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1 UVOD

Kontrola rovnovahy je ddna souhrou na sob¢ zavisejicich systémi a procesu. Jeji
poruchy jsou Castym projevem fady neurologickych onemocnéni. Nejenze ovliviuji
kvalitu zivota postizené¢ho, ale také se negativné odrazeji na celkovém zdravotnim
stavu. Pacienti trpici poruchou rovnovahy maji vyssi tendence k padim, se kterymi
se ¢asto poji zvySena Urazovost a na ni navazujici komplikace. Projevy téchto
onemocnéni se vzdy odrazeji na kazdodennich aktivitach, kdy tada z nich se stava
pro postizené problematickymi. A pravé pro ozifejmeéni tize rovnovazného deficitu je
vhodné vyuziti mnoha testd, které jsou ve fyzioterapeutické praxi dostupné.

V dnesni dobé¢ existuje fada testli a testovacich baterii, které je mozné u pacientii
s poskozenim rovnovahy vyuzit. Vysetieni rovnovahy pomoci téchto testi nasledné
pomahd zdravotnikim pfiblizit pacientiiv zdravotni stav. Urcuji, zda dand osoba trpi
rovnovaznym deficitem, zjistuji jeho tihu, kompenzaci a také napomahaji v realizaci
budouciho rehabilita¢niho planu, ktery bude odpovidat zdvaznosti pacientova stavu
(Blum & Korner-Bitensky, 2008). V klinické praxi jsou ¢asto vyuzivany jednodussi
verze testll, protoze nejsou tak casové narocné jako rozsahlejsi typy zahrnujici vice
polozek. Samoziejmé vSe se vétsSinou odviji od onemocnéni, miry postihnuti kontroly
rovnovahy a moznostech daného zdravotnického zatizeni.

Tato prace shrnuje data o testech rovnovahy, které jsou v rehabilitaci vyuzitelné,
podava informace o schopnosti testli odhalit pacientiv deficit a 0 tom, pro ktera

onemocnéni je 1ze praktikovat.



2 CILE

Cilem této bakalaifské prace je seznameni se S problematikou testovani statické
rovnovahy u pacientti s neurologickym onemocnénim. Vybrané testy jsou blize
metodicky popsany a vzajemné srovnany. Soucasti je také natoCeni a zpracovani

vyukového videa.



3 STATICKA ROVNOVAHA

Rovnovaha jako takovd je dana vzajemnou spolupraci slozitych mechanismi
organismu. Vznika tehdy, kdyz silové pole tvofené vSemi silami zpusobi klidovy stav
télesa. Statickou rovnovahu lze definovat jako stav, kdy je téleso téméef v klidu
a nedochazi ke zméné¢ jeho polohy. Charakteristicka pro statickou rovnovahu je rozsahla
opory, pokud je to mozné. Mezi polohy, které oznacujeme jako statické, patii sed a stoj

(Jebavy & Zumr, 2014).

3.1 Posturalni stabilita

Sklada se ze tii zakladnich slozek. Patii sem slozka senzorickd (propriocepce,
exterocepce, zrak, vestibuldrni systém), fidici (mozek a micha) a vykonna (kosterni
svalstvo). VSechny tyto slozky se navzdjem ovliviiuji a jejich spravna spoluprice je

zakladem pro stabilitu vzptimené polohy téla.

e Postura - dle Kolafte (2010) je postura aktivni drzeni segmentd téla vuci
pusobeni zevnich sil, kdy nejvétsi vliv ma sila gravitacni. Postura neni zaujata
pouze ve statickych pozicich, jako je sed nebo stoj, ale provazi veskery pohyb,
Kktery je konan.

e Posturdlni stabilita - jde o statickou pozici, kdy télo neméni svou pozici
v prostoru. OvSem 1 tak kazda statickd pozice zahrnuje dynamicky proces,
aby mohla sama o sobé vzniknout (Kola¥, 2010). Ma schopnost udrzet
vzptimené drzeni téla a zabrdnit nefizenému nebo nezamysSlenému padu
pfi pusobeni zevnich a vnitinich sil.

e Area of Support (Opérna plocha) - je ¢ast plochy, kteréd je v dané situaci vyuZzita
pro vytvofeni opérné baze.

e Base of Support (Opérna baze) - lze ji definovat jako ¢ast podlozky, jez je

ohranicena nejvzdalenéjSimi body opérné plochy (Vareka & Varekova, 2009).

2%

Vv v
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cm pied promontoriem ve vysce 2. a 3. kiizového obratle. V disledku zmény

2%
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nelze jej vratit pomoci vnitinich sil, ale pouze presunutim opérné baze.
e Centre of pressure - jedna se o pusobisté reakéni sily podlozky (Vaieka &
Varekova, 2009).

3.2 Systémy Fidici rovnoviahu

Rizeni rovnovahy je slozity proces zahrnujici vzajemnou kooperaci nékolika na sobé
zavislych systémi. Diulezitou roli zde zaujimaji retikularni formace, bazalni ganglia,

mozecek, vestibularni aparat, somatosenzoricky aparat a zrak.

3.2.1 Retikularni formace

Jeji vyznam je pro organismus jak aktivaéni, tak inhibi¢ni. OvSem vyznamnéjsi je
funkce aktivacni, diky niZz se zvySuje celkova pohotovost k vykonu a dochazi
k mobilizaci rezerv (Pfeiffer, 2007). Koordinaci obou funkci pak dochéazi k zadané
regulaci uginku (Cihak, 2011). Déle retikularni formace ovliviiuje nejen motoriku
(vzptimovaci reflexy, postojové reakce, imyslné pohyby), ale i Uc¢inek senzitivnich

podnétu (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2007).

3.2.2 Bazalni ganglia

Jednd se o hlavni ¢ast extrapyramidového systému, jehoz funkci je regulace
svalového tonu, a to pfedevSim inhibice svalového tonu. Dalsi funkci je také
zabezpeceni posturalnich a hybnych mechanismi a pohybovych automatismi (Ambler,
2008). Jejich cinnost je dana i1 zavislosti na spolupréci s retikularni formaci. Bazalni
ganglia se podili na vlastnim provadéni pohybu a na jeho premotorické slozce (Cihak,

2011). Vyznamné¢ tak ovliviiuji volni hybnost a iniciaci pohybu.

3.2.3 Mozecek
Dulezity organ slouzici k optimalizaci hybnych reflexi polohy. Jeho regulacni
okruhy zajist'uji rovnovahu, koordinaci pohybt a svalovy tonus. Mozecek se podili jak

na programovani, tak na zpétnovazebné regulaci pohybu (Ambler, 2008). Pro vSechny
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tyto mechanismy jsou diilezité dvé €asti, a to vestibularni ¢ast (archicerebellum) a ¢ast
spinalni  (paleocerebellum). Vestibularni Cast zajiStuje integraci informaci
Z proprioceptorit a statokinetického c¢idla. Spole¢né s retikuldrni formaci zajistuje
vzpiimovaci reflexy, které umoziuji navrat téla a hlavy do vzpiimené polohy (Trojan et
al., 2007). Lze ftici, ze vestibularni mozecek se podili pfedevsim na udrzeni stoje
arovnovahy. Cést spindlni se podili na analyzovani informaci ptichazejicich
Z proprioceptorii, ovlivituje fizeni svalového napéti a aktivuje inhibi¢ni descendentni
systém retikularni formace. Dale koordinuje vzpiimeny stoj a chizi a zajistuje,

aby téznice spusténa z t€zisté sméfovala do stiedu pomysiné zakladny (Pfeiffer, 2007).

3.2.4 Vestibularni aparat

Od narozeni je vestibuldrni systém vyznamnym reguldtorem svalového tonu
registruje jeho zrychleni i zpomaleni. Také zajiStuje koordinaci pohybii hlavy a oci
(Ambler, 2006). Ovliviuje veskeré eferentni systémy, které se podili na posturalnich
funkcich souvisejicich s polohou hlavy, sije a téla (Ganong, 2005). Je dalezity pro fizeni
tonu extenzorovych svalovych skupin, které zdvihaji tézisté€ té€la nad zédkladnu. Na rozdil
od mozecku se vice podili v systému ,,hold” nez v systému ,,move* (Pfeiffer, 2007). Je
uzce spjaty se zrakem a se somatosenzorickym aparatem, kdy vSechny tyto tfi systémy

vyznamné ovliviiuji posturalni kontrolu.

3.2.5 Somatosenzoricky aparat

Vyznamnou slozkou je propriocepce a exterocepce. Proprioceptory jsou svalova
vieténka a $lachova téliska. Pfivadi informace o postaveni kloubt, fazickych zmé&nach
délky svalu a o tonickych zménach, které maji vliv na udrZeni urcité polohy
a koordinaci pohybud. Jinak lze fici, Zze proprioceptory zajistuji pienos informaci
0 tzv. polohocitu a pohybocitu a samoziejmé také o vnimani vibraci (Ambler, 2008).
Exterocepce pfinasi informace o drazdéni dotykovych a bolestivych ¢idel v kiizi. Diky
drazdéni dotykovych receptorti je zvySovano napéti extenzorti, které tvoii zaklad
postojovych reakci. Pfi aktivaci bolestivych receptori je naopak zvySovano napéti

flexorovych skupin, které maji vliv na obranné reakce (Trojan et al., 2007).
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3.2.6 Zrak

Samostatné se uplatiiuje pfi pomalych pohybech. Pomoci lokalizovanych bunék,
jsou predavany informace k okohybnym mechanismim, které udrzuji stabilitu obrazu.
Pti zrychleni pohybu zrak pracuje ve spojeni s vestibularnim aparatem (Jetabek, 2003).
Vyloucenim zrakové korekce a kontroly, je Casto mozné nalézt poruchy rovnovahy,

které jsou na zraku zavislé (Ambler, 2006).
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4 VYBRANE NEUROLOGICKE DIAGNOZY

Tato kapitola se vénuje nejcastéj$im neurologickym onemocnénim. Objasniuje jejich

pfiCiny a nasledné ptiznaky, které utvareji rovnovazny deficit.

4.1 Cévni mozkova piihoda (CMP)

Dle Vanaskové (2004) je cévni mozkova piihoda jednim z nejcastéjSich
neurologickych onemocnéni. Zavaznost stavu vzdy zavisi na pfi¢inach, misté a rozsahu
postiZzeni mozku a na dobé&, kterd ubéhla od vzniku ptihody. Mezi nejvétsi zmeny, které
postihuji pacienta po prodélani cévni mozkové piihody a majicich vliv na rovnovahu,
patii zména svalového tonu, senzorickd a percepéni ztrata a v nékterych ptipadech také
ataxie. Pfi zmén€ svalového tonu pacient ztraci volni kontrolu nad pohyby. Timto
problémem trpi vSichni pacienti, u nichz mize byt svalovy tonus snizeny, zvySeny nebo
oboji. Jako nasledek vznikaji obtiZze provadét kazdodenni aktivity tak, jak byl pacient
zvykly. V oblasti senzorické a percepcni ztraty dochazi k neschopnosti pacienta urcit,
Vv jaké poloze se dana koncCetina nachéazi ¢i zda je exteroceptivné dradzdéna zevnimi
podnéty. Dale by se také nemélo zapomenout naneglect syndrom vznikajici
pfi poSkozeni nedominantni hemisféry. Pti neglectu pacient nevnima jak postizenou
polovinu téla, tak veSkeré predméty, které se na dané strané nachazi (Ambler, 2006).
Nejvice se vyskytujicim syndromem je uzavér arteria cerebri media, kdy hlavnim
priznakem je centralni hemiplegie (Pfeiffer, 2007). Tento syndrom je €astéji vyjadien na
horni koncetin€, coz samoziejm¢ neznamend, Ze na dolni koncetin€ jsou zmeény méne
zavazné. RozloZeni tonu pfi postizeni arteria cerebri media se oznacuje jako Wernicke-
Mannovo drzeni. Pfi hodnoceni stoje tak vidime horni koncetinu ve flekénim postaveni
s addukci k trupu a dolni koncetinu v extenzi v kycli a plantarni flexi v hlezennim
kloubu (Opavsky, 2003). Takovéto postaveni zplisobuje zmény ve stabilité,
coz se projevuje pii veSkerém pohybu a zaujimani poloh. Velky problém se vyskytuje
pifedevSim ve vnimani télesného schématu osy a postaveni v prostoru, ktery mize byt
ruzné tize (Pfeiffer, 2007). Dale se projevuji tendence piepadavani na stranu
hemiparézy v disledku nedostate¢né opory postizené strany.

Problémy s rovnovéahou se vyraznéji projevuji pii pisobeni zevni sily ¢i pfi vlastnim

iniciovaném pohybu. Diky neschopnosti udrzet posturalni kontrolu a ucelné reagovat
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na zevni podnéty, ma postizena osoba vyrazné problémy udrzet stabilitu v sedu a stoji
nebo pii presunech do jiné pozice (O’Sullivan, Schmitz, & Fulk, 2014). To vse
se projevuje abnormalnim nac¢asovanim jednotlivych pohybt, zménami svalové aktivity

s naslednou dyskoordinaci pohybu.

4.2 Parkinsonova nemoc (PN)

Pticinou choroby je nedostatecna tvorba dopaminu, kdy nasledné vznika
hypertonicko-hypokineticky syndrom (Trojan et al., 2007). Vyznaéuje se rigiditou,
ttesem, posturdlni instabilitou, bradykinézou, ztratou sdruzenych pohybu a dalSimi
vedlej§imi projevy. Pro parkinsonika je typické spontdnni mirné flekéni postaveni
koncetin, které je zptisobeno zvySenym svalovym napétim jak ve flexorovych svalovych
skupinach, tak na axialnim svalstvu (Pfeiffer, 2007). Toto zvySené svalové napéti ma
zanasledek, Ze pfi rychlém pasivnim protazeni sval klade plasticky odpor a pfi
sakadovaném zkracovani sval piizpisobi svou délku napadnym skokem. V dusledku
zmen svalového tonu vznikd spise stabilizaéni pozice v drzeni téla, coz zhorSuje reakéni
schopnosti na zevni podnéty. Z pocatku rigidita a ties pievladaji na jedné polovinég téla,
pozdé&ji se $ifi také na druhou polovinu (Trojan et al., 2007). Dulezitym symptomem je
i akineticky freezing, jenz zpisobuje problém se zapocetim nejruznéjSich pohybu,
coz ma vyrazny vliv na kazdodenni aktivity (Pfeiffer, 2007). Zmény svalového tonu
a freezing zvySuji u pacientii s Parkinsonovou nemoci riziko padd a s nimi spojené
pfipadné Urazy. V pozdnich stadiich je pro pacienty velmi nepiijemnd az akineticka
krize, kdy pacient neni schopen Zadného volniho pohybu, ¢imz se jesté vice prohlubuje
rigidita (Bare$, 2008). Posturalni instabilita pacienta s Parkinsonovou nemoci je
pravdépodobné vysledkem rigidity, bradykinézy, poruchy posturalnich a vzptimovacich
mechanismii a ochrannych reakci (Kobesova, 2012). Projevuje se predevSim
v pozd¢jsich stadiich Parkinsonovy nemoci, jelikoz dochazi ke ztrat¢ posturalnich

reflexti slouzicich K upravé drzeni téla.

4.3 Roztrou$ena skler6za mozkomisni (RS)

Jednd se o autoimunitni zanétlivé onemocnéni centralni nervové soustavy,
kdy dochazi k destrukci myelinu neuronti (Ambler, 2006). Pfiznaky onemocnéni jsou
riznorodé, jelikoz zavisi na misté, kde dojde k poskozeni. Casto se v rizné kombinaci
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projevuje retrobulbarni neuritida, zévrat¢ s nystagmem, mozeckové piiznaky
od inten¢niho tfesu az po ataktickou chizi. Déle lze také nalézt ptiznaky centralni
parézy na hornich i dolnich koncetinach, nelze vyjmout ani pfiznaky misni majici vliv
na chiizi a sfinkterové poruchy (Pfeiffer, 2007).

V dtsledku téchto pfiznakd pacienti trpi poruchami vidéni, zhorSenim vizu,
dvojitym vidénim s pocity nejistoty v prostoru a zavratémi. Poruchy pohyblivosti jsou
doprovazeny spasticitou, coz po né€kolika letech zpiisobuje zavazné invalidizujici
problémy. Zmény citlivosti také nejsou vyjimkou. Mohou se projevit ve formé
hypestezie, hyperstezie i parestezie, lokalizace je dana dle poskozeni myelinu.
Pti poskozeni vestibulocerebellarniho aparatu a mozecku se nejvice fesi dyskoordinace,
inten¢ni tfes, poruchy rovnovahy, kdy vznika nejistota v prostoru, poruchy posturalnich
reflextt a nystagmus (Havrdov4, 2008). Poruchy rovnovahy jsou obzvlast vyrazné
pii stoji o izké bazi, kdy dochazi k titubacim (kolisani) az padu vzad. Nelze opomenout
ani zvySenou unavu, kterd ma velky vliv na fyzické a psychické schopnosti pacienta,
s nimiz se poji deprese a kognitivni deficit (Ambler, 2006). VSechny tyto pfiznaky maji
vliv na rovnovéhu a zvySuji tak rovnovdzné dysfunkce. Zatim neni znama zadna 1écba,

ktera by vylécila poruchy rovnovahy a pohybové dyskoordinace.

4.4  Vestibularni syndrom

Vestibularni syndrom vznika pii poskozeni vestibularniho aparatu, ktery je dileZitym
zdrojem informaci o postaveni v prostoru, o stavu zrychleni ¢i zpomaleni (Pfeiffer,
2007). Zapojeni vestibularniho aparatu probiha jiz od narozeni a podili se na fizeni
Rovnovaha je tak udrzovana pomoci nepodminénych reflexi, a to rovnovahy
a obrannych reflexti padu. Mezi nejCastéjsi projevy porusSeni vestibuldrni aparatu je
fazen nystagmus, spontdnni tonické uchylky koncetin a trupu, tchylky od olovnice
ve stoji, uchylky pii chiizi a zavraté (Ambler, 2006).

Vestibularni syndrom lze rozdélit na centrdlni (disharmonicky) a periferni
(harmonicky). V obou piipadech dochazi k nerovnovaze mezi pravym a levym
vestibularnim ustrojim, a to jak pfi jednostranném zniceni nebo drazdéni téchto struktur
(Trojan et al., 2007). Periferni vestibularni syndrom je necast&j$im projevem postizeni
vestibularniho aparatu. VyznaCuje se rotacnimi zéavratémi, okoli je vnimano jako

rozmazané a pohyblivé (oscilopsie), dale se objevuje nystagmus a tonické vestibularni
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uchylky, diky ¢emuz vznikaji tendence k padu urcitym smérem. V akutni fazi jsou
nedilnou soucasti i vegetativni pfiznaky. VSechny piiznaky smétfuji na stranu
postizeného vestibularniho aparatu (Opavsky, 2003). Tento syndrom je vétSinou pomoci
kompenzacnich mechanismii organismu upraven. Vysetfuje se vzdy pii zavienych
ocich, protoze zrak dokaze odchylky ¢astecné korigovat. Centralni vestibularni syndrom
vznika pii poskozeni vestibularnich jader v mozkovém kmeni (Trojan et al., 2007).
Na rozdil od periferniho se projevuje trvalou zavrati, kterd neni zavisla na poloze hlavy,
tonické tchylky sméfuji rtznymi sméry. Casto miZeme tento syndrom objevit
U pacientl s roztrousenou sklerézou, kdy doslo k ischemické 1ézi v oblasti mozkového

kmene (Opavsky, 2003).
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5 TESTOVANI STATICKE ROVNOVAHY

Nasledujici pasaz popisuje nejvice vyuzivané testy a testovaci baterie slouzici
pro testovani statické rovnovahy u neurologicky nemocnych. Dale také popisuje vyhody

a nevyhody testd, jejich vzajemné porovnavani a vyuziti v klinické praxi.

5.1 Rombergiv test

Rombergiiv test patii mezi nejstarsi testy, které se zabyvaji hodnocenim rovnovahy.
Piivodné byl vyvinut kviili zhodnoceni smyslovych postizeni, a to predev§im u pacientli
s tabes dorzalis (Murray, Salvatore, Powel, & Reed-Jones, 2014). Dnes je jeho vyuZiti
mnohem SirSi a je vhodny jako vySetfovaci nastroj Sirokého spektra dysfunkci
a problému. Je vyuzivan pii vysetfeni poruch vestibularniho aparatu, RS, CMP, PN,
periferni neuropatie, myelopatie a dalsich. Dohromady jsou Vv klinické praxi vyuzivany
tii typy Rombergova testu: stoj I-III (Opavsky, 2003). Pti stoji I ma pacient dolni
koncetiny rozlozeny na $itku ramen, stoj II je stoj spojny a u stoje III se jedna o stoj
spojny se zavienyma o¢ima. Romberglv test miize obsahovat rizné modifikace stoje,
jako je tandemovy stoj, stoj na Spi¢kach ¢i na patich nebo na jedné noze. A opét
vSechny tyto modifikace Ize spojit se zavienim o¢i. Déle je také mozZné vyuziti m&€kkych
podlozek, Zinének ¢i balan¢nich ploSin, které zvysuji ndroky na stabilitu.

Pti provadeéni testu by kazda poloha méla byt udrZzena zhruba po dobu tiiceti sekund.
V pribéhu testovani se sleduji titubace, hra Slach extenzori nohou, veskeré uchylky
trupu od pivodni pozice. Podstatou testu je zjistit, zda pacient trpi nckterou
z neurologickych poruch, které ovliviiuji organy majici vliv na stabilitu (propriocepce,
vestibularni aparat, mozecek, mozkovy kmen,...) nebo zda se jednd o poruchy spise
biomechanického razu, kterymi mohou byt degenerativni ¢i posttraumatické zmény
(Opavsky, 2003). Romberglv test je pozitivni, pokud u testované osoby vznikaji
uchylky od vychozi polohy ¢i jiné abnormdlni reakce. Tyto zmény nésledné poukazuji,
ze se zde nachazi rovnovazny deficit.

Vyhodou je schopnost odhalit poruchy, které byvaji kompenzovany pii otevienych
oc¢ich. Pii jejich zavieni ndsledné dochazi k projeveni daného onemocnéni a pacient
neni schopen udrzet pozici, coz je typické naptiklad pro dysfunkce vestibuldrniho

aparatu. Také u starSich pacientii je mozné odhalit poruchy propriocepce vznikajici
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schopen pozici udrzet ani s otevienyma ocima. Dal§i vyhodou je moznost zmény
podlozky, na niz testovana osoba stoji. Tato podlozka umoznuje zjistit dal$i rovnovazné
deficity. Nejvyssi spolehlivost Rombergova testu byla potvrzena u pacientl
s Parkinsonovou nemoci (Murray et al., 2014).

Nevyhody =zahrnuji nizkou senzitivitu a specificitu, nizkou schopnost urcit
poskozeni, které zptsobuje nestabilitu. Rombergiv test je nedostateény pii predikci
padui a neni do n&j zaclenéno testovani kazdodennich aktivit.

Rombergtiv test byva porovnavan se Sensory Organisation Test (SOT) a Functional
Gait Assessment, kdy vSechny tyto testy spolu koreluji a jsou dostate¢né senzitivni

pro uréeni rovnovazného deficitu a tize patologie (Sibidni et al., 2013).

Obrazek 1. Zakladni pozice Rombergova testu I, Il a 111

(Foto - archiv autorky)

5.2 Single-Leg Stance Test (SLS)

Tento test lze i v jinych literaturach nalézt pod riznymi nazvy jako je One-Legged
Stance Test nebo Single-Limb Stance, ovSem podstata testu je stejna. Jedna se o vhodny
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prostiedek pro testovani statické rovnovahy (El-Sobkey, 2011). Single-Leg Stance Test
je Casto soucasti riznych testovacich baterii, nachazi se u vSech tfech druhit BESTestl
a také v Berg Balance Scale, coz vypovida a jisté vyznamnosti a spolehlivosti tohoto
testu. Je vhodny pro testovani pacientii S neurologickym onemocnénim jako je PN, RS,
CMP, poskozenim vestibularniho aparatu i pro vSechny geriatrické pacienty.

Stoj na jedné noze je soucasti kazdodennich aktivit a je nutny pro normalni pohyb
a ¢innosti, jako je chiize po schodech, pickra¢ovani piekazek nebo oblékani (EI-Sobkey,
2011). Abnormality pfi stoji na jedné noze svéd¢i o nedostateCné posturalni kontrole
a vyssich tendencich k padim (Rolland et al., 2009). Pro spravné provedeni stoje
najedné noze jsou nutné dvé na sob¢ zavisejici faze. Prvni faze, nazyvana jako
dynamicka, umoziuje upravit posturdlni pozadavky tak, aby pii pfesunu vahy na jednu
dolni koncetinu doSlo k opétovnému nabyti rovnovéhy. Druhd faze, tzv. staticka,
zajistuje udrzeni této pozice s minimalnimi vychylkami (Powden & Hoch, 2014).

Provedeni testu vypada tak, Ze testovana osoba stoji bez asistence na jedné noze, ob¢
horni koncetiny zistavaji volné podél téla, o€i jsou oteviené. Test miize trvat az 5
minut, ale také i méné, jelikoz neni piesné urceno, jak dlouho ma testovana osoba
V pozici zistat. Dulezité je, aby se pacient snazil udrzet pozici tak dlouho, jak to je
mozné. Nutnym vybavenim jsou pouze stopky. Naptiklad v BESTestu staci,
aby testovana osoba udrzela stoj na jedné noze po dobu 30 sekund. Modifikaci SLS je
stoj na jedné noze se zavienyma o¢ima. Samoziejmé pii zavienych o€ich je doba trvani
testu krat§i. Béhem testovani sledujeme tchylky trupu, hru Slach extenzori a rizné
kompenza¢ni mechanismy. Pokud testovana osoba neni schopna udrzet vychozi pozici
déle nez 10 sekund, je zde vyssi pravdépodobnost tendenci k padim (Powden & Hoch,
2014).

Z raznych vyzkumil bylo prokazéano, Ze se stoupajicim vékem pacientli nad 60 let
postupné klesa schopnost udrzet stoj na jedné dolni koncetin€. Je to dano tim, ze proces
starnuti postupné ovliviiuje systémy posturalni kontroly (El-Sobkey, 2011).

Vyhodou SLS je, ze je jednoduchy pro administraci, neni tieba zadného tréninku
pfed provedenim, dokaZze detekovat rozdily mezi dominantni a nedominantni dolni

koncetinou. Vzhledem ke své jednoduchosti a spolehlivosti je v klinické praxi mnohem

wevr

Nevyhodou je, Ze n¢kdy je tento test pro pacienty pfili§ obtizny (Manicini & Horak,
2010). Navic hodnoti pouze jednu polozku a neurcuje pficinu rovnovazného deficitu.
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Obrazek 2. Zakladni pozice Single-Leg Stance Test (Foto - archiv autorky)

Obrazek 3. Provedeni Single-Leg Stance Test se zavifenyma o¢ima

(Foto - archiv autorky)
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5.3 Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB)

Také znam jako Clinical Test of Sensory Organisation and Balance. Jedna se
0 klinickou verzi Sensory Organization Test, ktery hodnoti posturalni kontrolu. Test byl
vytvofen autory Shumway-Cook a Horak v roce 1983 (Murray et al., 2014). Podstatou
tohoto testu je hodnoceni posturdlni stability testované osoby pii zméné podminek,
které mohou jakkoliv narusit kompenzaci, kterd vznikla pfi poSkozeni nékteré¢ho
z organti majicich vliv na rovnovahu. CTSIB hodnoti jak vestibularni, tak non-
vestibularni rovnovahu a také funkéni pohyblivost. Je mozné jej vyuzit u pacientti s PN,
CMP, periferni neuropatii, vestibularnimi poruchami, po traumatu mozku.

Testovana osoba musi provést 6 ukolt, pfi nichz je pozorovana, zda zvlada
dostate¢n¢ udrzet posturdlni kontrolu. Prvnim ukolem je stoj na pevné podlozce
s otevienyma ocima, druhym ukolem je na pevné podloZce stoj se zavienyma oc¢ima,
pii tfetim tkolu ma testovana osoba na hlavé kupoli, vytvarejici vizualni konflikt.
U c¢tvrtého az Sestého ukolu je zménéna pevna podlozka na pénovou tii palce vysokou

podlozku, pii ¢emz provedeni je stejné (Khattar & Hathiram, 2012).

Obrazek 4. Testovaci pozice CTSIB na pevné podloZce
(Khattar & Hathiram, 2012)
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Obrazek 5. Testovaci pozice CTSIB na pénové podloZce
(Khattar & Hathiram, 2012)

Testovana osoba by méla v kazdé z poloh vydrZzet minimalné 30 sekund, aby se
vysledky mohly srovnavat. V ptipad¢, ze pacient nevydrzi v dané poloze 30 sekund, ma
pravo jesté na dalsi dva pokusy. Pokud dojde ke zméné polohy nohy ¢i paze, je zkouska
ukoncena. Co se tyce polohy pazi a nohou, neni pfesné urceno, zda paze maji byt
zktizené nebo v bok. To samé plati u nohou, které nckdy byvaji u sebe a nckdy
na vzdalenost Sitky panve. Diilezité je to, aby testovana osoba neménila vychozi pozici
béhem testovani (Khattar & Hathiram, 2012). Pacienti, jejichz rovnovaha je zavisla
nazraku, se stavaji nestabilni pii zkouskach 2, 3, 5 a 6. Pacienti zavisli
na somatosenzorickych vstupech, jsou nestabilni ve zkouskach 4 az 6, protoZe péna jim
znemoziuje dostateCné ovladani rovnovahy. Pfi poruSe vestibuldrniho aparatu,
se stavaji problematické zkouSky 5 a 6, jelikoz se tito pacienti nemohou spoléhat
na zrak ani na somatosenzorické funkce. Pacienti se smyslovymi problémy vykazuji
nestabilitu pfi zkouSkach 3 aZz 6. Testovana osoba muize obdrzet od 1 do 4 bodd,
kdy 1 bod znamena nizkou instabilitu a 4 body poukazuji na potencialni riziko padu
(Murray et al., 2014). Dale by testovana osoba méla udavat subjektivni pocity, které ji
provazi béhem testu.

Vyhodou CTSIB je, Zze dokaze spolehlivé urcit pacienty s vyssi tendenci k padam,

ato jak u starSich veékovych skupin, tak u neurologicky nemocnych. Navic je
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zjednoduSenou variantou Sensory Organisation Test, coz zvySuje diky nenaro¢nosti
na vybaveni a Cas jeho klinické vyuziti (Khattar & Hathiram, 2012).
Nevyhodou je, Ze jej nelze vyuzit u vSech neurologickych onemocnéni,

U mozkovych traumat se projevil jako malo spolehlivy.

5.4 Sensory Organization Test (SOT)

Slouzi pro objektivni identifikaci abnormalit ve tfech senzorickych systémech, které
jsou vyuzivany pro posturdlni kontrolu. Patii sem tedy somatosenzoricky, vizualni
a vestibularni systém. Stejn¢ jako Clinical Test for Sensory Interaction in Balance je
zalozen na podkladé Rombergova testu (Mulavara, Cohen, Peters, Sangi-Haghpeykar,
& Bloomberg, 2013). Béhem testovani jsou postupné eliminovany informace
ptichazejici ze zrakového vnimani, nohou a kloubt, které napomahaji udrzeni stability.
Eliminaci téchto jednotlivych slozek vznika situace, kdy 1ze nalézt rovnovazny deficit.
SOT miiZze nalézt neefektivni postupy pro udrZeni rovnovahy ¢i abnormélni pohyby,
které by se pfi snaze o udrzeni rovnovahy nemély u zdravych pacienti objevit. SOT je
vyuzitelny pro pacienty s posSkozenim vestibularniho aparatu, po CMP ¢i s periferni
neuropatii.

Podstatou SOT je systematické naruSovani jednotlivych smyslovych systémt, kdy je
naruSena aferentace informaci ze somatosenzorického, vizualniho 1 vestibularniho
systému. Test je slozen z 6 Ukoll (tzv. podminek): 1. Pacient stoji s otevienyma oc¢ima
na pevné podloZce, 2. stoj na pevné podloZce se zavienyma o¢ima, 3. stoj S otevienyma
o¢ima, zatimco dochazi Kk pohybu zevniho prostiedi, 4. stoj s otevienyma ocima,
zatimco dochazi k pohybu podlozky, na niz testovana osoba stoji, 5. stejné provedeni
jako u ¢tvrtého tkolu, ovSem testovana osoba ma zaviené o€i, 6. Spojeni tkolu 3 a 4,
kdy dochazi jak k pohybu polozky, tak zevniho prostiedi (Yeh, Hsu, Lin, Chang, & Lo,
2014).
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Sensory Organization Test

Obrazek 6. Testovaci podminky Sensory Organisation Test (anonymous)

Béhem provadéni testu testovana osoba stoji na dvou deskach v prostoru tvofeném
ttemi sténami. Nohy jsou od sebe tak, aby byly ve vzdalenosti Sife panve. Pacient
provede vSech 6 kol a na kazdy z ukold zvlast jsou tfi pokusy. Kazdy pokus trva
20 sekund. Sleduje se pohyb testované osoby V anterioposteriornim sméru. Testovana
osoba muze dosdhnout skore az 100 bodi, ¢im je skore vyssi, tim nizsi je riziko padu.
Vysledky méfeni: Kazdy tikol se zpriméruje z moznych tfech pokust. Klade se diraz
na nejvice postizeny senzoricky systém. Dale se také sleduje pohyb v oblasti kotnika
a kycli, které testovana osoba vyuzivd pro udrzeni rovnovéhy v pribéhu kazdého
Z pokusil.

Vyhodou je schopnost zjistit, zda pacient udélal pokroky v pribéhu terapie. Dale
u pacientii po CMP dokaze zjistit, jaka je mira rovnovazného deficitu. Navic pfistrojové
hodnoceni zajistuje vyssi objektivitu vysledkda.

Nevyhodou je, Ze netestuje vSechny aspekty pottebné pro udrzeni rovnovahy. Déle
se také nezabyva tim, jaky vliv ma na rovnovahu statické zatizeni béhem stoje, zména
uhlu plochy ¢i neocekévané vychyleni z polohy. Proto by SOT mél byt spiSe vyuzivan

jako soucast dalSich hodnoticich néstroj.
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Bylo zjisténo, ze SOT je vhodnéjsi pro zhodnoceni funkéniho statusu pacienta nez
Fugl-Meyer sensorimotor Assessment. Navic oproti Balance Error Scoring System,
Rombergoveé testu a CTSIB neni zavisly na subjektivnich vjemech a zkuSenostech
hodnotitele, tudiz vysledek je mnohem objektivnéjsi nez u jinych test. Pii srovnavani
mnohem Iépe vyuzitelny a jeho vysledky jsou se SOT srovnatelné¢ (Mulavara et al.,

2013).

5.5 Berg Balance Scale (BBS)

Berg Balance Scale je série testl zaméfend predevS§im na hodnoceni statické
rovnovahy a rizika padu u danych skupin. Pivodné byla BBS zaméfena na zjisténi
nedostatkti v oblasti rovnovahy u star§i vékové skupiny, pozdé&ji se jeho vyuzitelnost
roz§ifila i 0 neurologickd onemocnéni jako je CMP, RS a PN (Blum & Korner-
Bitensky, 2008).

Toto testovani zahrnuje celkem 14 polozek (Ptiloha 2.). Provedeni v§ech tkona trva
zhruba 15-20 minut a pro kazdy ukol je vyhranén dany c¢as. Obsahuje polozky
pro hodnoceni jak statické, tak dynamické rovnovahy, které se objevuji
pfi kazdodennich ¢innostech, jako je napiiklad pfesun ze sedu do stoje nebo funkéni
dosah vpied (King, Priest, Salarian, Pierce, & Horak, 2011). Mezi pomtcky potiebné
pro testovani patii stopky, zidle bez opéradla, metr, objekt pro zvednuti z podlahy,
stolicka.

Hodnoceni testu vypada tak, Ze pacient provadi dané tkoly, které by mél zvladnout
za urCené Casové rozhrani. Kazdy z ukolt je hodnocen na stupnici od 0-4. Pokud
pacient ziskd 0, znamend to, Ze neni schopen ukol provést. Pokud zisk4 4, pacient
provede kol bez problémt samostatné. Celkové maximalni skore je 56 bodi. Rozmezi
0-20 bodl znamena, Ze testovana osoba trpi zdvaznym rovnovaznym deficitem, 21-40
bodi znamena stiedné tézky deficit a 41-56 bodl prokazuje, ze testovana osoba netrpi
rovnovaznym deficitem (Downs, Marquez, & Chiarelli, 2013).

Vyhodou je jednoduchost provedeni, tim padem je oblibenym testem pro klinické
vyuziti. BBS vyzaduje pouze minimalni vybaveni a nejsou pro n¢j nutné zadné specialni
pozadavky na prostor a trénink. Test by mél provadét zkuseny zdravotnicky personél

se znalostmi o daném onemocnéni. Tento test je vysoce validni a reliabilni, zvlada
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kvalitn¢ zhodnotit klinické zmény u pacienti po CMP (Blum & Korner-Bitensky,
2008). V testovani neurologickych pacientii je BBS povazovan za zlaty standard.

Nevyhody zahrnuji nedostate¢né vymezeni zavaznosti pacientova stavu po CMP,
ze pii méné¢ vyrazném zlepSeni pacientova stavu nemusi byt tyto zmény Vv BBS
zaznamenany. Krom¢ toho Vv dusledku niz§i slozitosti jednotlivych tukola je BBS
nedostateény v predikci padu a detekci abnormalnich posturalnich odpovédi (Blum &
Korner-Bitensky, 2008).

Pii srovnavani s jinymi testy bylo zjiSténo, Zze pro ureni zavaznosti stavu
neurologickych pacienti je vhodné spiSe zvolit jiné testy, jako je naptiklad Activities-
Specific Balance Confidence Scale ¢i Postural Assessment Scale for Stroke, které
obsahuji dalsi polozky ozifejmujici 1épe pacientliv stav. Navic BBS neobsahuje zadné
polozky, které by se zaméiovaly na predikci rizika pada. Déle bylo také zjisténo,
ze i pes vysokou korelaci BBS s Mini-BESTest je u pacientl s PN vhodnéj$i Mini-
BESTest, a to pfedevsim u téch s leh¢imi projevy onemocnéni. BBS ma niZsi senzitivitu
a specificitu pii identifikaci abnormalnich posturalnich odpovédi na rozdil od Mini-
BESTestu (King et al., 2011).

5.6 Brunel Balance Assessment (BBA)

Brunel Balance Assessment je skupina 12 tkolt, které jsou postupné fazeny
0 test, ktery je vhodny pro klinické vyuziti. Testovani mtize probihat jak v nemocnici,
tak v domacim prostiedi. Je mozné ho zopakovat i v pribéhu a na konci terapie,
aby ozfejmil, jaky efekt méla terapie na pacientuv stav a zda doslo k progresu pii snaze
0 zlepSovani kvality funkci (Tyson & De Souza, 2004).

Pribéh testovani je rozdélen do 3 sekci: sed, stoj, krokovani. Nejlehci polozkou je
sed s oporou 0 horni koncetiny, tou nejtézsi jsou zmeény opérné plochy. Kazda ze sekci
muZze byt testovand samostatné¢ nebo dohromady (Tyson & Connell, 2009). Jednotlivé
pacient obdrzi body do celkového skore. Jednotlivé polozky také ukazuji, zda se pacient
v daném ukolu zlepSuje, ptestoze nedokaze dosdhnout ukolu nasledujiciho. Dale je
hodnoceno, v jaké kvalité pacient sekce provadi. Cely test trva od 6 do 30 minut,

dle tize postizeni testované osoby. Pacient provadi jednotlivé testy, které zvlada,

27



az po takovy, kdy je uroven testu nad jeho limity. Pro kazdy test je nutné, aby pacient
vynalozil alespoil minimalni Usili, jez mu umoZzni splnéni Grovné. Pokud tfikrat
za sebou neni schopna testovana osoba splnit minimalni troven, testovani je ukonceno.
Kdyz testovana osoba nezvladne postoupit na dalsi Groven, ziskané skore v dané urovni
lze pouzit jako jisté méfitko vykonnosti (Tyson & De Souza, 2004). Pro testovani je
nutné mit urené vybaveni, a to dvé zidle, pravitko, stopky, paska na vyméfeni
petimetrové vzdalenosti, stolicka.

Vyhodou BBA je, Ze diky jeho hierarchickému sefazeni tkolt dle narocnosti, je
mozné zacit testovat az tam, kde predpokladame pacientiv problém. CoZz znamena,
ze pokud pacient zvlada chiizi, nemusi prochéazet testovanim v prvni sekci a testovani
tedy zacne rovnou sekci ¢islo 2. Nevyhody testu doposud nebyly autory oziejmény.

BBA byva srovnavan s Berg Balance Scale nebo Motor Assessment Scale, které
ovSem na rozdil od BBA postradaji dostate¢nou citlivost pro ur¢eni progresu v terapii
(Manicini & Horak, 2010). Berg Balance Scale ma i tu nevyhodou, Ze na rozdil od BBA
neni hierarchicky sefazena, coz snizuje ptredpoklad, zda testovand osoba danou polozku

zvladne ¢i ne (Tyson & Connell, 2009).

5.7 The Balance Evaluation System Test (BESTest)

Tento souhrn ukolt vymyslela Dr. Horak pro 1¢kate, aby zvladli rozlisovat veskeré
zmény rovnovahy u pacientll s rovnovaznym deficitem. Jedna se o baterii balan¢nich
a pohybovych testdl, kde nékteré z nich mizeme najit v Berg Balance Scale, Clinical
Test for Sensory Interaction in Balance nebo v Dynamic Gait Indexu. BESTest
pfedevs§im usiluje o to, Ze posturdlni kontrola je formovéna diky interakci né€kolika
na sobé zavisejicich systému (Horak, Wrisley, & Frank, 2009). Tyto systémy ji tedy
mohou ovliviiovat i ménit. BESTest rozlisuje celkem 6 zakladnich systémt, mezi které
patii systém biomechanicky, limity stability a vertikality, posturdlni odpovédi,
anticipacni posturdlni pfizpisobeni, smyslova orientace, dynamickd rovnovéaha

a kognitivni vlivy.
e Biomechanicky systém je zaméfen na kvalitu rovnovahy pfi stoji, opérnou bazi,

symetri¢nost postaveni, silu svalt kycle a kotniku (kapacita pro vynaloZeni sily)

pro stoj a schopnost vstat z podlahy do pozice ve stoji. Zmény tohoto systému
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jsou typické u starSich pacienti nebo u pacientti s Parkinsonovou nemoci (Horak
et al., 2009).

e Limity stability urcuji, jak daleko se mize pacient odchylit od své oporné baze,
ktera je ohranicena nejvzdalenéj$imi body oporné plochy (Vareka & Varekova,
2009). Hodnoti také reakce na zmény oporné baze. Limity vertikality udavaji
schopnost napiimeni viCi gravitaci. Omezeni v systémech limitl stability
a vertikality vznikaji jako nasledek senzorického deficitu nebo centralni
mozkové piihody. Projevem pak jsou poruchy flexibility v napfimeni ¢i nejisty
naklon téla.

e Posturdlni odpoveédi zahrnuji stoj na misté, kompenzacni krokové reakce
Vv zavislosti na vnéjSich podnétech vyvolanych rukou zkouSejiciho (pouzivani
technik tlaku a povoleni). PoSkozeni tohoto systému ma za nasledek zakopavani,
uklouznuti a opozdéné reakce na zevni podnéty, jako je napiiklad postréeni
(Horak et al., 2009).

e Anticipacni posturalni pfizptisobeni zahrnuje ¢innosti odpovidajici aktivnimu
na podplrnych oblastech nachéazejicich se v bazéalnich gangliich a mozkovém
kmeni. Vznik problému v tomto systému se pak projevuje poruchou pfii iniciaci
chtize nebo rychlymi pohyby paZzi béhem stoje (Horak et al., 2009).

e Smyslova integrace sleduje kazdé vychyleni polohy téla béhem stoje v zévislosti
na zrakovych ¢&i povrchovych zménach. Timto je schopna kontrolovat
rovnovahu béhem stoje. Deficity zpiisobuji zhorSenou orientaci v prostoru
a s tim souvisejici instabilitu.

e Systém dynamické rovnovahy hodnoti rovnovéahu téla béhem pohybu (rychlost,
zmény rychlosti, rotace hlavy, stfidavé otaceni). Pfi zménéach tohoto systému
zabranéni padu.

e A nakonec kognitivni vlivy jsou dillezité pro pozornost ¢i exekutivni funkce.

Pti poskozeni sytému pak mohou byt ovlivnény ucinky systémt ostatnich.

Jednotlivé sloZky rovnovazného systému na sobé nejsou vzajemné zavislé. AvSak
kazda cinnost zifejm¢ zahrnuje testovani vice nez jednoho systému. Celkem test

obsahuje 36 polozek (Pfiloha 1.). S kazdou polozkou Ize ziskat 0-3 body, maximalni
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skore je tedy 108 bodu. Pti lehkych forméch poruchy rovnovéahy trva testovani do 40
naklonéna plosina), které ¢ini BESTest mén¢é praktickym pro klinické vyuziti (Horak
etal., 2009). Je vhodnym testovacim nastrojem pro pacienty rizného stafi a zdvaznosti
onemocnéni jako jsou PN, cerebelarni ataxie, onemocnéni vestibuldrniho aparatu,
neuropatie, urazy hlavy, RS, CMP, détska mozkova obrna, kognitivni deficity a dalsi
onemocnéni majici dopad na balanci.

Vyhodou tohoto testovaciho systému je pfedevsim velmi dobra validita a reliabilita.
Dale vysoka sensitivita, kvantitativni hodnoceni rovnovahy, které dokazou odhalit
I sotva patrné nedostatky a také zmény v terapii. Hlavni roli hraje zjisténi, ktery systém
rovnovahy je poskozen a dle tohoto zjiSténi je nasledné mozné zvolit vhodnou terapii.
Nezaméfuje se jen na jediny rovnovazny systém, ale zhodnocuje veskeré slozky
rovnovahy. Navic se BESTest projevil i jako vhodny prostfedek pro predikci padi
u rizikovych pacientti. Ma také dobrou vyuzitelnost a realizovatelnost.

Nevyhodou BESTestu je dlouhd doba pro provedeni veSkerych ukolii. Berg Balance

Scale a Mini-BESTest je mozné vykonat do 15 minut, coz je v klinické praxi Casto

S 4

etal., 2014).

Pti srovnani s dalsimi testy se u BESTestu projevila vyssi senzitivita nez u Berg
Balance Scale. Na rozdil od Berg Balance Scale ¢i Postural Assessment Scale for Stroke
je BESTest schopen urcit typ postizeni, ktery vede k rovnovaznému deficitu.
Chinsongkram et al. (2014) navrhuji, Zze pfi testovani pacienti po CMP by mél byt
BESTest diky svym vlastnostem preferovanéj$i nez Berg Balance Scale ¢i Mini-
BESTest. Oproti Performance Oriented Mobility Assessment a Berg Balance Scale byla
ovetena u vSech BESTestl vyssi predikéni validita pro pady. Pravdépodobné diky tomu,
ze vSechny BESTesty jsou zaméfeny na vice nez jeden systém, dokdzou byt mnohem

presnéj$i nez jiné testovaci baterie (Duncan et al., 2013).
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Tabulka 1. Schopnost BESTest, Mini-BESTest a Brief-BESTest odlisit pacienty s
predchozimi pady a bez nich (Padget, Jacobs, & Kasser, 2012)

% celkového skore
Skupina Skupina bez % senzitivita Pomér pozitivni a
S predchozimi predchozich % specificita negativni
Verze testu pady pada % presnost pravdépodobnosti
Brief-BESTest 59 (45-73) 95 (92-98) 100, 100, 100 0.00
Mini-BESTest 68 (58-83) 94(91-96) 71, 100, 92 0.29
BESTest 77 (66-87) 96 (94-98) 86, 95, 92 17.20, 0.46

5.7.1 Mini-BESTest

Mini-BESTest je zkracenou verzi BESTestu. Ackoliv Mini-BESTest obsahuje
narozdil od pivodniho BESTestu polovinu polozek, je dostatecné spolehlivy a ma
uspokojivé rozliSovaci vlastnosti pro identifikaci pacientl, u kterych je vyssi riziko
padt (Duncan et al.,, 2013). Obsahuje pouze 14 polozek z piedchozich 36, které
obsahuje BESTest. Trvani testu je 10-15 minut. Hodnotici kritéria byla pifevzata
z BESTestu. Za kazdou z polozek lze ziskat 0-2 body. Celkové lze ziskat 0-28 bod,
coz znamena, ze ¢im vice bodil testovand osoba ziskd, tim ma lepsi balan¢ni schopnosti
(Tsang, Lin-Rong, Chung, & Pang, 2013). Neobsahuje polozky ze sekci |
a Il pivodniho BESTestu (biomechanicky systém, limity stability a vertikality), tudiz
vV Mini-BESTestu ziistaly testy pro anticipacni posturalni odpovédi, senzorickou
orientaci, reak¢éni posturalni kontrolu a dynamickou rovnovahu (Tsang et al., 2013).
Obsahuje tkoly z Berg Balance Scale a Dynamic Gait Index, Single-Leg Stance Test,
Functional Reach Test, Timed up and go Test a modified Cinical Test of Sensory
Interaction and Balance. Zahrnuje také provadéni dudlnich Cinnosti a zaméiuje se
na posturalni odpovédi béhem cinnosti. Pfi sledovani provedeni testu pak lze nalézt
poruchy rovnovahy s naslednou tendenci k padiim. S rostoucim rovnovaznym deficitem
se snizuje skoére pro rovnovahu a zvysuje se tendence k padim. Mini-BESTest Ize
vyuzit predev§im u neurologickych pacientli. Mezi nejcastéji testované diagnodzy se fadi
CMP, vestibularni poruchy, PN a RS.

Mezi vyhody se tadi vysoka spolehlivost testu, lepsi realizovatelnost a praktické

vyuziti diky zestru¢néni a krat$i dobé trvani. Pfi testovani pacientd s Parkinsonovou
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nemoci dokdze odhalit i jemné zmény rovnovahy, coz je velmi vyznamné predevs§im
jako prevence pted progresi onemocnéni (King et al., 2012).

Mini-BESTest silné koreluje s Brief-BESTest a i jejich vysledky jsou podobné,
ptestoze kazdy je jinak pozménén od pivodni verze. Pfi porovnavani s Berg Balance
Scale bylo zjisténo, ze Mini-BESTest Iépe detekuje zmény rovnovahy a ma také vyssi
senzitivitu a specificitu. Navic ve srovnani s Timed up and go Test a Single-Leg Stance
Test je Mini-BESTest vyuzitelngj$i pro identifikaci poruch posturalni kontroly

a v urCeni moznosti ve vedeni nasledné 1é¢by (Tsang et al., 2013).

5.7.2 Brief-BESTest

Jedna se zatim o posledni Gpravu BESTestu. Je uréen pro pacienty sPN, RS,
po CMP, s periferni neuropatii. OsveédcCil se jak z hlediska testovani rovnovahy, tak
v predikci padid (Duncan et al.,, 2013). Obsahuje oproti Mini-BESTestu polozky
ze vSech Sesti rovnovaznych systémi a hodnotici Skédla je stejnd jako u plného
BESTestu. Neni tak ndroény na dokumentaci a vybaveni, coz umoziuje lepsi
realizovatelnost. Kazda polozka je bodové hodnocena od 0 do 3. Pacient muze
dosdhnout maximaln€ 24 bodi, ¢im vysSiho skore testovana osoba dosahne, tim ma
lepsi balan¢ni schopnosti. Doba provedeni je do 15 minut, proto je stejné jako Mini-
BESTest v praxi vice vyuzivany nez jeho plna verze (O Hoski, Winship, & Herridge,
2014).

Z prvniho biomechanického systému je hodnocena sila svalil kycle, z limitd stability
a vertikality se testuje dosah vpied. U anticipacnich posturalnich odpovédi se hodnoti
stoj na jedné noze (na pravé i levé), z posturalnich odpovédi tkrok vpravo a vlevo
(kazdé¢ je hodnoceno zvlast), ze senzorické orientace stoj se zavienyma ocima
na pénové podlozce a jako posledni se hodnoti ze systému stability pii chiizi vstdvani
do stoje s naslednou chuizi (Padget, Jacobs, & Kasser, 2012). Jako vybaveni potiebné
pro testovani vyuzivame stopky, pénovou podlozku, metr, stabilni zidli a dostate¢ny

prostor.
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Obrazek 7. Testovaci poloZky Brief-BESTestu (Padget, Jacobs, & Kasser,

Vyhodou je vysoka senzitivita a pfesnost pfi zjiStovani a predikci pada u pacientt
s roztrouSenou skler6zou a s Parkinsonovou nemoci (Padgett et al., 2012).

Posledni dva systémy, které jsou zahrnuty v Brief-BESTestu na rozdil od Mini-
BESTestu, mén¢ koreluji s vysledky plného BESTestu pro pacienty s Parkinsonovou
nemoci. TO je nejspiSe zplsobeno tim, Ze vybrané polozky z téchto 2 sekci maji

samostatné niZsi vypovidajici hodnotu pro tyto pacienty, ackoliv jsou nejspolehlivéjSimi

polozkami z dané sekce.

5.8 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

Tento test je vhodny pro testovani starSich v€kovych skupin a také pro neurologické
pacienty. Jedna se o jednu z nejstarSich testovacich baterii, kdy hodnotime rovnovahu
achlzi testovanych osob, tudiZ se jednd o testovani jak statické, tak dynamické
rovnovahy (Manicini & Horak, 2010). Z neurologickych diagndz je test nejcastéji

vyuzivan u pacientti s amyotrofickou lateralni skler6zou, PN, CMP, RS, normotenznim

hydrocefalem.
Test je slozen z 16 tkoll, které jsou rozdéleny do dvou sekci, a to sekce POMA-B
(balance) a POMA-G (gait). POMA-B obsahuje 9 polozek a POMA-G 7. Hodnoti se
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na stupnici 0-2, kdy pii 0 bodech testovana osoba neni schopna vykonat ukol, 1 bod
znamena, Ze testovana osoba potiebuje zajistit dopomoc a pii 2 bodech je kol proveden
samostatné bez pomoci. Cely test trva 10-15 minut, jeho délka zavisi pfedevsim na mife
rovnovazného deficitu. Pokud testovana osoba dosahne méné nez 19 bodu, je zde
vysoké riziko padu. Cim je skore vyssi, tim se riziko padt snizuje (P¥iloha 4.).

Pro tuto bakalafskou praci je dulezitd pfedevsim sekce POMA-B, jelikoz se vice
shoduje s cilem prace. Zde je hodnoceno nékolik ukold, mezi které patii rovnovaha
Vv sedu, vstavani ze sedu, pokus o vstavani, okamzitd rovnovaha ve stoji, rovnovaha
ve stoji, postrkovani, rovnovaha pti zavienych ocich, otocka o 360°, posazeni se
(Canbek, Fulk, Nof, & Echternach, 2013). DileZitou soucasti je pozorovat pacienta, jak
zvladd udrzet rovnovéhu pii vykonavani Ukolu, zda dochédzi ke zméndm nachyleni
trupu, sledovat §ifi oporné baze a také zda vyuziva dopomoc. POMA-B lze provést do 5
minut a i tak dostate¢né vypovida o balan¢nich schopnostech testované osoby.

POMA je velmi ptinosna pro predikci padi u pacientd po CMP ¢i u pacientti s PN.
Sleduje také deficit v kontrole trupu a poruchy balan¢nich schopnosti, které jsou tizce
spojeny s pady (An, Lee, & Lee, 2014).

Vyhodou POMA je, Ze je vhodnym indikatorem, ktery pomaha urcit, jaké by mélo
byt vedeni terapie u pacienta s rovnovaznym deficitem a také zda doSlo pii terapii
k progresu (Canbek et al., 2013).

Nevyhodou POMA je, Ze nebere v potaz faktory zevniho prostiedi ¢i problémy
S vnimanim vizudlnich podnéti (An et al., 2014). Nekteré z polozek je prili§ obtizné
vykonat a hodnotici §kala od 0-2 je v nékterych ptipadech nedostate¢né specificka
(Manicini & Horak, 2010).

Srovnanim POMA a Berg Balance Scale bylo zjisténo, Ze POMA ma pfi testovani
nizsi senzitivitu nez Berg Balance Scale, ovSem specificita obou testii byla srovnatelna.
Co se ty¢e administrace, u POMA trva krat$i dobu nez u Berg Balance Scale. Berg
Balance Scale vsak zvlada 1épe rozeznat postizeni rovnovahy a je také piesnéjsi
v predikci padi nez POMA. Dale na rozdil od Single-Leg Stance, Functional Rech Test
¢i Timed up and go Test ma POMA vyssi predikéni validitu pro pady (An et al., 2014).
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5.9 Function in sitting Test (FIST)

Jedna se pomérné novy test, ktery je zaméien na stabilitu testované osoby v sedu. Je
praktickym, klinicky vyuzitelnym testem, ktery je mozné velmi rychle a snadno provést.
Hodnoti schopnost sedu, dysfunkce balance pii sezeni, sleduje jeho zmény
pfi intervenci. Zamé&fuje se 1 na velmi jemné zmény rovnovahy, na které ma vliv prubéh
rehabilitace. Sleduje schopnost staticky udrzet posturalni kontrolu, také kontrolu trupu
v pribéhu kondni rtznych aktivit pii plsobeni zevnich podnéti a vyuziti dolnich
koncetin pfi lateralnich pfesunech (Ranganathanlyengar et al., 2013). Cilovou skupinou
jsou pacienti, ktefi nezvladaji testovani ve stoji ¢i pifi chizi. FIST je vhodny
I pro pacienty, pro néz jsou nékteré testy pfili§ obtizné, pfestoze u nich doslo
pozic (Gorman, Radtka, Melnick, Abrams, & Byl, 2010). Jde pfedev§im 0 pacienty
s onemocnénim neurologického charakteru, jako je napiiklad CMP (Gorman, Rivera, &
McCarthy, 2014). Vhodnost pacienta pro tento test je dana nékolika parametry, a to
schopnosti nasledovat a vykonavat zadané pokyny (verbalni i non-verbalni),
rovnovaznym deficitem pacienta, snizenou motorickou kontrolou v sedu a dalsi.

FIST je slozen ze 14 polozek, které jsou soucasti kazdodennich aktivit. Doba trvani
testu je zhruba 10 minut. Mezi testované polozky patii postrk zepiedu, postrk zezadu,
lateralni postrk na silngj$i stranu, klidny sed, sed s otaCenim hlavy ze strany na stranu,
sed se zavienyma o¢ima, sed se zdvizenyma nohama, otolit se a zvednout objekt
umistény za pacientem v preferovaném smeéru, dosah vpied nepostizenou horni
konletinou ve vySce ramene, dosah do strany ve vySce ramene, zvednuti predmétu
z podlahy, pohyb v pted, pohyb vzad, pohyb lateraln¢ (Ranganathanlyengar et al.,
2013). Jednotlivé polozky jsou hodnoceny od 0 do 4 bodl, coz znamena, Ze testovana
osoba muze ziskat 0-56 bodd, jak je dale Sskalovano (Gorman et al., 2010). Ohodnoceni
0 body znamend, Ze testovand osoba nezvlada pohyb bez asistence, 1 bod testovana
osoba potiebuje pro uspésné dokonceni tikolu dopomoc, pii 2 bodech testovana osoba
pro zvladnuti tkolu vyuziva oporu o horni koncetiny ¢i dopomoc jiné osoby, pro zisk 3
bodi testovanad osoba zvlad4d ukol bez dopomoci dalsi osoby, ale vyzaduje slovni
doprovod ¢i vice ¢asu pro dany ukol, 4 body testovana osoba ziska, pokud tkol provede
uspésné a samostatné (Ptiloha 3).

Pii provadéni testu osoba sedi na zidli ¢i posteli tak, aby méla kolena i kycle ve flexi

90°. Dolni koncetiny jsou od sebe na Sifku panve a testovana osoba sedi na podlozce
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pouze do puli stehen. Horni koncetiny jsou volné spustény v kliné. Je dulezité vybrat
vhodnou zidli ¢i popiipadé spravné nastavit vySku lizka pacienta, jelikoz muze dojit
ke ztizeni podminek pro vykonani daného ukolu a tim také ke zkresleni vysledki
(Ranganathanlyengar et al., 2013).

Vyhodou tedy je predevsim to, ze FIST je velmi citlivym testem a je vyuZzitelny
pro Siroké spektrum pacientli trpicich rovnovdznym deficitem.

Za nevyhodu se povazuje, ze pro nckteré pacienty mize byt FIST az pfilis
jednoduchy a tudiz nemusi byt odhalen plny rozsah jejich schopnosti. Navic FIST neni
vhodny pro pacienty, ktefi z jakychkoliv zdravotnich diivodi nemohou splnit podminky

pro sed (Gorman et al., 2014).

5.10 Functional Reach Test (FRT)

Functional Reach Test poprvé zavedla v roce 1990 Pamela Duncan. N¢kdy je FRT
zafazen spiSe pro testovani dynamické rovnovahy, ale neznamend to, ze by nic
nevypovidal o statické rovnovaze. FRT je mozné vyuzit u pacientd s PN, CMP,
s dysfunkci vestibularniho aparétu ¢i u starSich jedinct.

Podstatou testu je schopnost pacienta udrzet rovnovahu ve fixované pozici (sed,
stoj), ve které se snazi dosahnout pfed sebe na co nejveétsi vzdalenosti. Pouziva se
u starSich pacientd, u kterych je vyssi riziko padu, slouzi tedy pro jejich predikci.
Predikce padi je dilezitd predevSim kvili uréeni miry strachu z padu u jednotlivych
pacientl, ktery se Casto poji se snizenim pohyblivosti, s obezitou a nasledné se
zvySenim funkcéni zavislosti.  VSechny tyto problémy posléze vedou ke zvySené
komorbidité az imrtnosti (Lin, 2012).

Provedeni vypada tak, Ze testovand osoba stoji vedle zdi, aniz by se ji dotykala,
dolni koncetiny jsou od sebe na vzdélenost Site panve. Horni koncetinu blize zdi ma
flektovanou v 90° a extendovanou v lokti. Hlavi¢ka tifetiho metakarpu je ve vysce
upevnéného metru na zdi. Nasledné se pacient snazi dosahnout co nejdal bez toho, aby
provedl krok vpted (Merchan-Baeza, Gonzalez-Sanchez, & Cuesta-Vargas, 2014).
Pokud pacient nedosdhne dél nez na vzdalenost 15 cm, je zde potencidlni riziko padu.
Testovat by méli profesiondlové znajici veSkeré problémy a rizika vztahujici se
k danému onemocnéni (poruchy rovnovahy, tendence k padam). V pribéhu testovani
musi hodnotitel soucasn¢ udrzovat co nejvétsi bezpei testované osoby a zaroven

vénovat pozornost dosazené vzdalenosti na metru. Nekdy je proto mozné doplnit metr
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0 listu, kterou pacient sune po metru, kterd se zastavi, az testovana osoba dosdhne
maximalni vzdalenosti. Timto doplitkem Ize také podpofit zp€tnou vazbu, aby testovana
osoba dosahla vétsi vzdalenosti nez by se puvodné piedpokladalo (Lin et al., 2012).
Je vhodny pro klinické vyuziti, nenaro¢ny, se stabilnimi vysledky. Tento test je vysoce

spolehlivy pro urceni rizika padu.

Tabulka 2. Hodnoceni rizika padu u Functional Reach Test (Maranhio-Filho,
Maranhao, Martins da Silva, & Lima, 2011)

Vzdalenost Riziko padu
vice nez 25 cm bez rizika

15-25 cm mozné riziko

do15cm vysoké riziko

Pivodné se jako fixovana pozice vyuzival stoj, pozdéji byl jako modifikace FRT
pridan i sed, ktery je vhodny naptiklad pfi testovani hemiparetikli. Nejedna se pouze
o funk¢ni aktivitu, ale o zaujeti rovnovahy v sedu, ktera je dalezitd pro nejrizngjsi
ukony (oblékéni, ptesun objektl v sedu). Pravé zaujmuti takovéto rovnovahy je cilem
pro pacienty po CMP, kdy je pro né v disledku hemiparézy velmi tézké této pozice
dosahnout (Katz-Leurer et al., 2009). Dale vznikly i takové modifikace, kdy byl ptidan
dosah do stran a vzad (Manicini & Horak, 2010).

Vyhodou je jednoduchost a rychlost provedeni a vysoka validita a reliabilita testu.

Nevyhody jsou spojeny s potencialnimi chybami v méteni, které mohou byt
zpusobeny Unavou testované osoby, strachem ¢i Spatnou koncentraci. Navic FRT
hodnoti pouze jedinou polozku a neidentifikuje pfi¢inu rovnovazného deficitu (Manicini
& Horak, 2010).

Pii testovani pacienti po CMP mél FRT spolecné s Single-Leg Stance

a Performance Oriented Mobility Assessment uspokojivé vysledky pro predikci padu.
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Obrazek 8. Vychozi pozice Functional Reach Test (Foto - archiv autorky)

Obrazek 9. Nasledna pozice pri provedeni Functionl Reach Test

(Foto - archiv autorky)
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5.11 Five repetition sit-to-stand test (FSTS)

Five repetition sit-to-stand test byl pivodné vyvinut pro testovani sily dolnich
koncetin. Pozdé€ji byly zafazeny polozky pro hodnoceni rovnovahy a rizika padu.
Ukolem FSTS je sledovani testované osoby pii sedani a zvedani se ze Zidle, dale
provedeni tohoto tkonu a jeho rychlost. Vyhodou tohoto testu je, Zze pfesun ze sedu
do stoje a naopak je zahrnut v kazdodennich aktivitach (Mgler et al., 2012). Jedna se
0 vhodny nastroj pro testovani pacientii z fad senioril a s neurologickym onemocnénim
jako je PN, CMP, DMO, onemocnéni vestibularniho aparatu, RS, Alzheimerova
choroba.

Provedeni testu tedy vypada tak, Ze testovana osoba se snazi pétkrat za sebou
co nejrychleji vstat ze zidle a opét se na ni posadit. U zdravych mladych pacientii by test
m¢l trvat do 10 sekund, u starSich do 14,2 sekund. Vysledek testu je zavisly na n¢kolika
faktorech. Je diilezité stanovit spravnou vysku zidle pfiméfené vzristu testované osoby
(40, 44, 45 cm,....), jelikoz nasledné ovliviiuje schopnost pacienta vsat ze sedu do stoje.
Prili§ vysoka zidle by mohla test zjednodusit a tim padem by nebyl objeven pacientiiv
deficit, kdezto pfili§ nizkda by mohla zptsobit mylnou diagnostiku rovnovazného
deficitu. Dale je také nutno dbat na postaveni dolnich koncetin a mife jejich vyuziti,
rychlost pti provadéni testu a vyuziti hornich koncetin pfi vstavani.

Pomalejsi provedeni testu muze souviset s deficity v provadéni kazdodennich aktivit
a sporuchami rovnovahy. Na skoére testu maji vliv zavraté, slabost, zmény
V pohybovém stereotypu. Dodatecné opakovani testu je zbytecné, jelikoz v disledku
unavy by mohlo dojit ke zkresleni pravdivého vysledku. FTSTS je vhodny pievazné
pro mladsi pacienty, jelikoz pokud maji rovnovazny deficit, je mozné jej ihned zjistit
ve srovnani se stejné starymi ale zdravymi kontrolnimi subjekty. Navic stereotyp
vstavani ze zidle do stoje je jiny u pacientl, ktefi maji rovnovazny deficit a jiny
u zdravych subjekti (Duncan, Leddy, & Eahart, 2011). Pomucky potiebné pro test jsou
stopky, zidle bez opéradel vysoka dle vysky pacienta, aby se dolni koncetiny nachazely
ve flexi 90° v kyclich, kolenech a hleznech (Silva, Quinto, Franco, & Faria, 2014).

Vyhodou FSTS je jeho jednoduchost pii administraci, bezpecnost, rychlost a dobra
realizovatelnost v klinické praxi bez narokl na specialni vybaveni a prostor. Byla
zjiSténa 1 dobra spolehlivost pfi testovani sily u izometrické kontrakce extenzort kolene
u pacientli po CMP a také u pacienti s détskou mozkovou obrnou pii testovani flexort

a abduktort kycle. Je vhodny pro pacienty s Alzheimerovou chorobou, jelikoz je velmi
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bezpeény a jednoduchy na provedeni (Silva et al., 2014). Jeho schopnosti je také
rozpoznani pacienti s PN, ktefi maji vyssi tendenci k padim v dasledku posturalni
instability, freezingu a snizeni svalové sily dolnich koncetin (Duncan et al., 2011).
Pti testovani pacientll s roztrouSenou sklerozou dokéaze spolehlivé zjistit silu dolnich
koncetin. Béhem provadéni testu tak mohou Vyplynout nedostatky jedné z dolnich
koncetin, ktera je timto onemocnénim vice postizena Vv disledku demyelinizace pochev
neurond. FSTS je vhodny ptfedevsim pro pacienty s lehkou nebo stfedni mirou disability
(Mgler et al., 2012).

Nevyhodou je, ze pro nékteré pacienty piedev§im vyssiho véku muze byt FTSTS
ptiliS narocny.

FTSTS ma nizs$i rozliSovaci vlastnosti nez The Activity-specific Balance Confidence
Scale a Dynamic Gait Index. Ovsem FTSTS se vice osvédCuje pii prechodnych
pohybech, které jsou soucasti kazdodennich aktivit. Oproti 30-seconds sit-to-stand testu

se projevil jako spolehlivéjsi indikator zmén rovnovahy (Silva et al., 2014).
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Obrazek 10. Provedeni Five times sit-to-stand Test (Foto - archiv autorky)
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6 KAZUISTIKA

Inicialy: A. L.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1955

Diagnoéza: Parkinsonova nemoc
Dominantni horni koncetina: prava

Datum vySetieni: 15. 4. 2015

Osobni anamnéza: Vvroce 1983 pad ze stromu s naslednou zlomeninou levé ruky

a operaci sleziny. Zlomena ruka nesrostla nejlépe, ale jeji funkce je zachovana.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou, bydli v ¢inZovnim domé s vytahem.
Pracovni anamnéza: vozmistr, dnes v invalidnim dtichodé.

Sportovni anamnéza: kazdy tyden dochédzi na skupinové cviceni na RRR centrum

v Olomouci. Hraje pravidelné bowling.

Farmakologicka anamnéza: Isicom, xyzal, bere i dalsi 2 Iéky, ale nepamatuje si

nazvy.
Alergickda anamnéza: sezonni alergie na pyl.

Nynéjsi onemocnéni: Parkinsonova nemoc byla pacientovi diagnostikovana v roce
2009, dle manzelky ale byly prvni pfiznaky zjevné jiz od roku 2005. Prvni pfiznaky
se projevovaly zhorSenou pohyblivosti po rdnu s nutnosti se rozhybat. Jako nejvétsi
problém povazuje sniZzenou pohyblivost. Ttes je diky 1ékiim potlacen a neptsobi mu
takovy problém, stdva se vSak znateln&j$i pifi stresu. Freezing pifekonava pomoci

rychlej$iho pohybu. Prozatim nepotiebuje zadné pomiicky.
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Kineziologicky rozbor

Zezadu: Panev v roviné, zadni horni spiny ve stejné vysce. Pravé rameno je drzeno
V niz§im postaveni nez levé, dolni thel pravé lopatky nize. Prava taile rozsireng;jsi.
Hlava bez inklinace. Symetrické postaveni dolnich koncetin. Kolenni klouby lehce

ve vardznim postaveni.

Zboku: Panev v anteverznim postaveni, s vyrazn&j$i bederni lordézou. Bficho
vyklenuté, hrudni patet v kifotickém postaveni. Viditelny pfedsun hlavy, ramena

Vv lehké protrakci. Kolenni kluby v mirné semiflexi.

Zeptedu: Predni horni spiny v roving€. V horni ¢asti bficha jizva po operaci sleziny.
Prava bradavka nize. Dolni koncetiny vV mirné zevni rotaci.

Neurologické vySetireni

Pti vySetieni byl pacient plné€ orientovany, ochotné spolupracoval.

Hlavové nervy: vySetfeni hlavovych nervli nepoukazuje na patologické zmény.

Pfi vySetifeni V. hlavového nervu byl oboustranné vybavny masseterovy reflex. U VII.

hlavového nervu pozitivni Chvostek I, IT a II1.

Vysetieni mozeckovych funkei: pfi zkousce diadochokinézy lehce zpomalen pohyb

praveé horni koncetiny. Pfi pokusu o zvraceni trupu ve stoji pacient vykonal jeden krok

vzad. Ostatni zkouSky na mozeckové funkce byly negativni.

Elementarni reflexy posturdlni: pfi sakadované flexi loketniho kloubu vpravo i vlevo

nebylo zjisténo naskakovani Slachy m. biceps brachii. OvSem pii sakadované extenzi

loketniho kloubu bylo palpaci zjisténo lehké naskakovani §lachy, a to pfedevs§im vlevo.

Napinaci reflexy:

Horni koncetiny - bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni, pronacni reflex a reflex flexorti
prstl byly oboustranné vybavné.
Dolni koncetiny - reflex Achillovy slachy, patelarni reflex a medioplantarni oboustranné

vybavné.

Spastické jevy: na hornich i dolnich koncetinach negativni.
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Paretické jevy: na hornich i dolnich koncetindch negativni. Obc¢as si stéZuje

na problémy s jemnou motorikou predevs§im v levé ruce ale nepravidelné.

Citi: Povrchové ¢iti v normé. Pti vySetfeni hlubokého ¢iti se nastaveni horni koncetiny

do stejné pozice o nékolik centimetrd odliSuje, a to vpravo i vievo.

Stoj:

Romberguv test

Zkousky Romberg I, II, a III zvlada pacient bez komplikaci, vZdy danou pozici udrzi
danych 30 sekund. Pii zkousce Romberg III jsou viditelné titubace trupu smérem

vpravo.

Single-Leg Stance

S otevienyma ocima: Pacient zvladd udrzet pozici na pravé i levé dolni koncetiné
po dobu 30 sekund. Pii stoji na levé dolni konéetin¢ byly znatelné titubace smérem
vpravo.

Se zavienyma ocima: Pacient nezvlada udrzet pozici po dobu 10 sekund, na levé dolni

koncetiné jsou viditelné vétsi problémy s udrZzenim pozice.

Five times sit-to-stand test

Pacient tento test vykonal za 12 sekund, coZ je v mezich normy pro danou v€kovou

skupinu. Provedeni bylo plynulé, bez problému s iniciaci ¢i ukon¢enim pohybu.

Chiize:
Chiize I: Chuzi s otevienyma o€ima pacient zvlada. Délka krokd v normé&. Souhyby
hornich koncetin pfi chlizi mirn¢ snizeny. Pfi otoCeni pacient stabilni. Iniciace

a zastaveni pohybu bez vyraznéjsich problémt.

Chtize II: Pii chiizi se zavienyma o¢ima doslo ke zpomaleni krokl a snizeni souhybti

hornich kondetin.
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Testovaci Skaly pro Parkinsonovu nemoc:

Modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra

Dle vysetfeni bychom mohli K pacientovi pfifadit stadium 2 nebo 2,5.

Parkinson Activity Scale

Ptemisténi na zidli
1) Vstavani - normalni bez zjevnych potizi (4)

2) Sedani - normalni bez zjevnych potizi (4)

Hypokinéza pii chizi
3) Zahajovani chlize - normalni bez zjevnych obtizi (4)

4) Otaceni o 360° stupnti - normalni bez zjevnych obtizi (4)

Pohyblivost na posteli
5) PoloZeni na zada - jedna obtiz: s posunovanim trupu (3)
6) Otaceni se na stranu - dv€ obtiZe: s ota€enim a posunovanim trupu (2)

7) Vstavani - normalni bez zjevnych obtizi (4)

Pohyblivost na posteli s ptikryvkou

8) Polozeni a zakryti se ptikryvkou - jedna obtiz s pohybem téla (3)

9) PretoCeni se na bok - dvé obtize: spohybem téla a supravenim
prikryvky (2)

10) Vstavani z pod prikryvky - dvé obtize: s pohybem téla a s upravenim
pikryvky (2)

Celkové skore - 32 bodi (40 bodli maximum)

Rehabilita¢ni plan

Kratkodobv rehabilitaéni plan

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
senzomotoricka stimulace - nacvik malé nohy pro zlepSeni propriocepce

z plosky nohy, cviceni na balan¢nich plosinach
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e rytmicka cviceni pro zlepSeni chlize a souhybti hornich koncetin
e zdokonaleni jemné motoriky
e protahovani zkraceného svalstva a posilovani oslabenych svalovych skupin

e trénink piesunt na posteli - otaceni se, pouzivani prikryvky

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

e zlepSeni pohyblivosti pti otaCeni se na posteli a pfi pouzivani ptikryvky

e pokracovani v dochdzeni na skupinova cvi¢eni na RRR centrum Olomouc
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7 DISKUSE

Z dosud zjisténych poznatku je viditelné, ze pii vybéru testii vhodnych pro testovani
statické rovnovahy u neurologicky nemocnych, je mozné vybirat z nékolika moznosti.
K dispozici ndm jsou tzv. ,single-task* testy tedy takové, které zahrnuji pouze jeden
ukol napf. Single-Leg Stance ¢i Functional Reach test nebo testy vyuzivajici vice tkolu,
zde miizeme zatradit Berg Balance Scale, BESTest nebo Brunel Balance Assessment
(Tsang et al., 2013). Obecné lze fici, Ze vicetikolové testy mohou objevit uz i lehké
zmény rovnovahy, které se odliSuji od normy. Naproti tomu jednotkolové testy maji
vyhodu v jejich jednoduchosti pro realizaci.

Jednim z klinicky nejvice vyuZzivanych testd pro statickou rovnovahu je Rombergiv
test. Jeho vyhody jsou znacné. Jak jiz bylo zminéno, dokaZe zjistit, zda pacient trpi
rovnovaznym deficitem, provedeni je rychlé a bez potieby specialnich pomiicek. Ptesto
vSak neni schopen ptesnéji specifikovat pti¢iny zmén balanénich schopnosti. To samé
muzeme fici 1 o Single-Leg Stance, ktery je v klinické praxi také Casto vyuZivan, ale
jeho nevyhody jsou obdobné jako u Rombergova testu. OvSem pokud chceme ziskat
rychle alespon zakladni informace o stavu rovnovahy postizeného, jsou tyto dva testy
vhodnou volbou. BohuZel pro vedeni nasledné terapie maji limitujici roli (Tsang et al.,
2013). Jestlize chceme stale vychazet z Rombergova testu, ale cilem je rozlisit
poskozeni urcité slozky rovnovahy, je mozné vyuzit Clinical Test for Sensory
Interaction in Balance. Tento test, podobn¢ jako Sensory Organisation Test, se zamé&fuje
na vysetfeni vice systému podilejicich se na stabilité (Khattar & Hathiram, 2012). Tudiz
na rozdil od Rombergova testu nebo Single-Leg Stance Test maji jejich vysledky vyssi
vypovédni hodnotu.

V ptipadé potieby podrobnéjsiho vySetfovani rovnovazného deficitu je dobré vyuZit
je hned nekolik. Za zlaty standard Vv testovani je povazovana Berg Balance Scale.
O tomto testu je mezi fyzioterapeuty ziejmé nejrozsahlejsi povédomi. Nejspi$ je to
i proto, ze jeho vysledky vykazuji dobrou vypovédni hodnotu a je mozno jej provést
Vv relativné kratkém case. Navic je velmi spolehlivy pii testovani pacienti po CMP nebo
pacientli geriatrickych, u nichz se zmény rovnovdhy casto projevuji. Presto Berg
Balance Scale neni jedinym moZznym testovacim ndstrojem pro tyto pacienty. Velmi
dobie se osvédcila i série BESTestu, a to jak puvodni verze, tak i Mini-BESTest a Brief-

BESTest. Tyto testy oproti Berg Balance Scale vykazuji o mnoho vys$si senzitivitu.
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Naptiklad plny BESTest je nejdiikladnéjSim a nejpodrobnéj$Sim testem, jelikoz je
zalozen na podklad¢ testovani Sesti systému fidicich rovnovahu (Chinskogram et al.,
2014). Dokaze detekovat a zhodnotit uz i minimalni odchylky v pacientové rovnovaze
azaroven zmény v piipadé zlepSeni stavu, coZz poukazuje na vysokou validitu,
reliabilitu a senzitivitu této testovaci baterie. Navic tyto kvality se osvéd¢€ily u Sirokého
spektra neurologickych onemocnéni, a to pfedevSim u CMP, PN a RS. Bohuzel
v klinické praxi neni piili§ obliben, protoze ¢asova naro¢nost je v jeho piipad¢ opravdu
vysoka. Rada odbornikii (Padgett et al., 2012; Tsang et al., 2013) je ptiklonéna
k vyuzivani Mini-BESTest a Brief-BESTest. Tyto dvé variace ptivodniho BESTestu je
mozné provést jiz do 15 minut a piesto maji kvalitni vypovidaci hodnotu. Ovsem i pies
své nesporné klady nedosahuji takovych kvalit jako ptivodni BESTest, ktery by nemél
byt nikdy opomenut, protoze miize odhalit zmény rovnovéahy, které jiné testy piehlédly
(King et al., 2011). Pti pouziti zkracenych verzi je tieba brat v potaz, Ze jsou ochuzeny
o nekteré polozky, a proto je sniZzena predevsim jejich senzitivita a piesnost (Tabulkal).

V pribéhu testovani je vhodné se fidit i dle tize rovnovazného deficitu daného
pacienta. Vzorovym piikladem je Brunel Balance Assessment, diky jehoZz
hierarchickému fazeni jednotlivych ukoli Ize odvodit, které tkoly pacient zvladne
a které jsou jiz nad jeho limity. Navic Brunel Balance Assessment dosahuje vyssi
senzitivity pii testovani neZ Berg Balance Scale. V ptipad¢ Berg Balance Scale takovéto
moznosti hierarchického fazeni nejsou a musime tedy provést sled vsech tikold, které je
pacient schopen provést (Tyson & DeSouza, 2004). Velkou vyhodou je, Ze dnes existuji
testy, které mohou kvalitn¢ zhodnotit stav pacientti, u kterych by bylo pfili§ obtizné
¢i nemozné testovani ve stoje. Pro tyto pacienty byl vytvofen Function in Sitting Test
(Gorman et al., 2010). Ackoliv sed je zahrnut ve vétSin€ testovacich baterii, nikde neni
testovan tak podrobné jako u tohoto testu. Je vhodny pro Siroké spektrum rovnovaznych
poruch a prokéazal se jako dostatecné¢ validni a reliabilni pfedevSim pii testovani
pacientl po CMP.

Soucasti testovacich nastroji je 1 hodnoceni pfesunt ze sedu do stoje, které jsou
soucasti kazdodennich aktivit. Na tyto pfesuny byl specidlné¢ vyvinut Five times
repetition sit-to-stand Test, ale v riznych formach je i soucasti Tinetti Performance
Oriented Mobility Assessment, Berg Balance Scale ¢i BESTestu. Z toho tedy mizeme
usoudit, jak je pfesun ze sedu do stoje dulezitou slozkou, ve které se pak mohou

poruchy rovnovahy promitnout. Podobné¢ na tom je i Functional Reach Test,
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kdy funkéni dosahy jsou polozkou, bez které se nelze obejit. A stejné jako Five times
repetition sit-to-stand Test je zahrnut v rozsahlejsich testovacich bateriich.

Z4dny autor se p¥imo nezmifiuje, jaké preference by pii vybéru testi mély byt brany
v potaz. Vzdy zde hraje dilezitou roli individudlni stav jednice a problémy s nim
spojené. Presto je mozné fici, Ze pokud chceme podrobné&ji vysettit stav pacienta, jsou
viceukolové testy vhodnéjsi volbou nez jednoukolové, a to predev§im v zavislosti
na vyssi validité, reliabilité, senzitivité a piesnosti. Z hlediska onemocnéni typu CMP,
PN nebo RS jsou idealnimi volbami napiiklad Berg Balance Scale, Function in sitting
Test, BESTest a jeho verze Mini-BESTest i Brief-BESTest. V ptipadé poruch
vestibularniho aparatu se diagnosticky osveéd¢il Clinical Test for Sensory Interaction
and Balance, Sensory Organisation Test a také Rombergliv test. Ztoho vyplyva,

ze pro nekteré z diagno6z jsou dané testy mnohem piinosné€jsi nez pro jiné.
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8 ZAVER

Neurologicka onemocnéni a s nimi spojené poruchy stability jsou problémem, ktery
ovlivituje kazdodenni Zzivot postizeného cloveka. Testovani takovychto jedinct
napomahd proniknout hloubé&ji do problematiky rovnovdzného deficitu. Prtesto
pro testovani statické rovnovahy je velmi obtizné urcit, ktery test je nejvhodnéjsi
volbou. Uz vzhledem k okolnosti, Ze existuje nepieberné mnozstvi testl, které dokazou
zachytit zmény stability, je vybér ovlivnén mnoha faktory, jez mohou byt ndpomocny
pro odhaleni rovnovazného deficitu.

Mezi hlavni faktory majici vliv na vybér daného testu lze fadit onemocnéni, které
bylo pacientovi diagnostikovano, jeho vék, miru disability s pfidruzenymi
komplikacemi, kognitivni zmény, psychické vlivy a dalsi. M¢lo by byt zminéno,
ze dilezitou polozkou jsou i zkuSenosti zdravotnickych pracovnikid s provadénim
jednotlivych testi. Nejedna se pouze o to, zda védi, ktery test je pouzitelny pro danou
neurologickou diagnézu, ale také jestli ma pro ni né&jakou vypovédni hodnotu a jak
kvalitni obraz poskytuje o pacientové stavu. Jak jiz bylo vySe poznamenano, nékteré
testy totiz nejsou schopny objasnit, jaky systém stability je naruSen. Navic urcité testy
nejsou pro danou diagnozu dostatené senzitivni, tudiz je jejich vyuziti v praxi
omezené. Dale by se nemélo opomenout, Ze vyznamnou roli pfi testovani hraje Cas,
ktery je pro pacienta k dispozici a taktéz vlastni moznosti rehabilita¢niho zafizeni,
aby mohlo tyto testy provadét.

Zavérem bych chtéla podotknout, Ze testovani rovnovahy a vyuzivani
standardizovanych testil ma v rehabilitaci své zaslouzené misto, a to hlavné diky svému
podilu na diagnostice a tvorb&é néavrhu rehabilitacniho planu pacienta. OvSem stale
z riznych diivodi neni velka &ast testd v praxi vyuzivana. Castou pfi¢inou mize byt
neustaly vznik riznych modifikaci testli nebo existence n€kolika platnych verzi. Piesto
bychom neméli tyto testy zavrhovat, ale spiSe se zaslouzit o jejich spravné pouziti

a zefektivnéni pfi terapii.
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9 SOUHRN

Posturalni instabilita predstavuje problém, ktery se odrazi v kazdodennim zivoté
postizeného pacienta. Tato bakalaiska prace shrnuje dosud zjisténé poznatky o testovani
statické rovnovahy se zaméfenim na neurologicka onemocnéni, a to predevsim na cévni
mozkovou piihodu, Parkinsonovu nemoc a roztrousenou sklerézu. Prvni Cast se zabyva
popisem hlavnich fidicich systémi ovliviiujicich rovnovahu, dale nejcastéjSimi
neurologickymi onemocnénimi a jejich symptomy, které maji dopad na balanci
pacienta. Druhé ¢ast pak podrobné popisuje dostupné testy a testovaci baterie, které 1ze
v rehabilitaci vyuzivat. Je zde uvedeno jejich vyuziti pro dané diagnozy, schopnost
detekce rovnovazného deficitu, urceni jeho tiZze a rizika tendenci k padim. Soucasné
jsou zjistény vyhody a nevyhody jednotlivych testt a s nimi spojena validita, reliabilita
I senzitivita.

Cilem provadéni téchto testli je odhalit zmény rovnovahy a s nimi souvisejici
problémy. V zavislosti na jejich vysledcich je vytvafen vhodny rehabilitacni plan,
jenz zmirni pacientovy symptomy.

Soucésti prace je kazuistika pacienta s Parkinsonovou nemoci a vyukové video,

které zachycuje vybrané testy statické a dynamické rovnovahy.
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10 SUMMARY

Postural instability is a problem which reflects in everyday life of disabled patient.
This Bachelor’s thesis summarizes information, findings about static balance testing of
neurological diseases, primarily a stroke, Parkinson’s Disease and multiple sclerosis.
The first part is focused on description of main stability control systems, the most often
neurological diseases and symptoms that affect the balance control. The second part
gives a detail description of accessible tests and testing batterries which can be used in
rehabilitation. It describes their utilization for given diagnoses, ability to define the
balance deficit, its seriousness and the risk of tendency to fall. At the same time it
describes advantages and disadvantages of every single test and associated validity,
reliability and also sensitivity.

The main aim of these tests is disclosing stability changes and problems which are
connected with it. Then suitable rehabilitation plan is created depending on their results.
This plan reduces patient’s symptoms.

The thesis includes the case study of patient with Parkinson’s Disease and

educational video that captures selected tests of static and dynamic balance.
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12 PRILOHY

BESTest- Inter-rater Reliability
Balance Evaluation — Systems Test

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

. BIOMECHANICAL CONSTRAINTS SECTION I: 15 POINTS
1. BASE OF SUPPORT

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

(2) One foot has deformities and/or pain

(1) Both feet has deformities OR pain

(0) Both feet have deformities AND pain

2. CoM ALIGNMENT
(3) Normal AP and ML CoM alignment and normal segmental postural alignment
(2) Abnormal AP OR ML CoM alignment OR abnormal segmental postural alignment
(1) Abnormal AP OR ML CoM alignment AND abnormal segmental postural alignment
(0) Abnormal AP AND ML CoM alignment

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

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

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

Il. STABILITY LIMITS SECTION II: 121 POINTS
6. SITTING VERTICALITY AND LATERAL LEAN
Lean Verticality
Left Right Left Right
(3) (3) Maximum lean, subject moves (3) (3) Realigns to vertical with
upper shoulders beyond body very SMALL or no
midline, very stable OVERSHOOT
(2) (2) Moderate lean, subject's upper (2) (2) Significantly Over- or under-
shoulder approaches body midline shoots but eventually
or some instability realigns to vertical
(1) (1) Very little lean, or significant (1) (1) Failure to realign to vertical
instability
(0) (o No lean or falls (exceeds limits) 0y (0) Falls with the eyes closed
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7. FUNCTIONAL REACH FORWARD Distance reached: cm OR inches
(3)  Maximum to limits: =32 cm (12.5in )

{2) Moderate; 16.5cm-32cm (65-12.51in)

(1) Poor: <16.5 cm (6.5in)

{(0) No measurable lean — or must be caught

8. FUNCTIONAL REACH LATERAL  Distance reached: Left cm ( in) Right cm | in)
Left  Right

(3 (3) Maximum to limit: > 25.5 cm (10 in)

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

(1 (1) Poor: =10 cm (4 in)

(0) (0) Mo measurable lean, or must be caught

lll. TRANSITIONS- ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENT SECTION 1. /18 POINTS

9. SIT TO STAND

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

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

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

{0) Requires moderate or maximal assist to stand

10. RISE TO TOES

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

(2) Heels up, but not full range (smaller than when holding hands so no balance requirement)
-0OR- slight instability & holds for 3 sec

(1) Holds for less than 3 sec

(0) Unable

11. STAND ON ONE LEG

Left Time in Sec: Right Time in Sec:

{3) Normal: Stable for> 20 s {3) Mormal: Stable for > 20s

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

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

{0) Unable {0) Unable

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

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

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

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

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

13, STANDING ARM RAISE

{3) NMormal: Remains stable

(2) Visible sway

(1) Steps to regain equilibrium/unable to move quickly w/o losing balance
{0) Unable, or needs assistance for stability
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IV. REACTIVE POSTURAL RESPONSE SECTION IV: 18 POINTS
14. IN PLACE RESPONSE- FORWARD

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

(2) Recovers stability with arm or hip motion

(1) Takes a step to recover stability

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

15, IN PLACE RESPONSE- BACKWARD

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

(2) Recovers stability with some arm or hip motion

(1) Takes a step to recover stability

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

16. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

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

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

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

(0) Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

17. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

{3) Recovers independently a single, large step

{2) More than one step used, but stable and recovers independently OR 1 step with imbalance
(1) Takes several steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance

(0) Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously

18. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL

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

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

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

V. SENSORY ORIENTATION SECTION V: 15 POINTS

19. SENSORY INTEGRATION FOR BALANCE (MODIFIED CTSIB)

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

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

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

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

20. INCLINE- EYES CLOSED

Toes Up

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

(0) Unable to stand =10 sec -OR- will not attempt independent stance
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VI. STABILITY IN GAIT SECTION V: /21 POINTS
21. GAIT — LEVEL SURFACE Time 5ecs.
{3) MNormal: walks 20 ft., good speed (= 5.5 sec), no evidence of imbalance.
(2) Mild: 20 ft., slower speed (>5.5 sec), no evidence of imbalance.
(1) Moderate: walks 20 ft., evidence of imbalance (wide-base, lateral trunk motion, inconsistent step path)
— at any preferred speed.
(0) Severe: cannot walk 20 ft. without assistance, or severe gait deviations OR severe imbalance

22. CHANGE IN GAIT SPEED
(3) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance
(2) Mild: Unable to change walking speed without imbalance
(1) Moderate: Changes walking speed but with signs of imbalance,
(0) Severe: Unable to achieve significant change in speed AND signs of imbalance

23. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL
(3) Mormal: performs head turns with no change in gait speed and good balance
(2) Mild: performs head turns smoothly with reduction in gait speed,
(1) Moderate: performs head turns with imbalance
(0) Severe: performs head turns with reduced speed AND imbalance AND/OR will not move head within
available range while walking.

24, WaLK WITH PIvoT TURNS
(3) Mormal: Turns with feet close, FAST (< 3 steps) with good balance.
(2) Mild: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance
(1) Moderate: Turns with feet close at any speed with mild signs of imbalance
(0) Sewvere: Cannaot turn with feet close at any speed and significant imbalance.

25. STEP OVER OBSTACLES Time sec

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

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

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

26. TIMED "GET UP & GoO" Get Up & Go: Time sec
(3) Normal: Fast (<11 sec) with good balance
(2) Mild: Slow (>11 sec with good balance)
(1) Moderate: Fast (<11 sec) with imbalance.
(0) Severe: Slow (=11 sec) AND imbalance.

27. Timed "Get Up & Go" With Dual Task Dual Task: Time sec
{(3) Normal: No noticeable change between sitting and standing in the rate or accuracy of backwards counting
and no change in gait speed.
{2) Mild: Moticeable slowing, hesitation or errors in counting backwards OR slow walking (10%) in dual task
(1) Moderate: Affects on BOTH the cognitive task AND slow walking (=10%) in dual task.
(0) Severe: Can't count backward while walking or stops walking while talking

Priloha 1. BESTest
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Berg Balance Scale

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

()3 able to stand independently using hands
()2 able to stand using hands after several tries
()1 needs minimal aid to stand or stabilize
()0 needs moderate or maximal assist to stand

STANDING UNSUPPORTED
INSTRUCTIOMNS: Please stand for two minutes without holding on.
( )4 able to stand safely for 2 minutes

()3 able to stand 2 minutes with supervision

()2 able to stand 30 seconds unsupported

()1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported
()0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. Proceed to item #4.

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A STOOL
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

( )4 able to sit safely and securely for 2 minutes

()3 able to sit 2 minutes under supervision

) able to able to sit 30 seconds

) able to sit 10 seconds

) unable to sit without support 10 seconds

—— —
[=TE ]

STANDING TO SITTING
INSTRUCTIONS: Please sit down.
( )4 sits safely with minimal use of hands

()3 controls descent by using hands

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

TRAMSFERS

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

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

()3 able to transfer safely definite need of hands

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

()1 needs one person to assist

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

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

( )3  abletostand 10 seconds with supervision

able to stand 3 seconds

unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

needs help to keep from falling

——
[=T =]

)
)
)

STANDING UNSUPPCORTED WITH FEET TOGETHER
INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.
( )4 able to place feet together independently and stand | minute safely

)3 able to place feet together independently and stand | minute with supervision
able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
needs help to attain position but able to stand |5 seconds feet together
needs help to attain position and unable to hold for |5 seconds

,-u-”-ua
—_———
o —N
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Berg Balance Scale continued...

REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING

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

( )4 can reach forward confidently 25 em (10 inches)

()3 can reach forward 12 em (5 inches)

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

()1 reaches forward but needs supervision

()0 loses balance while trying/requires external support

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is in front of your feet.

( )4 able to pick up slipper safely and easily

()3 able to pick up slipper but needs supervision

()2 unable to pick up but reaches 2-5 em(|-2 inches) from slipper and keeps balance independently
()1 unable to pick up and needs supervision while trying

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

TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder. Repeat to the right. (Examiner may pick an object
to look at directly behind the subject to encourage a better twist turn.)

()4 looks behind from both sides and weight shifts well

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

()2 turns sideways only but maintains balance

()1 needs supervision when turning

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

TURN 360 DEGREES
INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full circle in the other direction.

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

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

()1 needs close supervision or verbal cuing

()0 needs assistance while turning

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has touched the step/stool four times.
( )4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

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

()2 able to complete 4 steps without aid with supervision

[ able to complete > 2 steps needs minimal assist

()o needs assistance to keep from falling/unable to try

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT

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

( )4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds
()3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds
()2 able to take small step independently and hold 30 seconds
()1 needs help to step but can hold 15 seconds

()0 loses balance while stepping or standing

STANDING ON ONE LEG
INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.
) 4 able to lift leg independently and hold > |0 seconds
)3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds
able to lift leg independently and hold = 3 seconds
)1 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently.
)0 unable to try of needs assist to prevent fall

— —
=]

() TOTAL SCORE (Maximum = 56)

Priloha 2. Berg Balance Scale
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FUNCTION IN SITTING TEST (FIST) RESULTS

FIST Test Item

¥ fermur on surface; hips & knees flexed to 90
0 Used step/stoal for positioning & foot support

Date:

Date:

Date:

Anterior Nudge: superior sternum

Y

E ﬁ “:d Posterior Nudge: between scapular

c E O | spines

id . Lateral Nudge: 1o dominant side at
acromion

Static sitting: 30 seconds

Sitting, shake ‘no": left and right

Sitting, eyes closed: 30 seconds

Sitting, lift foot: dominant side, lift foot 1 inch
twice

Pick up object from behind: object at midline,
hands breadth posterior

Forward reach: use dominant arm, must
complete full motion

Lateral reach: use dominant arm, clear
opposite ischial tuberosity

Pick up object from floor: from between feet

Posterior scooting: move backwards 2 inches

Anterior scooting: move forward 2 inches

Lateral scooting: move to dominant side 2

inches
TOTAL / 56 / 56 / 56
Administered by:
Notes/comments:
Scoring Key:

4 = Independent (completes task independently & successfully)

3 = Verbal cuesfincreased time (completes task independently & successfully and only needs more time/cues)
2 = Upper extremity support (must use LE for suppon or assistance to complets successfully)
1= Needs assistance {unable to complete w/o physical assist; document level: min, mod, max)

0 = Dependent (requires complete physical assist; unable to complete successfully even wiphysical assist)

Piiloha3. Function in sitting Test
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m Heatth Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment

POMA is a task- oriented test that measures an older adult's gait and balance abilities by an ordinal scale of 0 (most
impairment) to 2 (independence). The assessments takes 10 - 15 minutes to complete.

(See: Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. JAGS 1986; 34: 119-126.
Scoring description: PT Bulletin Feb. 10, 1993)

Name: Date:

Administrator:

Balance Assessment

Location:

Instructions: Subject is seated in a hard, armless chair. The following maneuvers are tested.

Task Description of Balance Possible Score
1 iSitting Balance Leans or slides in chair 0
Steady, safe 1
2 iArises Unable without help 0
Able, uses arms to help 1
Able without using arms 2
3 :iAttempts to arise Unable without help 0
Able, requires > 1 attempt 1
Able to rise, 1 attempt 2
4 :Immediate standing Unsteady (swaggers, moves feet, trunk sway) 0
balance Steady but uses walker or other support 1
(first 5 seconds) Steady without walker or other support 2
5 iStanding Balance Unsteady 0
Steady but wide stance (medial heels > 4 inches apart) and
uses cane or other support 1
Narrow stance without support 2
6 iNudged (subject at Begins to fall 0
max position with feet  :Staggers, grabs, catches self 1
as close together as Steady 2
possible, examiner
pushes lightly on
subject’s sternum with
palm of hand 3 times)
7 iEyes closed (at Unsteady 0
maximum position #6)  iSteady 1
8 iTurning 360 degrees Discontinuous steps 0
Continuous steps 1
Unsteady (grabs, swaggers) 0
Steady 1
9 iSitting Down Unsafe (misjudged distance, falls into chair) 0
Uses arms or not a smooth motion 1
Safe, smooth motion 2
o~ ndependemt T Total Balance Score (out of 16) =
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m o, Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment

Patient Name: Date:
Location: Administrator:

Gait Assessment

Instructions: Subject stands with examiner, walks down hallway or across the room, first at “usual” pace, then back
at “rapid, but safe” pace (using usual walking aids).

Task Description of Gait Possible Score

10 {Initiation of gait Any hesitancy or multiple attempts to start 0

(immediately or after No hesitancy 1
told to "go"}

11 iStep length and height  ia. Right swing foot does not pass left stance foot with step 0
b. Right foot passes left stance foot 1
c. Right foot does not clear floor completely with step 0
d. Right foot completely clears floor 1
e. Left swing foot does not pass right stance foot with step 0
f. Left foot passes right stance foot 1
g. Left foot does not clear floor completely with step 0
h. Left foot completely clears floor 1

12 iStep Symmetry Right and left step length not equal (estimate) 0
Right and left step appear equal 1

13 iStep Continuity Stopping or discontinuity between steps 0
Steps appear continuous 1

14 iPath (estimated in Marked deviation 0

relation to floor tiles, Mild/moderate deviation or uses walking aid 1
12-inch diameter; Straight without walking aid 2
observe excursion of

1 foot over about 10

feet of the course).

15 {Trunk Marked sway or uses walking aid 0
Mo sway but flexion of knees or back, or spreads 1
arms out while walking
No sway, no flexion, no use of arms, and no use 2
of walking aid

16 iWalking Stance Heels apart 0
Heels almost touching while walking 1

e e mpairment Total Gait Score (out of 12) =
Balance + Gait Score=

< 19 = HIGH FALL RISK 19-24 = MEDIUM FALL RISK  25-28 = LOW FALL RISK

Piiloha 4. Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment
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