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Abstrakt: Cilem této diplomové prace bylo porovnat piistrojové a klinické hodnoceni
posturalni stability u jedinc ve vékovém rozmezi 60 az 75 let. Pristrojové hodnoceni
bylo realizovano pomoci balan¢niho systému Biodex.

Vyzkumny soubor nemél v anamnéze zadné operace, zavazna zranéni v oblasti dolnich
koncetin nebo jakékoliv dalsi faktory, které by znemoZnovaly provedeni danych testii ¢i
zkreslovaly jejich vysledky. U souboru byly hodnoceny dva klinické a dva pfistrojové
testy. Z klinickych testli byla prvni provedena modifikovand verze klinického testu
senzorické interakce pii udrZeni rovnovahy (m-CTSIB), pii které se hodnotil parametr
»sway index“, neboli index vychyleni probanda, a to dvéma fyzioterapeuty nezavisle na
sob¢. Test byl provadén ve ¢tyfech rtiznych modifikacich, kdy kazdé trvala maximalné
30 sekund. Druhym testem byl test dosahu ve 4 smérech (MDRT). Zde se hodnotila
vzdalenost Vv centimetrech, o kterou se byl dany proband schopen natahnout, aniz by
nadzvedl paty ¢i Spicky, udé€lal krok nebo upadl. Z ptistrojovych testi byly hodnoceny
rovnéz m-CTSIB, kdy jednotlivé modifikace trvaly 30 sekund a pauzou 10 sekund, a dale
test limita stability (LOS), u kterého byl hodnocen parametr maximalni thel vychyleni
probanda, a to v osmi smérech. Oba testy byly provedeny celkem tiikrat, kdy pro potieby
prace bylo pracovano s primérnou hodnotou jednotlivych testi.

Pfi porovnavani obou forem m-CTSIB testu byl pifi hlading statistické vyznamnosti
p < 0,05 za pouziti Wilcoxonova parového testu zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve
vSech smérech s vyjimkou MPZO. Pfi srovnavani MDRT a LOS byla zjisténa pozitivni
korelace, relativné slaba statistickd vyznamnost se vSak objevila pouze pii testovani
sméry doprava a doleva.

Uvedené klinické testy jsou tedy metodou volby pro rychlé zhodnoceni posturalni
stability pfi stoji daného jedince. Pfi vySetfovani zkuSenymi odborniky jsou klinické
formy testd dostacujici, chceme-1i vSak ziskat spolehlivé a objektivni zhodnoceni
posturalni stability stoje, musime vychazet z vysledkl pfistrojového testovani, kdy

jednou z moznosti je vysetfeni pomoci balan¢niho systému Biodex.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC — plocha kontaktu, Area of Contact
AL — tlozna plocha, Area of Load
apod — a podobné

AS — opérna plocha, Area of Support
BBS — Berg Balance Scale

BS — opérna baze, Base of Support
BSB — balan¢ni systém Biodex

CNS — centralni nervovy systém

COG - centre of gravity

COP — centre of pressure

FTK — Fakulta télesné kultury

LOS — limits of stability test

m-CTSIB - modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
MDRT — multidirectional reach test
MPOO — mékka podlozka, oteviené oci
MPZO — méekka podlozka, zaviené oci
PPOOQO — pevna podlozka, oteviené oci
PPZO — pevna podlozka, zaviené oci
TUG — Timed ,,Up and Go Test*

UP — Univerzita Palackého



Uvod

Schopnost udrzovat posturdlni stabilitu je nezbytnou dovednosti pro fungovani
jedince vramci kazdodenniho zivota. Vyzaduje komplexni integraci senzorickych
informaci tykajicich se polohy téla v prostoru a schopnost generovat vhodné motorické
reakce Kk tizeni pohybu téla. To zajistuji aferentni vstupy ze zraku, vestibularniho aparatu,
propriocepce, exterocepce, a dale kvalitni stav svalového aparatu. Poruchy rovnovahy
a balance mohou vznikat v disledku patologii, jako jsou napf. neurologicka onemocnéni,
senzorické deficity nebo svalova slabost. K progresivnimu zhorSovani funkce zminénych
systémil vSak rovnéZ dochdzi s rostoucim vékem, kdy svého optima dosahuji v mladSim
dospélém veéku a piiblizné od 50. roku Zivota se jejich funkce pouze snizuji. Tento fakt
predstavuje zna¢ny problém spojeny s pady a se zranénimi, které v jejich dasledku
vznikaji, a to zejména v regionech svéta, kde velkou ¢ast populace reprezentuji seniofi.
Kazdy tfeti obCan starsi 65 let zazije alespoil jednou ro¢né pad, ptiCemz 10—15 % téchto
padil vyusti v zadvazné zranéni. Z ekonomického hlediska jsou ptimé i nepiimé vydaje na
lécbu zranéni vzniklych v disledku padu vysoké a se zvySujicim se poctem obyvatel
seniorského véku budou stale rast (Sturnieks, St George, & Lord, 2008).

Komplexni klinické zhodnoceni posturalni stability je dilezité jak
z diagnostického, tak z terapeutického hlediska. Rovnovazné poruchy mohou mit
zédvazné disledky rovnéz v ramci spolecenského zivota. Strach z padu mtze skrze
omezeni fyzickych aktivit vést k vyznamné morbidité, depresim az k postupné socidlni
izolaci. Z uvedenych divodu je dopad rovnovaznych poruch enormni, a to jak z hlediska
jedince ve smyslu snizené kvality zivota, tak z hlediska spole¢nosti (Mancini, & Horak,
2010).

Cilem této diplomové prace je vyjasnit termin posturdlni stabilita a obeznamit
Ctenate s principy jejiho fizeni a vlivem starnuti na jeji funkci. Dale zde bude uveden
prehled klinickych testi a pfistrojovych metod, kterymi je mozné posturdlni stabilitu
hodnotit. Prace obsahuje rovnéz vyzkumnou cast, v ramci které jsou porovndvany
vysledky  vybranych, v terapeutické  praxi  b&zné¢  vyuzivanych  testi,
s vysledky pfistrojového testovani prostfednictvim balanéniho systému Biodex, a to na

populaci zdravych seniort.
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1 Postura

Lidské telo je tvofeno velkym mnozstvim rozdilnych latek. Jsou tuhé, polotuhé,
elastické, polotekuté, tekuté, s rtiznou hustotou a rtiznou konzistenci, tedy znacné
nehomologni. Od zevniho prostfedi, ve kterém se ptirozené pohybujeme, jsou pak
oddéleny koznim obalem. Z divodu pohyblivého obsahu vnitiniho prostiedi je i tvar téla
jako celku nestaly a ve vzpfimené pozici nestabilni (Véle, 2012). Ackoliv je pozice
vzpiimeného stoje na dvou konCetinach pro c¢loveéka nejtypictéjsi, nejedna se
0 synonymum postury, jak byva n€kdy milné prezentovano, nebot’ postura je soucasti
jakékoliv polohy, naptiklad vzptimeného drzeni hlavy v poloze na btiSe, zvednuti dolnich
koncetin proti gravitaci v poloze na zadech, ale i1 chiize a dalSich zpasobi aktivni
lokomoce. Termin postura je tedy chapan jako aktivni drzeni pohybovych segmentti téla
pro plsobeni zevnich sil, ze kterych ma v béZném Zivoté nejvétsi vyznam sila tihova.
Zaujeti, a zejména pak udrzeni, postury (vzpiimené¢ho drzeni) je zakladni podminkou
k provedeni optimalniho pohybu. Postura vzdy vyzaduje zpevnéni trupu, krku a hlavy,
tedy osového orgdnu. Zasadni vyznam hraje chépani postury jako aktivniho drZeni
fizen¢ho centrdlnim nervovym systémem (CNS) na zdklad¢ urcitého programu
a realizovaného anatomicky definovanym pohybovym systémem pii respektovani
biomechanickych principti. Na biomechanické aspekty postury poukazuje cela tada
autord, jmenovité napiiklad Mensendieckova, Alexandr, Mezierova ¢i Nissand. Hlavni
vyznam fidiciho systému pak ve svém konceptu zdiraznuje Briigger ¢i Vojta ve formé
globalnich motorickych vzort. Nazory na vyznam postury a jeji vztah k pohybu,
respektive lokomoci, se lisi, ackoliv zastanci rozdilnych pohledl Casto cituji stejny vyrok
,posture follows movement like a shadow®. Volny pteklad by mohl znit ,postura
nasleduje pohyb jako stin®, a je tradicné piisuzovan R. Magnusovi. Vareka (2002a) vSak
uvadi, ze tento vyrok je rozdilné ptekladan a také pfisuzovan riznym autorim. Nicméné
je zfejmé, Ze postura je pfitomna nejen na zacatku nebo konci jakéhokoliv cilen¢ho
pohybu, ale je i jeho soucasti. Béhem pohybu je posturdlni systém inhibovan fazickym
svalovym systémem, ktery dany pohyb provadi. I v tomto ptipadé vSak posturalni systém
hraje svou roli, kdy se vyznamné podili na udrzovani plynulosti pohybu, a brani tak
vyraznym odchylkam a sakadam v jeho prib&hu (Kolat, 2009; Vateka & Varekova, 2009;
Véle, 1995).

Pti hodnoceni postury nardZime na problém neexistence normy, nebot’ riizni autofi,
ktefi se tuto normu snazili definovat, pohlizeli na danou problematiku odli$né. Existuje

tradi¢ni hodnoceni idealni postury ve vzpiimeném stoji pti pohledu z boku. To fika, Ze
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spusti-li se olovnice z tragu, mé¢la by prochazet tély krénich obratli, sttedem ramenniho
kloubu, stfedem hrudniku, skrze téla bedernich obratli, dale sttedem kycelniho kloubu ¢i
nepatrné posteriorné od n¢ho. Nakonec by méla dopadat ptiblizné 1 cm pied zevni kotnik
(Magee, 2002). Basmajian, & De Luca (1985) pak udavaji, ze v perfektné nastavené
postufe prochazi svisla linie pfi vzpiimeném stoji skrze processus mastoidues, dale
bodem piimo pfed ramennim kloubem, stfedem kyc¢elniho kloubu, mirné pied stfedem
kolenniho kloubu a dopada pted kotnik. Véle (in Kolafr, 2009) vSak udava, ze stanoveni
jednoho standardu pro spravné drzZeni téla je nemoZzné, nebot’ pro kazdého jedince je
spravné drzeni téla odliSné. Ke stanoveni idedlni postury je proto nutno vychazet
Z biomechanickych, anatomickych a neurofyziologickych funkci a jejich propojeni
chdpat v kontextu motorického, respektive morfologického vyvoje. Magee (2002)
spravnou posturou nazyva takové nastaveni, pii kterém je k udrzeni dané polohy potieba
minimalni svalové aktivity, a klouby jsou v centrované pozici, kdy dochazi
K optimalnimu statickému zatizeni diky maximalnimu rozlozeni tlaku na kloubnich

plochach.

1.2 Vymezeni pojmu

Problematika zajiSténi vzpifimeného drzeni u cClovéka tzce souvisi s pojmem
posturalni stabilita. Jeho neurcitost vypovida o tom, ze se jedna mimo jiné i o problém
terminologicky. Rada nejasnosti je spojena s teoretickymi modely, metodikou vysetieni,
zpracovanim dat ¢i interpretaci vysledkii. Pfi studii zakladnich principii posturalni
stability je diilezité pouzivat jednozna¢né charakterizované a jasné odlisné terminy
(Vareka, 2002a). To pomize lepSimu pochopeni této problematiky a zabrani Sifeni

WV

budou v této kapitoly terminy definovany.

1.2.1 Opérna plocha, kontaktni plocha, opérna baze

Opérna plocha (Area of Support, AS) se dfive definovala jako plocha kontaktu ¢i
dotyku podloZky s povrchem téla. Nasledné byla definice zpfesnéna. Jednim z diivodl
byl fakt, Ze nemusi jit nutné o ,,pfimy*“ kontakt, nebot’ mezi pevnou podlozkou

vvvvvv

opofe a kontrole posturdlni stability se nevyuZziva, respektive se ani vyuzit nedd, cela
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plocha kontaktu (Area of Contact, AC). AS je tedy jenom cast AC, kterd je v dany
okamzik vyuzita k vytvoreni opérné baze.

Opérna baze (Base of Support, BS, BOS) je definovana jako plocha ohrani¢ena
nejvzdalenéjSimi hranicemi jednotlivych ¢asti AS. Tuto definici je potteba chapat
v souvislosti s opravou a upfesnénim definované AS. Stoji-li ¢lovék na jedné dolni
konceting, BS pfiblizné odpovida AS nebo je mirné vetsi. Obdobné je tomu pfi stoji
spojném. Pfi rozkro¢ném stoji dochédzi ke zvétSovani BS za neménné AS. K nejvétSimu
rozdilu ve velikosti BS a AS dochazi v pozici vzporu lezmo za rukama, tedy v pozici
kliku. Dalsim dulezitym faktem je, ze BS se nachazi v roviné¢ kolmé na vyslednici
pusobicich zevnich sil, nemusi tedy byt nutné horizontalni (Vateka, 2002a; Shumway-

Cook, & Woollacott, 2012). Vztah mezi AC, AS a BS vystihuje Obrazek 1.

kontaktoi plocha AC - === |
opérna plocha AS

opérna baze BS

Obrazek 1. Vztah mezi kontaktni plochou, opérnou plochou a opérnou bazi (Vareka, 2002a)

Co se velikosti tyce, vyjadfuje vztah mezi zminénymi terminy jednoduchy vzorec
BS > AC > AS. Aktuélni velikost a tvar AS a BS jsou urceny jednak anatomickymi
faktory, jednak také svalovou aktivitou, a tedy ¢innosti CNS. Ptikladem je tvar a velikost
BS pfi stoji na jedné dolni konceting. Kdyby nebyl mozny pohyb v drobnych kloubech
nohy a hlezennim kloubu, téméf celd plocha plosky by pfedstavovala AS. Pti zachovani
pohyblivosti hlezenniho kloubu je AS omezena prakticky pouze na ¢ast AC pied osou
tohoto kloubu, coZ odpovida i zméné v BS. Nikoliv pouze pohyblivost v hlezennim

kloubu ma vliv na tyto zmény, z dal§ich kloubG nohy to je pohyblivost predevSim
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V kloubu subtalarnim a Chopartové. Zmény BS prostiednictvim propriocepce
a exterocepce ovliviluji fizeni posturdlni stability a odrazi se v chovani celého
posturalniho systému. Tento mechanismus vysvétluje efekt tzv. reflexni terapie z plosky
nohy (Vareka, 2002a).

Pokud neni zorganizovan segmentovy systém téla, je plocha kontaktu podlozky
atéla nazyvana jako ulozna plocha (Area of Load, AL). Jelikoz neni AL vyuzita
k vytvoteni BS, neexistuje ani postura ve smyslu fizeného drzeni. Fyziologicky k tomu
dochazi pouze zkraje zivota u novorozence, patologicky pak napt. v hlubokém

bezvédomi.

1.2.2 Tézisté, Centre of Gravity, Centre of Pressure

COM (Centre of Mass, téziste) je definovan jako bod, ktery lezi ve sttedu celkové
télesné hmotnosti a jeho poloha se urcuje na zakladé vazeného priméru COM vsech
segmentu téla (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, Scholz et al., 2007). Jinymi slovy je
to hypoteticky bod, do kterého je soustiedéna hmotnost celé¢ho téla v globalnim vztazném
téla zvlast i pro zcela bezvladné télo, z kineziologického hlediska je v8ak mozné mluvit
o spole¢ném tézisti pouze pii zaujeti postury. Winter (1995) poukazuje na to, ze COM
byvéa Casto chybné oznacovano za COG.

COG (Centre of Gravity) nema cesky ekvivalent. OznaCuje se tak prameét
spole¢ného tézisté téla do roviny BS. COG ma vyznam pouze ve vztahu k opérné bazi,
a proto nema smysl se jim zabyvat v situacich, kdy BS neexistuje (napft. letova faze béhu).
(Blaszczyk, Lowe & Hansen, 1994) uvadéji, Ze ve statické poloze se musi COG vzdy
nachazet v opérné bazi. Vareka (2002a) vSak dodava, Ze ackoliv je zminéna podminka
Z hlediska biomechaniky i obecné newtonovské mechaniky naprosto nediskutovatelna,
piekvapivé byva zpochybilovana i odborniky. Jako ptiklad uvadi, ze Pfeiffer (in Vateka,
2002a) popisuje ,rovnovazné reakce, které se snazi, aby se tézisté vratilo zpét nad
zakladnu®. Jakmile vSak jednou dojde k vychyleni tézisté (respektive jeho primétu, tedy
COG) mimo zékladnu (BS), neni jiz z biomechanického hlediska moZné, aby doslo pouze
plisobenim vnitinich, tedy svalovych, sil daného subjektu k navratu do ptivodni pozice.
V této situace je mozné pouze zménit opérnou plochu premisténim plochy kontaktu tak,

aby se t&€zist¢ (COM) ocitlo opét nad BS a COG v ni.
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COP (Centre of Pressure) je definovano jako plsobisté vektoru reakcni sily
podlozky. V ptipad¢ dokonale tuhého télesa je COP shodné s COG. Tim vS$ak lidské télo,
tvofené celou fadou segmentii, rozhodné neni (Vatreka & Varekova, 2009). Proto je
zasadni chybou ztotoznovat COP s COM ¢i COG, avsak je to doposud bézné. Neni vSak
pravda, ze COP je na COG, a tedy ina tézisti, zcela nezavislé. Winter (1995) k vysvétleni
jejich vztahti v pfedozadnim sméru vyuzil model obraceného kyvadla. Z né¢ho vyplyva,
ze oscilace COP uvnitt opérné baze jsou vyrazné vétsi nez oscilace COG. Na oscilacich
se vyznamnym zpusobem podili naptiklad i vliv kolisajici aktivity svalstva bérct a nohou.
Prikladem je tfeba fakt, ze zvySena aktivita plantarnich flexord posunuje COP dopiedu,
¢i ze zvySena aktivita supinatorti nohy jej posunuje lateralné. Tato svalova aktivita je vSak
¢innosti CNS fizena vzdy tak, aby téznice prochdzela opérnou bazi a COG zistavalo v BS

(Vareka, 2002a).

2 Posturalni funkce
V ramci vymezovani pojmu postura hovoii Kolat (2009) o tfech posturdlnich
funkcich. Konkrétné se jedna o posturalni stabilitu, posturdlni stabilizaci a posturalni

reaktibilitu.

2.1 Posturalni stabilizace

Jako posturalni stabilizace je chapano aktivni drzeni segmenti téla (prostfednictvim
svalové aktivity) proti plisobeni zevnich sil, zejména proti sile tihové. Jedna se o centraln¢
fizeny mechanismus. Pfi statickych situacich (sed, stoj, apod.) zajistuje koordinovana
aktivita agonistickych a antagonistickych svalt relativni tuhost skloubeni, coz umoznuje
v dané situaci vzdorovat gravitacni sile. Takovéto zpevnéni segmentl pak predstavuje
zédklad pro dosazeni vzptimeného drZeni a naslednou lokomoci téla jako celku. Kromé
zminéné svalové koaktivace zavisi udrzovani vzpifimené¢ho drzeni i na fyzikdlnich
parametrech, jako jsou hmotnost, vyska jedince, struktura segmentii, vlastnosti oporné
plochy a podobné. UdrZeni stability ve vzptimené poloze je tim naro¢néjsi, ¢im vice se
primét COP piiblizuje okrajim BS (Kolat, 2009).

Posturalni stabilizace neplisobi vSak pouze proti gravitacni sile, nybrzZ je soucasti
vSech pohybti, dokonce i izolovanych pohybt napt. horni ¢i dolni koncetiny. Dle Véleho

(2006) se rozlisuje stabilizace na vnitini a vnéjsi.
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2.1.1 Vnitini stabilizace

Vnitini stabilizaci, téZ oznacovanou jako pruznou ¢i segmentovou, provadéji kratké
intersegmentalni svaly patefe (nazyvané jako autochtonni svaly), které tak vytvareji
hluboky stabiliza¢ni systém. Jejich citlivé receptory, nachdzejici se zejména v kréni
pateri, registruji informace o odchylkéach od sttedni polohy obratli, diky ¢emuz mohou
byt korigovany diiv, nez dojde k destabilizaci. Jirout (2004) udava, ze k minimalnimu
pohybu obratli v kréni pateti dochazi uz pti pouhé predstavé pohybu, k ¢emuz dospél na
zaklad¢ radiologického vyzkumu. Dulezitou ulohu ma v této korekéni ¢innosti nejstarsi
¢ast mozecku (vestibulocerebellum), ktera je prostfednictvim spinocerebelarniho traktu
S proprioceptivnimi senzory a nucleus vestibularis spojena s motorickymi neurony
v miSe. Tato ¢ast posturdlniho systému piimo koriguje polohu segmentti pateie.

Ke svalim zajiStujicim vnitini stabilizace byva obvykle piifazovdna branice
spolupracujici vzajemné s musculus transversus abdominis a se svaly panevniho dna.
Branice je vSak specificky sval, ktery ma Siroky zabér jak v dechové, tak v posturalni
funkci. Nelze jej jednoznaéné zaradit k vnitinimu stabilizaénimu systému, protoze kromé
kratkych intersegmentalnich svalt spolupracuje i se svaly dlouhymi, které jiz patii do
zevniho stabiliza¢niho systému (Véle 2006, 2012).

2.1.2 Vnéjsi stabilizace

Vnéjsi stabilizace se téz oznacuje jako sektorova ¢i celkova. Je zajisténa silnymi
dlouhymi zabérovymi svaly, které se tdhnou pies celou patet a udrzuji pohybovou
stabilitu jednotlivych segmenta téla, ale i téla jako celku. Souhrnné se oznacuji jako
errectores trunci. Jejich hlavni ulohou je schopnost vyvinuti zna¢ného usili po kratkou
dobu, aby se zabranilo destabilizaci s moznym padem. Aktivuji se dle potteby v situacich,
jestlize poloha téla jiz neni ve stfednim vyrovnaném postaveni.

Oba zminéné stabilizacni systémy, vcetné branice, spolupracuji s dalSimi
dychacimi svaly. Navzdjem se dopliluji a fidi tak stabilizaci (nebo Iépe jistou polohu) téla.
Posturalni funkce je velice koordinovanou a integrujici funkci, proto by neméla byt
rozdélovana do oddélenych kategorii na podkladé morfologického déleni svalii. Dnes
stale pouZivanéjsi termin ,,hluboky stabilizacni systém* se stava jakousi zaklinaci formuli
fyzioterapeutt, na kterou se dd vSechno svadét a kterd odvadi od integrujiciho aspektu na

posturélni a dechovou motoriku (Véle 2006, 2012).
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2.2 Posturalni stabilita

Sousa, Silva, & Tavares (2012) definovali posturalni stabilitu jako schopnost
téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo
nefizenému padu. Shumway-Cook a Woollacott (2007) oznacuji terminy posturalni
stabilita a balance za synonyma, kdezto Vareka (2002a) oznacuje balanci spole¢né
Spojmem rovnovaha za soubor statickych a dynamickych strategii, které slouzi
Kk zajisténi posturalni stability, mezi které patii tzv. postojové a vzptimovaci reflexy.
Ackoliv pti zaujeti statické polohy (sed, vzptimeny stoj, apod.) nedochédzi ke zméné
polohy téla jako celku, jsou v ni zahrnuty 1 déje dynamické. Zaujeti stalé¢ polohy totiz neni
staticky stav, nybrz se jedna o proces Celici pfirozené labilité pohybové soustavy. SpiSe
nez o jednorazové zaujeti polohy se tedy jednd o kontinudlni zaujimani stalé polohy.
Tento stav se da téz oznacit jako klidova posturalni stabilita.

Pro posturdlni stabilitu ve statické poloze plati zdkladni podminka, a sice Ze se
COM musi v kazdém okamziku promitat do BS (nemusi se vSak promitat do AS).
Stabilita je pfimo umeérnd velikosti plochy opérné baze (BS) a hmotnosti. Nepiimo
umérnd je vySce COM nad BS, vzdélenosti mezi primétem COM do BS a stiedem BS
a sklonu opérné plochy k horizontdlni roving. Plati zde pfima tuméra ¢im labilngjsi
poloha, tim vétSi narok na aktivitu posturdlniho systému. Nejvyssi aktivitu vykazuje
V poloze vzptimeného stoje, kdy se tézisté nachdzi relativné vysoko nad opornou bazi,
piedstavovanou chodidly. Mensi aktivita je vykazovana vsed¢, kdy se COM nachazi
blizko oporné baze, kterou jsou v dané situaci sedaci hrboly, pfipadné stehna. Nejmensi
aktivita je na posturalni systém kladena v poloze vleze (Véle, 1995). Pokud se béhem
statické zatéze nepromitd vektor tihové sily do opérné baze, je zminéna podminka
poruSena. V takové situaci je nutnd zna¢na svalova sila pro udrZeni rovnovahy. Tento
nerovnovazny stav je zpocatku schopna korigovat vyssi svalova aktivita. Pokud vSak
nerovnovazny stav i nadale pfetrvava, dochazi postupné k rozvoji bolesti, ptipadné az ke

vzniku deformit (Kolar, 2009).

2.2.1 Anticipacni posturalni stabilita
Anticipa¢ni posturalni stabilita ¢i proaktivni modalita posturalni stability je rovnéz
aktivni proces, pii kterém dochazi k tzv. doptedné posturalni adaptaci (feedforward).

Funguje na principu pfednastaveni svalového tonu, které vychazi z ocekavanych pohybt
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télesnych segmentd, a s tim spojenym posunem COM. Za fyziologickych podminek je
ztraté rovnovahy ¢i pfipadnému padu zabranéno automatickou aktivaci stabilizacnich
svall jesté pred zacatkem volniho pohybu. Pro aktivaci anticipacni strategie je nezbytné
splnit vyse zminénou podminku, tedy aby podnét byl ocekavany. Na charakter anticipa¢ni
strategie ma vyznamny vliv piedesla zkuSenost ¢i opakovani provadéného pohybu nebo
¢innosti (Alexandrov, Frolov, Horak, Carlson-Kuhta, & Park, 2005; Shumway-Cook, &
Woollacott, 2007).

2.2.2 Reaktivni posturalni stabilita

Termin reaktivni posturdlni stabilita pfedstavuje proces udrzovani COM v BS,
ptipadné navraceni COM do BS, dojde-li kjeho vychyleni v disledku ptsobeni
destabilizujicich impulza. Jak jiz bylo zminéno, vzpiimena poloha klade zna¢né naroky
na posturalni aktivitu z divodu vysoce situovaného COM a relativné malé BS. K udrZeni
stabilni polohy ve vzpfimeném stoji se uplatiiuji pohybové strategie. Tato problematika

je podrobnéji probrana v kapitole 3. Principy fizeni posturalni stability.

2.3 Posturalni reaktibilita

Posturélni reaktibilita je reakéni stabilizacni funkce, kterd vznika pii kazdém
pohybu segmentu téla narocném na silové ptisobeni. Naptiklad pii zvedani bfemene ¢i
pohybu koncetinou proti odporu je vzdy generovana kontrakéni svalova sila, ktera je
nutnd pro piekonani odporu. Tato sila je nasledné pirevedena na momenty sil v pakovém
segmentovém systému lidské téla a vyvola reakéni svalovou silu v celém pohybovém
aparatu. Ugelem této je reakce je zpevnit jednotlivé pohybové segmenty (klouby), a tim
ziskat co nejstabilngj$i punctum fixum. Vytvofeni punctum fixum znamend, ze jedna
uponova ¢ast svalu se zpevni vlivem zpevilovaci aktivity jinych svald, aby druhd uponova
&ast svalu mohla provadét pohyb v kloubu. Cast vykonavajici pohyb se oznacuje jako
punctum mobile. Potfebna tuhost spojeni n€kolika anatomickych segmentd je dosazena
nejen koordinovanou aktivitou agonisti a antagonistd, ale i dalich svalovych skupin.
Zadny cileny pohyb neni moZné provést bez uponové stabilizace svalu, tj. zajisténi

potiebné tuhosti kloubniho segmentu v tiponové oblasti (Kolat, 2009).
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3 Principy Fizeni posturalni stability

Klidny vzpiimeny stoj neni ,klidny* z hlediska neuralni kontrolnich procest, nebot’
i béhem tohoto stoje je aktivni celd fada mechanismu. Stoj na misté je charakteristicky
mirnymi vykyvy, v anglicky psané literatufe oznacovanymi jako ,,sway“. I kdyz jedinec
nevykazuje znamky lokomoce, kosterni nastaveni ve spojeni s aktivitou a tonem
posturalniho svalstva neni dostacujici k udrzeni stabilni polohy. K jejimu udrzeni jsou
proto vyuzivany tzv. pohybové strategie. Vareka (2002b) je rozd€luje na statické
a dynamické. Statickou strategii predstavuji napf. rovnovazné reakce, jejichz
prostrednictvim se fidici systém snazi udrZet posturdlni stabilitu pfi nezménéné plose
kontaktu (AC). Tyto strategie se oznacuji jako hlezenni a kycelni. Dojde-li v labilni
poloze k ptekroceni hranice bezpe¢ného udrzeni COP (a COG) v BS, je fidicim systémem
zvolena dynamicka strategie k obnoveni posturalni stability. Ta je spojena s ¢asteCnym
premisténim AC, naptiklad ukrokem, proto je tato strategie oznaCovana jako krokova

(Horak, 2006; Shumway-Cook, & Woollacott 2007, Vateka, 2002b).

3.1 Hlezenni strategie

Hlezenni strategie se vyuziva pfi vzptimeném stoji na pevné podloZce ke kontrole
drobnych vychylek v anteroposteriornim (pfedozadnim) sméru, kdy frekvence téchto
vychylek neptesahuje 1 Hz (Creath, Kiemel, Horak, Peterka, & Jeka, 2005; Horak, &
Kuo, 2000). Dle jiz zminéného modelu obracené¢ho kyvadla je v pfedozadnim sméru
udrzovana rovnovaha predevsim aktivitou plantarnich a dorzalnich flexorii hlezennich
kloubt. Pti vykyvu (sway) dopfedu dochazi k aktivaci musculus gastrocnemius, ktera je
nasledovéana kontrakci hamstringli a paraspinalnich svali, jenz udrzuji kycelni a kolenni
klouby v extendované pozici. Bez této synergistické svalové kontrakce by to¢ivy moment
gastrocnemiu V hleznu vyustil v dopfedny pohyb trupu viéi dolnim koncetinam. Pfi
vykyvu smérem dozadu je nejprve aktivovan musculus tibialis anterior, nasledovany
kontrakei musculus quadriceps femoris a bfiSnich svali. Z uvedeného vyplyva, Ze
sekvence zapojovani jednotlivych svalii postupuje distoproximalnim smérem. Vareka
(2002b) upozoriiuje, ze pii snozném stoji nemaji obé hlezna stejnou osu pohybu,
a kontrola je tak i bez pfitomnosti zjevné patologie asymetricka. Toto tvrzeni doklada na
zaklad¢ soucasného pouziti dvou tenzometrickych ploSin, které umoziuje sledovat

nezavisle levostrannou a pravostrannou kontrolou COP v pfedozadnim sméru. Vyuziti
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hlezenni strategie je podminéno intaktnim rozsahem pohybu a adekvatni svalovou silou

Vv kotnicich (Shumway-Cook, & Woollacott, 2007).

3.2 Kycelni strategie

Tato strategie je Kkudrzeni stability vyuzivana v piipadé vétSich, rychlejsich
pertubaci nebo v situacich, kdy jedinec stoji na podlozce, ktera je svym rozmérem stejna
¢i uzsi nez chodidlo (napt. kladina) (Horak, & Nasher, 1986). Uplatiiuje se tehdy, kdy
svalova sila vyprodukovana flexory kotniku neni dostate¢na k udrZeni rovnovahy. Tento
mechanismus se uplatiiuje oproti predeslému nejenom v anteroposteriornim smeéru, ale
i v mediolateralnim. Shumway-Cook a Woollacott (2007) i zde popisuji typickou
synergistickou aktivitu svali. Synergie je definovana jako funkéni spojeni nékolika
svalovych skupin, které¢ jsou nuceny pracovat jako jeden celek. Nejprve se aktivuji
flexory trupu, nasleduji flexory kycelniho kloubu (m. quadriceps femoris). Pii jesté
vétSich ndrocich na udrZeni stability se aktivuji musculus gastrocnemius a soleus. Pii
vychyleni vzad dochézi k aktivaci paravertebralnich svali a ndsledné¢ hamstringti. Pti
kyCelni strategii je tedy sekvence zapojovani svali proximodistalni. V piipadé
mediolateralniho sméru je zachovani stability realizovano kontrakci abduktor stojné
dolni koncetiny a adduktorti druhostranné dolni koncetiny (Horak, & Kuo, 2000).

Z kliniky vypliva, ze stranova stabilita je podstatné lepsi nez piedozadni stabilita.
To je dano anatomicky podminénou volnosti pohybu dolnich koncetin, ktera je do stran
podstatné omezenéjsi nez ve sméru piedozadnim. Vysoka volnost pohybu spolu s malou
stabilitou v sagitalni roviné souvisi se skute¢nosti, ze v této roviné probiha piirozena
lokomoce. S piihlédnutim k omezené plose chodidel je rovnéz G¢innost svalti hlezna
podstatné¢ mensi (moment sily se pohybuje kolem 10 Nm), nez u¢innost svali kycle
(100 Nm). Proto je vyuziti hlezenni strategie omezeno vyhradné na situace klidného stoje
bez vyraznéjSiho plsobeni zevnich sil. Pfi vét§im plsobeni zevnich sil se jiz zapojuji

svaly kycelniho kloubu a ptechazi se na strategii kycelni (Vateka, 2002b).

3.3 Krokova strategie

Stejné jako kycelni, je i krokova strategie vyuzivana v reakcich na nenadalé, veliké
¢i rychlé odchylky od stabilni polohy. Uplatituje se vSak aZz v ptipad¢, kdy statické
strategie nejsou schopny bezpecné udrzet COM (a COG) v BS. Prvni aktivovanou

svalovou skupinou jsou zde abduktory stojné dolni koncetiny, nejcastéji tensor fasciae
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latae, a druhostranny musculus tibialis anterior. Krokova strategie je obvykle spojend
S pfenesenim vahy na stojnou koncetinu, aby byla uvolnéna opacnd koncetina
k vykroc¢eni (Horak, & Kuo, 2000). Ac¢koliv se zminéna strategie nazyva krokova, nemusi
byt nutné krok udélan. Tato dynamickd strategie totiz funguje na principu ¢astecného
premisténi AC, kterého mtize byt dosazeno naptiklad i chycenim se pevné opory (Vareka,
2002b).

Vsechny zminéné pohybové strategie nazorné vystihuje Obrazek 2.

Obrazek 2. Tti posturalni pohybové strategie vyuzivané k udrzeni stabilni polohy, zleva hlezenni,

ky&elni a krokova (Shumway-Cook, & Woollacott, 2007)

Obecné dochazi pti béznych aktivitdch ke kombinaci v§ech pohybovych strategii.
Na zaklad¢ vnéjSich podminek, zdméru, zkuSenosti a ocekavani je Clov€k schopny
ovlivnit typ a rozsah konkrétni strategie k udrzeni rovnovahy. Anticipacni posturalni
strategie mohou rovnéz, jeSté nez dojde k volnimu pohybu, napomoci udrzet stabilitu
kompenzaci ocekdvané destabilizace spojené s pohybem koncetin. Jedinci se Spatné
koordinovanymi automatickymi posturalnimi reakcemi vykazuji Spatnou posturalni
stabilitu v reakcich na zménu pasobeni zevnich sil. Naproti tomu jedinci se S$patné
koordinovanym anticipacnim posturdlnim nastavenim jsou posturalné nestabilni béhem

vuli iniciovanych pohybt (Horak, 2006; Shumway-Cook, & Woollacott, 2007).
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3.4 Pad

Je-1i fidicim systémem dand situace vyhodnocena tak, Ze jiz neni mozné posturalni
stabilitu udrzet pomoci statickych strategii nebo ji znovu ziskat prostiednictvim strategie
dynamické, uplatni se program fizeného padu. S tim jsou spojeny i pohyby hornich
koncetin ve sméru padu, jejichz Gcelem je zmirnéni dopadu nebo ochranéni obliceje
a hlavy.

Terminem ,,0branné reakce padu® jsou oznacovany konkrétni pohyby hornich
Jejich smyslem vsSak neni ochrana pied nasledky padu, nybrz snaha o udrzeni COM v BS.
Principidlné se tedy jednd o statickou strategii udrzeni posturalni rovnovahy, kterd ma
padu zabranit, a nikoliv branit narazu v ramci jiz probihajiciho padu.

Podminkou pro uplatnéni programu fizeného padu je kvalitni pohybova koordinace,
kterou velmi dobi'e ovladaji napf. volejbalisté ¢i judisté. Na druhou stranu je vSak z praxe
znamo, Ze jedinci, ktefi nemaji ve sviij pohybovy systém diivéru, casto védomé voli vice
¢1 méné fizeny pad 1 v situacich, které by ostatni balanéné zvladli pomoci pohybovych
strategii. Tato volba je zcela racionalni obranou proti nezamyslenému nebo nefizenému
padu. Starsi lidé vSak mivaji velké obavy pied nasledky jakéhokoliv padu. Z toho divodu
se snazi o znovunabyti rovnovahy dynamickymi strategiemi i v situacich, kdy je to
Z hlediska kvality struktury a funkce jejich pohybové soustavy nerealné. Dochazi potom
K nefizenému padu, ktery ma velika rizika zavaznych nasledku. U star$i populace jsou
vice nez polovi¢ni pti¢inou vSech trazii.

Balan¢ni cvi€eni (tedy statické strategie) jsou spolu s nacvikem obrannych reakci
padu soucasti fady facilitaénich rehabilitaénich technik, které jsou bézné v terapii
vyuzivany. Oproti tomu je nacvik fizeného padu opomijen, zejména z piirozenc
opravnénych obav z poSkozeni pacienta. Zvladnuti jeho techniky by vSak spolu s dobie
vytvofenou metodikou a vybavenim vhodnymi pomickami mohlo zvySit bezpecnost
lokomoce u star$ich jedinc, a to jednak snizenim poc¢tu zdvaznych néasledkl netizenych

padu, jednak ziskanim vétsi sebeduvery a jistoty pii bézné lokomoci (Vateka, 2002b).

3.5 Psychika
Vliv psychiky ma podstatny vliv na drZeni téla. Ma zna¢ny dopad i1 na vybér
vhodného programu k udrZeni ¢i obnoveni posturdlni stability, na vymezeni hranic

pfechodu mezi rozdilnymi strategiemi nebo vyuziti fizeného padu. Bylo napiiklad
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prokazano, ze béhem stoje na vyvysené plosiné probandi podvédomé ,,utuzuji* kontrolu
pohybu tézisté a zaroven se vyrazngji projevuje anticipace. Pokud se jednotlivec do urcité
miry soustfedi, mize tim svou stabilitu zlepSit. Nadmérna psychicka tenze je vSak
kontraproduktivni. Jestli-ze proband predem vykazuje znamky obav ¢i stresu
Z nezvladnuti nastavajici situace, vede tento stav k nadmérnému svalovému napéti, které
nasledné rusi potiebnou koordinaci. K tomu vSak dochdzi i u zdravych lidi, napt. pii

prvnim stoji na lyzich ¢i bruslich, pfi stoji na okraji propasti a podobné (Vateka, 2002b).

4 Posturalni kontrola

Posturalni kontrola je komplexni motorickd dovednost, jejimz smyslem je fizeni
pozice téla v prostoru pro ucely posturalni stability a orientace. Posturalni orientace je
definovana jako schopnost udrzet odpovidajici a vhodny vztah mezi jednotlivymi
segmenty téla prostfednictvim svalového tonu, a vztah mezi télem jako celkem a vn€jSim
prostfedim k vykonavani uloh (Horak, 2006). Pro vykondni vétSiny funkénich tkont
preferuje ¢lovek vzpiimenou pozici téla. Proces udrzeni vertikalni orientace zavisi na
stalé aferentaci z vestibularniho, somatosenzorického a zrakového systému. Informace
Z téchto systémti musi byt nasledn¢ zpracovany v mozkovém kmeni, mozecku, bazalnich
gangliich a kortexu. Na zéklad¢ vyhodnoceni informaci a vytvofeni schématu v danych
¢astech centralniho nervového systému jsou poté fizeny pohyby zajistujici posturalni
reakce (Kolar, 2009). Posturdlni kontrola je tedy komplexni interakce
muskuloskeletalniho a nervového systému. Mezi komponenty muskuloskelalniho
systému jsou zahrnuty rozsah pohybu v kloubech, flexibilita patefe, vlastnosti
a charakteristika svalt ¢i biomechanické vztahy jednotlivych segmentt téla (Shumway-
Cook, & Woollacott, 2012).

Posturalni kontrola zajiSt'ujici stabilitu a orientaci je rovnéz nezbytnou soucasti
ukond, v ramcei kterych se télo pohybuje (napf. chiize). Béhem chlize neztstava COM
v BS, atélo tak setrvava v neustalém stavu nerovnovahy. Aby se zabranilo padu, je béhem

pohybu vpied §vihovd noha umisténa vzhledem k COM dopiedu a laterdlné, ¢imz je

2%

2012).
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4.1 Senzoricka slozka

Centralni nervova soustava musi vyhodnocovat informace ze senzorickych
receptorti rozmisténych po celém téle diive, nez mize urcit pozici téla v prostoru.
Prevazna vétsina autorti se shoduje, ze zdsadni vyznam maji v ramci zajiSténi posturalni
stability tfi slozky, a sice zrakova, vestibularni a proprioceptivni. Kazdy z téchto smysli
poskytuje CNS specificky typ informace o poloze a pohybu téla (Shumway-Cook, &
Woollacott, 2012). Nazory na jejich podil se vSak rizni, kdy néktefi vyzdvihuji tlohu
vestibularniho systému, jiny Glohu zraku. Pomoci experimentélnich praci bylo zjisténo,
7ze vramci udrZzeni posturdlni stability béhem klidného stoje ma rozhodujici podil
propriocepce. Toto tvrzeni doklada napt. Horak (2006). Ta udava, Ze pfti stoji na pevné
podlozce za dobrych svételnych podminek spoléhéd zdravy ¢lovek ze 70 % na informace
zZ proprioceptort, z 20 % z vestibularniho aparatu a pouze z 10 % ze zraku. Ne vzdy jsou
vSak informace ze vSech zminénych smysli dostupné Ci presné. Z tohoto divodu musi
byt posturalni systém schopny ur¢itym zptisobem zajistit kontrolu vzptimeného stoje za
rozdilnych podminek zevniho prostiedi (Peterka, 2002). Napiiklad pf1 stoji na nestabilni
podlozce rostou naroky na vestibuldrni aparat a zrak, naopak zavislost na informacich
Z proprioceptort klesa. Schopnost vyhodnocovat a piehodnocovat informace zavisejici
na senzorickém kontextu je nezbytnd pro udrzeni posturdlni stability pii piechodu
Z jednoho prostiredi do jiného, napf. sejdeme-li ve vecernich hodindch z dobie
osvétleného chodniku na travou porostlou, Serou zahradu (Horak, 2006).

Vareka (2002b) dodava, ze velice Casto byva piehlizena ucast exterocepce na
posturalnim fizeni. Konkrétné informace z Meissnerovych a Ruffiniho télisek jsou
dulezité k identifikaci mist s rozdilnym zatizenim a tedy i polohy COP. Dale jsou dulezité

pro kontrolu tfeni, jez je velice vyznamnym faktorem pfi zajiSténi posturalni stability.

4.1.1 Zrak

Vstupni informace ze zrakového aparatu jsou dilezitym zdrojem informaci k fizeni
posturdlni kontroly. Jakozto ,.distancni* receptor ma zrak zdsadni Ulohu pfi celkové
orientaci v prostoru, ale hlavné pfi anticipaci zmén pusobeni zevnich sil a pti pohybu. Je
i dulezitym zdrojem informaci ve vztahu k poloze a pohybu hlavy v tom smyslu, Ze pii
pohybu hlavy doptfedu je zrakem registrovan pohyb okolnich objektli opacnym smérem
(Shumway-Cook, & Woollacott, 2012; Vaieka, 2002b). Vizualni vstupy v sob& zahrnuji

informace jak z periferniho, tak z ptimého (tzv. fovealniho) vidéni. Paillard (in Ellen, &
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z periferniho vidéni.

Mezi bézné znamé fakty patii, ze slepi lidé jsou pii udrzovani posturdlni stability
méné stabilni, tedy maji vétsi vychylky COP v BS (maji vétsi sway). Rovnéz lidé bez
poruchy zraku se ,.kyvaji* vice se zavienyma o¢ima, nez s otevienyma. Z uvedeného tedy
vypliva, ze zrak se podili na kontrole posturalni stability (Schmidt, Lee, Winstein, Wulf,
& Zelaznik, 2019). Pomér velikosti kyvani béhem stoje s otevienyma o¢ima ku stoji se
zavienyma se nazyva ,,Rombergiiv kvocient”. V klinické praxi se frekventované vyuziva
pravé k méfeni miry stability (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

Zajimavy pokus ucinili védci ve Skotsku. Vytvofili ,,pohyblivy pokoj*; mistnost,
jejiz stény se mohly pohybovat nezavisle na podlaze smérem dozadu a dopiedu. Pii
né¢kolikacentimetrovém pohybu stény smérem proti stojicimu probandovi dochazelo
k nasledujicimu. U neurologicky intaktnich dospélych jedinca se zvysil sway smérem
dozadu. U seniort byla jeho hodnota podstatné vyssi, u malych déti dokonce dochazelo
az ke ztraté balance ve form¢ posazeni se. To by mohlo byt vysvétleno nizsi schopnosti
zpracovavat informace z chodidel a kotnikd, a tedy vy$§i mirou spoléhani se na zrakové
vjemy. Naopak, pfi pohybu stény smérem od probandi se zvysil sway smérem dopiedu,
u déti neztidka dochazelo ke klopytnuti ¢i padu. Znovu autofti zdiraziuji, Ze podlaha byla
béhem experimentu fixni, takze pohyb stény nemohl mit vliv na pozici probanda
z mechanického hlediska. Jako rozumné vysvétleni se tedy naskyta vliv zmény optického
toku a optického pole. Jestli-ze jedinec vyuzival zrakové podnéty jako zdroj informaci
Kk udrzeni stability, sténa ptiblizujici se blize k o¢im mohla evokovat pocit padu dopiedu,

a proto doslo ke kompenza¢nimu pohybu smérem dozadu (Lee, & Aronson, 1974).

4.1.2 Vestibularni aparat

Tento aparat se nachazi ve sttednim uchu. Jeho receptory citlivé reaguji na pohyby
a zmény polohy hlavy z vertikalni pozice. Na zaklad¢ informaci pouze z vestibularniho
aparatu vSak neni CNS schopny vytvofit si piesny obrazek o pohybu téla v prostoru.
Naptiklad nedokéZe rozli§it mezi pfedklonem hlavy wic¢i nepohyblivému trupu
a celkovym predklonénim se dopfedu pouze na zakladé aferentace z vestibuldrniho
aparatu (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012). 1 proto nekteré studie zpochybnuji
vyznam téchto informaci v rdmci vnimani vykyvli COP béhem udrZovani posturalni

stability pfi klidném stoji (Fitzpatrick, & McCloskey, 1994).
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Pti poskozeni vestibularni aparatu byva zédkladnim subjektivni ptiznakem zavrat’
neboli vertigo. Popisuje se jako iluze pohybu okoli nebo iluze pohybu dané vlastni osoby
Vv prostoru. Typickym privodnym jevem jsou vegetativni poruchy jako poceni, nauzea ¢i
zvraceni. Objektivng se vyskytuje nystagmus, tonické tichylky koncetin a trupu a poruchy
rovnovahy. Porucha rovnovéhy zptisobend vestibularnim aparatem se projevuje zejména
pfi chizi, konkrétné odchylenim se od pfimého sméru. Vyraznéji se projevuje pri

zavienych ocich (Ambler, 2011).

4.1.3 Propriocepce a exterocepce

Zacne-li dochazet ke ztraté rovnovahy ve vzpiimeném klidném stoji, 1 nepatrny
pohyb v kloubech z idealniho postaveni je zaznamenan bud’ receptory umisténymi praveé
Vv kloubech, nebo receptory ve svalech jdoucich pies dany kloub, v optimalnim ptipade
obéma typy receptord. Navic mize také dochazet k taktilnimu rozruchu z oblasti chodidel
¢1 palct, ktery funguje rovnéZ jako indikator ztraty balance. Kazdy z téchto receptort, at’
uz sam ¢i v kombinaci s ostatnimi, mtize myslitelné poskytnout impulz k tomu, aby si
jedinec uv€domil ztratu rovnovahy, a zaroven muze poskytnout zaklad k iniciaci
korekénich mechanismti (Schmidt et al., 2019). Somatosenzoricky systém tedy poskytuje
informace vztahujici se k poloze té€la v prostoru, a sice prostfednictvim proprioceptort
a exteroceptord.

Proprioceptory se nachazeji ve svalech, Slachach a kloubech a informuji CNS
0 pozici koncetin, té¢la a svalovém rozpéti ¢i natazeni. Mezi hlavni dva typy receptort,
které poskytuji komplexni informaci o stavu svalli, patfi svalova vietynka a Golgiho
Slachova téliska. Svalova vietynka jsou lokalizovana mezi jednotlivymi vlakny masité
¢asti svalu a nejaktivnéjsi jsou v situaci, kdy dochazi ke svalovému protazeni. Golgiho
Slachova téliska se nachazi s misté, kde prechazi sval ve §lachu. Nejvice jsou aktivni pfi
svalové kontrakci. Jedna se o vysoce citlivé receptory, které dokazi zaregistrovat silu
mensi neZ jedna desetina gramu (Houk, & Henneman, 1967). Kazdy kloub je obklopen
kloubnim pouzdrem, které je primarné¢ zodpovédné za udrZzovani lubrikaéni tekutiny
v kloubu. V tomto pouzdru jsou pevné umistény kloubni receptory. Nejvétsi koncentrace
je v mistech, kde se kloubni pouzdro pti pohybu nejvice protahuje. Informace z kloubnich
receptort jsou vysilany v zavislosti na vykonavaném sméru pohybu v Kloubu a na jeho
rozsahu. RovnéZ se objevuje rozdil v intenzité¢ vysilanych informaci pii pasivnim

a aktivnim pohybu (Schmidt et al., 2019). Jak jiz bylo zminéno vySe, proprioceptory maji
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rozhodujici podil pfi udrzovani posturalni stability v klidném stoji. Simoneau, Ulbrecht,
Derr, & Cavanagh (1995) dokonce tvrdi, ze vyfazeni propriocepce ma horsi dopad, nez
soucasné vyfazeni zraku a vestibularniho aparatu.

Exteroceptivni informace se odvozuji z riznych typi receptorit v kiizi a podkozi.
Nejdualezitéjsim typem koznich receptori pro udrZzovani posturdlni stability jsou
Meissnerova téliska, vnimajici lehké vibrace ve frekvenénim rozsahu 10-50 Hz,
a Merkelovy disky. Z hloubé&ji uloZzenych receptord jsou to poté Ruffiniho a Vater-
Paciniho téliska (Latash, 2008b).

4.2 Ridici slozka

Informace ptichazejici ze zminénych slozek zpracovava centralni nervovy systém,
sestavajici z mozku a michy. Na zaklad¢ vyhodnoceni vSech aferentnich vstupti dokaze
vytvofit presny obraz o poloze a pohybu téla 1 okolniho prostiedi. Rovnovéha je fizena
znacnym mnozstvim struktur CNS. Vstupni signaly do korovych neuront piichazeji vSak
pfevazné z thalamickych jader, kterd pfendsi informace z michy, bazdlnich ganglii,
mozecku a parietalni a frontalni oblasti kortexu.

V mozkovém kmeni sidli vestibuldrni jadra. V téchto jadrech jsou analyzovany
informace z vestibularniho aparatu, retikularni formace ¢i mozecku. Vestibularni jadra
téz byvaji nazyvana jako jadra rovnovazna, nebot’ predstavuji hlavni koordinacni centrum
celého rovnovazného systému. Z kmene vedou dulezité drahy tractus vestibulospinalis
a tractus rubrospinalis, jez se podileji na fizeni rovnovahy a pohybu koncetin (Kejonen,
2002; Véle, 2006).

Na zéaklad¢ klinickych testli a experimenti bylo zjiSténo, ze mozecek upravuje
parametry pohybt a koordinuje je tak, aby doslo k jejich bezchybnému provedeni. Tim
se rovnéz podili na orientaci télesnych segmenti téla jako celku v ¢ase a prostoru (Trojan,
Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005). Aferentni drahy do mozecku vychazeji
Z proprioceptorti, vestibularniho aparatu, thalamu a z mozkové kiry. Mozecek
zpracovava informace pfichdzejici ztady systémi, které nasledné¢ preddva
kontralateralnim centrim fidicim motoriku na urovni mozkového kmene, bazalnich
ganglii a cerebralniho kortexu (Ambler, 1999). Z vyvojového hlediska se mozecek déli
na archicerebellum, palleocerebellum a neocerebellum. Pro udrzovani posturalni stability

vvvvvv

flokulonodularni lalok, souvisi s vestibularnim systémem a tim i s udrzovanim polohy
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trupu. Palleocerebellum pak zajistuje koordinaci vzpiimeného stoje tak, aby téznice
spusténa z téziste téla (ve stoji se nachdzi v malé panvi) smétovala co nejblize stredu BS

v v

kary, a tim koordinuje pohyby koncetin a svalstva mluvidel (Pfeiffer, 2007).

4.3 Vykonna slozka

Nejcast¢jsi reakei na aferentni podnét je kontrakce svalové tkané. Vykonnym
aparatem v ramci posturdlni kontroly je ptficné pruhované svalstvo, které je zasobené
a aktivované cerebrospinalnimi nervy. Hybnost se vyviji ve sluzbach statickych,
posturalnich (tzv. hold system), a dynamickych (tzv. move system). Tyto ¢innosti jsou
umoznény diky svalovému napéti (tonu), svalovym kontrakcim a relaxacim, dale diky
koaktivaéni aktivité agonistll, synergistll a antagonistil, udrzujici télesné segmenty proti
plsobeni zevnich sil, a diky velkému mnoZstvi pohybovych vzorci fizenych na riznych
urovnich nervového systému. Mezi propojenymi segmenty musi byt kvalitni
biomechanické vztahy, ¢imz je mimo jiné myslena dostacujici svalova sila ¢i adekvatni
rozsah pohybu v kloubech (Kola#, 2009; Pfeiffer, 2007; Shumway-Cook, & Woollacott,
2012).
reflexnim, tedy nepodminéném principu. Jedna se o reakce na vnéjsi (exterocepce) nebo
vnitini (propriocepce) podnéty. Radi se sem napiiklad polykaci nebo obranné reflexy,
jako treba mziknuti okem pii nenadalém ptiblizeni se ciziho télesa k oku ¢i ucuknuti horni
koncetinou pii poloZeni ruky na rozpalenou plotynku. Slozitéjsi formou fizeni svalovych
¢innosti je reflexni poloautomatické (podvédomé) fizeni. Patii sem napt. chlize po roving.
Témto poloautomatickym pohybim vSak nutné pifedchazi uceni, béhem které¢ho se dany
pohyb zautomatizuje a vznikne pohybovy stereotyp. Pravé zminénou chizi se ¢lovek
usilovné uci v Casovém useku Zivota, na ktery si nepamatuje, nebot’ v té dobé jesté
nedisponoval dlouhodobou paméti. Rizeni na nejvy$§i urovni je uvédomélé, chténé,
umyslné, téz nazyvané jako volni. Tyto typy pohybi jsou iniciovany na zaklad¢ vstupniho
podnétu. Umysl jednozna¢né neodpovida definici reflexni povahy, protoZe zatim neni
pfesné znamo, jak podnét typu myslenky vznikd. Neni ani zcela vysvétlen vztah umyslné
hybnosti s védomim. Napt. béhem spanku muze jedinec prozivat slozité pohybové déje
a cely pohybovy systém je od svalovych efektorti odpojen a nevi se, kde pfesné se tak

déje. Naopak v nekterych stavech disociované¢ho spanku pii ndmesi¢nosti se mohou
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odehravat slozité pohybové aktivity bez ucasti imysIné slozky uvédoméni (Pfeiffer,

2007).

5 Vliv antropometrickych faktori a pohlavi na posturilni stabilitu

Rada studii, které se tykaly méfeni téla a kongetin, nezohlediiovaly biomechanické
faktory. Na zéklad¢ novéjSich poznatkl vSak charakteristika téla a télnich segmentt
ovliviluje posturdlni stabilitu. NejzédkladnéjSim rozmérem je vzdalenost mezi
jednotlivymi klouby. Primérnd sada téchto vzdalenosti, vyjadiena jako vyska téla,
poskytuje ptiblizny nastin modelu lidského téla. Antropometrické faktory by mély byt
uvazeny V biomechanickém modelovani téla, v planovani méteni a v hodnoceni vysledkt
danych méfeni (Winter, 1990). Ze zminovaného modelu obraceného kyvadla vyplyva, Ze
S delsim ramenem péaky (ve vztahu k lidského télu minéno s vétsi vyskou) se zvétSuje
amplituda pohybu. Kromé toho, velikost opérné plochy souvisi s vySkou daného jedince.
Charakteristiky téla by proto mély byt zohlednény béhem méfeni (Kejonen, 2002). Ma se
za to, ze rozdily v proporcich téla ovliviiuji hranice individudIni posturalni stability, a tato
rozdilnost miize ovliviiovat 1 vybér motorickych strategii v rdmci posturalni kontroly
(Woolacott, & Shumway-Cook, 1990).

Vysledky studii zkoumajicich vliv stejné a nestejné délky dolnich koncetin na
udrzovani posturalni stability se 1i8i. Murrell, Cornwall, & Doucet (1991) porovnavali
velikost vychylek téla ve vzpiimeném stoji u 45 jedincii se stejnou a s rozdilnou délkou
dolnich koncetin. Pfed zacatkem méteni autofi vychazeli z teorie, ze vlivem dlouhodobé
adaptace na nestejnou délku dolnich koncetin se u téchto jedinci modifikuje
neuromuskularni odpovéd’, a nebudou tedy méteny vétsi vychylky COP. Tato teorie se
jim potvrdila, nebot’ v rdmci skupin skutecné¢ nebyly podstatné rozdily. Oproti tomu
(Mahar, Kirby, & MacLeod, 1985) na vzorku 14 jedinct s rozdilnou délkou dolnich
koncCetin dosli k vysledklim, ze uZz centimetrovy rozdil vyrazné¢ zvySuje posturdlni
vychylky, zejména mediolaterdlné¢ smérem k delsi koncetin€. Antropometrické hodnoty
nohy a jeji vady, jako napft. deformity, mohou tedy pfispivat v funkénim porucham, a tedy
i khor$i posturalni stabilité. Prevalence potizi s dolnimi koncetinami ma tendenci
vzrustat s vékem (Kejonen, 2002).

Rozséhlou studii provedli (Masui et al., 2005), ktefi testovali posturalni stabilitu za
riznych podminek u 107 muzii a 236 Zen ve vékovém rozmezi 55—83 let prostfednictvim

méfeni pozice COP na balanéni ploSing. V ptipad€ obou pohlavi vykazoval pohyb COP

31



vyrazny narast s vyss§im vékem probandd. U muzi vSak byla podstatné silngjsi pozitivni
korelace mezi vékem a amplitudou pohybu COP v porovnani se Zenami, a to jak
Vv ptipad¢, kdy testovani méli oteviené oci, tak i v ptipadé€, kdy méli o¢i zaviené. Je dobie
znamo, ze s postupem c¢asu dochazi ke snizovani vestibuldrnich a somatosenzorickych
funkci a zpomalovani svalovych reakci. Tento vyzkum vSak ukazuje, Ze ubytky
v motorickych a senzorickych funkcich s rostoucim v€kem by se mohly liSit i v ramci
pohlavi. To ostatné doklada i starsi vyzkum, ktery s kolegy proved| Thyssen (in Masui et
al., 2005). Ten podobnym zpiisobem testoval 100 jednotlived ve véku od 20 do 69 let.
Zjistil, ze 10 muzh ve v€kové hranici 60—69 se kymacelo piiudrZzovani posturalni stability
vice, nez 10 mizu ve véku 50-59, zatimco u Zen se v téchto vékovych skupinach zadny

vyznamny rozdil neobjevil.

6 Zmény v systémech posturalni kontroly spojené s vékem

Rada studii se zabirala procesem starnuti a shodné se usnesly, Ze postupem &asu
dochazi u lidi ke zhorSovani senzorickych a motorickych procest a funkci. Piekvapivym
rysem vSak byla heterogenita vramci starnuti, kdy stafi dospéli lidé stejné¢ho
chronologického véku vykazovali rozdilné fyzické funkce, a to od elitnich seniorti po
fyzicky zavislé (Duncan, Chandler, Studenski, Hughes, & Prescott, 1993; Spirduso,
Francis, & MacRae, 2005). To vedlo k zavéru, ze na zdravi a dlouhov€kost ma vliv fada
faktorti, od vnitinich, napt. genetické predispozice, po vnéjsi, jako jsou zivotni styl,
zivotosprava ¢i prostiedi, ve kterém dany jedinec zije. Vyzkum, ktery provedli ve studii
(Bortz, & Bortz, 1996), tvrdi, ze genetické faktory se na rychlosti procesu starnuti
podileni z 20 %, zatimco ovlivnitelné zdravotni ndvyky a chovani, mezi které patii kromé
jiného dieta, pravidelné cviceni, zivotni styl ¢i schopnost objektivniho zhodnoceni vlastni

vykonnosti, ovliviiuji tento proces az z 80 %.

6.1 Muskuloskeletalni systém

6.1.1 Svalova sila

Ne&kolik studii prokazuje, Ze u naprosté vétSiny starSich dospélych dochazi ke
zménam v muskuloskeletalnim systému (Aniansson, Hedbert, Henning, & Grimby, 1986;
Narici, Maffulli, & Maganaris, 2008). Sila, ¢i mnozstvi prace vyprodukované svalem, se
s vékem snizuje. Svalova sila dolnich koncetin, definovand jako mnozstvi sily

vyprodukované svalem b&hem jeho jedné maximaélni kontrakce, se mize mezi 30 a 80
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lety v€ku snizit az o 40 % (Aniansson et al, 1986). Autoti (Hughes et at, 2001) provedli
dlouhodobou studii, v ramci které sledovali v prubéhu deseti let zmény svalové sily u
starSich dospélych. Primérny vék probandil byl na zacatku méteni 60 let. Dospéli ke
zjiSténi, Ze svalova sila flexorti a extenzort kolenniho kloubu se snizila o 12 az 17 %.
Avsak, u malé ¢asti zkoumaného souboru byly zaznamenany i mirné nartsty svalové sily,
coz opét poukazuje na heterogenitu v procesu starnuti. Redukce svalové sily je vyraznéjsi
u seniord s historii padi. U téchto jedinct se svalova sila svalii kolenniho kloubu snizuje
dvakrat, u svalil kotniku az ¢tytrikrat v porovnani se stejné starymi lidmi bez historie padi
(Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

Dalsi vlastnosti svalu je jeho vytrvalost, tedy schopnost kontinudlnich kontrakci na
submaximalni urovni. Tato schopnost s vékem rovnéz klesa, nikoliv v§ak v takova mife,
jako svalova sila. Postupem c¢asu se svaly zmenSuji, pfiCemz tato redukce je vyraznéjsi
u svalii dolnich koncetin, neZ u hornich. Odumfelé svalové buiniky jsou postupné
nahrazovany pojivovou tkani a tukovymi buiikami. Studie, které zkoumaly, jaky typ
svalovych vldken je primarné ztracen a nahrazovan béhem starnuti, dospély k rozdilnym
vysledktm. Timiras (1994) tvrdi, Ze svalova vlakna typu I (pomalu oxidativni, vyuzivana
pii udrzovani posturalni kontroly ¢i dlouhotrvajicich aktivitach) se ztraci pomaleji nez
svalova vlaka typu II (rychle oxidativni, aktivovana pti rychlych aktivitach jako sprint
apod.). Oproti tomu nov¢jsi studie predpokladaji, ze rostouci pocet typii svalovych vlidken
se jednoduse stava jakousi smési typt I a II, a na zakladé jejich ,,slozeni* je pak ovlivnéna
i rychlost jejich ztraty s vékem (Spirduso et al, 2005). RovnéZ bylo zjisténo, Ze s vékem
klesa i pocet motorickych jednotek.

Zmény kosterniho svalstva ovliviiuji funkéni kapacitu svali. Maximalni
izometricka sila klesa, svaly ochabuji rychleji a schopnost rychle vyvinout napéti klesa.
Zd4 se, Zze moznost vyvinuti koncentrické kontrakce je na zdkladé zmén
v neuromuskularnim systému spojenych s vékem omezena vice, nez schopnost kontrakce
excentrické. Generovani rychlych pohybil je vice omezeno neZz generovani pohybi
pomalych (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

Nicméné, mnozstvi svalové sily potfebné k fyzické aktivité zavisi na konkrétni
situaci. Pfedpokladd se, ze primérnd osmdesétiletd zdrava Zena ma svalovou silu
quadricepst velice blizko hodnoté¢, ktera je potfebna ke zvednuti se ze zidle. Obecné plati,
ze klesne-li sila po prah potiebny k vykondni tkonu, objevi se funkcni disabilita

(Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).
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6.1.2 Rozsah pohybi

Snizeni rozsahu pohybu v kloubech a omezena pohyblivost patefe mohou u valné
Casti seniortl vést k charakteristické ohnuté ¢i shrbené postuie (Obrazek 3.). Flexibilita
patefe vykazuje v porovnani s ostatnimi klouby na téle nejvétsi omezeni v pribéhu
starnuti. Nejvice omezena je pak jeji extenze, ktera u lidi ve véku 70—84 let klesa oproti
tticatniktim az o 50 % (Katzman, Sellmeyer, Stewart, Wanek, & Hamel, 2007). Primarni
pti¢inu tohoto jevu bychom mohli hledat v typu bézné vykonavanych aktivit, kdy pouze
mald ¢ast znich vyzaduje extenzi patefe. Omezena pohyblivost patefe je spojena
S dalSimi zménami posturdlniho nastaveni, jako tfeba s kompenzacnim vertikdlnim
posunem t&zisté téla dozadu smérem ke kotniktim. Flexibilita hlezennich kloubt, ktera je
kritickd pro posturalni kontrolu, klesa o 50 % u Zen a 0 35 % u muzl mezi lety 55 az 85
(Vandervoort et al, 1992).

K omezeni rozsahu pohybu v kloubech ptispivaji 1 dalSi faktory, jako je tieba
artritida. Bolest béhem pohybu vyraznym zptisobem ovliviiuje jeho rozsah v jednotlivych
kloubech. Zvysend hrudni kyféza je spojena se snizenim svalové sily extenzorii patete,
stejn€ jako s horsi schopnosti udrzet rovnovahu, pomalejsi chlizi po roviné i po schodech,
s menSimi funkénimi dosahy a snizenou sobéstacnosti v ramci vykonavani aktivit
denniho Zivota (Katzman et al, 2007; Shumway-Cook, & Woollacott, 2012; Spirduso et
al, 2005).
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Obrazek 3. Porovnani posturalniho nastaveni seniora a mladého dospélého ¢loveka (Shumway-
Cook, Woollacott, 2012).

6.2 Neuromuskularni systém
Neuromuskularni systém ptispiva k fizeni posturdlni kontroly. Posturalni stabilitu
udrzuje na zéklad¢ koordinace sil, které jsou efektivni v ramci fizeni kontroly pozice téla

V prostoru a okolnim prostiedi (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

6.2.1 Zmény v klidném stoji

Metody hodnotici rovnovdzné funkce u starSich dospélych a seniori tradiéné
vyuzivaji globalnich ukazateld posturalni kontroly. NejtypictéjSim z nich je hodnoceni
spontanniho kolébani se (sway) pacienta béhem klidného stoje. Mezi prvnimi, kdo tuto
problematiku zkoumal, byl Sheldon (in Shumway-Cook, & Woollacott, 2012). Ten
hodnotil spontanni sway u probandti ve vékovém rozmezi 6—80 let. Jedinci ze skupin

Z obou koncu veékového spektra ve véku 6—14 a 60—80 let vykazovali vy$si naroky ve
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snaze minimalizovat spontanni vychylky béhem klidného stoje, nez probandi z ostatnich
vékovych skupin. Tato studie vSak do vyzkumu zaradila lidi pouze na zaklad¢é veku,
a tedy nevylucovala rizné abnormalni stavy a patologie, zejména u seniort.

Nov¢jsi studie vyuzivaji k hodnoceni této problematiky modernéjsi ptistroje, jako
stabilometrické ¢i tihové plosiny. Toupet et al (in Shumway-Cook, & Woollacott, 2012)
otestovali celkem 500 zdravych dospélych jedinct ve vékovém rozmezi 40—80 let.
Zjistili, ze posturalni sway se zvySuje s kazdou dekadou veéku. Podobného vysledku se
dobrali (Shumway-Cook, Woollacott, Baldwin, & Kerns, 1997c), ktefi porovnavali
spontanni vychylku pfi udrzovani vzptimeného stoje u seniord s historii padt, u seniord
bez historie padi a u mladych dospélych. Dospéli k zavéru, Ze zdravi seniofi bez historie
padi dosahovali podstatné horsich vysledku, nez zdravi mladi jedinci, a seniofi s historii
pada dosahovali vysledkl nejhorSich. Naproti tomu vSak existuji 1 studie, které nezjistily
bud’ zadné, nebo pouze nepatrné rozdily mezi jednotlivymi v€kovymi kategoriemi.
Naptiklad Wolfson et al (1992) objevil pouze 3% rozdil mezi mladymi dospélymi
(praimérny v€k 32 £ 12 let) a zdravymi seniory (pramérny veék 76 + 5 let) bez
neurologickych onemocnéni, coz je naprosto nevyrazna a nepodstatna odchylka.

Skupina autort v ¢ele s Fernie (in Shumway-Cook, & Woollacott, 2012) testovala
jednak amplitudu vychylek v klidném stoji, a jednak rychlost vychylek, oboji na skupiné
institucionalizovanych senioru. Zjistili, Ze u jedincu, ktefi v prabéhu ptedeslého roku
jednou ¢i vickrat upadli, byla rychlost vychylek (nikoliv vSak jejich velikost) znacné vyssi
V porovnani s probandy bez historie padi. To naznacuje, ze u urcité populace by mohla
byt rychlost vychylek citlivéjsim meétitkem posturdlni stability, nez velikost vychylek
samotna.

Horak, Nutt a Nasher (1992) pfipominaji, Ze schopnost udrZzovani posturalni
stability v klidném stoji mize byt ovlivnéna fadou neurologickych onemocnéni. Jako
piiklad udavaji Parkinsonovu nemoc. Jedinci s touto chorobou vykazuji normalni, ¢i
dokonce mensi posturalni sway v klidném stoji. Jako pfi€inu tohoto jevu udéavaji autofi
fakt, Ze v ramci Parkinsonovi nemoci se zvySuje rigidita, kterd omezuje sway na mensi
plochu béhem klidného stoje. Toto je mimo jiné divod, pro¢ by se schopnost udrzeni
posturalni stability na zaklad¢ velikosti vychylek ve stoji neméla hodnotit pouze

S otevienyma ocima.
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6.2.2 Zmény ve vybéru motorickych strategii

Védci si pokladali otazku, zda je star$i dospély ¢loveék ¢i senior schopny aktivovat
svalové synergie v odpovidajicim Case a patii¢né sile ve chvili, kdy je ohrozena stabilni
poloha. K tomuto vyzkumu vyuzili pohyblivou platformu, schopnou simulovat nestabilni
podlozi. Méfeni posturdlni kontroly zahrnovalo n¢kolik bodi. Prvnim bylo méfeni
charakteristickych reakci posturdlnich svalti prostfednictvim elektromyografie (napf.
pocatecni latence, doba trvani kontrakce a jeji velikost). Dalsim bod ptedstavoval
kinematické hledisko, v ramci kterého se sledovaly zmény COM a hlezennich kloubt
béhem vystaveni probanda nestabilni situaci, a rovnéz béhem opétovného ziskavani
stabilni pozice. Posledni hledisko pfedstavovalo kinetické hledisko. Zde byly méfeny
napt. reakéni sily podlozky, vznikajici v reakci na nestabilni situaci a obnoveni stabilni
polohy (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

Prvni takovouto studii, zabyvajici se aktivitou posturdlnich svalli v zavislosti na
véku béhem udrzovani stabilni polohy v klidném stoji, provedla Woollacott v roce 1986
(in Shumway-Cook, & Woollacott, 2012). Dobrala se vysledku, ze potadi zapojovanych
svali je u skupiny seniort (61-78 let) vesmés podobné, jako u skupiny mladych
dospélych (19-38 let). Prvni se aktivovaly plantarni a dorsalni flexory hlezenniho kloubu,
nasledované aktivaci svali stehen. U starSich jedinci vSak byla podstatné delsi latence
v aktivaci dorsalnich flexori hlezen v reakci na anteriorni pohyb podlozky, zpusobujici
vychyleni COM smérem dozadu. U nékterych jednotlivel z fad seniorti byla rovnéz
porusena posloupnost Vv zapojovani jednotlivych svali, kdy aktivita proximalniho
svalstva pfedchazela aktivit¢ svali distalnich. Stejnd svalova reakce je pozorovana
I U pacientd s nékterymi porucha CNS.

Rada seniortl vyuziva strategie zahrnujici pohyby ky&elnich kloubt ¢astéji, nez
pohyby Vv hlezennich kloubech. Kyc¢elni strategie je typicky vyuzivana mladymi lidmi
Vv situacich, kdy balancuji na malé ploSe, kterd jim nedovoli vyuZzit to¢ivy moment
vyvinuty hlezennimi svaly ke kompenzaci vychyleni COM. Star$i jedinci ji vSak
vyuzivaji i v situacich, které by mladsi clovék dokézal vyresit pomoci hlezenni strategie.
Predpoklada se, Ze k tomuto jevu dochézi v reakci na ur€ité limitace spojené se starnutim,
jako je svalova slabost (konkrétné dorsalnich a plantarnich flexort hlezenniho kloubu),
snizena senzitivita v oblasti nohy nebo omezeny rozsah pohybu a vyssi tuhost v Kloubech.
Proto naptiklad senior vygeneruje v urcité situaci dopiedny pohyb v ky¢li k udrzeni COP
v BS, protoZe svalova sila flexort hlezna neni dostatecna k zajisténi posturalni stability
pomoci hlezenni strategie.
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V dalsi studii porovnavali (Lin, Woollacott, & Jensen, 2004) subjekty rozdélené do
tti skupin. Prvni reprezentovali mladi dospéli lidé ve veku 25 + 4 let, dalsi dvé seniofi ve
véku 75 £ 4 let. Seniofi pak byli nasledné rozdéleni na stabilni a méné nestabilni na
zaklad¢ vysledkid ze dvou balan¢nich testl, konkrétné z Berg Balance Scale (BSS)
a Dynamic Gait Index (DGI), a dotazniku. Tento dotaznik, v anglické literatuie
oznacovany jako sefl-perceived balance capacity questionnaire, obsahoval 20 otazek
tykajicich se sebedivéry béhem vykonavani rozlicnych dennich aktivit, od chiize po
domé, venku, ptes pfipravu jidla aZ po praci na zahrad€. Proband jednotlive aktivity
hodnotil na pétistupniové skale od ,,velmi sebejisty* po ,,naprosto nejisty“. Dle ocekavani
byly patrné rozdily mezi vSemi skupinami ve schopnosti efektivné reagovat na nestabilni
situaci, navozenou pomoci balan¢ni ploSiny. Kuptikladu pfi malé a pomalé vychylce
ploSiny smérem doptedu se aktivita m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris a bfiSnich
svali objevila vyrazné pozd€ji u obou seniorskych skupin, nez u skupiny mladych
dospélych. Pii velikych a rychlych vychylkdch vSak pozdé&jsi svalovou aktivitu
vykazovala pouze skupina nestabilnich seniorti v porovnani s mladymi. To nasvédcuje
tomu, Ze stabilni seniofi maji potiZe ve vnimani jemnéjSich odchylek, ale vychylky
vétsiho rozsahu dokazi adekvatné kompenzovat. Celkoveé vSak seniofi mnohem méné
vyuzivali ke zvladnuti posturalné naro¢nych situaci pohyby v hlezennich kloubech na
ukor pohybli v kloubech kycelnich. Rovnéz vice vyuzivali alternativnich strategii
K udrzeni t€zist€ v opérné bazi, jako napiiklad piedklanéni se za soucasné flexe
Vv kolennich kloubech ¢i pohybti hornich koncetin. S rostouci rychlosti vychylek balan¢ni
ploSiny pak seniofi museli vyuzit k udrzeni stability kroku, zatimco mladi jedinci byli

schopni danou situaci ustat pouze za vyuziti statickych pohybovych strategii.

6.3 Senzoricky systém

Prahové hodnota vibra¢niho ¢iti se na nohou V seniorském veéku zvySuje az tiikrat.
Tento prah se obecné zvysuje vice na dolnich koncetindch, nez na hornich. Vyzkumnici
Vv nekterych piipadech dokonce narazili na nemoznost métit reakci v hlezennich kloubech
na vibracni Citi, protoZe mnozi probandi z fad seniort jednoduse nebyli schopni tento typ
podnétu citit (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012). Prostiednictvim méfeni citlivosti na
dotykové podnéty bylo zjiSténo, Ze sensibilita vii€i taktilnimu ¢iti s vékem klesa. Védcei
zaznamenali pokles ve vnimani jemnych doteki, mirného tlaku a vibraci prostednictvim

Meissnerovych a Vater-Paciniho télisek. Starnuti ovliviluje jak kvantitu, tak kvalitu
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téchto exteroceptortl, priCemz se piredpokladd, ze efektivita jejich funkce je ovlivnéna
primarn¢ poctem ztracenych receptori (Kalisch, Ragert, Schwenkreis, Dinse, &
Tegenthoff, 2009). Diilezitym faktorem je, kromé redukce poctu receptorit samotnych,
i pokles v mnozstvi senzorickych vlaken inervujicich periferni receptory. V pribéhu
starnuti klesa az o 30 %, coz mize vést az ke vzniku a rozvoji perifernich neuropatii. Tyto
periferni neuropatie zptsobuji, ze se dany jedinec vice spoléhd na ostatni senzorické
systémy, zejména zrakovy a vestibularni. Lidé stimto problémem maji navic
prokazateln¢ pomalej$i reakce vramci aktivace svali udrzujicich rovnovahu pii
vychylkach podlozky. Navic nejsou schopni adekvatné modulovat jejich reakci ve vztahu
k velikosti konkrétni vychylky (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

Co se zrakového aparatu tyce, jeho funkce se v prubéhu zivota rovnéz zhorsuji.
Vlivem cCetnych zmén ve struktufe oka samotného je méné svétla pienaSeno na sitnici,
coz zvySuje hranici svétla potfebného k detekci objektu ¢i predmétu. Typicky dochazi
k zmenSovani zorného pole, poklesu ostrosti zraku, snizeni schopnosti rozliSovat kontury,
pomalejsi adaptaci na temnotu apod., coz dohromady zpusobuje problémy s vnimanim
detaili, obrysil a tvarti. Kromé béznych refrakénich zmén spojenych s v€kem jsou starsi
lidé nachylné;jsi k rozvoji dalSich patologii zrakového ustroji, jako je katarakta, makularni
degenerace ¢i glaukom. Lidé trpici diabetem ¢i hypertenzi maji navic zvysSené riziko
rozvoje retinopatie. Tyto s v€kem spojené zmény maji dopad na Siroké spektrum
funk¢nich dovednosti, udrzovani posturalni stability nevyjimaje (Sturnieks et al, 2008).
Wade (in Shumway-Cook, & Woollacott, 2012) porovnaval efekt vizualniho toku na
posturalni reakce (méfenim vychylek COP) u zdravych seniorti a mladych dospélych.
Ukazalo se, ze seniofi vykazuji v porovnani s mladymi dospélymi vétsi vychylky, coz
autofi prisuzuji niz§imu mnozstvi dostupnych somatosenzorickych informaci ve vys$im
veku.

Vestibularni aparat také vykazuje omezeni funkce. Jak udéavaji (Rosenhall, &
Rubin, 2009), do sedmdesati let Zivota dojde k ztrat¢ az 40 % vlaskovych bunck
vestibularniho aparatu, které jsou stézejni k registraci tthlového zrychleni hlavy. Ve
vékovém rozmezi od 40 do 90 let dochazi také béhem kazdé dekady ke ztraté 3 % bunck
vestibularnich jader, které slouzi k registraci horizontdlni zrychleni. Kromé funkce
vestibularniho aparatu jakozto absolutniho referencniho systému pftispivaji vstupy
Z tohoto aparatu k amplitudé automatickych posturalnich reakci béhem vychylek COP.
Starsi dospéli s vestibularnim deficitem proto vykazuji posturdlni reakce, které jsou

Vv dané situaci neadekvatné malé. V dusledku dysfunkce vestibularniho aparatu mize také
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dochazet k rozvoji zavraté. Tento termin, popisovany jako iluze pohybu, vyznamné
prispiva k nestabilité starSich jedincii. Mlize zahrnovat pocity nejistoty, malatnosti nebo
na omdleni. Degenerativni procesy v ramci otolitlh mohou zapfi€init rozvoj polohového

vertiga a nejistotu a nerovnovahu béhem chtize (Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

7 Zpiusoby vySetreni posturalni stability

Existuji dva hlavni divody testovani a hodnoceni posturalni stability. Prvnim
a zakladnim ti¢elem je zjistit, zda se problém s udrZzovanim rovnovahy a balance u daného
Clovéka vyskytuje ¢i nevyskytuje. Pokud ano, je druhym ucelem zjistit pficinu tohoto
problému. Ziskané informace o moZnych obtizich s udrzovanim posturalni stability jsou
jednak dobrym nastrojem v ptredpovidani rizika padi, jednak se na zakladé jejich
provedeni stanovuje typ terapeutické intervence a hodnoti jeji efektivita. Optimalné by
kvantitativni a statisticko-normativni nastroje pro hodnoceni posturalni kontroly, které se
pouzivaji v klinické fyzioterapeutické¢ praxi, mély spliiovat jistd kritéria. Mély by
vypovidat o funkénich schopnostech a kvalité posturdlnich strategii, zahrnovat méfeni
senzitivni a selektivni vii¢i abnormalitam v posturdlnim fizeni, dale by mély byt reliabilni
a validni a vhodné do klinické praxe, napft. z hlediska jednoduchosti provedeni (Mancini,
& Horak, 2010).

Clenéni jednotlivych vysetieni se li§i na zakladé riznych hledisek. Ptikladem je
déleni na vySetieni statickd a dynamickd, déleni podle diagnoz, dle jednotlivych slozek
posturalni kontroly a podobné. Velmi frekventované vyuzivanym zpiisobem je déleni dle
tfi hlavnich typl pfistupli na vySetifeni funk¢ni, systémova a kvantitativni/pfistrojova
(Horak, Wrisley, & Frank, 2009). V nasledujicim textu budou uvedeny piiklady
nékterych pouzivanych testid, vyuzivanych k hodnoceni posturalni stability starSich osob

a senioru.

7.1 Funkéni vySetieni

Funkéni balancni testy jsou uZitecné zejména pii hodnoceni balanénich
a rovnovaznych schopnosti jedince a efektu indikované terapie. Obvykle hodnoti
provedeni urc¢itych motorickych ukold, a to bud’ na ¢iselné skéle (nejcasteji od 3 do 5),
nebo prostfednictvim méteni délky jejich trvani pomoci stopek. VétSinou se jedna
a jednoduché testy, které nejsou nijak ¢asoveé narocné a nevyzaduji specialni vybaveni.

Na druhou stranu, jejich nevyhodou je fakt, Ze jejich pomoci nelze specifikovat pficinu
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dané poruchy. Vyuziti funkénich testl je tedy omezeno pouze na zjiSténi, zda se porucha

rovnovahy u testovaného jedince vyskytuje ¢i nevyskytuje (Mancini, & Horak, 2010).

7.1.1 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

Test dle Tinettiové je nejstarSim a nejvyuzivanéj$im klinickym testem, pomoci
kterého se hodnoti balance a chlize u starsich osob, na zakladé ¢ehoz lze predpovidat
rizika padu (Sterke, Huisman, van Beeck, Looman, & van der Cammen, 2010). Existuje
vice variant testu, zdkladni varianta obsahuje 2 ¢asti, ve kterych se zvlast hodnoti balance
a zvlast’ chiize. Celkem sestava z 16 polozek, kdy 9 jich je zaméfeno na rovnovahu,
zbylych 7 na chiizi.

V prvni ¢asti testu pacient postupné provadi nasledujici ¢innosti: sed, postaveni se
ze zidle, stoj, stoj se zavienyma o¢ima, otoceni se kolem dokola o 360° a posazeni se zpét
na zidli. Ve stoji se detailnéji hodnoti, jakym zplisobem se testovany postavi, jaka je jeho
stabilita béhem prvnich 5 sekund a jaké jsou jeho reakce na mirné postréeni na sternum
vySetiujicim.

V druhé c¢asti dostane vySetfovany instrukce, aby se proSel po mistnosti ve
vyméiené vzdalenosti 4,57 m tam a zpét, nejprve prirozenym tempem, poté rychlym, ale
bezpecnym tempem. Terapeut béhem této chiize sleduje a hodnoti iniciaci chiize, délku
a Sitku jednotlivych kroki, jejich kontinuitu, symetrii, trajektorii chiize, souhyby trupu
a bazi chlize (zda se paty pii chiizi téméi dotykaji ¢i nikoliv).

Hodnoceni testu se provadi pomoci tiistupniové (0-2) stupnice, n¢kolik polozek je
hodnoceno dvojstupnove (0-1). Skore 0 predstavuje nejveétsi poruchu, naopak hodnota 2
znamena naprostou nezavislost. Maximalné miize proband ziskat 28 bodi. Obecné pak
plati, ze skore 19-24 bodu pfedstavuje mirné riziko padu, skére 19 a méné znamena
vysoké riziko padu daného jedince. Celkové se jedna o nendroc¢ny test, jehoZ provedeni
a vyhodnoceni zabere maximalné ¢tvrt hodiny (Bastlova, Jurutkova, Tomsova, & Zelena,
2015). Jak vsak dodavaji Mancini a Horak (2010), fadu polozek je slozité hodnotit pouze

na tfistupnové/dvojstupniové Skale.

7.1.2 Berg Balance Scale (BBS)
Jednd se o Siroce vyuzivany balancni test, ktery hodnoti funkcni statickou
a dynamickou posturdlni stabilitu, nehodnoti v§ak chlizi. BBS je povaZovan za velmi

dobry ukazatel rizika padu. Nejcastéji se vyuziva u seniord, dale pak u pacientl
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S poskozenim mozku, poranénim michy, po amputacich dolnich koncetin ¢i jedincii
trpicich Parkinsonovou chorobou nebo roztrousenou skler6zou. Umozinuje kvantitativni
zhodnoceni posturalni stability a monitorovani pacienta v klinické praxi (Bastlova et al,
2015).

Cely test sestava ze 14 ukoll, které zahrnuji postaveni se ze zidle, pfesuny, razn¢
modifikované typy stoje a motorické ukoly ve stoji. Kazdy tikol je hodnocen na skale od
0 (neschopen vykonat) do 4 (bezpe¢né provede). Maximalni mozny bodovy zisk je tedy
56 bodi, ptficemz 41-56 bodli znamend minimalni riziko padu, 21-40 nizké riziko padu
a 20 bodi a méné znamena vysoké riziko padu. Provedeni testu zabere 10 az 15 minut.
S odstupem ¢asu v ramci srovnavaciho méfeni znamena snizeni skore o vice nez 8 bodl
klinicky vyznamné zhorSeni stavu (Yelnik, & Bonan, 2008). Mancini a Horak (2010)

dodévaji, ze citlivost tohoto testu je v§ak mirna az slaba.

7.1.3 Timed ,,Up and Go Test* (TUG)

TUG je z klinickych funk¢nich testii nejrychlejsi, nejjednodussi a pravdépodobné
I nejvice reliabilni, nebot’ je vyhodnocen na zakladé ¢asu naméfeného pomoci stopek,
nikoliv prostfednictvim hodnotici skaly (Yelnik, & Bonan, 2008). Je urc¢en k hodnoceni
mobility, rovnovahy a rovnéz rizika padu u starSich osob. Tento test je povoleno vykonat
s kompenzacni pomiickou (berle apod.), nikoliv vSak s fyzickou asistenci.

Ukolem pacienta je zvednout se ze Zidle, dojit ke kuzelu vzdalenému 3 metry, obejit
ho, dojit zpét a znovu se posadit. Od chvile, kdy da vySettujici pacientovi pokyn ,,jdéte*,
je stopovan ¢as, do momentu, kdy se vrati do sedu na zidli. Nékteti autofi udavaji, ze je
vhodné cely test opakovat ttikrat, a jako vyslednou hodnotu pouzit priimér z namétenych
Cast (Bastlova et al, 2015). Test byl prokazan jako validni a reliabilni 1 u pacienti po
poranéni mozku a s Parkinsonovou chorobou. U starSich pacientli znaci ¢as 12 sekund
a vice vysokeé riziko padu.

Existuji i modifikované verze tohoto testu, kdy Kk zakladni chizi je ptidruzen
sekundarni ukol, napiiklad pocitani pozpatku od 100 do 80, ¢i neseni sklenice s vodou.
U téchto testl je v ptipad¢ starSich osob jako hrani¢ni povazovana délka trvani 15 sekund.
Stejné jako v piipad¢ vétSiny ostatnich funkénich klinickych testli, i TUG neumoziiuje
specifikovat, jaka komponenta posturalni stability nebo chiize je postizena. (Mancini, &
Horak, 2010).
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7.1.4 Stoj na jedné noze

Jedna se o velmi jednoduchy test, ktery je v§ak dobrym indikatorem mozného rizika
padu. VétSinou ho pacient provadi s otevienyma ocima, nebot stoj na jedné noze
se zavienyma oc¢ima je obtizny i pro jedince bez zjevné poruchy rovnovahy a balance.
Vydrzi-li testovany ustat na jedné dolni koncetiné po dobu 30 sekund, je u n¢ho riziko
padu velice malé. Naopak neustoji-li vice nez 5 sekund, riziko padu ve velice vyrazné
(Yelnik, & Bonan, 2008). Nevyhodou tohoto klinického testu je omezeni na testovani
pouze statické posturalni kontroly (Mancini, & Horak, 2010).

7.1.5 Funk¢éni test dosahu

Funk¢ni test dosahu (The Functional Reach Test) byl vyvinut k hodnoceni
maximalnich limita stability ve stoji (Mancini, & Horak, 2010). Jeho prostfednictvim se
testuje anticipacni slozka posturdlni stability. Vychozi polohou je stoj bokem ke zdi
S horni koncetinou flektovanou do 90° v ramennim kloubu. VySetfovany jedinec je
vyzvan k maximalnimu pfedklonéni se doptedu, aniz by ztratil rovnovéhu ¢1 udélal krok.
Terapeut zméti rozdil pocatecni a koncové polohy tietiho prstu na métidlu, které je
piipevnéno na zdi v horizontdlni pozici. Cely test se opakuje tiikrat a jako vyslednd se
bere priumérna hodnota vSech méfeni (Yelnik, & Bonan, 2008). Vysetfeni by mélo
probihat naboso a béhem testovani se proband nesmi dotykat zdi.

Vyhodou funk¢niho testu dosahu je, Ze neni zatizen subjektivnim hodnocenim. Na
druhou stranu se jedna pouze o doplitkové vySetfeni, protoze zahrnuje pouze jedinou
slozku posturalni kontroly. Dobfe vyuzitelny je tento test u pacient vyssiho véku
Kk posouzeni rizika padu, u pacientt s Parkinsonovou nemoci ¢i u pacienti s poranénim
michy. V klinické praxi se vice vyuzivaji modifikované verze testu, v ramci kterych se
hodnoti vzdéalenost dosahu i do dalSich sméri. Konkrétné se jednd o Test dosahu ve
4 smérech (Multidirectional Reach Test), ktery hodnoti dosah v laterolateralnim

a anteroposteriornim sméru. Tento test bude blize popsan v kapitole 9.2.2. (Bastlova et

al, 2015).

7.2 Systémova vySetieni
Zatimco funkéni piistup klinického hodnoceni posturdlni stability se vyuziva
K uréeni faktu, zda se problém srovnovahou vyskytuje ¢i nevyskytuje, Géelem

systémového pftistupu je odhalit pti¢inu, kvili které se rovnovdzna porucha objevuje.
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Ackoliv se funkéni testy ukazaly byt validni v predpovidani pravdépodobnosti budoucich
padi, nejsou lékaiim napomocné v naordinovani spravného postupu 1é¢by. Systémova
vySetteni predstavuji mensi skupinu testl, jsou vSak souhrnné a hodnoti vSechny slozky

posturalni kontroly (Mancini, & Horak, 2010).

7.2.1 Balance Evaluation System Test (BESTest)

BESTest, neboli test reaktivni rovnovahy, je prvnim testem, ktery diferencuje
poruchu rovnovahy na zaklad¢ jednotlivych kontrolnich sloZek. Jedna se o pomérné novy
test, jehoz autofi, Fay B. Horak a James Frank, ho dokon¢ili v roce 2005.

BESTest se sklada z 36 polozZek, které jsou rozdéleny do 6 sekci: biomechanické
omezeni, limity stability, anticipujici posturdlni zmény, posturdlni reakce, senzoricka
orientace a stabilita béhem chiize. Na zaklad¢ vyhodnoceni testu je terapeut schopny urcit,
ktery ze zminénych systému je nejvice deficitni, a nasledné miize navrhnout adekvatni,
piesné zaméfenou terapii.

Cely test sestava z 27 ukolt, n€které jsou jeste dale rozdéleny, kdy se napt. zvlast
hodnoti levé a prava strana. Maximalni skore testu je 108 bodi, které se prepocitavaji na
procenta. Kazda z vyse uvedenych Sesti sekci se hodnoti procentudlné zvlast. Zakladni
bodovani jednotlivych tkoli se pohybuje na Ctyf'stupnové stupnici od 0 do 3 bodu, kdy
3 body odpovidaji nejlepSimu provedeni dané ulohy. Kromé poruch s rovnovahou se
miiZe tento test pouzivat u pacientti po prodélaném mozeckovém infarktu, u Parkinsonovy
choroby, perifernich neuropatii, vestibularnich dysfunkcich ¢i cévni mozkové ptihody
(Bastlova et al, 2015; Horak et at, 2009).

Z ditvodu pomérné zna¢né Casové (30 minut) a administrativni naroc¢nosti bylo
snahou vytvofit krat$i verze BESTestu. Proto vznikly modifikace tohoto testu, tzv. Mini
BESTest a brief BESTest.

7.2.2 Mini BESTest

Jedna se o kratsi verzi BESTestu, ktery rovnéZ vytvofila Fay B. Horak. Test v sob&
zahrnuje 14 tkold, které jsou rozdé€leny do 4 sekci. Z ptivodnich 6 sekci se v piipadé Mini
BESTestu hodnoti pouze anticipacni posturdlni zmény, posturalni reakce, senzoricka
orientace a stabilita pfi chizi. K hodnoceni je vyuZivana tfistupiiova skala v rozmezi 0-2,
kdy 0 znamena neschopnost vykonat ukol ¢i potiebu dopomoci v prubéhu jeho vykonani,

2 znaci bezproblémové provedeni daného kolu. Maximdlni mozny pocet ziskanych boda
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je 28. Celkova délka vySetifeni se pohybuje kolem 15 minut (Loéfgren, Lenholm,
Conradsson, Stahle, & Franzén, 2014).

7.3 Pristrojova vySetieni

Klinické vySetfeni byva Casto doplnéno o vysetfeni pristrojova. Jejich pomoci je
mozné objektivné zachytit nékteré télesné déje souvisejici s pohybem a vyjadrit je presné
¢iselnou a grafickou formou. Jedna-li se o pohybové poruchy, je vzdy nutné posoudit stav
muskuloskeletalniho systému v souvislosti s jeho nervovym fizenim. Fyzioterapeut by
mél byt obezndmen s moznostmi piistrojovych vySetieni, aby mohl kvalitné zvazit, zda
a pripadné jaké ptistrojové metody je vhodné pouzit k prospéchu pacienta (Kolat, 2009).

Existuje cela fada ptistrojovych vysetteni, od laboratornich vySetfeni (kinematicka
analyza, kineticka analyza, elektromyograficka analyza), pfes pomocna neurologicka
vySetieni (elektromyografie, elektroencefalografie, evokované potencialy) az po
vySetieni pomoci zobrazovacich metod (radiologické metody, ultrazvukové vySetieni).
Jejich popis vSak ptesahuje ramec této diplomové prace, proto budou v podkapitolach

uvedeny pouze vybrané metody.

7.3.1 Posturografie

Pocitacova posturografie je vysSetfovaci metoda, jejimz prostiednictvim Ize
hodnotit motorické balan¢ni mechanismy, které se podileji na udrzovani posturalni
stability. Z vysledku vySetieni je rovnéz mozné urcit podil jednotlivych senzorickych
systéml na kontrole rovnovahy, napi. vyloucenim zraku ¢i zménou proprioceptivni
informace z podlozky (Kolar, 2009).

V ramci posturografického vysetieni, nebo téz kinetické analyzy, jsou méfeny
reakéni sily, respektive jejich rozklad ve tfech navzajem kolmych rovinach, které pisobi
na tenzometrickou ploSinu. Primarni ak¢ni silou, piisobici na ploSinu, je tihova sila
pacienta. Tenzometrické ploSina méti reakéni silu, kterd reaguje na tithovou silu pacienta
podle zékona akce a reakce. Jako sekundéarni reak¢ni sily se oznacuji reakéni sily svald,
které jsou pfenaSené na ploSinu a které neustdle reaguji na oscilace téZist¢ béhem stoje.
Jednotlivé slozky reak¢ni sily (mediolateralni, anterioposteriorni a vertikalni) a jejich
momenty snimaji piezoelektrické tenzometry, které jsou umistény v rozich ploSiny

(Kolat, 2009).
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V klinické praxi slouZzi toto vySetfeni predev§im k objektivizaci balancniho deficitu
u pacientii s poruchou rovnovahy. Kromé toho se navic jedna i o dobry prediktor rizika
padu ¢i prostfedek k hodnoceni efektivity terapeutické intervence (Mancini, & Horak,
2010). Je vSak potieba si uvédomit, ze se nejedna o diagnostickou metodu, a proto by
vzdy vysledky méfeni mély byt peclivé porovnany se zakladni diagnézou pacienta
a s vysledky dalSich vysetieni (Kolat, 2009).

Existuji dva typy posturografického vysetieni, a sice statické a dynamické. Staticka
posturografie neni doopravdy statickd, ale zaméfuje se na hodnoceni posturalnich
vychylek v situaci, kdy se vySettovany snazi stat co nejklidnéji. Posturalni vychylky jsou
pak kvantifikovany vychylkou polohy COP (Mancini, & Horak, 2010). Oproti tomu
dynamicka posturografie zahrnuje takové vySetfovani takovych situaci, béhem kterych se
bud’ pacient pohybuje po tenzometrické plosiné, nebo se pohybuje podlozka s pacientem.
V prvnim piipadé se jednd o vySetfeni chlize a jejich modifikaci ¢i koordinac¢né
naro¢né¢jSich pohybovych aktivit, jako je napiiklad otacCeni se v prostoru. V druhém
piipad€ se vySetiuje pacientova rovnovaha v situaci, kdy je narusena zevnim podnétem,
nejCastéji translacnim pohybem ploSiny v anterioposteriornim nebo mediolateralnim
sméru. V obou pfipadech se hodnoti reakéni Casy balan¢nich reakci pacienta. Tyto reakce
jsou zpravidla zpozdény o 70-180 milisekund a jednd se o automatické posturalni reakce,

které jsou organizovany na podkorové urovni centralni nervové soustavy (Kolat, 2009).

7.3.2 Sensory Organization Test

Sensory Organization Test (SOT) patii mezi testy hodnotici zastoupeni
jednotlivych senzorickych systémi v ramci udrZzovani posturalni kontroly. Zahrnuje
V sobé Sest testovacich podminek, na zaklad¢ kterych je vyhodnocena schopnost pacienta
efektivné vyuZzivat vizualni, vestibuldrni a proprioceptivni vstupy, a rovnéz schopnost
pacienta potlatovat nepiesné senzorické informace (Ford-Smith, Wyman, Elswick,
Fernandez & Newton, 1995). Testovani piedstavuje kombinaci ptitomnych, chybé&jicich
nebo zkreslenych vizualnich nebo proprioceptivnich podnétl, k cemuz SOT vyuziva
pohyblivou platformu a vizualni pohyblivé prostiedi. Cely systém je fizen pocitacovym
programem. Jednotlivé testovaci podminky, vystizeny na Obrazku 4, jsou nasledujici:
1. oteviené o€i s fixovanou platformou i prostiedim; 2. zaviené¢ oci s fixovanou
platformou; 3. oteviené o¢i, pohyblivé vizualni prostiedi s fixovanou platformou;

4. oteviené oci, fixované vizualni prostfedi a pohybliva platforma; 5. zaviené oc€i
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s pohyblivou platformou; 6. oteviené o¢i pti pohyblivé platformé a vizudlnim prostredi
(Yeh, Hsu, Lin, Chang, & Lo, 2014). V kazdé situaci setrvava testovany proband 20
sekund, pticemz cely proces se zpravidla tiikrat opakuje (Ford-Smith et al, 1995).

SOT se uziva u osob s deficity posturalni kontroly riizné etiologie, napf. u pacientii
s Parkinsonovou chorobou, periferni neuropatii, po cévni mozkové piihod¢ C¢i

S perifernimi vestibuldrnimi poruchami (Yeh et al, 2014).

q q

4

Obrazek 4. Jednotlivé modifikace vnéjsich podminek béhem testu SOT (Yeh et al, 2014).

7.3.3 Balan¢ni systém Biodex

V minulosti se vyuzivala fada systém k hodnoceni rovnovahy a posturalni
stability. Tato zafizeni typicky sestavala ze silové ploSiny propojené s pocitaCovym
softwarem a byla schopna uréit pohyb COP. COP je centralnim mistem pisobeni tlaku,
vyvijené¢ho na chodidlo béhem kontaktu s podlozkou, nebo mistem ptisobeni reakéni sily
podlozky na chodidlo. Béhem klidného stoje se COP vyuziva k méfeni pohybu jedincova
COG (Centre of Gravity) nad nohami. Proto se COP pouziva jakozto ukazatel velikosti
pohybu COG béhem stoje (Arnold, & Schmitz, 1998; Kao, Chen, Chou, Tsai, & Lo,
2014).

V kontrastu si silovymi ploSinami, balan¢ni systém Biodex (Obrazek 5) vyuziva
kruhovou platformu, ktera se muize pohybovat soub&zné v anteroposteriornim
a mediolaterdlnim sméru (Dawson, Dzurino, Karleskint, & Tucker, 2018). Navic je
mozné kontrolovat stupenl nestability kruhové ploSiny prostiednictvim 12 arovni plus
statickou pozici. Kromé meéteni velikosti deviace COP umi rovnéZ méfit stupen
naklonéni nad kazdou osou, ¢imZ naptiklad poskytuje specifictéjsi informaci o pohybu
V hlezennich kloubech (Arnold, & Schmitz, 1998). Balan¢ni systém Biodex tedy
objektivné méfi a zaznamenava schopnost jedince setrvat v rovnovazném stavu, a to jak
b&hem statickych, tak dynamickych podminek. Systém je rovnéz vybaven obrazovkou,

na které se diky propojeni s poc¢itatovym softwarem zobrazuje pozice COP béhem testu
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Vv redlném case, coz poskytuje feedback testovanému jedinci (Kao et al, 2014; Parraca et
at, 2011). Data z kazdého méfeni jsou shromazdéna, uloZena a dostupna pro tisk.
Ackoliv balan¢ni systém Biodex poskytuje velmi rychlé a objektivni vysledky,
jedna se o velice drahé zafizeni, coz limituje jeho Sir§$i vyuziti v klinické praxi
V porovnani s dal§imi pfistroji ¢i zpisoby testovani posturdlni stability (Almeida,

Monteiro, Marizeiro, Maia, & de Paula Lima, 2017).

Obrazek 5. Balan¢ni systém Biodex (Dawson et al, 2018).

8 Cile a hypotézy

8.1 Cil prace
Hlavni cil této prace ptfedstavuje srovnani a vyhodnoceni vysledkli z klinicky
vyuzivanych testli k hodnoceni posturalni stability s vysledky pfistrojového testovani

pomoci balan¢niho systému Biodex u populace zdravych seniora.
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Dil¢i cile:

1) Porovnani subjektivniho hodnoceni klinického testu m-CTSIB dvéma
fyzioterapeuty nezavisle na sobé¢.

2) Posouzeni hodnoty sway indexu v zavislosti na vysce probanda béhem testovani
posturalni stability v rdmci testu m-CTSIB na balan¢nim systému Biodex.

3) Posouzeni dosazenych vysledk testu Limity stability méfeného na balan¢nim

systému Biodex v zavislosti na pohlavi.

8.2 Vyzkumné otazky
1) Existuje rozdil mezi vysledky klinické formy testu m-CTSIB a ptistrojovou verzi

testu m-CTSIB naméfeném na balanénim systému Biodex?

2) Existuje rozdil mezi vysledky klinického testu dosahu ve 4 smérech

a pristrojovou verzi testu Limity stability naméfeného na balanénim systému Biodex?

3) Objevuji se vyznamné rozdily ve vysledcich v ramci hodnoceni klinického testu

m-CTSIB pti hodnoceni dvéma fyzioterapeuty nezavisle na sob¢?

4) Existuje pozitivni korelace mezi vySkou probanda a hodnotou sway indexu

béhem testovani posturalni stability v rdmci testu m-CTSIB na balancnim systému

Biodex?

5) Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich testu Limity stability

métfen¢ho na balancnim systému Biodex mezi muzi a Zenami?

9 Metodika

9.1 Charakteristika vySetfovaného souboru
Do studie bylo vybrano 20 osob ve veékovém rozmezi 60 az 75 let, 10 zen a 10
muzu. Primérny veék celého souboru byl 68,3 let, konkrétné u Zen 68 let (SD = 4,2),

U muzi 68,6 let (SD = 5,5). Mezi exkluzivni kritéria pattila prodé€lana totalni endoprotéza
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kycelniho nebo kolenniho kloubu, bolestiva iritace v oblasti dolnich koncetiny, kvuli
které by testovany jedinec nebyl schopny rovnomérného zatizeni obou dolnich koncetin
ve stoji, nebo diagnostikované neurologické onemocnéni, které by mohlo mit vliv na
posturalni stabilitu. Po obezndmeni se s prib&hem testovani a podepsani informovaného
souhlasu s provedenim vyzkumu kazdy proband vyplnil anamnesticky dotaznik se
zaméfenim na historii padu, urazy na dolnich koncetinach, vertebrogenni obtize a toceni
hlavy.

Vysetteni a méfeni za ticelem ziskéani dat k diplomové praci probihalo v prostorach
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Postup méfeni byl schvalen
Etickou komisi FTK UP (Ptiloha 1).

Pted zacatkem samotného vySetieni kazdy proband podepsal informovany souhlas

(Ptiloha 2) a vyplnil anamnesticky dotaznik (Pfiloha 3).

9.2 Klinické testovani

Samotnym klinickym testim piedchizelo antropometrické vySetteni. Kazdému
probandovi byla zméfena anatomicka a funk¢ni délka obou dolnich koncetin, délka stehen
a délka bérct. Nasledné byl pomoci plastového goniometru vySetfen rozsah pohybu
Vv kycCelnich, kolennich a hlezennich kloubech na obou dolnich koncetinach tak, jak to
popisuji Janda a Pavli (1993). Dale byl vySetien funkcni svalovy test dle Jandy (2004).
Konkrétné se urcovala svalova sila do flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnich
kloubech, do flexe a extenze v kolennich kloubech a do plantarni flexe a supinace
s dorzalni flexi v kloubech hlezennich. V posledni fad¢ byla stanovena dominance
dolnich koncetin, a to prostfednictvim testti dle Drnkové a Syllabové (1991). Konkrétni
testované ¢innosti byly kopnuti do mice (dominantni je ta noha, kterd kope), vystoupeni
na stolicku (dominantni je ta noha, kterd vystupuje nahoru) a posunuti kostky nohou po
cafe po zemi. VSechny zminéné udaje byly zaznamenany do protokolu a vySetieni

(Priloha 4).

9.2.1 m-CTSIB

Klinicky test senzorické interakce piiudrZeni rovnovahy (Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance — CTSIB) se vyuziva k posouzeni posturalni kontroly v Sesti
riznych situacich. V klinické praxi se vice pouziva jeho modifikovana verze (m-CTSIB),

ve které se vyuzivaji situace Ctyfi. Konkrétné se jednd o stoj na pevném povrchu
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S otevienyma ocima, stoj na pevném povrchu se zavienyma ocima, stoj na mekkém
povrchu (pénové podlozce) s otevienyma ocCima a o stoj na mc¢kkém povrchu se
zavienyma oCima. Pfi stoji s otevienyma o¢ima na pevném povrchu se testovany jedinec
spoléha na informace ze vSech senzorickych systému spojenych s udrzenim rovnovahy
a balance, tedy zraku, vestibularniho aparatu i propriocepce. Béhem stoje na pevné
podlozce se zavienyma oc¢ima hraji dominantni roli informace z proprioceptord
a exteroceptorti. Pfi postaveni se na mékkou podlozku jsou sice informace
Z proprioceptori a exteroceptorti dostupné, jsou vSak vyrazné zkreslené, a proto nepiesné.
Proto pfistoji s otevienyma o¢ima na mekké podlozce spoléhaji testovani jedinci zejména
na zrakové informace. V ramci stoje na mékké podloZce se zavienyma o€ima jsou pouze
informace z vestibularniho aparatu presné (Bascuas et al, 2013).

Probandi byli testovani v jednotlivych situacich v uvedeném pofadi. Stali vzdy
naboso, klidn¢ s rukama podél téla, s chodidly mirné od sebe a pohledem sméfujicim
doptedu. Testovani kazdé z podminek trvalo maximalné 30 sekund. Test v konkrétni
situaci byl pferusen v ptipadé, kdy pacient oteviel o¢i v dobé, kdy mély byt zaviené,
upazil horni koncetiny doptedu ¢i do stran, nebo ukrocil nohou k udrzeni balance.
V takovém piipadé se zaznamenala doba, po kterou byl schopen v dané situaci vydrzet,
do zdznamového archu a test se opakoval, maximalné vSak tiikrat (pokud pacient v dané
situaci zvladl ustat 30 sekund, pfeslo se k dal§i situaci). V zaznamovém archu,
ktery prezentovali (Shumway-Cook, Horak, 1986), se posuzuje
1 kyvani pacienta (sway), a to hodnotami 0, znamenajici ,,abnormalni“ kyvani, a 1,
znamenajici ,,normalni“. V této diplomové praci se vSak sway probanda posuzoval
prostiednictvim Skaly, kterou prezentovali (Khattar, & Hathiram, 2012), a to z divodu
detailnéjsiho hodnoceni. Tato Skala ma hodnoty 1-4, kdy 1 znamena minimalni kyvani,
2 mirné kyvani, 3 vétsi kyvani a 4 znamena pad. Navic bylo toto hodnoceni provedeno
dvéma terapeuty zéaroven, kdy kazdy hodnotil dle vlastniho uvédzeni. Zavérem se

vypocital celkovy €as ze souctu primért doby trvani jednotlivych situaci (Bastlova et al.,

2015; Cohen, Blatchy, & Gombash, 1993).

9.2.2 Test dosahu ve 4 smérech
Druhym provedenym klinickym testem byl test dosahu ve 4 smérech

(Multidirectional Reach Test — MDRT), ktery slouzi k rychlému zhodnoceni posturalni
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stability. Jeho prostfednictvim se zjist'uje, kam az mize jedinec dosdhnout a pfesunout
své téziste, aniz by udélal krok ¢i upadl.

Do vysky v urovni akromionu vysetiovaného byl pfipevnén metr v horizontalni
poloze vici podlaze. Nasledné pacient predpazil do 90° flexe v ramennim kloubu a za
instrukci, aby neudélal krok ¢i nespadl a horni konéetinu udrzel ve vysi méfidla, se
pokusil natdhnout do nejdal (v ptipadé testovani dosahu do stran udélal pacient 90°
abdukci v ramennim kloubu). Pocatecni a koncové polohy, jichZz testovany jedinec
dosahl, byly zaznamenany, a na zakladé¢ jejich rozdilu byl vypocitan celkovy rozsah pro
dany smér. Nohy byly udrZzovany na podlaze ptiblizné¢ 10 cm od sebe. V piipadé, ze

behem testovani proband pohnul chodidly ¢i udé€lal krok, byl test neplatny a opakoval se.

9.3 Testovani na balan¢nim systému Biodex

Na balan¢nim systému Biodex (BSB) absolvoval kazdy proband dva testy, které
svym charakterem odpovidaly provedenym klinickym testiim. Jmenovité se jednalo o test
m-CTSIB, viz vyse, a test limity stability (Limits of Stability — LOS), ktery pfedstavuje

alternativu testu dosahu ve 4 smérech.

9.3.1 m-CTSIB na BSB

Jedna se o standardizovany test pro hodnoceni rovnovahy na pevném povrchu. Jeho
prostiednictvim se hodnoti, jak dobfe pacient dokaze integrovat jednotlivé senzorické
informace, aby ziistal stabilni.

Po zapnuti ptistroje se v sekci ,,Testing® zvolila moznost ,,Senzory Integration®,
aV ni nasledné¢ m-CTSIB. Proband se postavil tak, aby jeho stoj byl pohodIny ¢i pfijemny,
a zéroven bylo dosazeno takové pozice, Ze se pohyblivy kurzor nachézel ptiblizné
uprostied kruhu znaciciho opornou bazi (Obrazek 6). Az posléze byla v pfistroji
nastavena pozice nohou, kterd byla zaznamenana jako vychozi pro veskera nasledujici
testovani na BSB. Sife stoje byla rovnéz individualng nastavena. Nejdiive se pomoci
pelvimetru zméfila vzdalenost mezi pfednimi hornimi spinami (spinae iliacae anteriores
superiores — SIAS), a nohy byly posléze nastaveny na podlozce tak, aby stejna vzdalenost
byla mezi zevnimi kotniky vySetfovaného. Uhel nohou byl uréen podle linie, ktera je

rovnob&zna s 0sou nohy.
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Obrazek 6. Vychozi pozice pro méfeni, kdy pohyblivy kurzor je pfiblizné ve stiedu kruhu pfi

pohodlném stoji vySetiované osoby.

Samotné testovani sestdvalo ze vSech Ctyf vySe zminovanych situaci. Kazda trvala
30 sekund, po ni nasledovala 10 sekund pauza. Z divodu paralelné probihajiciho
vyzkumu, zkoumajiciho intraindividuélni variabilitu posturalni stability u seniorti pomoci
balan¢niho systému Biodex, byl cely tento cyklus opakovan tiikrat. Mezi jednotlivymi
cykly byla dvouminutova pauza. Vysledkem tohoto testu je tzv. sway index. Ten
predstavuje primérnou absolutni odchylku pacientovi stfedni pozice v prubchu testu.
Cim vy$§i hodnoty sway index nabyva, tim vice nestabilni je proband béhem testovani.
Pro potieby této diplomové prace byl vyuzit vysledek odpovidajici praiméru vSech tii

meéteni, ktery byl ndsledné porovnan s vysledky klinickych testt.

9.3.2 Limits of Stability

Druhym testem provedenym na BSB byl test limiti stability. LOS zjist'uje, jak
daleko se dokaze pacient naklonit z vychozi polohy (stejna jako u m-CTSIB), aniz by
nadzvedl paty/Spicky, ud¢€lal krok ¢i upadl. Mira néklonu je vyjadfena ve stupnich vici
pramétu spole¢ného t&zisté téla do roviny oporné baze, tedy Centre of Gravity (COG).

Bé&hem kazdého cyklu musi pacient pienaSet vahu tak, aby pohyboval kurzorem ze
sttedu vyznacenym smérem (Obrazek 7) tam a zase zpét co nejrychleji, a zaroven s cO
nejmensi odchylkou z konkrétniho Giseku. Jakmile absolvuje jednu z osmi vyznacenych
cest, musi kurzorem setrvat ve stfedu po dobu tfi sekund, aby se objevil dal§i smér, kterym
se ma pohybovat. Pofadi smérti je generovano nahodné. Cyklus konéi ve chvili, kdy

testovany jedinec absolvuje vSech osm vyznacenych cest.
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Obrazek 7. Oznaceny smér, kterym se ma vySetfovany pohybovat béhem LOS.

Stejné jako v ptipadé predchoziho testu byl i LOS zméten tiikrat, kdy jednotlivé
testy slouzily k posouzeni intraindividualni variability posturalni stability. Pro potieby

této diplomové prace se pouzil aritmeticky primér ze vSech tii méteni.

10 Vysledky

10.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1
Vyzkumna otazka ¢. 1: Existuje rozdil mezi vysledky klinické formy testu m-CTSIB

a pristrojovou verzi testu m-CTSIB naméreném na balancnim systému Biodex?

Hodnoty zékladnich statistickych veli¢in klinické a pfistrojové verze testu
m-CTSIB uvadi Tabulka 1.

Ke zjisténi ptipadného rozdilu mezi vysledky obou forem testi byl vyuZit
Wilcoxonlv neparametricky test, ktery hodnoti, zda jde pfitomen vyznamny statisticky

rozdil mezi jednou a druhou proménnou. Jeho hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 2.
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Tabulka 1. Popisné statistiky jednotlivych situaci testu m-CTSIB.

Testovaci Primér Median Minimum Maximum SD
situace
PPOO - BSB 0,462 0,485 0,270 0,710 0,106
PPOO — Klin. 1,000 1,000 1,000 1,000 0,000
PPZO - BSB 1,164 1,140 0,690 1,880 0,323
PPZO — Klin. 1,500 1,500 1,000 2,000 0,512
MPOO -BSB | 1,164 1,140 0,690 1,880 0,323
MPOO - Klin. 1,500 1,500 1,000 2,000 0,512
MPZO - BSB 3,002 2,870 2,230 4,110 0,527
MPZO — klin. 2,800 3,000 2,000 4,000 0,615

Poznamka: PPOO — pevna podlozka, oteviené o¢i; PPZO — pevna podlozka, zaviené o¢i; MPOO — m¢ekka
podlozka, oteviené oc¢i; MPZO — mékka podlozka, zaviené oci; BSB — balanéni systém Biodex; kli. —

klinicky test; SD — smérodatna odchylka

Tabulka 2. Hodnota korelaéniho koeficientu Wilcoxonova testu pro testy m-CTSIB.

Testovaci situace p - hodnota
PPOO 0,000089
PPZO 0,017759
MPOO 0,017759
MPZ0O 0,085925

Rozdil mezi klinickou a pfistrojovou formou testu m-CTSIB je pii hlading

statistické vyznamnosti p < 0,05 vyznamny ve vSech situacich kromé¢ MPZO.

10.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2
Vyzkumna otdazka ¢. 2: Existuje rozdil mezi vysledky klinického testu dosahu ve

4 smerech a pristrojovou verzi testu Limity stability naméreného na balancnim systému

Biodex?

Hodnoty zéakladnich statistickych veli¢in testt MDRT a LOS jsou uvedeny
v Tabulce 3.

Ke zjisténi vztahu mezi obéma testu byla vyuZita Spearmenova korelace, jejiz

hodnoty uvadi Tabulka 4.
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Tabulka 3. Popisné statistiky testt MDRT a LOS.

Testovaci situace Primér Median Minimum | Maximum | SD
MDRT dopiedu | 24,15 24,00 15,00 39,00 5,92
[cm] dozadu 17,40 17,00 11,00 26,00 3,74
doprava 18,00 18,50 13,00 24,00 3,27
doleva 18,00 19,00 14,00 25,00 2,64
LOS dopfedu | 6,21 6,10 4,60 8,80 1,11
[°] dozadu 4,14 4,00 3,10 6,10 0,81
doprava | 6,93 6,90 4,30 9,40 1,36
doleva 7,62 7,80 4,90 9,70 1,41

Poznamka: MDRT — test dosahu ve 4 smérech; LOS — test limitQ stability

Tabulka 4. Hodnota Spearmanova koeficientu korelace testt MDRT a LOS.

Testovany smér Spearmantv koef. p - hodnota
doptedu 0,264851 0,259115
dozadu 0,224621 0,341047
doprava 0,539766 0,01431
doleva 0,595238 0,005627

Ve vsech pripadech byla mezi zminénymi testy pozitivni Spearmanova korelace.
Korela¢ni koeficient byl v§ak mensi nez 0,05 pouze ve smérech doprava a doleva, znacici
statistickou vyznamnost. Velikost Spearmanova koeficientu v situacich dopiedu a dozadu

byla slabé pozitivni a velikost korela¢niho koeficientu vétsi nez 0,05, znamenajici

nevyznamnost ze statistického hlediska.

10.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

Vyzkumna otdazka ¢. 3: Objevuji se statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich

V ramci hodnoceni klinického testu m-CTSIB pri hodnoceni dvéma fyzioterapeuty

nezavisle na sobé?

Klinicky test m-CTSIB byl hodnocen u kazdého probanda dvéma fyzioterapeuty
nezavisle na sobé. K tomu byla vyuzita skala, kterou prezentovali Khattar, & Hathiram

(2012), nabyvajici hodnot 1-4. Detailné je hodnoceni popsano v kapitole 9.2.1 m-CTSIB.
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Nejprve stali probandi na pevné podlozce s otevienyma o¢ima. Béhem této situace
nedoslo viibec k Zadnym rozdiliim. VSichni testovani vydrzeli v dané pozici maximalni
dobu, tedy 30 sekund, a oba fyzioterapeuti hodnotili sway testovanych shodné
hodnotou 1, znamenajici minimalni kyvani.

Ve druhé situaci pii stoji na pevné podlozce se zavienyma o¢ima dokézali vSichni
probandi vydrzet 30 sekund. Hodnoceni kyvani se u dvou terapeuti liSilo pouze nepatrné
(Tabulka 5). Vysledek F-testu je 0,930032, vysledek T-testu 0,329877, coz znaéi, Ze

rozdily v hodnoceni jsou statistiky nevyznamné.

Tabulka 5. Vysledky klinického testu m-CTSIB béhem stoje na pevné podlozce

S otevienyma o¢ima.

Pacient (PPZO) Trvani testu [s] T1 sway T2 sway
1. 30 2 1
2. 30 2 1
3. 30 2 2
4, 30 2 1
5. 30 1 2
6. 30 1 1
7. 30 2 2
8. 30 2 2
9. 30 1 1

10. 30 2 2
11. 30 1 1
12. 30 1 1
13. 30 2 2
14. 30 1 1
15. 30 2 2
16. 30 2 2
17. 30 2 2
18. 30 1 1
19. 30 1 1
20. 30 1 1

Poznamka: PPZO = pevna podlozka, zaviené oci, T1 sway = hodnoceni kyvani pacienta prvnim

fyzioterapeutem, T2 sway = hodnoceni kyvani pacienta druhym fyzioterapeutem
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Tteti podminkou byl stoj na meékké podloZce s otevienyma ocima. I v této situaci
vydrzeli vSichni testovani stat maximalni dobu. Rozdil v hodnoceni jednotlivych pacientt
dvéma fyzioterapeuty je uveden v Tabulce 6. Opét zde nedoslo k statisticky vyznamnym
rozdilim v ramci F-testu a T-testu. F-test nabyl hodnoty 1,00, T-test nabyl rovnéz
hodnoty 1,00.

Tabulka 6. Vysledky klinického testu m-CTSIB béhem stoje na mékké podlozce

S otevienyma o¢ima.

Pacient (MPOO) Trvani testu [s] T1 sway T2 sway
1. 30 2 2
2. 30 2 2
3. 30 2 2
4, 30 2 2
5. 30 2 2
6. 30 1 1
1. 30 2 2
8. 30 2 2
9. 30 2 1

10. 30 3 2
11. 30 1 2
12. 30 2 2
13. 30 2 3
14. 30 2 2
15. 30 2 2
16. 30 2 2
17. 30 2 2
18. 30 2 2
19. 30 2 2
20. 30 2 2

Pozndmka: MPOO = meékka podlozka, oteviené oci, T1 sway = hodnoceni kyvani pacienta prvnim

fyzioterapeutem, T2 sway = hodnoceni kyvani pacienta druhym fyzioterapeutem

Ctvrtou a posledni podminku, stoj na mékké podlozce se zavienyma o¢ima, nebyli

vSichni probandi schopni ustat celou dobu. Rozdily v hodnoceni kyvani byly v§ak rovnéz
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nepatrné a ani zde se neobjevil statisticky vyznamny rozdil. Vysledek F-testu je 0,642186,
vysledek T-testu 0,329877. Jednotlivé hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 7.

Tabulka 7. Vysledky klinického testu m-CTSIB béhem stoje na mékké podlozce se

zavienyma oc¢ima.

Pacient (MPZO) Trvani testu [s] T1 sway T2 sway
1. 19 3 3
2. 30 3 3
3. 30 3 3
4, 30 3 3
5. 30 2 3
6. 30 2 2
7. 30 3 3
8. 30 2 3
9. 30 2 2
10. 22,5 3 3
11. 30 3 3
12. 30 2 2
13. 30 3 3
14. 24,3 4 4
15. 30 3 3
16. 21,5 3 3
17. 30 3 3
18. 20,3 4 4
19. 30 2 3
20. 30 3 2

Poznamka: MPZO = me¢kka podlozka, zaviené oi, T1 sway = hodnoceni kyvani pacienta prvnim

fyzioterapeutem, T2 sway = hodnoceni kyvani pacienta druhym fyzioterapeutem
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10.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4
Vyzkumna otazka ¢. 4: Existuje pozitivni korelace mezi vySkou probanda
a hodnotou sway indexu behem testovani posturalni stability v ramci testu m-CTSIB na

balancnim systému Biodex?

Béhem provadéni testu m-CTSIB na balan¢nim systému Biodex na pevné podlozce
Sotevienyma ocCima se neprokazala pozitivni korelace mezi vySkou probandl
a namétenou hodnotou sway indexu. Hodnota korelace byla r = -0,3329.

Béhem stoje na pevné podloZce se zavienyma o¢ima byla korelace mezi vySkou
testovaného a hodnotou sway indexu opét zaporna (r = -0,1537).

V situaci, kdy testovani jedinci stdli na mékké podloZce s otevienyma ocima,
rovnéZ nebyla prokazdna pozitivni korelace mezi vySkou a hodnotou sway indexu.
Korelace nabyla zaporné hodnoty r = -0,1502.

Pti stoji na mékkeé podloZce se zavienyma oc¢ima byla prokazana pozitivni korelace
mezi vySkou probanda a hodnotou sway indexu. Doséhla hodnoty r = 0,0516. Tato
hodnota je vSak statisticky nevyznamna. Data jednotlivych testli jsou zobrazena

v Obrazku 7.
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Obrazek 7. Korelace mezi vyskou probandl a hodnotou sway indexu béhem testu m-CTSIB na balan¢nim
systému Biodex béhem jednotlivych testovacich situaci.
Poznamka: PPOO — pevna podlozka, oteviené o¢i, PPZO — pevna podlozka, zaviené oci; MPOO — méekka

podlozka, oteviené o¢i; MPZO — mékka podlozka, zaviené oci.
10.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. 5
Vyzkumna otazka ¢. 5: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich testu

Limity stability méreného na balancnim systému Biodex mezi muzi a Zenami?

Hodnoty néklonu ve stupnich jednotlivymi sméru v ramci testu Limity stability na

balan¢nim systému Biodex udava Tabulka 8.

Tabulka 8. Vysledky testu Limity stability na balan¢nim systému Biodex

Pohlavi [F[°] [FR[°] [R[°] [BRI[° [B[°] [BL[°] |[L[°] [FLI
Z 4,7 5,6 43 34 3,6 4,6 5,9 5,7
Z 5,4 5,6 5,4 6,0 5,7 5,3 5,4 75
7 5,1 55 5,8 51 3,3 4,9 6,5 5,9
7 6,5 6,5 6,6 55 4,0 5,4 6,4 6,4
7 7,6 8,4 6,3 4,0 3,4 5,0 9,5 9,2
7 5,4 6,7 7,2 55 4,1 5,6 7,6 6,1
Z 6,4 8,8 9,0 5,9 4,7 7,2 9,5 8,0
Z 6,1 7,7 7,4 7,5 4,4 6,5 8,4 7,5
Z 5,9 7,5 7,3 7,1 6,1 7,6 7,9 7,4
Z 6,8 8,7 8,3 6,2 4,5 6,5 9,3 8,9
M 6,5 8,1 6,4 4,2 3,2 5,4 6,9 7,7
M 7,3 7,8 8,1 6,2 4,0 5,2 8,5 8,2
M 5,1 48 48 4,4 31 38 4,9 4,9
M 6,0 5,8 6,2 4,7 3,6 5,1 7,7 7,4
M 4,6 5,0 6,2 58 4,9 6,2 6,4 5,1
M 5,5 6,4 7,4 5,8 4,0 6,1 8,3 7,1
M 6,4 7,0 9,4 7,5 3,9 7,0 9,7 6,9
M 6,1 7,1 6,2 5,2 33 4,4 7,0 6,7
M 8,1 9,2 8,6 7,2 4,7 6,4 8,0 9,3

61



M 8,8 9,8 7,7 59 4,4 5,2 8,6 9,9
prum. 6,2 7,1 6,9 5,7 4,1 5,7 7,6 7,3
SD 1,11 1,46 1,36 1,15 0,81 0,99 1,41 1,38

Legenda: F — dopredu, FR — dopredu doprava, R - doprava, BR — dozadu doprava, B - dozadu, BL
— dozadu doleva, L - doleva, FL — dopredu doleva, 7 — Zena, M — muz, priim. — priimérnd hodnota, SD —

smeérodatna odchylka

U sméru FR, L a FL byl u muzl i Zen stejny aritmeticky pramér, proto byly tyto
sméry z dalSiho statistického hodnoceni vylouc¢eny. Hodnoty T-testu a F-testu ostatnich
smért udava Tabulka 9. Rozdily mezi jednotlivymi proménnymi mezi muzi a Zenami
jsou malé oproti smérodatnych odchylkdm, jinymi slovy nikde neni velikost rozdilu vétsi

nez smeérodatna odchylka. Proto nemé pohlavi vliv na hodnoty testu Limity stability.

Tabulka 9. Vysledky F-testu a T-testu vybranych sméri pii testu Limity stability na

balan¢nim systému Biodex.

F R BR B BL
prim. Z [°] 6,0 6,8 5,6 4.4 5,9
SD Z [°] 0,87 1,39 1,25 0,93 1,03
prim. M [°] 6,4 7,1 5,7 3,9 5,5
SD M [°] 1,31 1,38 1,10 0,62 0,96
F-test 0,2416 0,9903 0,7136 0,2483 0,8534
T-test 0,3796 0,5899 0,8961 0,2029 0,4046

Legenda: F- dopiedu, R — doprava, BR — dozadu doprava, B — dozadu, BL — dozadu doleva, 7 —

Zeny, M — muzi, priom. — primér, SD — smérodatna odchylka
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11 Diskuze

Posturdlni stabilita je definovdna jako schopnost zistat stabilni jak b&éhem
statickych, tak béhem dynamickych situaci (Almeida et al, 2017). Balance a posturalni
kontrola jsou naprosto nezbytné k zajisténi ne pouze bezpeéného provedeni aktivit
denniho zivota, ale k vykonavani bezpeéné lokomoce obecné (Dawson et al, 2018).
Posturdlni kontrola je povazovana za komplexni motorickou dovednost, odvozenou
z interakce celé fady senzomotorickych procesi. Dva hlavni funkéni cile posturalni
kontroly ptfedstavuji posturdlni orientace a posturalni rovnovaha. Posturalni orientace
predstavuje aktivni kontrolu pozice téla a svalového tonu s ohledem na gravitaci, nosnou
plochu a pasobeni vnéjsiho prostiedi. Zavisi na stalé aferentaci a nasledném vyhodnoceni
informaci z vestibularniho, somatosenzorického a zrakového systému. Posturalni
rovnovaha slouzi ke koordinaci senzomotorickych strategii k udrzeni COM, a to jak ve
vali iniciovanym, tak pi1 vnéjSimi podminkami zplsobenym narusenim posturalni
stability (Horak, 2006; Shumway-Cook, & Woollacott, 2012).

S rostoucim vékem dochdzi k progresivni ztraté senzomotorickych funkci, coz
vyznamné ovliviiuje schopnost udrzet posturdlni stabilitu. U seniorské populace je
nejcast¢jSim diasledkem tohoto faktu pad. Pady predstavuji nejbeznéjsi piicinu ndhodnych
zranéni a velice Casto Usti v disabilitu, handicap, emoc¢ni stradani a vétSi potiebu
zdravotnich ¢i socialnich sluzeb (Parraca et al, 2011). Kromé potize s udrzenim
rovnovahy patfi mezi rizikové faktory padu u seniorské populace také kognitivni vady,
uzivani 1ékt a postizeni ¢i vady v oblasti dolnich konéetin (Panzer, Bandinelli, & Hallett,
1996).

Kazdy treti obCan starsi 65 let zazije alespon jednou ro¢n¢ pad, piicemz 10—-15 %
téchto padua vyusti v zavazné zranéni. Diisledky nahodnych zranéni jsou Sestou nejcastéjsi
pricinou umrti u populace nad 65 let, u lidi nad 85 let dokonce prvni pfiCinou, piicemz
jevem mezi seniory. Odhady se pohybuji kolem hodnoty 73 %, coZ by z ur¢ité miry mohlo
vysvétlovat vyrazny pokles fyzické aktivity, a tim padem dal$i narist rizika padu u této
skupiny populace (Newton, 2008; Sturnieks et al, 2008). Mancini, & Horak (2010)
udavaji, Ze potiZe s udrZzenim rovnovahy a balance ve stoji a pfi chiizi ma jedna tfetina aZ
jedna polovina obcanti starSich 65 let, pficemz velkd ¢ast z nich md neurologické

onemocnéni ¢i uréitou muskuloskeletalni poruchu.
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11.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

Zhodnoceni a prezentace vysledkli pacientd s rovnovdznymi potizemi vzdy
predstavovalo velikou vyzvu pro klinické pracovniky. Fyziologicka slozitost a jemné
souhry mezi faktory podilejicimi se na procesu zachovani rovnovahy a balance o to ztizily
vyhodnoceni a interpretaci posturalni instability.

Klinické hodnoceni spoc¢iva v prostém pozorovani pacienta. Terapeut pak hodnoti
index vychyleni pacienta (sway index) béhem konkrétnich podminek. Nevyhodou testu
je neexistence standardizovanych podminek k jeho absolvovani, naptiklad co se tloustky
a denzity me¢kké podlozky tyce. Weber & Cass (1993) ve své studii pouzili podlozku
0 stfedni denzité tlustou 6 palct. V dalsi studii vyuzili (El-Kashlan, Shepard, Asher,
Smith-Wheelock & Telian, 1998) pénovou podlozku tlustou 4 palce, ktera byla navic
ocalounéna, (Wrisley & Whitney, 2004a) pak pouzily viskoelastickou, 3 palce tlustou
podlozku o vysoké denzité¢. Dokud tedy nebude standardizovdna denzita a tloustka
podlozky, je obtizné srovnavat vysledky rozdilnych studii. Zékladni podminkou vSak
zustava, aby pacientovy nohy nebyly v kontaktu s podlahou, jinymi slovy, aby pacient
mekkou podlozku ,,neproslapl®, a nebyly tak doruCovany somatosenzorické informace
z oblasti nohou (Khattar, & Hathiram, 2012).

Wrisley & Whitney (2004a) rovnéz ve své studii diskutovaly pozici nohou.
V plvodni praci autorky (Shumway-Cook, & Horak, 1986) uvadi, ze by se test mél
provadét s nohami u sebe, zde byl vsak test proveden jak s nohami u sebe, tak s nohami
mirné rozkro¢enymi. Ackoliv nebyl v naméfenych datech pfi stoji S nohami u sebe
a s rozkroCenymi nohami zjistén statisticky vyznamny rozdil, u stoje rozkro¢ného byly
celkové nizs$i hodnoty sway indexu. Navic tato situace silné¢ji korelovala s pfistrojové
ziskanymi daty z SOT testu.

V dalsi studii se zjiStovalo, zda ma na vysledek klinického m-CTSIB testu
a korelaci s pristrojovym SOT testem vliv obuv u pacientd s vestibularnimi poruchami.
Wrisley & Whitney (2004b) testovaly na vzorku 30 pacient ve v€ku 63 + 17 let vliv
rizné obuvi (sportovni, s plochou podrazkou, sandéle, s malym podpatkem do 5 cm) na
vysledek testu m-CTSIB. Nebyly zjistény Zadné statisticky vyznamné rozdily v situacich
s nebo bez bot v ramci zminéného testu. Z toho diivodu autorky uvadéji, ze je pfinosnéjsi
provadét test v obuvi, a to z divodu pacientova pohodli a uSetfeni asu. V originalni praci
se v8ak udava, Ze test ma byt proveden bez obuvi (Shumway-Cook, & Horak, 1986).

Oproti klinickym testim, pfistrojové testovani poskytuje terapeutim a Iékafim

objektivni zhodnoceni posturalni stability a moZnost srovnavani vysledki v prabéhu
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casu. Ve studii (Loughran, Tennant, Kishore & Swan, 2005) vyuzili autoii dvou
zkusenych specialistli, otorinolaryngologa a fyzioterapeuta, aby nezavisle na sob¢
vysetfili a vyhodnotili klinicky m-CTSIB na vzorku 81 jedincii v primérném véku
54 £ 15,5 let. Jejich vysledky pak byly srovnany s vysledky pfistrojové verze testu
s vyuzitim Cohenova koeficientu kappa. V vysledkii pak vyslo najevo, ze zkuSeny
odbornik je schopen urcit, kdy se jedna o abnormalni vychylovani probanda béhem
udrzovani statické posturdlni stability a ma vysokou miru shody ve srovnani
S pfistrojovou analyzou. Z ¢asového 1 finanéniho hlediska se tedy zda byt efektivnéjsi
nechat provadét m-CTSIB test zkuSeného I¢kare ¢i fyzioterapeuta.

Pti klinickém testovani se vSak vzdy jedna o subjektivni hodnoceni. Ackoliv mize
byt shoda jak mezi jednotlivymi terapeuty, tak mezi terapeuty a piistrojovymi testy
vysokd, chceme-li ziskat objektivni a presné vysledky, mélo by se vychazet

Z ptistrojového hodnoceni.

11.2 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

K bezpe¢nému vykonavani béznych dennich aktivit je nezbytné, aby starsi dospéli
byli schopni generovat vhodné motorické strategie k orientaci v prostiedi. Balance
arovnovaha jsou rovnéz nutné pii manipulaci s pfedméty, zatimco nohy jsou
v neménném kontaktu se zemi ¢i podlozkou. Aktivity jako ptfedklanéni nebo natahovani
se doptedu ¢i do stran vyzaduji posun COG v ramci opeérné baze (BS). Jakmile dojde
k vychyleni COG mimo BS, dojde k vy¢erpani limitu stability. K udrzeni balance je pak
nutné objeveni se automatické pohybové strategie a ustanoveni nové BS. Pokud neni
vykonéana automaticka pohybova strategie, dany jedinec miize zakopnout az spadnout ve
shaze znovu ziskat stabilni pozici.

Rada studii potvrdila, 22 MDRT je dobrym testem pro zhodnoceni posturalni
stability, a to nejen u seniorské populace (Holbein-Jenny, McDermott, Shaw,
& Demchak, 2007; Newton, 2001; Tantisuwat, Chamonchant, & Boonyong, 2014). Jeho
validita byla podpofena dal§imi studiemi. Brauer, Burns, & Galley (1999) porovnavali na
skuping€ 60 senioru (72,5 = 5 let) MDRT s laboratornim testem limitt stability, v ramci
kterého byly zaznamendvany exkurze COP béhem maximalniho naklonéni probanda
do stran. Nezjistili zadné statisticky vyznamné rozdily mezi obéma testy, naopak byla
prokazéna vyznamna pozitivni korelace (r = 0,650). Podobnym zplisobem byla zjisténa

i vysoka korelace MDRT s laboratornim testem smérem dopiedu (r = 0,710), kterou na
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skupin¢ 128 osob ve veéku 21-87 let zjistili Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski
(1990).

Rozséhlou studii provedla Newton (2001). Na vzorku 254 senior v primérném
véku 74,1 £ 7,9 let hodnotila vztah mezi MDRT, BBT a TUG. Vysledky testu MDRT
z uvedené studie dnes slouzi jako norma pii hodnoceni tohoto testu u seniorské populace.
Navic byla zjisténa pozitivni korelace mezi MDRT a BBT, konkrétné sméry doptedu
(r=0,476), dozadu (r = 0,356), doprava (r = 0,389) a doleva (r = 0,390). Podobnou studii
provedli Steffen & Mollinger (2005). Oproti piedchozi studii zde vysly vyrazné vyssi
hodnoty ve smérech dopfedu (primérmé o 7 cm) a dozadu (primérné o 8 cm). To vSak
autofi vysvétluji mlad$im vzorkem jedinct, kdy méfeni provadéli na probandech
0 prumérném véku 69 + 11 let. Toto tvrzeni potvrzuji i dalsi studie, které uvadéji, ze
s rostoucim ve€kem dochazi k poklesu hodnot testu MDRT (Holbein et al, 2007;
Tantisuwat et al, 2014). Na zakladé uvedenych vysledki je MDRT povazovan za finan¢né
a ¢asove nenarocny, reliabilni a validni prostfedek ke zjiStovani limita stability odvozené
Z dosahu do 4 smérti (Newton, 2001).

Ptistrojovy LOS je rovnéZ povaZovan za reliabilni pfi zjiStovani dynamické
balance a rovnovahy u seniorské populace s historii pada (Clark, & Rose, 2001). Dosud
vSak nebyla provedena studie, srovnavajici vysledky MDRT a LOS. Z vysledki métfeni
této diplomové prace vyplynula pozitivni korelace do vSech smérti mezi zminénymi testy
(viz Tabulka 4), kdy zejména hodnoty korelace sméry doprava a doleva jsou vyssi
a statisticky vyznamnéj$i, nez ve srovnani s pracemi Newton (2001) a Steffen
& Mollinger (2005). To by mohlo byt zplisobeno primérnych vékem vyzkumného
souboru, ktery v ramci diplomové praci ¢inil 68,3 let. Hodnoty korelace sméry doptedu
a dozadu byly vSak naopak nezanedbatelné nizsi, neZ u zminénych dvou praci. Proto by
mély byt do budoucna provedeny dalsi studie srovnavajici hodnoty MDRT a LOS testi,

optimaln¢ na vétsim vzorku probandii.

11.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Klinicka verze modifikovaného testu senzorické interakce pii udrZeni rovnovahy
(m-CTSIB) je hojné vyuzivanou metodou v klinické praxi. Jedna se o rychle proveditelny
test, ktery neklade vysoké naroky na finance a prostorové vybaveni ordinace v porovnani
S pfistrojovymi testy. Zaroven piinaSi velice podobné vysledky, jako naptiklad

ptistrojovy Sensory Organization Test (Park et al, 2013).
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Jako nevyhoda se mlize jevit subjektivni hodnoceni testu. Dle vysledki méteni se
vsak objevovaly pouze minimdlni, statisticky nevyznamné rozdily v hodnoceni dvéma
fyzioterapeuty, a to ve vSech situacich testu. Klinicka verze m-CTSIB je tedy vhodnou
metodou volby k posouzeni posturalni stability seniorské populace. Otazkou ztstava, zda
je prostiednictvim tohoto testu mozné detekovat pti¢inu ptipadné poruchy v udrzovani
balance a rovnovahy. Ackoliv se jedinec za riznych podminek testu spoléha na informace
z rozdilnych aparatt, viz kapitola 9.2.1, Bascuas et al (2013) uvadi, ze m-CTSIB je
uzitecny ke globalnimu zhodnoceni posturdlni stability, nikoliv vSak pro etiologickou
diagnostiku narusené¢ho senzorického systému. Oproti tomu z vysledkt studie autorti
Park et al (2013), kteti porovnavali klinicky m-CTSIB test se SOT, vyplyva, ze ackoliv
vysledky ze SOT jsou o néco presnéjsi, je presto m-CTSIB vhodny testem k identifikaci
poruch vestibularniho aparatu. K podobnému vysledku dosli i Weber, & Cass (1993),
kterym vysla signifikantni korelace (p < 0,005) mezi testy m-CTSIB a SOT se 95%
senzitivitou a 90% specificitou u dospélych pacientl s vestibularnimi poruchami. Stejné
jako Park et al (2013) dosli k zavéru, Ze situace se zavienyma o¢ima byly vice senzitivni,
neZ podminky s o¢ima otevienyma. Nizkou korelaci mezi m-CTSIB a SOT u pacientil
s vestibularni poruchou podstupujicich vestibularni rehabilitaci naopak zjistili El-

Kashlan et al. (1998).

11.4 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 4

Charakteristika t¢la a télnich segmenti ma vliv na posturalni stabilitu, proto by
antropometrické¢ faktory mély byt uvazeny v hodnoceni vysledkii danych méfeni.
Z modelu obraceného kyvadla vyplyva, ze s dels$im ramenem paky, coz ve vztahu
k lidskému télu znamena s vétsi vyskou, se zvétSuje amplituda pohybu (Winter, 1990;
Kejonen, 2002). Logicky by tak béhem meéteni méli vyssi jedinci dosahovat vétSich
hodnot sway indexu.

K opaénym vysledkim dospéli (Davis, Ross, Nevitt, & Wasnich, 1999), ktefi ve
studii provedené na japonskych Zendch zjistili, Ze vySka niz8i nebo rovna 146,5 cm
znamena vyssi riziko padu ve véku nad 35 let. Autofi vSak uvadéji, Ze vétSina téchto Zen
trpéla bolestmi zad ¢i béhem Zivota prodélala zlomeninu obratle. Vdha a BMI, jakoZto
dalsi z antropometrickych faktorti, nemély v této studii s rizikem padu souvislost.

Korelace mezi vyskou probandl a hodnotou sway indexu byla v ramci méfeni k této

diplomové praci kromé podminky stoje na m&€kké podloZce se zavienyma o¢ima vzdy
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zaporna, ve vsech ptipadech navic na statisticky nizké hladiné vyznamnosti. Z toho tedy
plyne, Zze vySka probanda nema na hodnotu sway indexu v ramci testu m-CTSIB na

balan¢nim systému Biodex vliv.

11.5 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 5

Genderové rozdily ve wvysledcich testi spadajicich do oblasti dynamické
posturografie jsou casto diskutovanou zalezitosti. Tato méfeni se rozhodné¢ méni
Vv zavislosti na veéku, aktivité testovan¢ho jedince, stavu pohybového aparatu, emo¢nim
stavu a podobnych faktorech (Faraldo-Garcia, Santos-Pérez, Labella-Caballero & Soto-
Varela, 2011).

Pata otazka hodnotila, zda existuje rozdil v hodnoté LOS méfeného na BSB mezi
muzi a zenami. Z vysledkd uvedenych v Tabulce 9 vyplyva, ze v ramci tohoto métfeni
neexistuji vyznamné rozdily mezi pohlavimi. K podobnému zavéru dospéli 1 Faraldo-
Garcia et al (2011), ktefi hodnotili vliv pohlavi na vysledky testu SOT a LOS na vzorku
70 1idi (35 mtiZzu a 35 Zen) v primérném veéku 44,9 let. Ti sice objevili vyznamné rozdily
vV ramci reak¢niho ¢asu u zen a vyssi rychlosti pohybu smérem dozadu a doprava u muzi,
nicméné¢ v dosazené vzdalenosti a kontrole sméru pohybu zadné vyznamné rozdily
neshledali.

Rovnéz Musselman & Brouwer (2005) dospéli k zjisténi, ze pohlavi nema vliv na
hodnoty vysledki LOS. Ve skupiné 20 muzu a 20 Zen ve véku 74,5 + 5,3 let sice muzi
dosahovali vys$ich hodnot v testu, coz vSak autofi piisuzuji faktu, ze byli v priméru
0 11 cm vyss$i nez Zeny. Schopnost maximalné posunout COP vsak souvisi s rovnovaznou
sebejistotou (Maki, Holliday, & Topper, 1991), vyskou a velikosti BS, pfi¢emz posledni
dvé hodnoty jsou korelovany. Jelikoz divéra ve vlastni rovnovazné schopnosti byla
U muzi 1 Zen stejnd, nebyly vyssi hodnoty LOS dosazené muZi pti vztaZzeni exkurzi COP
K télesné vySce povazovany za relevantni. Naproti tomu Kinney LaPeir, Liddle, & Bain
(1997) dospéli, i pii vztazeni exkurzi COP k télesné vysce, k genderovym rozdilim ve
vysledku LOS testu, konkrétné v anteroposteriornim smeéru. Tento rozdil autofi vysvétluji

na zakladé muskuloskeletalnich faktora.
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12 Zavér

Tato diplomova prace se zamétila na srovnani klinického a pfistrojového hodnoceni
posturalni stability u zdravé seniorské populace ve véku 60—75 let.

Klinické hodnoceni spocivalo v absolvovani modifikované verze klinického testu
senzorické interakce pfi udrzeni rovnovahy (m-CTSIB) a testu dosahu ve 4 smérech
(MDRT). Ptistrojové testovani probihalo na Balanénim systému Biodex, na kterém se
hodnotily dva testy. Prvnim byl modifikovany test senzorické interakce (m-CTSIB),
druhym byl test limita stability (LOS), ktery pfedstavuje alternativu pro MDRT.

Pti porovnavani obou forem testu m-CTSIB byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
Vv situacich pfi stoji na pevné podloZce s otevienymi a zavienyma o¢ima a pii stoji na
mekké podlozce s otevienyma ocima. Klinicky m-CTSIB jevi jako vhodny prostiedek
pro rychlé zhodnoceni posturalni stability stoje, Loughran et al (2005) dokonce tvrdi, Ze
pii provedeni testu zkuSenym terapeutem C¢i I€kafem je vysledek srovnatelny
S piistrojovym hodnocenim. Pfesto, zhlediska objektivity a moznosti srovnavani
vysledki v ¢asovém horizontu, naptiklad v rdmci hodnoceni efektu terapie, je vhodné&jsi
vychazet z vysledki ptistrojového m-CTSIB pii hodnoceni posturalni stability stoje.

Na zaklad¢ jiz provedenych studii se samostatné oba testy MDRT a LOS jevi jako
validni a reliabilni pfi hodnoceni posturdlni stability. Z vysledki vyzkumu této prace
vysla najevo pozitivni korelace mezi obéma testy do vSech 4 testovanych smért,
statisticky nejvyznamnéjsi byla sméry doprava a doleva.

Klinické testy jsou vhodné pro rychlé utvoteni si obrazku o posturdlni stabilité
vySetfovaného jedince. Pro vyssi spolehlivost, objektivitu a moZznost srovnavani efektu
terapie C¢i 1éCby by se vSak meélo vychazet z vysledkii piistrojovych test. Jednou

Z moznosti ptistrojového testovani je 1 hodnoceni pomoci balancniho systému Biodex.
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13 Souhrn

Cilem této diplomové prace bylo srovnat klinické a pfistrojové hodnoceni
posturalni stability u seniorské populace ve v€ku 60 az 75 let. Pristrojové testy byly
realizovany prostfednictvim balan¢niho systému Biodex, kdy jako hodnota pro statistické
zpracovani byl zvolen pramér ze tfi po sob¢ provedenych méfeni.

Teoretickd ¢ast prace popisuje poznatky o postufe, posturdlnich funkcich vcetné
posturalni stabilizace, reaktibility, stability a principech jejiho fizeni. Dale jsou zde
popsany jednotlivé slozky dtlezité pro posturdlni kontrolu, kam spadd zejména
propriocepce a informace ze zrakového a vestibuldrniho aparatu. Z divodu cilové
skupiny, kterou je v této praci seniorska populace, je zde zahrnuta i kapitola vénujici se
zménam v systémech posturalni kontroly spojenych s vékem. Posledni kapitola teoretické
¢asti se vénuje zpusoblim a moznostem testovani posturalni stability, a to jak klinické,
tak pristrojové.

Metodickd cast prace popisuje vyzkumny soubor. Je zde popsano klinické
vySetieni, spocCivajici zejména v modifikované verzi Klinického testu senzorické
interakce pii udrzeni rovnovahy (m-CTSIB) a testu dosahu ve 4 smérech (MDRT). Dalsi
cast metodické Casti je vénovana piistrojovému vysSetfeni na balan¢nim systému Biodex,
konkrétné pristrojové verzi m-CTSIB a ptistrojové alternativé MDRT, kterou predstavuje
test limita stability (LOS).

Z porovnani vysledka klinické a piistrojové formy testu m-CTSIB vyplynul za
pouziti Wilcoxonova testu vyznamny statisticky rozdil ve vSech testovanych situaci,
vyjma stoje na mékké podlozce se zavienyma oCima. Z tohoto divodu by se mélo
vychazet predevSim z vysledkli pfistrojového testovani, které jsou v porovnani
s klinickym testovanim objektivni a umoziuji srovnani stavu ¢i efektu terapie s odstupem
casu.

Pfi srovnavani testt MDRT a LOS vysla pozitivni Spearmanova korelace ve vSech
testovanych smérech. Nejvyssich hodnot dosahla ve smérech doprava (r = 0,539766)
a doleva (r = 0,595238), které byly pfi hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 statisticky
vyznamné. Test MDRT se vSak jevi jako spolehlivy ukazatel limith stability odvozené
Z dosahu do 4 smérii. Presto by se vsak, stejné jako v pfedchozim piipad¢, mélo pro vetsi

objektivitu a moznost srovnavani stavu pacienta vychazet z piistrojového testovani.
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14 Summary

The aim of this diploma thesis was to compare clinical and instrumental evaluation
of postural stability in the elderly population aged between 60 and 75 years. The
instrument tests were conducted with the use of Biodex Balance System; the average of
three successive measurements was chosen as the valu efor statistical processing.

Theoretical part of the work focuses on the knowledge about posture, postural
functions including postural stabilization, reactibility, stability, and principles of its
management. Furthermore, individual components essential for postural control, which
include particularly proprioception and information from the visual and vestibular
apparatus, are described.

As the target group of this thesis is the senior population, a chapter is devoted to
changes in systems of postural control that are connected with aging. The last chapter of
the theoretical part focuses on the ways and possibilites of postural stability testing, both
clinical and instrumental.

The methodological part of the thesis deals with the research file. A clinical
examination is described, which mainly resides in a modified version of a clinical test of
sensory interaction while maintaining ekvilibrium (m-CTSIB) and a four-way range test
(MDRT). Another part of the methodological section is dedicated to instrumental
examination on the Biodex Balance System, particularly the instrumental version m-
CTSIB and the MDRT instrument alternative, which is the limits of stability test (LOS).

A comparison of the results of both clinical and instrumental forms of the m-CTSIB
test with the use of Wilcoxon paired test showed significant statistical difference in all
situations which were tested, except the position of standing on a soft pad with closed
eyes. For this reason, it should be proceeded especially from the results of instrumental
testing that is objective compared to clinical testing, and also allows comparison of the
state or effect of therapy with the benefit of hindsight.

When comparing the MDRT and LOS tests, a positive Spearman correlation
appeared in all tested directions. The highest values were reached in the directions to the
right (r = 0.539766) and to the left (r = 0.595238), which were shown statistically
significant at the level of statistical significance p <0.05. However, the MDRT test seems
to be a reliable indicator of stability limits derived from a range of four directions.
Nonetheless, as in the previous case, to achieve better objectivity and possibility of

comparing the state of patients, it should have been worked with instrumental testing.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Niazev

Informovany souhlas

studie (projektu): SRVNINC k(NICKEHD A  PU's TRAUCUEHD HODNGCE L

Jméno:

Datum

POSTURALOL §TABILITY U SEMICRIKE POPULACE

narozeni:

Ugastnik byl do studie zatazen pod ¢islem:

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou tcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekdvd. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
Jjednotlivych skupin lisicich se 1é&bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou uéast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pf
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifika¢nich udaji, tzn. anonymni data pod &iselnym
kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkii z této studie.

ucastnika: Podpis napt. fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum:

81



Priloha 3. Anamnesticky dotaznik

Dotaznik
méno: Datum narozend:
Piijmeni: Pohlavi: fena ] mui[]
VyEka: Pravik/levik
Vaha:
Stalo se vam nékdy, e jste v pribéhu klasické chize upad|fa?: ano/ne
pokud ano
O narovine
[ nanerovném terénu
O naschodech
O v dasledku uklouznuti {mokrd podiaha, led, mokré trévs, ..}
[0 v byté (oupelna, spreha,..)
Nosite bryle? ano/ne
- pokud ana:
O na tlizko
[ nadéiku
Pradélal/a |ste Urazy & operace na dolnich kondetindch? ano/ne
- pokud ano, Jaké?
Trpite tocenim hlavy? ano/ne
Trpite vertebrogennimi obtizemi? ano/ne

- pokud ano, kde mate bolesti (mixiete zakreslit)?
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Priloha 4. Vysettovaci protokol

VYSETRENI FYZIOTERAPEUTEM:

PRAVA DK LEVA DK

- SVALOVA SiLA:
Ky&elni kloub: - flexe
- extenze
- abdukce
- addukce
Kolenni kloub: - flexe
- extenze
Hlezenni kloub: - plantérni flexe
- dorzalni flexe
- DELKA DOLNiCH KONCETIN:
- funkéni
- anatomicka
- délka stehna
- délka bérce
- ROZSAH POHYBU
- kycelni kloub
- flexe/extenze
- abdukce/addukce
- kolenni kloub
- flexe/extenze
- hlezenni kloub
- plantarni flexe/ dorzaIni flexe

AL

- lateralita na DKK: prava / levé
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Supervisor: Mgr. Elisa Isabel DoleZelova. Ph.D.

Year of defense: 2020

Abstract: The aim of this dipl thesis was to pare i and clinical evaluation of postural stability in individuals aged 60 to 75
years. luation was imp with the use of the use of Biodex Balance System.
The research group anamnesis showed no history of any surgeries. serious injuries in the lower extremities. or any other factors that would

make it impossible to perform the tests or distort their results. Two clinical and two i 1 tests were evall for the group. From
clinical tests, a modified version of the sensory interaction clinical test was first performed at eq\uhbuhon (m-CTSIB). during which the
parameter "sway index", or index of deflection of the proband, was d by two physiotherap d dently of each other. The test
was performed in four different modifications, each lasting a maximum of 30 seconds. The second test which was performed was the
Muitidirectional Reach Rest (MDRT). Here, the distance in centimeters by which the given proband was able to stretch without lifting heeis
or toes, taking a step or falling. was d. From the i | tests, the m-CTSIB were also evaluated. In these cases, individual
modifications lasted 30 seconds with a pause of 10 seconds. Another performed test was the Limits of Stability (LOS). during which the

I of i angle of deflection of the proband was d in eight different directions. Both tests were conducted in total of three
times. If necessary. the average values of individual tests were used.

‘When both forms of the m-CTSIB test were compared. a lly significant difference was found in all directions with the exception of
MPZO at the level of statistical significance of p <0.05 with the use of the Wilcoxon paired test. When comparing MDRT and LOS. a positive
correlation was found. However. a relatively weak statistical signicance appeared when the right and left directions were tested.

The above-mentioned clinical tests therefore represent the method of choice for rapid assessment of postural stability in a standing position of
an individual. When performer by experienced experts, clinical forms of tests are sufficient. On the other hand, if we want to obtain a reliable
and objective assessment of postural stability of a standing position. we must rely on the results of testing conducted by instruments, as for
instance the examination using the Biodex Balance System.

Keywords: posture, postural stability, assessment of postural stability,Biodex Balance System, elderly population

Summary

The aim of this diploma thesis was to compare clinical and i 1 ion of postural stability in the elderly population aged between

60 and 75 years. The i tests were conducted with the use of Biodex Balance System; the average of three successive measurements

was chosen as the valu efor statistical processing.

Theoretical part of the work focuses on the kmmledge about posture, postural functions including postural stabilization, reactibility. stability.

and principles of its F dividual comp. ial for postural control, which include particularly proprioception
and information from the visual and vestibular apparatus, are described.

As the target group of this thesis is the senior population. a chapter is devoted to changes in systems of postural control that are connected with
aging. The last chapter of the theoretical part focuses on the ways and possibilites of postural stability testing, both clinical and instrumental.
The methodological part of the thesis deals with the research file. A clinical examination is described, which mainly resides in a modified
version of a clinical test of sensory interaction while maintaining ekvilibrium (m-CTSIB) and a four-way range test (MDRT). Another part of

the methodological section is toi ination on the Biodex Balance System, particularly the instrumental version m-

CTSIB and the MDRT instrument alternative, which is the limits of stability test (LOS).

A comparison of the results of both clinical and instrumental forms of the m-CTSIB test with the use of Wilcoxon paired test showed significant
statistical difference in all situations which were tested. except the position of standing on a soft pad with closed eyes. For this reason., it shonld
be proceeded especially from the results of instrumental testing that is objective compared to clinical testing, and also all ows comparison of
the state or effect of therapy with the benefit of hindsight.

When comparing the MDRT and LOS tests, a positive Spearman lation app in all tested directions. The highest values were reached
in the directions to the right (r = 0.539766) and to the left (r = 0.595238), which were shown statistically significant at the level of statistical
significance p <0.05. However, the MDRT test seems to be a reliable indicator of stability limits derived from a range of four directions.
Nonetheless, as in the previous case. to achieve better objectivity and possibility of comparing the state of patients, it should have been worked

with instrumental testing. ﬂ ‘“j
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