dochazi k zlepSeni senzorické integrace, ale u téchto
pacientll vznika vysoka zavislost na vizualnich informacich. PFi vestibulo-vizualnim konfliktu
dochazi k padu, pokud neni zajistén dostatecné presny somatosenzoricky vstup. Diskuze dale
potvrdila preferenci vyuzivani kycelni strategie u pacientl pro udrZzeni rovnovahy. Spravné
aplikovany KT mliZe u pacientl zvysit vyuzivani kotnikové strategie.

Zavérem je potieba znovu pfipomenout, Ze predikce rizika padu je komplexni proces,
ktery se nezaklada jen na kone€nych vysledcich testll. Testovani je doplitkem celého procesu.
Primarné je potfeba, aby terapeut peclivé hodnotil zplsob a kvalitu provedeni Ukolu,
avSak také zkoumal vyuzité pohybové strategie apod.
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Seznam zkratek

ABC scale - activity specific balance confidence scale
ADL - activity of daily living

ADT — Adaption Test

BBS - Berg Balance Scale

CDP - pocitacova dynamicka posturografie

CMP - cévni mozkova pFihoda

CNS - centrélni nervovy systém

COM - tézisté téla

COG - vertikalni projekce tézisté téla do opérné baze
COP - silovy vektor véech plisobicich sil

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

ETUG - Expanded Timed Up and Go

ES — Equilibrium Score

FSST — Four Square Step test

KT - Kkinezio tape

mFSST — modifikovany Four Square Step test

m. — musculus

MCT - Motor Control Test

POMA - Performance Oriented Mobility Assessment
ROM - rozsah pohybu (range of movement)

SOT - Sensory organization test

TUG - Timed Up and GO

WBB - Wii Balance Board

WHO - World Health Organizition

WIS — wearable inertial sensors (nositelné inercialni sensory)
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Prilohy
Priloha 1 Pohybové strategie (Shumway-Cook and Wollacott, 2012, s. 172)

Ankle strategy Hip strategy Stepping strategy
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Priloha 2 Schéma testu TUG (Al-Jawad, 2012, s. 213)
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Priloha 3 znadzornéni testu FSST a m.FSST (Ross et al., 2016, s. 404)




Priloha 4 Sensory Organization Test (Springhetti a Villani, 2018, s. 106)
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