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1 UVOD

Vékové slozeni populace Ceské republiky je charakteristické relativng nizkym
poctem déti, silnym zastoupenim osob v ekonomicky aktivnim véku a zatim nepiilis
vysokym poctem seniort. Budouci vyvoj vSak dosahne vyrazného starnuti populace
a poklesu poctu obyvatel v produktivnim véku ze soucasnych 70% na 50% v roce 2100.
V roce 2012 tvofil podil seniorti v populaci 16,8% z celkového podtu obyvatel Ceské
republiky. Vlivem prodluzovani délky Zivota pii soucasném niz§im poctu narozenych
ddti vzroste vroce 2100 tento podil az na 32,5%. Demograficky vyvoj v Ceské
republice nevybocuje z Evropského primeéru a vzhledem k nartstajicimu podilu seniorti
V populaci stoupa také pozornost k zavaznym zdravotnim komplikacim této vékové
skupiny, mezi které patii problematika padi (Cesky statisticky ufad, 2013a; Cesky
statisticky arad, 2013b).

Pady maji zévazné zdravotni, socidlni i ekonomické dusledky. Na aktudlnost
této problematiky poukazuje Svétova zdravotnicka organizace, ktera si za cil klade
snizeni jejich incidence. Uvadi se, Zze az tfetina osob starSich 65 let alespon jednou
V roce upadne, pficemz u poloviny téchto seniorti k pAdim dochazi opakované. Pady
vedou ke zvySeni morbidity a mortality, byvaji Castou pii¢inou umisténi seniora
do zafizeni pro dlouhodobé nemocné a jejich nasledky snizuji kvalitu zivota jedince.
Proto je jejich prevenci a terapii vénovana vzrustajici pozornost, zahrnujici sestaveni
specializovanych 1ékatfskych skupin zabyvajicich se touto problematikou (American
Geriatrics Society & British Geriatric Society, 2011; Bielakova, KubeSova Matéjovska,
& Weber, 2014).

V ramci diplomové prace se slovo senior pouziva jako souhrnné oznaceni

pro populaci star$i 65 let (Kalvach et al., 2008).



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Stari

Staii je pozdni fazi ontogeneze, ve které se ve vétsi mife projevuji involucni,
funk¢ni 1 morfologické zmény. Mira téchto zmeén je zna¢né€ individualni a do jisté miry
lze vhodnym zplsobem Zivota projevy starnuti zpomalit. Stav vyvolany plisobenim
involu¢nich zmén se oznacuje jako statecky fenotyp. Ten je modifikovan psychickymi,
socialné¢ — ekonomickymi a environmentalnimi vlivy, zdravotnim stavem a zivotnim
stylem. Z davodu individualnosti a podminénosti jednotlivych pfi¢in a projeva
se rozliSuje stafi kalendaini, socialni a biologické (Kalvach et al., 2004).

r~r

e Kalendarni stafi — je jednoznatné vymezitelné, nebere ovSem v Gvahu
interindividuélni rozdily. Lze ocekavat, ze jednotlivé veékové hranice se budou
vzhledem ke zlepSovani zdravotniho i funkéniho stavu posouvat. Za pocatek
kalendainiho stafi je obvykle udavana hranice 60-65 let.

- Déleni dle Svétové zdravotnické organizace:
60-74 let rané stari

75-89 let vlastni stafi

90 a vice let dlouhovékost

- Déleni dle Americké geriatrické spole€nosti:
65-74 let mladsi stafi

75-84 let stari

85-94 let velmi stafi

95 a vice let dlouhovekost

e Socialni stafi — je charakteristické zmé&nami socialnich roli a potieb, zivotniho stylu
a ekonomického zajisténi. Mezi rizika socidlniho stafi patii ztrata Zivotniho
programu, spolecenské prestize, pokles Zivotni tirovné, ztrata sob&stacnosti, vékova
segregace a diskriminace. Pocatek je obvykle determinovan vznikem naroku
na starobni dichod.

¢ Biologické stari — vystihuje miru involu¢nich zmén jedince, jeho pfesné vymezeni
je ovSem problematické. Je tvofeno souhrnem involuce, dekondice a patologii

razného charakteru.
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2.2 Geriatrie

Geriatrie je samostatny l€karsky obor, poskytujici specializovanou zdravotni péci
osobam star§Sim 65 let (obvykle se jedna o osoby star§i 70-75 let). Cilem geriatrie
je udrzeni kvality Zivota, dosazeni co nejvyssi aktivity, funkéni zdatnosti, sob&stacnosti
a nezavislosti v prostfedi pro pacienta obvyklém. Moderni geriatrie uplatiiuje metody
primarni 1 sekundarni prevence a komplexni multidisciplinarni piistup zahrnujici

osetfovatelské a rehabilitacni pracovniky (Topinkova, 2005).

2.3 Charakteristika geriatrické populace

V priibéhu poslednich sto let se diky medicinskému pokroku sttedni délka zivota
témef zdvojnasobila. Skute¢nd délka zivota se tak pfiblizuje jeho biologické hranici.
Spolecné s vyssi porodnosti generacné silnych ro¢nika tento faktor pfispiva k narastu
absolutniho 1 relativniho poctu seniort v populaci. Tento trend je patrny v rozvojovych
1 rozvinutych zemich. Pro seniory se zavedlo oznaceni 3. vék a vzhledem ke stale
se prodluzujici délce Zivota se v soucasné dob¢ formuje také oznaceni 4. vék pro osoby
ve véku nad 80 nebo 85 let, zavislé na dopomoci v ramci aktivit bézného denniho Zivota
a sebeobsluhy (Weber, 2008). V seniorské populaci vyrazné dominuje pocet Zen
nad muzi, vzajemny pomér je 4:1 (Kalvach et al., 2008).

Seniofi tvofi velmi heterogenni skupinu, rozdilnou ptedev§im z hlediska
zdravotniho stavu. Klinicky obraz chorob ve stafi je sdm o sobé specificky, navic
se do ng casto promitda né€kolik onemocnéni najednou. Polymorbidita je patrna
az u 90% osob nad 75 let. Sdruzovani nemoci miize byt bez kauzélni souvislosti,
obvyklejsi je ale jejich vzajemné fetézeni a pusobeni. Vzhledem k polymorbidité
seniorské populace je dal$im charakteristickym rysem polypragmazie. Az 90% seniord
uziva alespoi jeden 1€k, primérné se jedna o pét 1é¢iv denné (Topinkova, 2005).

Ve stafi se v nejveétsi mife vyskytuji degenerativni a chronickd onemocnéni,
Castéjsi jsou také akutni dekompenzace a hospitalizace. Onemocnéni maji vysoka rizika
invalidizujicich G¢inkl a zahrnuji 1 socidlni komponenty. NejcastéjSimi chorobami jsou
kardiovaskularni ~ onemocnéni, nemoci  pohybového aparitu, metabolicka,
gastrointestinalni a respirani onemocnéni. Vyskyt jednotlivych postizeni stoupa
s vékem, véEtsi pocCet zdravotnich potizi udavaji Zeny (Hronovska, 2012; Topinkova,

2005).

Mimo zdravotnich a socidlnich diisledkt stafi je nezanedbatelné také ekonomické
11



hledisko. Dle Topinkové (2005) je az tietina oSetienych pacientll starSich 65 let
a néklady na jejich péci predstavuji 35% celkovych nakladl ve zdravotnictvi.
Hlavni klinické problémy v geriatrické mediciné piedstavuji imobilita,

inkontinence, intelektové poruchy, iatrogenie a instabilita (Biclakova et al., 2014).

2.3.1 Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy jsou tvofeny vlivy multikauzéalni etiologie a promitaji
se do oblasti psychické, somatické i socidlni. Somatické geriatrické syndromy jsou
tvofeny poruchami chlize a pohyblivosti, zavratémi, instabilitou, pady, urazy,
inkontinenci, poruchami termoregulace, pfijmu potravy a tekutin a dekubity. Psychické
geriatrické syndromy zahrnuji deprese, demence, delirium, poruchy chovéni a adaptace.
Socialni pak charakterizuje ztrata sobéstacnosti, zavislost na druhych osobach, socialni
izolace, tyrani, zneuzivani a dysfunkce rodiny (Topinkova, 2005).

N 24

mobility, pady a demence (Bielakova et al., 2014).

2.3.2 Stafecka kiehkost

Terminem stafeckd kiehkost se oznacuje multikauzalné podminény stav
organismu spojovany s jeho starnutim. Jedna se o pokles rezerv organovych systému,
projevujici se v celkové zdatnosti, adaptabilité a funk¢nosti pfi reakci na vnitini i zevni
stresory. Kombinace biologickych, psychosocialnich, klinickych a environmentalnich
faktori vede k poklesu v télesné, kognitivni, senzorické a nutricni oblasti. Kritéria
seniorské kiehkosti tvofi zakladnich pét klinickych pfiznakii: nadmérné pocitovana
unava, nizkd fyzicka aerobni zdatnost a kapacita, polymorbidita a ubytek hmotnosti.
Kiehci seniofi jsou vice ohrozeni rozvojem disability, pady, zadvislosti na druhych
osobach, hospitalizacemi, nutnosti trvalé ustavni péce a umrtim (Morley et al., 2011;
Topinkové, Berkové, Madlova, & Bélacek, 2013).

Rozvinuti plného obrazu syndromu kiehkosti obvykle ptredchdzi hubnuti
nebo sarkopenie, ktera se podili na slabosti, nizké fyzické vykonnosti a zdatnosti.
Rozvinuty syndrom tvofi podvyZziva, slabost, nizka tolerance zatéze, zpomaleni
motorickych reakci a nizka hladina fyzické aktivity (Weber, 2008).

Prevalence stafecké kiehkosti s vékem nartstd a je vyssi u Zen (7%) nez u muzi

(5%). Tento nepomér je zduvodnovan vlivy fyziologickymi (niz$i podil svalové hmoty
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zen, hormondlni vlivy), socidlnimi a behaviordlnimi (niz§i kaloricky pfijem, nizsi
urovenn fyzické aktivity). Mezi 65-70 lety je uddvana prevalence kichkosti 3%,

mezi 85-89 lety stoupa na 26% (Topinkova et al., 2013; Weber, 2008).

2.4  Specifika zdravotniho stavu ve stari

Z morfologického hlediska je hlavnim projevem staii atrofie, kterd postihuje
vSechny organy. Atrofie piispiva ke vzniku involu¢nich zmén a je <&asteéné
kompenzovana zmnozenim vaziva a tuku (Kalvach et al., 2004).

Z funkéniho hlediska se hovoii o poklesu funkéni zdatnosti vlivem zhorSené
adaptability a variability. Macek (2011) uvadi, Zze az 40% osob ve véku 60-74 let trpi
poruchami snizujicimi troven funkénich schopnosti, ve véku nad 75 let tato hodnota
vzrista na 65%. Asi 7% ztohoto poctu zaujimaji tézké poruchy, z 22% poruchy
znemoznuji dotyénému se o sebe postarat.

Z metabolického hlediska je srostoucim vékem patrny pokles Einnosti
endokrinnich zlaz, ktery je vysvétlovan ptredev§im atrofii postihujici veskeré tkané
Vv téle.

Hlavnimi pfi¢inami imrtnosti seniort jsou infekéni onemocnéni, malignity, Grazy
a demence (Topinkova, 2005).

Ve staii se méni reakce imunitniho systému, dochazi k ziZeni pasma, ve kterém
lze udrzet homeostdzu a pro vSechny zmény je charakteristicka jejich vzajemna
provazanost (Weber, 2008).

Népadné jsou také zmény ve vizdzi, projevujici se snizenim mnozstvi a zménou
barvy vlasového porostu a atrofii kiize. Na kiZi se v dusledku ztraty elasticity tvofi
ve vE&tsi mife vrasky, zahyby, vacky a dochazi ke zvySeni pigmentace (Trojan et al.,
2003).

2.4.1 Hormonalni zmény

Nésledkem degenerace zlaz s vnitini sekreci se ve stafi snizuje produkce hormont
androgennich, §titné Zlazy a rGstového a zhorSuje se metabolicka kontrola hladiny
glykémie (Trojan et al., 2003).

Diabetes mellitus je nejcastéj$im metabolickym onemocnénim seniord,
které postihuje 18-20% osob nad 65 let, ve véku nad 85 let vyskyt stoupa na 20-30%,

pfi¢emz nejméné polovina diabetikd zistava nediagnostikovana (Topinkova, 2005).
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Celkové zpomaleni metabolismu vede K poklesu energetického vydeje bazalnim
metabolismem. Ve staifi dochazi vlivem involu¢nich zmén k poklesu energetického
vydeje ve vSech jeho slozkéach, na kterém se vyznamné podili také postupné snizovani
objemu pohybov¢ aktivity (Macek, 2011).

V seniorském véku vlivem hormonalnich zmén nartista incidence metabolického
syndromu, tvofeného poruchou glukdézové homeostdzy, arteridlni hypertenzi, visceralni
obezitou a dyslipoproteinémii. Vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje metabolického
syndromu senioru je také sarkopenie, ktera ma vétsi vliv nez BMI nebo obvod pasu.
Metabolicky syndrom je jednim z faktorti zvysujicich riziko padii z vnitinich pficin

(Topinkova, 2005).

2.4.2 Kognitivni zmény

Staii je spojovano s poklesem kognitivniho vykonu. Pribéh a intenzita
kognitivnich zmén ve stafi je zna¢né individualni, jejich projevy se mohou promitat
I v somatické roviné. PiestoZze je u senioril Casta pfitomnost zabihavého mysleni,
kolisani pozornosti a pokles schopnosti fesit nové a neznamé situace, fyziologické
starnuti neni doprovazeno zavaznymi kognitivnimi poruchami. Patologické kognitivni
zmény ve staii se déli do dvou skupin. Prvni tvoii poruchy paméti a nékterych
kognitivnich funkci (uceni, pozndvani, zrakové — prostorova orientace, exekutivni
funkce), druhou demence (Kalvach et al., 2004; Vepiekova, 2012).

Vyskyt demence s vékem stoupa, vétSina piipadi se vyskytuje ve veéku nad 80 let.
Demence zahrnuje chronicka progredujici onemocnéni, jejichz nejcasté&jsi pricinou
je Alzheimerova choroba. Demence ma vysoky invalidizujici u¢inek a spolecenské
dopady, zahrnujici napiiklad nutnost umisténi seniora do institucionalizované¢ho
zatizeni (Topinkova, 2005).

Uvéadény jsou také zmény chovani zahrnujici pokles druznosti a spolecenskosti,
ktery miize vést az k samotarstvi, sklony k emo¢ni labilit¢ a skepticismus k novym
zkuSenostem. Dochazi k celkovému zpomaleni psychomotorického tempa, sniZeni
schopnosti rozhodovat, porucham spanku a mluvené i psané feci (Vagnerova, 2007;
Trojen et al., 2003).
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2.4.3 Pohybovy aparat

S progredujicim procesem starnuti dochazi k postupnému zvySovani procenta
télesného tuku a uUbytku hmoty kosterniho svalstva. Involu¢ni sarkopenie
je charakterizovana poklesem svalové sily na podklad¢ degenerace, atrofie a zaniku
svalovych vlaken, vliv ma také snizeni syntézy svalovych proteinli a mitochondridlni
dysfunkce. Do véku 50 let se prifez svalu snizi asi o 10%, V Sesté a sedmé dekadé tento
pokles pokracuje o 15% kazdym rokem, v dalSich dekadach se zvySuje na 30%. Pokles
je charakteristicky snizenim poctu bilych svalovych vlaken typu IIb a relativnim
nariistem Cervenych vldken typu I. Pokles svalové hmoty mize dosahovat az 40%
a nejvice je patrny po 65. roce veéku. U seniort dochazi k sou¢asnému snizovani kvality

koordinace a rychlosti svalové kontrakce. Zpomaleni a nejistota se markantngji

wewvr

2011).

Dalsi zména je patrnd v kapilarizaci svalovych vldken, pfedevSim u svall
necinnych, ve kterych pocet kapilar klesa az o 50%. K atrofii svalovych vlaken
ptispivaji denervace a poruchy v nervosvalovém fizeni. Dochazi také k postupnému
nahrazovani svalovych vlaken pojivem (Kalvach et al., 2004).

Na poklesu svalové hmoty se mimo involu¢nich zmén nejvice podileji inaktivita
a malnutrice. Snizeni svalové sily souvisi s poklesem fyzické aktivity, zvySuje riziko
padd, snizuje bazalni metabolismus a glukézovou toleranci. Sarkopenie dale pfispiva
k rozvoji metabolického syndromu a syndromu stafecké kiehkosti.

Ve stafi se také ve vEtsi mife projevuji poruchy mineralizace kosti. K porucham
V rovnovaze mezi kostni novotvorbou a resorpci pfispivaji poklesy hodnot pohlavnich
hormonti, vapniku a nizk4 hladina vitaminu D. Se starnutim organismu dochazi
k ubytku kostni hmoty piiblizné¢ o 1% roc¢n€, v obdobi postmenopauzy se hodnota
zvysuje na 3-5% ro¢né (Topinkova, 2005).

Osteopordza je vyznamnym faktorem podilejicim se na padech a zvySujicim
riziko zlomenin. Nejzavaznéj$i zlomeninou u seniort je fraktura krcku femuru,
ktera v 20% vede k umrti a jen polovina postizenych je po jejim prodélani schopna
navratu k funkéni nezavislosti (Topinkova, 2005).

Osteoartotické zmény kosti jsou nejCastéj$i pficinou disability seniorii. Jsou

charakterizovany postupnou destrukci chrupavky, tvorbou osteofyti a mirnou
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zanétlivou reakci. Dle rentgenového obrazu je osteoartrdza pritomnd u vétSiny seniort
nad 65 let a tii Ctvrtin seniord nad 75 let. Pro onemocnéni je typicka nizka korelace
mezi rentgenovym obrazem a klinickym néalezem. Pfiznaky se podileji na omezeni
pohyblivosti a kloubni stability, ztuhlosti, bolesti a biomechanickém selhavani kloubu
(Topinkova, 2005; Kalvach et al., 2004).

Ztratou podilu vody v organismu se méni kvalita pojivové tkané. Kolagenni
vldkna ztraceji svou pruznost, coz zpusobuje v¢EtSi tuhost Slach a vysSsi riziko
ireverzibilnich poskozeni. Snizuje se také objem synovialni tekutiny a kvalita

elastinovych vléken, kterd se starnutim organismu postupné zanikaji (Macek, 2011).

2.4.4 Senzoricky systém

Deficit sluchu je nejéastéjsi senzorickou poruchou se zna¢nym invalidizujicim
potencialem. Cast&ji postihuje muze, ve véku nad 65 let je ptitomen u 30% seniori.
Nésledky jsou omezeni komunikace, ztradta kontaktu s okolim, socialni izolace
a osamélost, deprese, poruchy chovani s paranoidnimi rysy nebo vyskyt sluchovych
halucinaci (Topinkova, 2005).

Ve zrakovém systému se vlivem starnuti snizuje zrakova ostrost, orientace v Seru
a tm¢, zhorSuje se tolerance k prudkému svétlu, rozliSovani kontrasti a detailt
a periferni vidéni. Poruchy zraku mohou vznikat z riznych pii¢in. Nejéastéji se jedna
o akutni (poruchy cirkulace, akutni glaukom, odchlipeni sitnice, krvaceni do sklivce),
nebo progredujici poruchy (poruchy ostrosti a refrakce, refrakéni vady, katarakta,
vékem podminéna makularni degenerace, diabeticka retinopatie, glaukom). SniZena
zrakova kontrola patii mezi rizikové faktory pada (Kalvach et al., 2008).

Vlivem involuce proprioceptori dochazi k poklesu kvality vibra¢niho
a diskriminacniho ¢iti.

Involuce se projevuje také ve sniZzeni prahu chuti a ¢ichu (Trojan et al., 2003).

2.4.5 Kardiorespira¢ni a kardiovaskularni systém

Srde¢ni onemocnéni jsou nejcastejsi pricinou tmrti osob starSich 65 let. Az 25%
seniorii méa ischemickou chorobu srde¢ni, jejimz pisobenim dochédzi ke kumulaci
aterosklerotickych zmén, ztraté pruznosti cévnich stén, zvySovani periferniho odporu
a tlaku a tim i zvySovani rizika manifestace infarktu. Ke snizovani vykonnosti

kardiovaskularniho systému pfispivaji i hormonalni zmény jako diabetes mellitus
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nebo vyssi obsah krevnich lipidi. Hlavni zménou transportniho systému je klesajici
funk¢ni aerobni kapacita vyjadienda maximalni spotfebou kysliku. Jeji hodnoty koreluji
s rizikem ischemické choroby srdecni a celkovou mortalitou. Senioriim se sedavym
zpusobem zivota tento ukazatel klesa dvakrat rychleji nez aktivnim senioriim. Prevenci
i terapii je pohybova aktivita vytrvalostniho charakteru zapojujici velké svalové skupiny
(Macek, 2011).

Vékem podminény pokles ventila¢nich parametru je zpisoben snizenim elasticity
hrudniku, oslabenim dychacich svali, zménou mechaniky a efektivity dychani. Dochazi
ke zvétSovani mrtvého prostoru a snizovani celkového expirovaného objemu. Vlivem
hypoxie se snizuje oxidativni fosforylace v tkanich a i pfi nizSich intenzitach zatéze
tak pfevazuje anaerobni zpisob ziskavani energie. Saturace kyslikem dosahuje
ve srovnani S jedinci v produktivnim véku nizSich hodnot (Macek, 2011; Topinkova,
2005).

Incidence chorob respira¢niho systému S vékem stoupd, ma hodnotu 10-15%
a vice postihuje muze. NejcastéjSim onemocnénim je chronickd obstrukéni plicni
nemoc. Nejvyssi incidence chronické obstrukéni plicni nemoci je ve veéku 60-75 let,

vlivem mortality v pozdéjsim veku klesa (Topinkova, 2005).

2.4.6 Nervovy systém

Ve stafi dochazi ke snizovani objemu a hmotnosti mozku, poklesu poctu neurond,
porucham rovnovahy v sekreci mediatorti a demyelinizaci perifernich vldken. Involu¢ni
zmény nervové soustavy zahrnuji zpomaleni nervového vedeni a prodlouzeni reakcni
doby. Prodlouzeni reakéni doby vede ke zpomaleni obrannych reflexi a snizeni
Casového prostoru pro zabranéni padiam (Hronovska, 2012; Trojan et al., 2003).

Vlivem involuce mozkové tkané¢ dochazi ke snizeni plasticity, chudSim

synaptickym spojim a ubytku neuronti v substantia nigra, ptedevsim po 80. roce zivota.

2.4.7 Pohybova aktivita

Mnozstvi pohybové aktivity u seniort je i1 pres fadu pozitivnich U¢inkd
podilejicich se na udrzeni vyssi télesné zdatnosti nizké. Udava se, Ze asi jen 13% muzl
ve véku mezi 60 a 70 lety provadi pohybovou aktivitu v doporucované intenzité. U zen
je toto procento jesté niz$i a na rozdil od muzd dochazi s piibyvajicim vékem k jeho

dalSimu vyraznému poklesu az na 4%. Pfi¢inou je Spatnd informovanost, malo
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ptilezitosti pro ucast v pohybovych programech a nedostatek instituci pro provadéni
pohybové aktivity v tomto véku. Vyssi télesnd zdatnost prispiva ke zvyseni svalové sily,
dalSimi ucinky jsou sniZeni pocitli unavy béhem dne, zvySeni odolnosti vici télesné
namaze, pokles rizik vedoucich ke vzniku nékterych onemocnéni (piedevsim
kardiovaskularnich), lepsi moznosti socialniho uplatnéni a psychicka rovnovaha.

Pohybova aktivita ma vliv na snizeni rizika pfed¢asného Gmrti i u 0sob,
které zméni sedavy zplsob Zivota za aktivni v pozdnim véku. Celkovym efektem
pravidelné pohybové aktivity je lepsi flexibilita a kardiorespira¢ni zdatnost, zmirnéni
poklesu aktivni hmoty a redukce zvySujiciho se podilu télesného tuku (Macek, 2011).

Dekondice zpisobena hypomobilitou zvysuje pokles maximalni spotieby kysliku
az na dvojnasobek. Pfi¢inou tohoto poklesu je zrychleny ubytek aktivni hmoty.
Tim vznikd bludny kruh poklesu maximalni aerobni kapacity, kterd snizuje pracovni
kapacitu. Nizka pohybova aktivita poté vyvolava dalsi pokles maximalni spotieby
kysliku. Seniofi s nizkou pohybovou aktivitou maji ve srovnani se stejné strarymi
seniory, vénujicimi se pohybové aktivité v dostatecném mnozstvi, hor§i perfuzi
myokardu, vyssi produkci katecholamind, laktitu a vyS$i srdecni frekvenci pfi stejné
zatézi. DalSim negativnim duasledkem je zvySend kostni piestavba doprovazena
utlumem kostni remodelace. Nizkd pohybova aktivita navic negativné ovliviiuje
metabolismus cholesterolu a inzulinu (Kalvach et al., 2004).

Hypomobilita ve stafi je dand malym objemem pohybové aktivity, omezenou
pohyblivosti a limitacemi ve vydrzi a rychlosti. Patfi mezi vyznamné prediktory
geriatrické kiehkosti, mortality a metabolického syndromu s inzulinorezistenci.
Hypomobilita mize byt volni nebo vynucend a jeji pficiny zahrnuji faktory psychické,
socialni i environmentalni. Castym jevem v seniorské populaci je nechut’ k pohybu,

ktera se negativné projevuje v adherenci k pohybovym programiim.

2.5 Posturalni stabilita

Jako posturalni stabilita se oznacuje schopnost zajistovat vzpiimené drZeni téla
a reagovat na zmény vnitinich a vnéjSich podminek tak, aby nedoslo k padu. Pro jeji
plnou funkénost je nutnd souhra senzorické, fidici a vykonné slozky aferentnim
i eferentnim smérem. Uroveii rovnovaznych funkci ovliviji do znaéné miry také
kognitivni procesy. Soubor statickych a dynamickych strategii pro zajiStovani
posturalni stability se nazyva rovnovaha a balance (Vateka, 2002a). Dle Kolatfe (2006)
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zahrnuje posturdlni stabilizace aktivni drzeni segmentl téla, fizené za pomoci centralni
nervove soustavy, proti pisobeni zevnich sil.

Posturélni kontrola je zavisld na informacich zprostiedkovanych vestibularnim,
zrakovym a proprioceptivnim systémem. Tyto informace jsou dale zpracovavany
v mozkovém kmeni, mozecku, bazalnich gangliich a kortexu. S pfibyvajicim vékem
citlivost téchto systému klesd, k dalsimu poklesu vedou poskozeni vznikla ptisobenim
nékterych onemocnéni. Na poruchach se také vyznamné podileji zmény
biomechanickych poméri pohybového aparatu a involuce organt vedouci ke sniZeni
jejich funkéni rezervy (Bielakova et al., 2014).

Involuci vestibuldrniho, somatosenzorického a vizudlniho systému dochazi
k celkovému zhorseni stability. Vestibularni systém poskytuje informace o poloze hlavy
Vv prostoru, rychlosti a sméru pohybu. Vizualni systém zajist'uje informace o poloze tcla
vzhledem k okoli. Somatosenzoricky systém je zodpovédny pro rozliSeni pozice
a pohybti téla a jednotlivych segmentd vici sobé (Hronovska, 2012). Vlivem involuce
vestibularniho systému dochézi k poklesu jeho senzorickych bunék ve staii asi o 40%.

Dle posturalni naro¢nosti situace se uplatiuji statické nebo dynamické balanéni
strategie. V ramci statickych strategii jsou vyuzivany v pfedozadnim sméru hlezenni
a v laterolateralnim sméru kycelni mechanismus. Statické strategie zahrnuji rovnovazné
reakce a balanéni mechanismy. Pokud jsou naroky na udrzeni posturalni stability vyssi,
vyuzivaji se strategie dynamické, jako jsou ukrok nebo chyceni se pevné opory.
V piipadé€, Ze k udrZeni posturalné stabilni polohy nedostacuji statické ani dynamické
strategie, uplatiiuje se v idealnim piipadé ¥izeny pad. Rizeny pad zahrnuje preventivni
pohyby hornich koncetin pro ochranu hlavy pfed poranénim. Vzhledem k tomu,
Ze pro fizeny pad je nutna dobra pohybova koordinace, je tato reakce v seniorském véku
obvykle nedostatecnd a Cast&ji dochazi k nezamyslenému a nefizenému padu. U seniorti
muze vlivem strachu z padi dochazet ke snaze ubranéni se padu pomoci statickych
a dynamickych strategii i v situacich, které nejsou schopni zvladnout. Jednou
z moznosti terapie tak mulZe byt nacvik fizeného padu, ktery by vedl ke zvyseni

bezpecnosti lokomoce a tim i vyssi posturalni jistoté (Vareka, 2002b).

2.6 Problematika padu v seniorské populaci

Pad je definovan jako neimyslnd zména polohy, koncici kontaktem téla se zem,
kterd muze byt doprovazena zménou védomi a poranénim (Bielakova et al., 2014).
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Prestoze k padiim dochéazi ve vSech vékovych kategoriich, nejvyssi je jejich vyskyt
u osob starSich 65 let. S pribyvajicim vékem se Cetnost i riziko padii zvysuje.

Blake et al. (1988) zkoumali procentualni zastoupeni padd u seniori v riznych
vékovych skupinach. Vzorek tvofili seniofi ve Velké Britanii, celkem 1042 osob,
ze kterych 356 seniord alespon jednou v ptredeslém roce upadlo. Pti¢inou pada bylo
V 53% zakopnuti, 8% vzniklo nasledkem zavrati a 6% vypadkem védomi. U 19% padi
nebyli seniofi schopni ur¢it pifi¢inu. Byla také nalezena vyrazna souvislost padu
s uzivanim antidepresiv a hypnotik. Podil pada v jednotlivych vékovych kategoriich

podava Tabulka 1.

Tabulka 1. Vyskyt padi u jednotlivych vékovych kategorii seniord. Zpracovano
dle Blake et al. (1988)

veék 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
procenta [%] | 34,6 30,4 33,3 37,6 51,4

Pady predstavuji 10% z celkového poctu pfijmu seniorl na urgentnich oddélenich
a 6% nahlych hospitalizaci (Kalvach et al., 2008; Hronovska, 2012). K padim nejcastéji
dochazi v prostiedi domu nebo bytu. Zavaznost nasledkti padt je vyssi
ve zdravotnickych zafizenich a domech s pecovatelskou sluzbou, pii¢emz az 80%
z nich je potencialné preventabilnich. Pady ve zdravotnickych zafizenich zaujimaji
asi 20% z celkového poctu padt a nejcastéji kK nim dochazi na pokoji pii vertikalizaci
nebo padem z luzka (Jedlinska & Holmerova, 2012; Hronovska, 2012).

Mortalita u seniort s pady je 4-6ti nasobné vyssi ve srovani se seniory bez historie
padl. Od 65. roku kazdou dekadou zdvojnasobuje (Klan & Topinkova, 2003).

Stevens, Mahoney a Ehrenreich (2014) sledovali v po dobu 5 let ¢etnost, okolnosti
a nasledky pada seniorti. Vyzkuny soubor tvofili komunitné Zijici seniofi ve Spojenych
statech americkych. Pad prodélalo 70% ze 465 sledovanych osob, celkovy pocet padi
byl 1172. Nejvyssi Cetnost padi byla zaznamenana ve vékové skupiné 75-84 let
(48,2%), u mladsich i starSich seniorti byla incidence nizsi (30,2% ve véku 65-74 let;
21,6% ve veéku 85+). Celkem dvé tfetiny padu se odehraly v prostiedi bytu nebo domu,
nez v ostatnich castech domu. Az tfetina padd vznikla pii chlzi zakopnutim

nebo uklouznutim. Z hlediska sméru padu, byla nejvyssi Cetnost padi doptedu.
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Dalsi sledovanou veli¢inou byla souvislost dopadu a sméru padu se zranénim. Pady,
pti kterych seniofi padali vzad do sedu, mély méné zavazné nasledky ve srovnani s pady
vSemi sméry koncCicimi v lehu. Pad lateralnim smérem mél vyssi pravdépodobnost
nasledku fraktury kré¢ku femuru, ve srovnani s padem vzad konéicim v lehu, ktery vedl
spiSe k poranéni hlavy.

Vyssi vyskyt padid v predozadnim sméru je dan veétsi volnosti pohybu
a pakovymi poméry pro pusobeni svalové sily v sagitalni roviné, dalsim faktorem

je, ze V tomto sméru probiha piirozena lokomoce (Vareka, 2002b).

Obrazek 1. Nejcastéjsi mechanismus vzniku fraktury kréku femuru (Anonymous, 2013)

2.6.1 Pticiny pada

Prestoze pady mohou byt zapfi¢inény jednim faktorem, zpravidla jsou disledkem
spoluptisobeni vnitinich a vnéjsich faktort. Nejcastéji jde o instabilitu v kombinaci
se snizenou adaptaci ke zménam podminek zevniho nebo vnitiniho prostiedi.

Mezi faktory pfispivajici k vy$§imu vyskytu padd u seniorG patii sniZena
schopnost vykondvat soucasné posturdlni a kognitivni ukony a pruzné piepinat
pozornost mezi dvéma Cinnostmi. VétSina padd u seniorh se vyskytuje pii vykonavani
nékolika cCinnosti soucasné¢ (napfiklad chiize a soucasna manipulace s objektem).
Proto se predpoklada, Ze pady nemusi byt vzdy zapfi¢inény pouze instabilitou,
ale také neschopnosti udrzovat rovnovahu pii vykonavani vice ¢innosti najednou (Siu,
Chou, Mayr, von Donkelaar, & Woolacott, 2008).

Mezi rizikové faktory pro vznik padi patii neurologicka a smyslova onemocnéni,
osteopordza, stavy po zlomeninach, syndrom kiehkosti, zavraté, nestabilni chize,

pouzivani kompenzaCnich pomticek, uzivani né€kterych Iékt apod. U seniord,
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ktefi nemaji ptitomny zadny z rizikovych faktort je riziko padt 8%, s pfitomnosti Ctyf
a vice rizikovych faktord vzristd az na 78%. Pravdépodobnost padii nardsta
také se zvySujicim se veékem (Klan & Topinkova, 2003; Kalvach et al., 2008;
Hronovska, 2012; Bielakova et al., 2014).

Rizikovy faktor pada ptedstavuji i poruchy mobility vedouci k dlouhodobému
upoutani na ltizko, které navic dotyéného ohrozuji vznikem imobiliza¢niho syndromu.
Jeho nasledky zahrnuji ztratu kardiovaskularni rezervy, tromboembolické komplikace,
ortostatickou hypotenzi, hypoventilaci az rozvoj bronchopneumonie, vznik dekubita,
poruchy vyprazdiiovani, inkontinenci, osteoporézu, ubytek svalové hmoty, poruchy
koordinace a omezeni kloubni pohyblivosti. Imobiliza¢ni syndrom muze byt zdvaznou

ptic¢inou, ale i nasledkem pada (Klan & Topinkova, 2003).

Tabulka 2. Rizikové faktory padd. Ciselny udaj uvadi, kolikrat dany faktor zvysuje
riziko padi. Zpracovéano dle Rubenstein & Josephson, 2006.

Slabost dolnich kondéetin 4.4
Historie pada 3

Posturalni deficit 2,9
Balan¢ni deficit 29
Pouzivani opérné pomicky 2,6
Vizualni deficit 2,5
Artritida 2,4
Omezeni ADL 2,3
Deprese 2,2
Kognitivni deficit 1,8
Vék > 80 let 1,7

Incidence padu je davana do souvislosti také se socioekonomickym statusem
seniora. Kharicha et al. (2007) ve své studii popsali vice nez dvakrat vyssi incidenci
padli mezi osobami Zijicimi samostatné, ackoliv strach z padi u téchto osob nebyl

rozdilny ve srovnani s osobami zijicimi S nékym dal$im.

2.6.1.1 Instabilita

Instabilita se projevuje neschopnosti korekce polohy t€la v prostoru pii pohybu.

Jejim nasledkem je nejistota pii chlizi, zdvrat¢ a pady. Stejné¢ tak ovSem muze byt
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instabilita nasledkem zavrati. Pocit alespoil obcasné instability popisuje az 40%

seniorské populace (Kubesova, Greplové, Polcarova, Sevéik, & Slapak, 2007).
Instabilita vyvolava dekondici a uzkost, na jejim rozvoji se podili malnutrice

a sarkopenie. Dle Kalvacha et al. (2008) vznika instabilita z nasledujicich pficin:

e Poruchy receptorové a centralné — analytické casti rovnovazného systému

zpusobujici zavrat’, proprioceptivni, vestibularni a mozeckovou symptomatiku

Poruchy efektorové c¢asti rovnovazného a muskuloskeletalniho systému —
neprava zavrat, mozna neurologicka syndromologie, geriatrickd kiehkost, hlavnim

projevem jsou pady

Instabilita z jinych endogennich p¥i¢in — poruchy zraku

Instabilita z vnéjsich pFi¢in — nevhodna obuv, absence bezbariérového prostiedi

¢ Kombinace vySe uvedenych faktori

2.6.1.2 Vnitini pticiny padi

U 70-75% padld je pfic¢inou plsobeni vnitinich faktorti. Takto vzniklé pady
se oznacuji jako symptomatické. Vnitini pfi¢iny zahrnuji somatickd onemocnéni,
uzivani rizikovych medikamentti nebo jejich nevhodnou kombinaci. Symptomatické
pady jsou zpusobeny poruchami chize (25-50%), akutni nemoci (10-20%) nebo
iatrogenné (10-20%) (Bielakova et al., 2014).

Vzhledem Kk polymorbidité geriatrické populace dochazi mezi jednotlivymi
chorobami ke sdruzovani pfic¢in zvysujicich predispozice k padim. Mezi nejcetnéjsi
kombinace patii neurologickd a cerebrovaskularni onemocnéni. Kardiovaskularni
pfi¢iny tvoii ortostatickd hypotenze, synkopy, arytmie nebo infarkt myokardu. Siroké
spektrum pficin zahrnuji neuromotorické poruchy. Jedna se o svalovou slabost, poruchy
chiize, Parkinsonovu chorobu a parkinsonské ptiznaky, cévni mozkovou piihodu,
periferni neuropatie, hemodynamické a ischemické poruchy vertebrobazilarniho povodi,
mozeckové poruchy a epileptické zachvaty. Dalsi skupinou jsou onemocnéni a zmény
pohybového aparatu, jako osteoartroza, osteoporoza, artritidy, svalova slabost,
a sakropenie. Mezi pficiny patii také poruchy biomechaniky kloubti po trazech nebo
operacich a kontraktury. Senzorické poruchy tvofi dal§i skupinu onemocnéni
zpusobujicich pady z vnitinich pficin. Zahrnuji poruchy sluchu, zraku a rovnovéhy
(vertigo, Meniérova choroba, degenerativni zmeény sitnice, poruchy refrakce, katarakta,

glaukom a zmény zrakové ostrosti). Demence, deprese, poruchy pozornosti a stavy
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zmatenosti spadaji do skupiny psychiatrickych onemocnéni. Skupinu metabolickych
poruch tvoii hypotyreéza, hypoglykémie, anémie, dehydratace a poruchy vnitiniho
prostiedi. Na padech z vnitinich pfi¢in se dale podileji poruchy mikce, labilita
neurovegetativniho systému a uzivani nékterych medikament. Jako nejrizikovéjsi
se jevi skupiny 1€kt ovliviiujici centralni nervovy systém, jako jsou psychofarmaka,
opioidy nebo hypotenziva. Woolcott et al. (2009) zjistili, ze téméf 33% seniort uziva
medikamenty zvySujici riziko padi. Symptomatickym padim casto piedchdzi zatméni
pied oCima, buSeni nebo nepravidelnosti srde¢ni Cinnosti (Bielakova et al., 2014;
Hronovska, 2012).

Zavrate¢ jsou subjektivné uddvanym piiznakem 1€zi vestibularniho systému,
ktery se dale projevuje tonickymi uchylkami konéetin a nystagmem. Zavraté byvaji
doprovazeny vegetativnimi poruchami a lze je délit na pozi¢ni a rota¢ni. Pozi¢ni zavraté
Se projevuji pocitem nejistoty v prostoru, jakoby houpanim, rota¢ni pocitem rotace okoli
kolem postizeného. Vestibularni poruchy tvoii periferni nebo centralni vestibularni
syndrom. Zavrativd onemocnéni periferniho piivodu ptfedstavuje benigni paroxyzmalni
vertigo, Menierova choroba, perilymfatickd piStél, toxické nebo zanétlivé postizeni
vnitiniho ucha, zanét vestibularniho nervu, neurinom akustického nervu a traumata
(Kalvach et al., 2008; Ambler, 2006).

Pfi¢inou zavrati extravestibularniho plivodu, které mohou zplsobit pad, jsou
hypoperfuze mozku, metabolické nebo farmakologické faktory. Hlavni vestibularni
dysfunkci byvéa hypoperfuze vnitiniho ucha, podminénd aterosklerotickymi zménami.
Zavrat mize trvat v fddech dnli az roki i nahle ustupovat a je podminéna ischemii
vestibularniho aparatu. ZlepSeni byva zpravidla vysledkem mozkové adaptace
a potlaenim negativnich reakci (Klan & Topinkova, 2003; Bielakova et al., 2014).

Centralni vestibularni syndrom zahrnuje vertebrogenni zavraté a vertebrobazilarni

insuficienci.

2.6.1.3 Vng¢jsi pficiny padii
Vnéjsi pric¢iny byvaji ptivodcem 25-30% z celkového poctu padt. Pady z vnéjsich
pfi¢in se oznaCuji jako mechanické, vétSinou k nim dochazi v doméacim prostiedi
a to az z 50% Vv koupelné. Nejcastéj$im mechanismem je uklouznuti ve vané, zakopnuti
o prah a pad pfi chizi po schodech. Pfi¢inou mize byt také provozovani rizikovych
aktivit, napiiklad prace ve vySkach nebo chlize po naledi. Pravdépodobnost vyskytu
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mechanickych padi Ize vyrazné snizit vhodnym vybavenim domdcnosti. Mechanické
pady na rozdil od padi symptomatickych nebyvaji doprovdzeny vypadky paméti
(Bielakova et al., 2014; Klan & Topinkova, 2003).

2.6.1.4 Poruchy chtlize

Dle Kanovského (2003) jsou poruchy chlize vedouci k padim nejcastéji
zpusobeny onemocnénimi, pro ktera je typickd s vékem rostouci incidence, jako jsou
onemocnéni neurodegenerativni, polyneuropaticka a cévni postizeni mozku a michy.
Vyznamné poruchy chiize se vyskytuji u 15% seniorti a asi 25% seniorti potiebuje
k chtizi opérnou pomuicku.

Poruchy chlize jsou vyznamnym faktorem pro ztritu nezavislosti a vedou
ke vzniku padi. Prediktorem padd pti chizi jsou poruchy a diskoordinace souhybt
hornich koncéetin. K padim pii chiizi nejCastéji dochdzi zakopnutim, uklouznutim
nebo nasledkem zavrati (Stevens et al., 2014).

Stateckd chlize je charakteristickd pomalejSim tempem, zkrdcenim délky kroku,
a zmé&nami $itky opérné baze (Hronovska, 2012). Patrné je také flekéni drzeni, ztuhlost
trupu a koncetin a absence souhybd hornich koncetin pti chiizi. Tento zpiisob chiize
se podoba chizi mladSiho zdravého c¢lov€ka po kluzkém povrchu a je reakei
na pocit nejistoty v prostoru a potencialni ohrozeni padem. Obraz chuize souvisi
S involuénimi zménami zraku, propriocepce a vestibularnich funkci, ale mtize byt dan
I oslabenim vzpfimovacich svali. Hranice mezi fyziologickymi a patologickymi
zmé&nami chtlize je ovSem problematicky stanovitelna (Kalvach et al., 2004).

Dalsi zménou je plossi naSlapovani a mensi rotace panve. Zkraceni délky kroku
je mimo kloubnich pficin zdivodiovano zvysenim poméru doby kontaktu obou dolnich
koncetin, ktery je vyssi u 0sob s instabilitou a strachem z pada. Seniofi maji vétsi obtize
v situacich vyzadujicich rychlost, hbitost nebo pii zhorSené viditelnosti. Zkracovani
délky kroku je hlavni pfi¢inou snizovani rychlosti chiize seniorti (Ambler, 2004).

U muzt dochazi ve vétsi mife K prodlouzeni odrazové a zkraceni $vihové faze
kroku, které¢ sice vedou ke zvySeni posturdlni stability, ale také snizuji rychlost
a pohybovou ucinnost. Tyto zmény jsou nejvice patrné u osob pobyvajicich v riznych
typech oSetfovatelskych instituci. K popsanym zméndm nemusi dochézet u vSech

seniortl, u fady z nich zistava rychlost chiize 1 délka kroku zachovana. Zatimco muzi
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maji tendenci spisSe ke zkracovani kroku nez snizovani krokové frekvence, mezi Zenami
se Castéji snizuji ob&é hodnoty (Daley & Spinks, 2000).

Zmény jsou patrné i v Klidovém stoji, ve kterém se objevuje kolisani téla
Vv anteroposteriornim a laterolateralnim sméru. Popisovano je také zhorSeni
kompenzacnich strategii pti vychyleni téla, ke kterému mimo instability mohou
ptispivat rizna poSkozeni pohybového aparatu, jako jSOU artroza, vyrazné 0sové
deformity kloub dolnich konéetin a omezeni hybnosti pfedevS§im talokruralniho
kloubu. Vychyleni ve stoji nebo pii chlizi ma za nasledek vét$i naruSeni stability
a koordinace hornich a dolnich koncetin. Tyto rozdily jsou pozorovatelné okamzité
I S vétsim Casovym odstupem od vychyleni (Krasovsky et al., 2012).

Kvantitativnim prostfedkem pro testovani chiize seniorti je méfeni jeji rychlosti,
zpravidla na useku dlouhém 4 nebo 6 metri. Rychlost vyjadiena v metrech za sekundu
reflektuje stav kardiorespiracniho, motorického, neurologického a senzorického
systému a kognitivné¢ — behavioralnich schopnosti jedince. Dle dosazené rychlosti chlize
Ize seniory délit do kategorii zdatnosti a sobé&stacnosti. Rychlosti nad 1,3 m/s dosahuji
seniofi extrémné zdatni, 1,0 m/s relativné zdrava seniorskd populace bez poruch
sob&stacnosti. Niz8i rychlosti zvySuji pravdépodobnost nezadoucich zdravotnich
komplikaci, jako jsou pady, disabilita a mortalita. Chiize pomalejsi nez 0,6 m/s
signalizuje potfebu trvalého umisténi do zafizeni poskytujiciho dlouhodobou péci
(Topinkova et al., 2013). Podle Bohannona (1997) se rychla chtize u Senior pohybuje

Vv rozmezi 1,1-1,2 m/s.

2.6.1.4.1Mechanismus vzniku padi béhem chtize

Z neurologického hlediska se rozliSuji pady zhroucenim, skacenim, zakopnutim
nebo zamrznutim. Dals$i skupinou jsou pady s atypickym obrazem, napiiklad u seniorti
s kognitivnim deficitem. Pady zhroucenim jsou zptisobeny nahlou ztratou svalového
tonu béhem chize, ke které dochazi napiiklad u ortostatické hypotenze, tranzitorni
ischemické ataky nebo cévni mozkové piihody. Pady zakopnutim se nejcastéji vyskytuji
u osob s Parkinsonovou nemoci, spasticitou nebo slabosti v oblasti hlezna a nohy.
Jedinec neni schopen piekrocit piekazku v cesté a pada dopredu na predpazené ruce.
Pro pady skacenim je charakteristickd absence obrannych mechanismi, typicky u 1ézi

mezencefalu, putamen nebo talamu. Pady skdcenim byvaji pfi¢inou tézkych traza. Pad
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zamrznutim vznikne, pokud pfi chiizi télo pokracuje v pohybu vpied bez soucasného

odlepeni nohy od podlozky (Hronovska, 2012; Bielakova et al., 2014).

2.6.2 Nasledky a komplikace padi

Komplikace padd lze délit na ¢asné a pozdni. Casné komplikace zahrnuji
zlomeniny a poranéni meékkych tkani, pozdni piedevSim rozvoj imobilizacniho
syndromu (Bielakova et al., 2014).

Nasledkem padil vznikaji v 10% pftipadi fraktury, ve vetsi mife u Zen vlivem
osteoporotickych zmén, ve stejné mife dochazi k poskozeni mekkych tkani.
Ve srovnani s mlad$i populaci dochazi u seniorti K ¢astéj$imu poranéni hlavy a trupu.
Tento jev je vysvétlovan oslabenim obrannych reflexnich pohybti a prodlouzenim
reak¢nich Cast, které vedou k nedostatecné extenzi paze chranici pii padu tyto ¢asti téla
pted poranénim (Klan & Topinkova, 2003).

Nejcastéj§imi zlomeninami jsou fraktury kréku femuru, obratl, lebky nebo
predlokti. Riziko zlomenin stoupa u osob se svalovou slabosti a nizkou kostni denzitou.
Pokud nasledkem padu dojde ke zhmozdéni tkani nebo zlomeninam,
je pacient ohrozen rozvojem imobiliza¢niho syndromu, pfechodnou ¢i trvalou ztratou
sobéstacnosti a pifi prodlevé mezi padem a oSetfenim také podchlazenim. Pady
se zaklinénim mohou vést k rozvoji crush syndromu az vzniku renalniho selhani.
Nésledkem padid casto dochdzi ke wvzniku psychickych poruch typu uzkosti
nebo deprese (Bielakova et al., 2014).

Seniofi hospitalizovani nasledkem padu maji oproti svym vrstevnikiim az Sestkrat
vy$§i mortalitu. Pfi¢iny Gmrti po padu zahrnuji pneumonii, dekubitdlni sepsi
a nitrolebni krvaceni (Klan & Topinkova, 2003).

Castym nasledkem padu je strach z padi. Obavy spojené se strachem z padi
zvySuji riziko padi samotnych, mezi dalsi disledky patii ztrata funkéni nezavislosti,
pokles duSevni 1 fyzické vykonnosti, deprese a pokles kvality Zivota. Strach z padi
mize byt pfitomny i bez pfedchozi zkuSenosti s padem a obvykle vede k omezeni
aktivit jedince, coz prispiva k socialni izolaci a sedavému zptsobu zivota. Prevalence
strachu z padt se mezi autory zna¢n¢ 1isi a je udavana mezi 3-85%. Hlavnim rizikovym
faktorem strachu z padu je byt starsi Zenou s historii pada (Scheffer, Schuurmans, van
Dijk, van der Hoft, & de Rooij, 2008; Gillespie et al., 2009).
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2.6.3 Terapie a prevence padil

Vzhledem k multifaktorialni etiologii padi, muze byt identifikace hlavniho
rizikového faktoru problematicka. Proto jsou doporucovany komplexni preventivni
a terapeutické programy.

Terapeutickd a preventivni opatfeni zahrnuji identifikaci rizikovych vnitinich
1 vn¢jSich faktori, jako jsou poruchy chlize a stability, kognitivni poruchy, historie
a okolnosti padi zejména v poslednich 6 mésicich a uzivani rizikovych medikamentt.
Dle preventivnich doporuceni je vhodné vysetfit pfitomnost a kompenzaci onemocnéni
souvisejicich s padem, zajistit bezpeCnost a bezbariérovost prostiedi, pouzivani
opérnych pomiticek a vhodné obuvi, vylouceni rizikovych 1ékli, zabezpeceni nouzovou
signalizaci a omezeni rizikovych ¢innosti. Doporucovana je pfimétena fyzicka aktivita
pro udrzeni svalové sily a vhodné zvolena rehabilitace. Vzhledem k tomu, ze az 75%
padi unikd pozornosti l€kaili, jsou preventivni a lécebnd opatfeni zanedbavana
(Bielakova et al., 2014).

Neékterymi  autory jsou doporuCovany i chranie kycelniho kloubu,
které prokazateln¢ snizuji riziko fraktury krcku femuru piedev§im u seniort
s osteopordzou. Tohle opatieni je vhodné zejména pro osoby s vysokym rizikem padu.
Diskutované je podavani vitaminu D, které se ukazalo byt u nékterych skupin seniorti
efektivni. Nezbytnou soucasti je dale edukace seniorti i oSetfujiciho personalu
nebo rodinnych piislusnikti (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society,
2011).

Po prodélaném padu by mél byt pacient fadné vySetfen. Zjist'uji se okolnosti
spojené s padem, symptomy piedchazejici padu, uzivani rizikovych 1€kt a onemocnéni,
se kterymi se pacient 1é¢i. Pokud méla udalost svédky, je vhodné ziskat informace
také od nich. Pacient by se mél podrobit fyzikdlnimu vySetieni, zahrnujicimu
neurologické vySetieni, vySetfeni pohybového aparatu a posouzeni pfitomnosti poruch
chiize.

Pro hodnoceni funkéniho stavu seniorti byly sestaveny Skaly a testové baterie
urené k tomuto ucelu. Komplexni funkéni hodnoceni zahrnuje ptedevSim testy
sobé&stacnosti a rovnovahy (Bielakova et al., 2014).

Soucasti preventivnich a terapeutickych programi jsou také pohybové programy.

Cvicebni programy pro sniZeni a prevenci rizik pada obsahuji zejména silovy a balan¢ni
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trénink s cilem zvyseni svalové sily, flexibility, rovnovahy, koordinace, propriocepce,
reakéniho Casu a postury. V ramci nékterych studii je také poukazovdno na efekt
kognitivni terapie, kterd byva v ramci terapie padu piehlizena. V terapii je dale vhodné
zamé&fit se na nacvik pfesunt a efektivni vyuzivani opérnych pomicek (Hanley, Silke,
& Murphy, 2011).

Rubenstein a Josephson (2006) ovSem poukazuji na fakt, Zze vzhledem
rizikového faktoru, ale zaroven zvySovat jiny. Piestoze je cviCeni efektivnim
prostiedkem pro prevenci padd, soucasné poskytuje dalsi prilezitost K padu.
Proto je velmi dulezitd volba vhodné pohybové aktivity nebo supervize druhé osoby
béhem cviceni. Je také tieba pocitat s tim, ze nékteré rizikové faktory jsou ireverzibilni,
seniofi jsou navic limitovani svymi pohybovymi moZnostmi a onemocnénimi,
ktera velmi omezuji moznost volby pohybového programu. Vhodna jsou jak skupinova,
tak individualni cvic¢eni. Skupinova cviceni maji mimo terapeutického ucinku pozitivni
vliv pro ziskdvani a upeviiovani socialnich kontaktti, bezpecnost a kontrola spravnosti
provadénych pohybii byva ale obvykle limitovana. Efektivita pohybového programu
je také zavisla na funk¢ni zdatnosti seniorti. U seniord, kteti jsou v rizikové skupiné
pro rozvoj syndromu kiehkosti je efekt terapie obvykle vyssi, nez u seniord s plné
rozvinutym syndromem kiehkosti. U kiehkych seniori miZze rehabilitacni program
riziko padi naopak zvySovat (Faber, Bosscher, Chin A Paw, & van Wieringen, 2006).

V ramci balan¢nich cviceni jsou doporucovany napiiklad videohry, tai — ¢i,
pilates, joga nebo senzomotoricky trénink. Li et al. (2006) popisuji tai — ¢i jako cviceni
vyZzadujici pomalé, rytmické pohyby zahrnujici rotace trupu, pfenaseni vahy, koordinaci
a zuzovani opérné baze. Uvedené slozky snizuji strach z padd, jejich rizika i pocet.
Naproti tomu Sakamoto et al. (2006) doporucuji trénink stoje na jedné dolni koncetiné.
Trénink tfikrat denné o trvani 2 minuty pro stoj na kazdé dolni koncetiné se ukazal byt
efektivnim pro snizeni rizik a incidence padt. Balanéni programy jsou zaloZeny
na tréninku hlubokych svali trupu, které zefektiviiuji pohyby koncetin a usnadnuji
pohyby v ramci béznych dennich ¢innosti (Granacher, Gollhofer, Hortobagyi, Kressing,
& Muehlbauer, 2013).

Seniofi maji rychlejsi rozvoj tnavy i delsi dobu potiebnou k regeneraci.
Proto je vhodné cvi€eni prokladat pauzami a individudlné pfizpisobit intenzitu a délku

programu. Frekvence a intenzita trvani zatéze by meéla byt urCovana vzdy
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dle aktualniho zdravotniho stavu jedince. Béhem cviceni by se seniofi méli vyvarovat
nahlych zmén polohy a tvrdym doskoktim.

Pfestoze neni mozné padim zcela zabréanit, diky preventivnim opatienim
a vhodné zvolenym pohybovym programim je mozné jejich Cetnost vyrazné snizit

(Gillepsie et al., 2009).

| Screening pfi obecnych preventivnich opatfenich | | Akutni pad |

Dotaz na pady v poslednich 12 mésicich

C e izolovany pad i . .
neudava pad situaini pad opakujici se pady osetfeni+lécba
obecna prevence vysetieni vysetieni vySetfeni
fyzicka zdatnost rizikovych faktord rizikovych faktord rizikovych faktord [
rovnovaha padd padi padu
a svalova sila
dolnich konéetin
prtomny
cilena intervence + multifaktorialni intervence
obecna intervence + obecna prevence

Obrazek 2. Doporueny postup pro screening a management padd u seniort
(Topinkova, 2005, 46)

2.6.4 Screeningové metody pro hodnoceni rizika padi

Screeningové metody rizik padi zahrnuji pfedev§im funkéni testovani. Funkéni
schopnosti  jsou dynamickym procesem, ktery je dan interakci mezi jedincem
a prostfedim. Jsou vyrazné ovlivnény motivaci, psychickymi a fyzickymi funkcemi.
Zména uUrovné funkénich schopnosti miize upozoriiovat na nckterd onemocnéni
nebo potiebu institucionalni pége. Uroveni funkéniho stavu je pro jedince zpravidla
vyznamnéj$i nez pritomnost onemocnéni, proto by méla byt hodnocena V ramci
komplexni péée osob vyssiho véku. Castou pii¢inou poklesu funkénich schopnosti jsou
praveé pady (Jedlinska, 2013).

Funk¢ni hodnoceni je zpravidla realizovano pozorovanim pii provadeéni aktivit
bézného denniho Zivota, soucdsti by mélo byt 1 pfimé dotazovani nejen pacienta,
ale také osob o n¢j pecujicich, vcetné rodiny. V hodnoceni funkéni zdatnosti je vhodné
zohlednit vyuzivané kompenzacni pomticky (Jedlinskd, 2013).
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Dle Topinkové (2005) je testovani funkénich schopnosti klicové pro posuzovani
ucinku 1écby, navrh rehabilitacnich postupil a intenzity cviceni, doporuceni vhodnych
rehabilitacnich a kompenzacnich pomicek, indikaci domaci oSetfovatelské péce,
pecovatelskych sluzeb a dlouhodobé péce. Vhodné je i u funkéné zdatnych seniora
pro posouzeni schopnosti absolvovat fyzicky naro¢né vykony a sportovni aktivity.

Dle Newtonové (2001) je pro komplexni hodnoceni rizika padu V seniorské
populaci vhodné pouziti kombinace Bergové balanéni skaly (BBS), Timed Up and Go
testu (TUG) a funkéniho testu dosahu vSemi sméry (MDRT). Vzhledem k velkému
mnozstvi existujicich testli budou nize popsany pouze testy pouzité v rdmci diplomové
prace. V diplomové praci jsou pro testy vyuzity zkratky vychazejici z jejich anglickych
nazvi. Timed Up and Go test byva v ceské odborné literatute prekladan jako test ,,vstan
a jdi“ (Kalvach et al., 2008), Activities — specific balance confidence scale oficialni
preklad nema.

Pro hodnoceni zmény urovné funkénich schopnosti mezi 2 méfenimi byly
pro nékteré Skaly stanoveny hodnoty tzv. minimalni zjistitelné zmény (MDC),

které se uplatiiuji piedevSim k hodnoceni efektu terapie.

2.6.4.1 Activities — specific balance confidence scale

ABC (Powell & Myers, 1995) je dotaznik, slouzici k sebehodnoceni posturalni
jistoty pii vykonavani aktivit bézného denniho zivota, nékterymi autory interpretované
jako strach z padt. Dotaznik je sestaven z 16 polozek, kterym dotazovany pfifazuje
hodnoceni Vv rozmezi 0-100%. Vysledkem testu je aritmeticky primér vSech uvedenych
hodnot (Mancini & Horak, 2010).

Jako hrani¢ni pro identifikaci osob s rizikem padi byla stanovena hodnota 67%.
Vysledky lze také vyuzit pro posouzeni funkénich schopnosti. Hodnota
nad 80% znaci vysokou uroven, 50-80% stfedni a hodnoty pod 50% nizkou troven
funkénich schopnosti (Lajoie & Gallagher, 2004).

Powell a Myers (1995) porovnavaly dotazniky ABC a Falls efficacy scale
v parametrech pro hodnoceni posturalni jistoty pii vykonavani rtznych
¢innosti. Dotaznik ABC byl sestaven s cilem posoudit SirSi spektrum aktivit bézného
denniho zivota ve srovnani s Falls efficacy scale (Tinetti, Richman, & Powell, 1990),
proto obsahuje vice hodnocenych ¢innosti. Rozdil je také v instrukci dané tazanému.
Zatimco V dotazniku ABC je otazka formulovana na kolik procent jste si jisti,
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Ze neztratite rovnovahu (nemusi se nutn¢ jednat o pad), Falls efficacy scale se dotazuje
na hodnotu jistoty, ze doty¢na osoba pii uvedené aktivité nespadne. Hodnoceni
je v dotazniku ABC procentualni, v Falls Efficacy Scale na stupnici 0-10 bodu.
Pro srovnani dotaznikd byl zvolen vzorek komunitné Zijicich senioru (vék nad 65 let),
bez kognitivniho deficitu, schopnych mobility i sopérnymi pomickami. Piestoze
dle autorti studie jsou oba dotazniky vhodné pro posuzovani strachu z padi, ABC ma
vys$i reliabilitu a je vhodnéj$i pro seniory s vyssi trovni funk¢nich schopnosti a méné
seniofi zpravidla neprovozuji. Sir§i spektrum polozek v ABC také mize pomoci
s volbou vhodné intervence v prevenci padd. Pro dotaznik ABC se U Seniorii uvadi
minimalni zména mezi dvéma méfenimi (MDC) v hodnoté 18 % (Steffen & Seney,
2008).

Pozdé&ji byla vytvotena zkracena Sesti polozkova verze ABC dotazniku. Zkracena
verze obsahuje pouze C¢Cinnosti, ve kterych Dbyly udavany nejniz§i hodnoty
(podani predmétu na zidli, natdhnuti se nahoru na Spi¢kach, chiize v davu, jizda
na eskalatoru s i bez drzeni se zabradli a chiize po zledovatélém chodniku). Schepens,
Goldberg a Wallace (2010) poukazuji na jeji vyssi korelaci z hlediska padu, celkové

skore je oproti ptivodni verzi nizsi.

2.6.4.2 Funkéni test dosahu

Funk¢ni test dosahu se provadi s cilem zhodnoceni maximalnich limit stability
ve stoji. Test vypracovali Duncan, Weiner, Chandler a Studenski (1990). Ptivodni verze
obsahovala pouze dosah vpted, ptfi¢emz dosazené hodnoty jsou ovliviiovany mimo
funkénich schopnosti vékem a vyskou jedince. Vychazi z provazanosti volnich pohybt
hornich koncetin se stabilizaci trupu a dolnich koncetin. Testovana osoba je vyzvana,
aby dosahla co nejdal vpred, aniz by ud¢€lala krok nebo ztratila rovnovahu. Standardné
se provadéji dva pokusy, pficemz zapoditavan je del$i z nich. Vzdalenost je méfena
pomoci metru upevnéného ve vysce akromionu na zdi, vedle které testovany stoji.
Horni konc¢etina nesmi byt béhem pokusu v kontaktu se zdi. Sledovanym bodem je tieti
metakarp Vv pést seviené dlan¢€. Autofi tento test sestavili pro screening seniorské
populace a popisuji jej jako rychly, ptesny, levny, klinicky dostupny, vék zohlednujici

prostiedek, ktery netestuje pouze statickou, ale také dynamickou slozku rovnovahy.
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Faktory ovliviiujicimi hodnotu vysledku jsou vyska a pohlavi. Vyssich hodnot dosahuji
muzi, ale tento rozdil je zptisobeny predevsim nizsi vyskou zen (Duncan et al., 1990).

Prestoze existuji také laboratorni piistrojové metody pro meéfeni téchto hodnot,
Casto nekoreluji s funkénimi hodnotami v realné situaci. V ramci provedeni se mimo
maximalni ¢iselné hodnoty mohou posuzovat balan¢ni strategie.

Pozd¢ji byla ptivodni verze modifikovana pridanim zkousek dosahu lateralné
a vzad (Multi — directional reach test), s ohledem na to, Ze k padim dochazi ve vSech
smérech (Newton, 2001). Testovanim limit rovnovahy ve dvou rovinach se navic
hodnoti rozdilné slozky posturdlni stability. Ocekavany je rozdil mezi dosahem vpted
a vzad, lateralni dosahy by mély byt symetrické, stranova lateralita se ve vysledcich
neprojevuje. Niz§i hodnota testu dosahu vzad je dana biomechanickymi parametry
hlezna a nohy a vétsim vlivem strachu z padi. Do vysledkl se mize negativné promitat
oslabeni m. tibialis anterior a abduktori kycle.

Jednou z moznosti interpretaci vysledku je souvislost s rizikem pada (Mancini
& Horak, 2010). Pro predikci rizika padu se zpravidla pouziva hodnota dosahu vpied.
Doporu¢ovanou hrani¢ni hodnotu dosahu vpted pro predikci stafecké kiehkosti a s ni
spojeného rizika padd je 17,8 cm pro komunitné zijici seniory (Weiner, Duncan,
Chandler, & Studenski, 1992). Thomas a Lane (2005) za hrani¢ni ve stejné souvislosti
povazuji hodnotu 18, 5 cm.

Pro dosazeni MDC v testu dosahu vpfed u seniorii je nutné dosdhnout rozdilu
mezi dvéma méfenimi v hodnoté alesponn 9 cm, pro dosah vzad plati hodnota 7 cm

(Smithson, Morris, & lansek, 1998).

2.6.4.3 Timed Up and Go test

Timed Up and Go test vznikl modifikaci testu Get Up and Go (Mathias, Nayak,
& lIsaacs, 1986). Autory verze métici rychlost provedeni jsou Podsiadlo a Richardson
(1991). Jedna se o jednoduchy test, ktery se pouziva k hodnoceni funkéni mobility
seniort.

Pti provedeni se testovana osoba musi v nejrychlejSim mozném case postavit ze
sedu na zidli, ujit 3 metry, otocCit se, jit zpét a posadit se na zidli. Béhem testu tedy musi
pacient vykonat vstavani ze sedu, chlzi, oto¢ku o 180° a sedani ze stoje.
Vysledkem testu je Cas, za ktery testovand osoba provede popsané Ukoly. V ramci
testovani lze také kvalitativné vyhodnocovat jednotlivé dil¢i slozky. Vysledny cas
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je davan do souvislosti s urovni funkéni mobility, rizikem padi apod. Standardné
se provadéji dva pokusy, hodnocen je rychlejsi z nich (Mancini & Horak, 2010).

Provedeni do 20 s urcuje jedince jako nezavislého na dopomoci pro piesuny
v ramci aktivit bézného denniho zivota. Vysledku nad 30 s dosahuji osoby,
které pro pfesuny potiebuji kompenzacni pomicky nebo asistenci druhych osob. TUG
test je vhodny predevsim u seniord né¢jakym zptisobem oslabenych, u zdravé populace
je jeho vypovédni hodnota niz$i. Proto je cCasto vyuzivan napiiklad v domovech
dichodcti, domech s pecovatelskou sluzbou a dalSich typech institucionalizovanych
zatizeni (Schoene et al., 2013; Shumway — Cook, Brauer, & Woollacott, 2000).

Pro hodnoceni osob S rizikem padt, nektefi autofi doporucuji provadét TUG test
spole¢né s kognitivnimi nebo manualnimi ¢innostmi. Ptidani posturalniho nebo
kognitivniho ukolu se projevi vys$§im narGstem casu piedevSim u osob s horSimi
Tuto skute¢nost potvrzuje i studie, ktera srovnavala vysledky TUG testu provadéného
navic s kognitivnim (pocitani pozpatku) nebo manualnim ukolem (nést sklenici vody),
proti standardnimu provedeni. Jednalo se o seniory (vék nad 65 let), s historii padi
(2 a vice v poslednich 6 mésicich) a jejich srovnani se seniory bez historie padu.
Ukazalo se, Ze osoby s historii padl, byly pomalejsi ve vsech tfech méfenych
hodnotach. Rozdil v narGstu ¢asu u TUG testu s kognitivnim Ukolem byl u seniorti
S historii pad o 9% vyssi, u manuéalniho tkolu byl rozdil 7% ve srovnani se seniory
bez historie padu (Mancini & Horak, 2010).

Skoére dosazené v TUG testu je odpovidajici historii padl, nékteti autofi ovSem
poukazuji na omezenou predikéni schopnost budoucich pada. Je znamo, Ze jedinci Zijici
Vv ustavni péc€i dosahuji ve srovnani se svymi vrstevniky Zijicimi nezavisle a samostatné
vyS$§ich Cast. Jsou uvadény také rozdily ve vysledcich mezi pohlavimi a mezi osobami
i validity, jeho nevyhodou je neschopnost identifikace jednotlivych slozek podilejicich
se na udrzovani rovnovahy (Schoene et al., 2013; Shumway — Cook et al., 2000).

Hrani¢ni hodnoty dosazenych casti se mezi jednotlivymi autory mirné lisi.
Pro vylouceni vysokého rizika padu je udavana hrani¢ni hodnota 15 s bez rozliSeni
vékovych kategorii (Nordin, Lindelof, Rosendahl, Jensen, & Lundin — Olsoon, 2008).
Wrisley a Kumar (2010) doporucuji hranic¢ni ¢as 12,34 s pro osoby mezi 60 a 90 lety

cey

zjjicimi komunitné, Shumway — Cook et al. (2000) za limitni povazuji cas 14 s.
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Ze studie Bohannona (2006), ktery srovnaval hodnoty ¢asti popsanych v nekolika
studiich, vyplyvaji hodnoty: pro seniory ve véku 60-69 let 8,1 s, 70-79 let 9,2 s, 80-99
let 11,3 s. Podsiadlo a Richardson (1991) uvadéji skore pod 11 s pro nizké riziko padua
a hodnoty vyssi nez 19 s pro stfedni az vysoké riziko.

Hodnota minimalni zmény mezi dvéma méfenimi (MDC) byla pro TUG test
stanovena na 4,09 s pro seniory s Alzheimerovou demenci, pro seniory s Parkinsonovou
nemoci na 3,5 s (Ries, Echternach, Nof, & Blodget, 2009; Huang et al., 2009).

2.6.4.4 Balancni skala dle Bergové

BBS byla sestavena v roce 1989 (Berg, Wood — Dauphinée, Williams, & Gayton,
1989) za ucelem testovani balanénich schopnosti seniorské populace. Hodnoti 14
statickych 1 dynamickych situaci, které¢ simuluji potieby bézného denniho Zzivota.
Kazda polozka v testu se hodnoti na péti bodové skale (0-4), soucet vSech polozek dava
maximalni hodnotu 56 bodu. V ramci jednotlivych tikoni se hodnoti jejich kvalita,
vydrz, pouziti rukou a rychlost.

Jedna se o jednoduchy test, trvajici 10-15 minut. Cim vyssiho skore testovana
osoba dosahne, tim je jeji nezavislost a samostatnost u rovnovaznych tkont vyssi.
Maximalni dosazitelné hodnoceni je 56 bodu, interpretace vysledkt v souvislosti
s rizikem padl je 41-56 bodl pro nizké riziko, 21-40 bodu stfedni riziko a 0-20 bodi
oznaCuje vysoké riziko padi. Jind interpretace vysledki je Vv souvislosti
s pravdépodobnosti padi. Vysledek 56 bodl je odpovidajici pravdépodobnosti padi
10%, s niz§imi hodnotami pravdépodobnost padi roste, hodnota 40 bodl znamena
pravdépodobnost témét 100% a tudiz velmi vysoké riziko padid (Shumway — Cook,
Baldwin, Pollisar, & Gruber, 1997). Stevenson, Connelly, Murray, Huggett a Overend
(2010) dle dosazeného skore hodnoti samostatnost chiize. Pro samostatnou chiizi
bez opérnych pomicek nebo dopomoci stanovili hrani¢ni hodnotu 49 bodu, pro chiizi
se ctyibodovym choditkem 43 bodt.

MDC pro BBS u komunitné Zijicich seniorti ma nejcastéji hodnotu 4 nebo 5 bodd.
Donoghue a Stokes (2009) uvadéji, ze pro osoby s ptuvodnim vysledkem 45-56 bodi
je MDC 4 body, pro 35-44 bodu je MDC 5 bodut, 7 bodi pro skore 25-34 a 5 bodi
pro 0-25 bodl. Zlepseni v celkovém skore o jeden bod u jedinci se souhrnnym
vysledkem 46-54 bodli znamena zmenseni rizika padu o 6% (Berg, Wood — Dauphine,
& Williams, 1995; Shumway — Cook et al., 1997).
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2.7 Virtualni prostiedi

Virtualni realita je zpusob interakce jedince s pocitacem, srovnatelny S realnou
tiidimenziondlni (3D) situaci. Virtudlni realita se snazi o vnofeni uZivatele
do uméle generovaného prostiedi, ve kterém jedinec reaguje podobné jako v realné
situaci (Mlika, Janura, & Mayer, 2005).

Interakce mezi pocitatem a uzivatelem je zabezpeCena vstupy reagujicimi
na podnéty uzivatele. Virtualni prostiedi zprostifedkovava biologickou zpétnou vazbu
(biofeedback), ktera slouzi k lepsi kontrole a uvédomeéni si provadénych pohybt. Zpétna

vazba miize byt zprostiedkovéana vizualné, zvukové nebo percepcné.

2.7.1 Nintendo Wii

Herni systém Nintendo Wii figuruje na trhu od roku 2006. Piistroj zaznamenal
extrémni popularitu, jeho celosvétovy prodej ptesahl k lednu 2014 pocéet 100 miliont
kusti. Systém tvofi herni konzole Wii a bezdratovy ovlada¢ Wii Remote (Obrazek 3).
Pohyby ovladace jsou snimany pomoci senzoru Wii sensor bar umisténého pod nebo
nad obrazovkou, ktera hraci zprostfedkovava vizualni zpétnou vazbu. Senzor ma dosah
az 5 metrd a sniméa pohyby ovladace Wii Remote prostfednictvim infracervenych diod,
Z jejichz pohybu odvozuje pohyby ruky a celého téla. Ovladac Wii Remote je vybaven
minikamerou, akcelerometrem, reproduktorem a vibra¢nim mechanismem a umoziuje
pohyb vSemi sméry. S piistrojem komunikuje pomoci bezdratové Bluetooth technologie
(Dupalova, Slachtova, & Dolezelova, 2013).

Mimo ovlada¢e Wii Remote bylo ovladani postupné rozsifovano o dalsi prvky.
Jednd se 0 Nunchuk Controller, ktery ma zabudované cidlo pro méfeni rychlosti
a umoznuje ovladani zapojenim obou hornich koncetin. Pii pouZziti dvou ovladach
pak kazdy reaguje zvlast. Dalsimi ovladacimi prvky jsou nastavce pro lepsi simulaci
prostiedi hry, slouzici k upevnéni Wii Remote, jako jsou napiiklad Wii Zapper (pistole),
Wii Wheel (volant), golfové hole, ping — pongové palky apod. Pro zvyseni ptesnosti
ovladace Wii Remote byl vyvinut doplnék Wii MotionPlus, ktery zkvalitiuje snimani
senzort, ¢ehoZ se vyuziva piedevsim ve sportovnich aplikacich Wii Sport.

Wii systém umoziiuje ovladani také prostfednictvim balanéni ploSiny (Wii
balance board). Balan¢ni podlozka (Obrazek 4) je vybavena tenzometry a s okolim

komunikuje bezdratove (Taylor, 2011; Dupalova et al., 2013).
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Obrazek 3. Herni konzole, ovlada¢ Wii Remote a Nunchuk (Anonymous, 2014)

Vyuzitim balan¢ni podlozky je K dispozici také sekce pro méfeni nékterych
parametrd, jako je BMI (po zadani télesné vysky), primét tézist€ do podlozky,
rozloZeni zatizeni nebo symetrie pienosu vahy. Goble, Cone a Fling (2014) uvadéji
velmi vyskokou korelaci (r=0,99) mezi méfenim prostifednicvim balanéni podlozky
a silovymi ploSinami.

Balanéni podlozka se standardné vyuZziva pro pozici stoje, nékteré hry lze vSak

provadét také vsede.

Obrazek 4. Wii balance board (Anonymous, 2009)

Nintendo Wii disponuje Sirokou nabidkou her, pro terapeutické tcely se nejcastéji
vyuzivaji hry z kategorii Wii Sport nebo Wii Fit. V kategorii Wii Fit jsou k vybéru
aktivity ze sekci joga, balan¢ni trénink, silovy trénink a aerobni aktivity. Balan¢ni
trénink nabizi zékladni vybér z 9 her, jedna se o penguin slide, balance bubble, ski
slalom, ski jump, soccer heading, table tilt, snowboard slalom, tightrope walking
a zazen. NiZe budou popsany pouze hry z modulu vyuzitého v ramci diplomové prace.

Kazda z her klade na hrafe rizné naroky. Ve hie penguin slide (Obrazek 5)

je nutny pfenos vahy laterolateralné, hra¢ navic musi pracovat s rychlosti zmény sméru.
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V grafickém zpracovani hra¢ predstavuje tucnaka, ktery klouzavymi pohyby po ledové

kie chyté ryby. Cilem je nespadnout z ledu do vody a nachytat co nejvétsi mnozstvi ryb.

Obrazek 5. Penguin slide (Anonymous, 2008)

Hra table tilt (Obrazek 6) vyzaduje pienos vahy vSemi sméry, pohyby je nutné
také spravné naCasovat. Hra¢ svymi pohyby urcuje sklon ploSiny na obrazovce tak,

aby kulicky pohybujici se na této plosin€ propadly dilkem.

Level 4 7

Obrazek 6. Table tilt (Anonymous, 2008)
Balance bubble (Obrazek 7) vyzaduje mirny pohyb anteriorné a soucasné

laterolateralni pfenaseni vahy. Hrac je v této hie osobou v bubling, ktera se pohybuje

korytem feky. Cilem je dojit do cile bez kontaktu s biehy nebo I1étajicim hmyzem.
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Obrazek 7. Balance bubble (Anonymous, 2008)

Snowboard slalom (Obrazek 8) vyzaduje natoCeni hrace i Wii balance board
k obrazovce bokem. Balan¢ni plosina tak simuluje snowboardové prkno,
které je ovladano anteroposteriornim pienosem vahy na plosiné. Hra¢ musi
V nejrychlej§im moZném cCase projet dradhu vyznacenou brankami.

Ve hie ski slalom (Obrazek 9) jsou grafika i cil hry podobné jako u hry
snowboard slalom, zavodnik ovSem pohyby lyzate ovlada pienosem vahy

laterolateralné, bala¢ni podlozka je ve standardni poloze.

Misses O : (Y 0:10,76

Obrazek 8. Snowboard slalom (Anonymous, 2008)

Pro hru ski jump (Obrazek 10) je nutné udrzet vychozi pozici vysokého diepu
a Vv oznaceny moment udélat pohyb podobny odrazu (na balan¢ni ploSin€ neni mozné
skakat). Do doby nez lyzaf na obrazovce dopadne na zem, balancuje hrac¢ na podlozce
V pozici imitujici letovou fazi skoku na lyzich. Grafické zpracovani piedstavuje

prostiedi skokanského mustku.
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Misses O

Obrazek 9. Ski slalom (Anonymous, 2008)

Obrazek 10. Ski jump (Anonymous, 2008)

Hra soccer heading spociva v laterolateralnim pfenosu vahy a rychlém reagovani
na polohu leticiho mi¢e nebo jiného objektu. Hra¢ predstavuje brankafe, ktery se svym
pohybem snaZzi vyrazit mi¢ letici do brany. Jinym pfedmétiim je nutné vcas uhnout.

Michalski et al. (2012) srovnavali strategie vyuzivané u her soccer heading a ski
slalom. Dospéli k zavérim, Ze ve hie soccer heading jsou vyuzivany piedevsim pohyby
trupem, ve srovnani s pohyby dolnimi koncetinami, proto je tato hra vhodna
pro nacvik selektivnich pohybu trupu a dolnich koncetin. Ve hie ski slalom naopak bylo
propojeni mezi trupem a panvi vétsi a pohyby vedly k vys§imu zatézovani a prenaSeni
vahy mezi dolnimi koncetinami. Hru ski slalom je tedy vhodné vyuzit pro nacvik

synchronizace mezi hornimi a dolnimi koncetinami.
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Obrazek 11. Soccer heading (Anonymous 2008)

Ve hie tightrope walking hra¢ piedstavuje provazochodce, jehoz cilem je ptejit
lano. V pribéhu chiize se objevuji rizné rusivé elementy, kterym je nutné se vyhnout
nebo odolat. Pro pohyb provazochodce hra¢ pienasi vahu laterolateralné. Pohyb
lateraln€ odpovidé kroku jednou dolni koncetinou.

Posledni ze zakladnich her Wii Fit predstavuje Zazen. V ni je naopak nutné
na balan¢ni plosiné nehybné sedét, v opaéném ptipadé dojde ke zhasnuti plamene a hra

kondi.

Obrazek 12. Tightrope walking (Anonymous, 2008)

Hry jsou limitovany ¢asové i poétem pokust. Casova limitace miize zvySovat
motivaci hrace, zaroven muze byt i komplikaci terapie, protoze je nutné hru neustale
Znovu nastavovat.

Rozsiteni nabidky nabizi modul training plus, ktery obsahuje dal$i varianty her
a aktivit, zahrnujici také hru perfect 10, kterd spojuje vykonavéani rovnovazného

a kognitivniho ukolu zaroven.
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2.7.1.1 Nintendo Wii v rehabilitaci

Piestoze piistroj nebyl vytvaren za uc¢elem rehabilitace, nalezl si i v tomto oboru
své uplatnéni Vv terapii stavi ruzné etiologie (Anderson, Annett, & Bischof, 2010).
Technologie zprostiedkovavajici virtualni prostiedi se vyuzivaji pro rehabilitacni ucely
relativné kratce. Je poukazovéano na jejich benefit u fady stavii zahrnujicich naptiklad
détskou mozkovou obrnu, cévni mozkovou ptihodu, poranéni michy nebo Parkinsonovu
nemaoc.

V rehabilitaci se vyuzivaji zejména ovladaci prvky Wii balance board a Wii
remote. Pro terapii balan¢nich schopnosti jsou vhodné zejména hry z baliku Wii Fit.
Cviceni je obvykle provadéno s cilem zlepSeni koordinace, rovnovahy, zvySeni svalové
sily, irovn¢ pohybové aktivity, energetického vydeje a cilenych pohybt predevsim
horni konéetinou (Dupalova et al., 2013).

Mezi hlavni benefity rehabilitace ve virtualnim prostiedi patii pocit redlného
prosttedi v bezpeéi. Videohry vedou ke zvySovani nezavislosti, autonomie
a umoznuji vyuziti pomutcky v domacim prostfedi. Pacient tak muze v rehabilitaci
pokracovat i po ukonceni rehabilitace. Dal$i moznosti vyuziti je rehabilitace na dalku,
ktera se uplatiuje v piipadé velké vzdalenosti mezi terapeutem a klientem.

V souvislosti s rehabilitaci prostfednictvim Nintenda Wii jsou popisovany
benefity jako vys§i motivace ve srovnani s konvencnimi zplsoby terapie, vyssi
spoluucast na terapii, adherence k pohybovému programu a moznost zaznamenavani
a srovnavani vysledkl. Srovnavani vysledkil na Nintendu Wii ovSem muze byt validni,
pouze pokud pacient provadi pohyby spravné a jedinym cilem neni dosaZeni
co nejvyssiho skore. Vyuziti prvkll hry také casto vede k odpoutani pacienta
od piipadné bolesti. CviCeni zprostiedkovavajici biologickou zpétnou vazbu neni
zéavislé na vngjSich vlivech jako je pocasi a jedince obvykle vice bavi, coz vede k vyssi
intenzité¢ dané aktivity. Mimo balan¢nich schopnosti a kontroly provadénych pohybtli
je Nintendo Wii vyuzivano k celkovému zvySeni mnozstvi pohybové aktivity,
které je u seniorti nedostate¢né (Lamoth, Alingh, & Caljouw, 2012). Rosenberg et al.
(2010) poukazuji na mozny efekt hrani Wii sportd u depresivnich symptomu.
Psychosocialni efekt videoher potvrdili také Wollersheim et al. (2010), ktefi zkoumali

efekt Wii sportl u skupiny seniorek.
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Diskutabilni otazku vyvolavda moznost transformace zkuSenosti ziskanych
ve virtualnim prostiedi do realného svéta (Mlika et al., 2005). Je také poukazovano
na fakt, ze hry byly vyvijeny pro relativné zdravou populaci, proto mohou byt
pro pacienty nebo seniory piili§ obtizné. U seniorské populace maji hry potencial zvysit
uroven kognitivnich schopnosti, které byvaji v terapii padi casto piehlizeny (Van
Schaik, Blake, Pernet, Spears, & Fencott, 2008).

Rehabilitace prostiednictvim videoher poskytuje moznost provadéni nékterych
nepiesnosti, protoze pohyby ve virtualnim prostiedi se od téch v redlném svété mohou
lisit. Virtualni prostfedi je navic ochuzené o senzorickou a taktilni stimulaci, dtlezitou
Z hlediska senzomotorickych principii u€eni. Hrozi také riziko provadéni pohybt,
které vedou k vyssimu bodovému ohodnoceni, ale z hlediska fyzioterapeutickych cilti

jsou provedené $patné (Dupalova et al., 2013).

2.7.1.2 Nintendo Wii Fit v terapii a prevenci padt u seniort

U star$ich osob muze mit virtualni a interaktivni prostiedi v kombinaci s balanéni
terapii velky potencial zvySit posturdlni kontrolu a snizit riziko padt stimulaci
smyslovych vjemi odpovédnych za dodrzovani rovnovahy a orientaci v prostoru.
Videohry navic poskytuji moZznost ptsobit na kognitivni schopnosti, které jsou s pady
v uzké souvislosti (de Bruin, Schoene, Pichierri, & Smith, 2010).

Efekt terapie prostfednictvim Nintenda Wii se projevuje piedevsim ve zlepSeni
statické sloZky rovnovahy. K zavéru, ze hrani videoher nevede ve srovnani s konvenéni
terapii ke zlepSeni parametri dynamické rovnovahy, dospéli ve své studii Toulotte,
Toursel a Olivier (2012), ktefi srovnavali efekt konven¢ni terapie, terapie na Nintendu
Wii Fit a jejich vzajemné kombinace. Po dvaceti hodinovych terapiich s frekvenci jedné
terapie tydné&, doslo u skupiny cvi€ici na Nintendu Wii Fit k nartstu pouze statickych
parametrti rovnovahy, ve srovnani s obéma skupinami, ve kterych doslo i ke zlepSeni
dynamické rovnovahy. Na druhou stranu autofi dodavaji, ze Wii Fit program vedl
K vétsi motivaci a zajmu o terapii. Vyzkumny soubor tvofilo 36 komunitné zijicich
seniort starSich 60 let. Pro Wii Fit trénink byly zvoleny hry soccer heading, ski jump,
joga, ski slalom, game balls a tightrope walking. Wii Fit terapie byla srovnavana
S pohybovym programem zaméfenym na zlepSeni statické a dynamické rovnovéhy,
propriocepce, flexibility a svalové sily. Jako screeningové metody byly vyuzity
Tinettiové test, Wii Fit test a test stoje na jedné dolni koncetiné. Tinetiové test

43



se vyuziva pro hodnoceni statické a dynamické rovnovahy, Wii fit test méti vychylky

Podobna zjisténi popisuji také Duclos, Miéville, Gagnon a Leclerc (2012),
ktefi srovnavali naroky na dynamickou stabilitu béhem stoje a chtize s balan¢nimi hrami
ski slalom, soccer heading a 50/50 challenge. Autofi popisuji, Ze hrani na Nintendu Wii
Fit neklade naroky na dynamicky aspekt rovnovahy, ve srovnani s pozadavky
na rovnovahu ve stoji a pfi chizi.

Padala et al. (2012) naopak ve své studii dospéli k zavéru, Ze terapie
na Nintendu Wii Fit ma na sniZeni rizika pada stejny efekt jako chiize. Vysledky
se ov§em mohou lisit v disledku rozdilného vyzkumného souboru, protoze Padala et al.
(2012) efekt zkoumali u skupiny seniorti s lehkou Alzheimerovou demenci.
Dle uvodniho testovani byli seniofi identifikovani jako skupina velmi ohrozena pady
(BBS<45). Terapie probihala po dobu osmi tydnii, béhem kterych probandi absolvovali
40 terapii v délce 30 minut. Trénink na Nintendu byl sestaven z her Wii Fit a obsahoval
jogu, balancéni hry a silovd cviceni, kazdé v délce trvani 10 minut. Zvolenymi
balan¢nimi hrami byly soccer heading, ski slalom, ski jump, table tilt, balance bubble
a penguin slide. Efekt terapie byl mimo BBS méten také testy TUG a Tinettiové.
Ke zlepseni doslo ve vSech sledovanych testech, statisticky vyznamny byl rozdil pouze
v BBS a TUG testu.

V rozporu s uvedenymi vysledky jsou zavéry studie, kterou realizovali Jorgensen,
Laessoe, Hendriksen, Nielsen, & Aagaard (2012). Autofi uvadéji, ze efekt terapie
na Nintendu Wii Fit spolu se silovym cvi¢enim nevede ke zlepseni statické rovnovahy
u komunitné Zijicich seniort. Ve vysledcich funkénich testd (TUG, Falls efficacy scale,
Chair stand test) i svalové sile doslo k vyraznému zlepSeni, zatimco parametry statické
rovnovahy zlstaly nezménéné (meéfeno na silovych ploSinach). Cvi€eni probihalo
dvakrat tydné po dobu deseti tydnti, cvicebni jednotka trvala pfiblizné 70 minut. Wii Fit
skupina byla srovnavana s kontrolni skupinou, ktera po dobu studie nosila specialni
stélky do bot. V ramci balan¢niho tréninku si mohli uc€astnici studie vybrat mezi hrami
table tilt, slalom ski, perfect 10, tightrope walking a penguin slide, balan¢ni trénink
zaujimal 2/3 celkové doby terapie.

Bateni (2012) popisuje nizsi efektivitu Wii Fit programu, ve srovnani
s individudlné vedenou rehabilitaci cilenou na zvySeni svalové sily, posturdlni stability

a rovnovahy. Studie byla realizovana u 17 seniori s historii alesponn dvou padi
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vV uplynulém roce. Terapie probihala po dobu c¢tyi tydnt, béhem kterych seniofi
absolvovali 12 terapii. Wii Fit cvi¢eni zahrnovalo balan¢ni hry ski slalom, ski jump
a table tilt, kazda z her byla hrana tiikrat. Pro hodnoceni efektu terapie byly pouzity
BBS a skore dosazené v bubble testu na Nintendu Wii Fit. PrestoZze ke zlepSeni doSlo
ve skupinach s individualné vedenou konvencni rehabilitaci, videohrami i ve skupiné
kombinujici oba piistupy, tento pokrok byl ve skupin¢ s terapii pouze na Nintendu Wii
vSech cvicebnich jednotek. Nejvétsiho zlepSeni pacienti dosahli mezi 1. a 6. terapii
a nejvyssi efekt byl zaznamenan ve skupiné kombinujici oba piistupy.

Naproti tomu Singh et al. (2012) popisuji srovnatelny efekt terapie na Nintendu
Wii Fit a konvenc¢ni rehabilitace na sniZeni strachu z padi. Vyzkumny soubor tvofila
komunitné zijici seniorska populace (36 0sob), rozdélena na experimentalni a kontrolni
skupinu. Kontrolni skupina absolvovala konvenéni rehabilitaci, experimentalni balan¢ni
trénink na Nintendu Wii Fit. Terapie probihala 6 tydntl, dvakrat tydné¢, cviceni trvalo
celkem 40 minut, pfi¢emz 10 a 10 minut bylo vénovano rozehiati pted a zklidnéni
po balan¢nim tréninku. Hrany byly hry balance bubble, ski slalom, table tilt, soccer
heading a tightrope walking. Strach z padi byl hodnocen pomoci zkracené verze
dotazniku ABC a testem Physiological Profile Approach. V obou skupinach doslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni po ukonéeni programu, rozdil mezi skupinami
vsak statisticky vyznamny nebyl.

Williams, Soiza, Jenkinson a Stewart (2010) hodnotili efekt terapie Nintenda Wii
Fit a standardni terapie u skupiny komunitné Zijicich seniorti (21 0sob) s historii pada
Vv pfedeslém roce. Hodnoceni efektu terapie probéhlo prostfednictvim BBS, Tinettiové
Skaly a dotazniku Falls Efficacy scale. Terapie probihala dvakrat tydné
po dobu dvanacti tydnd. Terapie na Nintendu Wii Fit se ukazala byt akceptovatelna
pro seniory, coz dokazoval nizky pocet seniorti, ktefi by svou tucast ukoncili
pied ukoncenim studie. Ve skupiné, ktera podstoupila standardni terapii, nedoslo
K vyznamnym zménam v zadném z testd hodnoticich rovnovahu. Méteni po ctyfech
tydnech terapie ukdzalo vyznamné zlepSeni v BBS, které ovSem nebylo naméfeno
po dvanacti tydnech terapie. Piestoze byl ve 4. tydnu zaznamenéan pokrok v BBS, skore
dosazené v dotazniku Falls Efficacy scale se vyznamné nezménilo. Vysledky tedy
naznacuji, Ze prestoze doSlo ke zlepSeni balancnich schopnosti, strach z padi

se vyznamng& nezménil. Pohybovy program na Nintendu Wii Fit se v prib¢hu celého
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programu obménoval, byl sestaven z aerobnich a balan¢nich her, hry dle vlastniho
vybéru a jogy. Zmény v terapii mohly tedy mit vliv na rozdilné vysledky namérené
v prabehu studie. Navic doba terapie byla vymezena poctem pokust pro kazdou hru,
coz mohlo zpusobovat zna¢né rozdily v celkové dobé cvi¢eni mezi probandy. V ramci
balan¢nich her byly vyuzity hry table tilt, soccer heading, ski slalom, ski jump.

Agmon, Perry, Phelan, Demiris a Nguyen (2011) realizovali studii u seniorti
nad 65 let scilem zlepsit balan¢ni schopnosti. Do studie byli zafazeni seniofi
S balan¢nim deficitem (BBS<52) star$i 65 let (pramérny vék 84 let). Cvicebni program
na Nintendu Wii Fit trval tii mésice a po Ctyfech uvodnich instruktaznich terapiich
probihal individualng, pouze s telefonickou kontrolou o pribéhu cviceni jednou v tydnu.
Pacienti byli instruovani k hrani her minimaln¢ tfikrat tydné po dobu 30 minut. Hraci
méli moznost vybéru ze &ty balancnich her (basic step, soccer heading, ski slalom,
table tilt), z nichz si museli zvolit tii hry. Kazda z her byla hrana 10 minut, v pfipadé
potieby byly vkladany minutové pauzy pro odpocinek. Testem pro hodnoceni statické
a dynamické rovnovahy byla ve studii BBS, pro kterou platila minimalni hodnota
zlepSeni (MDC) o 4 body. Pro screening samostatnosti a rychlosti chiize byl proveden
4 — metrovy test chize. Studii dokoncilo celkem sedm pacientt, ktefi cvi¢eni oznacili
vysokou Urovni zabavnosti. U vSech probandi doslo ke zlepSeni v BBS, klinicky
vyznamné hodnoty bylo dosazeno u ¢ty z nich. Ke zlepSeni doslo také v testu chuize.
Pacienti po dokonceni vyzkumu dale uvadéli subjektivni pocit zlepSeni rovnovahy,
kondice, nebo pozitivni zmény pii provadéni béznych dennich aktivit, coz mohlo vést
ke snizeni strachu z padi. Limitou studie je mald velikost vyzkumného souboru,
absence kontrolni skupiny a nedostate¢ny dohled terapeuta béhem jednotlivych terapii,
ktery predchazi substituénim pohyblim snizujicim efektivitu cviceni. Piesto v§ak autofi
tuto metodu hodnoti jako levnou a slibnou, jejiz pouziti ovSem vyzaduje dalsi
zkoumani.

Bainbridge, Bevans, Keeley a Oriel (2011) hodnotili efekt terapie u osob
s balan¢nim deficitem pomoci Nintenda Wii Fit. Do studie byli zafazeni komunitné

cey

Zijici seniofi star$i 65 let, se sniZenou urovni balan¢nich schopnosti. Metodami
hodnoticimi balan¢ni schopnosti byly BBS, ABC, MDRT a méfeni vychylek tézisté
na piistroji Nintendo Wii Fit. Ugastnici vyzkumu absolvovali 30 minutové cviGebni
jednotky, ve frekvenci dvé cviceni v tydnu, po dobu Sesti tydnt. Cvicebni jednotku

zahajovalo 5 minut jégovych pozic (pilmésic na zacatku a bojovnik na konci cviceni),
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mezi kterymi Ucastnici hrali balan¢ni hry. V 1. a 2. tydnu byly do terapie zatazeny hry
soccer heading, ski jump, ski slalom a table tilt, ve 3. a 4. tydnu byla misto hry ski jump
zatazena hra tightrope walking, 5. a 6. tyden byla hra soccer heading nahrazena hrou
penguin slide. VSechny hry byly hrany v predem ur¢eném potadi, kazda po dobu 5
minut, v jedné cvicebni jednotce byly dvé minutové pauzy ve stejném cCase terapie.
Hodnoty MDC byly stanoveny u BBS na 5 bodli, v ABC dotazniku na 18%.
Po ukonceni studie doSlo u vSech Sesti ucastniku, ktefi studii dokon¢ili, ke zmenSeni
rizika padi o 6-12 %. Statisticky vyznamného rozdilu v ABC nedosahl zadny
ze seniort. Pro MDRT byla kazda z polozek posuzovana zvlast. V ptipadé dosahu
vpied se vSichni probandi zlepS$ili, ale hodnoty nebyly statisticky vyznamné
(MDC=9cm). Hodnoty dosahu vzad se zvysily u dvou probandu, MDC (7 cm) nedosahl
zadny senior. Minimalni klinicky vyznamné hodnoty v cm pro dil¢i testy vlevo a vpravo
nebyly dosud stanoveny, ucastnici vSak nedosdhli statisticky vyznamného zlepSeni
(p=0,465 shodn¢é pro ob¢ strany). V hodnotach vychylek primétu tézist¢ do podlozky
také nebylo dosazeno klinicky vyznamného rozdilu, autoti dale potvrdili domnénku,
ze snizeni rozsahu pohybu hlezna vede k omezené moznosti vyuziti kotnikové
a nadmémému vyuzivani kycelni strategie pii korekci rovnovahy a kniz§imu
dosazenému bodovému skore ve hrach na Nintendu Wii Fit.

Griffin, McCormick, Taylor, Shawis, & Impson (2012) pro posouzeni efektu
cvi¢ebniho programu seniord pouzili TUG test, funkéni test dosahu vpted, otocku
0 180° (TURN - 180), rozsah rotaci v ramennich kloubech a miru zkraceni hamstringg.
Dle testti byli seniofi rozdéleni do dvou skupin podle urovné funkénich schopnosti.
Cvicebni program trval sedm tydnd, ¢ast ucastnikii mimo pohybového programu hréala
na Nintendu Wii Fit hry penguin slide, table tilt a bubble river. U vSech Géastnikd doslo
ke statisticky vyznamnému zlepseni v TUG testu, TURN — 180 a flexibilité, ve skupiné
s Nintendem bylo zlepSeni v TUG testu, funkénim testu dosahu, a flexibilité¢ véEtsi.
Autofi studie zavérem uvadéji, ze Nintendo Wii Fit zvySuje efekt terapie, ale mélo
by byt spiSe dopliikem standardni rehabilitace, protoze samo o sob&é nevede
K vyraznému zlepseni.

Nitz a Josephson (2011) provedli studii, ktera nehodnotila efekt terapie
na Nintendu Wii, ale vliv pohybového programu cileného na prevenci pada a zlepSeni
postury u 47 komunitné Zzijicich seniort. Efekt byl hodnocen Pomoci TUG testu,

funk¢niho testu dosahu vpred a testu hodnoticiho rychlost péti opakovani stoje ze sedu.
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Prestoze terapie méla dobu srovnatelnou s vySe uvedenymi studiemi a bezprostiedné
po ukonceni pohybového programu bylo zaznamenano vyrazné zlepSeni, program
nevedl ke snizeni padd v nasledujicim roce. Tento fakt mohl byt zptisoben poklesem
zlepseni dosazeného béhem cviceni a ndvratu k ptivodnimu stavu, dale skuteCnosti,
ze 26 seniorti mélo kognitivni postizeni, vné&jsimi faktory nebo plsobenim jinych
vnitinich faktora.

Efekt terapie na Nintendu Wii byl u seniori ovSem prokazan i S mési¢nim
odstupem od ukonceni terapie. Jednalo se 0 skupinu dvanacti relativné zdravych
senioru, ktefi méli ve vsech testech vysledky fadici je do kategorie s nizkym rizikem
padt. Hodnoticimi prostiedky byly BBS, TUG, funk¢ni test dosahu a Fullerton
Advanced Balance scale. Ve srovnani s kontrolni skupinou, ktera absolvovala pouze
metfeni, doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni, které bylo patrné 1 mésic
po ukonceni terapie. Cviceni zahrnovalo pozice z jogy (half moon, warrior), aerobni
aktivity (torso twist) a balan¢ni hry (soccer heading, ski jump). Terapie probihala tfi
tydny, béhem kterych probandi absolvovali 9 terapii v délce 30 minut (Bieryla & Dold,
2013).

2.7.1.3 Negativni a vedlejsi ucinky

U nékterych citlivych jedinch mizZe virtudlni prostfedi zplsobovat rizné obtizZe.
Jedna se predev§im o cybersickness (motion sickness), projevujici se bolesti oci,
dezorientaci, posturalni nejistotou, pocenim, bledosti, suchem v tstech, nauzeou
az zvracenim (Mlika et al., 2005).

Vyskyt poranéni v souvislosti s hranim her na Nintendu je vzhledem k poctu
prodanych pfistroji velmi nizky. Piesto byly popsdny nckteré obtize a to predevSim
v souvislosti s nadmérmym hranim v délce okolo 10 hodin denné€. Popisovana zranéni
vznikla pti hrani Wii sportii, az v 46% tenisu, jako rizikovéjsi se jevi také bowling.
Svalova pretiZzeni vznikld nasledkem hrani na Nintendu Wii se v anglické literatute
oznacuji jako Wiitis, Nintendonitis a Nintendinitis. Uvadéna byvaji také poranéni
nasledkem padu, dale byly popsany tendinitida $lachy m. infraspinatus, ruptura Slachy
m. extenzor policis longus, dislokace patelly a poSkozeni menisku u hracu tenisu.
U hract bowlingu se objevilo vzplanuti syndromu karpalniho tunelu (Sparks, Chase,
& Coughlin, 2009; Bhangu, Lwin, & Dias, 2009). Agmon et al. (2011), oznadili hry
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soccer heading a basic step jako pro seniory nevhodné, z divodu moznosti svalového
pfetizeni a nebezpeci poranéni.

Byly také popsany piipady vzniku zavislosti na videohrach vcetné Nintenda.
Jednalo se o osoby nadmérné hrajici — az 10 hodin denn¢ a §lo o hry ovladané konzoli,
nikoliv pomoci balanéni podlozky. Popsané¢ piipady vzniku zavislosti
na videohrach také nezahrnuji seniorskou populaci (Festl, Scharkow & Quandt, 2013;
Griffiths & Meredith, 2009).
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem prace je zhodnotit efekt balancni terapie s vyuzitim interaktivnich videoher

Nintendo Wii Fit u vybrané skupiny 0sob nad 65 let.

3.2 Diléicil
Zhodnotit rovnovazné schopnosti a riziko padd u vybrané skupiny 0sob nad 65 let
pomoci funkcnich testi Timed Up and Go, funkéniho testu dosahu vSemi sméry,

Bergové balan¢ni $kaly a dotazniku Activities — specific balance confidence scale.

3.3 Vyzkumné otazky

V1: Lisi se hodnoty funkénich testii mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou pted prvni
terapii?

V1a: Bergové balan¢ni skala

V1p: Multi — directional reach test

V1c: Timed Up and Go test

V14: Activities — specific balance confidence scale

V2. Lisi se hodnoty funkénich testi mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou

po absolvovani 9 terapii na pfistroji Nintendo Wii Fit?
V2a: Bergové balan¢ni Skala
V2p: Multi — directional reach test
Vac: Timed Up and Go test
Vaq: Activities — specific balance confidence scale

V3: Lisi se hodnoty funkénich testi mezi kontrolni skupinou po mésici od ukonceni

pohybového programu?
V3a: Bergové balan¢ni Skala
V3p: Multi — directional reach test
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V3c: Timed Up and Go test
V3q: Activities — specific balance confidence scale

V4: Lisi se hodnoty funkénich testd u vyzkumné skupiny ve srovnani pied zahajenim

terapie, po jejim ukonceni a s mésicnim odstupem?
V4a: Bergové balan¢ni Skala
Vap: Multi — directional reach test
V4c: Timed Up and Go test
Vaq: Activities — specific balance confidence scale

Vs: Lisi se hodnoty funkénich testd u kontrolni skupiny ve srovnani pted zahajenim

terapie, po jejim ukonceni a s mésicnim odstupem?
Vsa: Bergové balancni Skala
Vsp: Multi — directional reach test
Vse: Timed Up and Go test

Vsq: Activities — specific balance confidence scale
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4 METODIKA

Na vySetfeni a oSetfeni pacientil se podilely dvé studentky. Efekt balan¢nich her
na Nintendu Wii Fit byl v ramci této diplomové prace posuzovan pomoci funkénich

testll, kolegyn¢ Eliska Meixnerova efekt hodnotila pomoci silovych plosin.

4.1 Charakteristika souboru

Osloveno bylo celkem 53 obyvatel Chranéného bydleni na Zikov¢ ulici ¢. 14
v Olomouci. Chranéné bydleni je forma pobytové socialni péce pro osoby se snizenou
sobé&stacnosti a mobilitou. Chranéné bydleni poskytuje osobam star$im 50 let S alespon
¢astecnou mobilitou pomoc se zajisténim stravy, osobni hygieny a chodu domécnosti.
Dale nabizi aktivizacni, vzdélavaci, vychovné a socidlné — terapeutické cinnosti
a zprostiedkovava kontakt se spolecenskym prostfedim. Cilem chranéného bydleni
je rozvijet a udrzovat sobéstacnost uzivateli a umoznit co nejdéle bézny zptisob zivota.
Chranéné bydledni neni uréeno osobam S tézkym smyslovym postizenim, zejména
uplnou ztratou zraku nebo sluchu ani osobam vyzadujicim 24 hodinové poskytovéani
zdravotni a socialni péce.

Podminkou pro zafazeni do studie byl v€k nad 65 let a snizené skore minimalné
ve dvou Skalach a/nebo subjektivné udavany pocit instability. S Gcasti ve studii
souhlasilo celkem 32 osob, dokoncilo ji 26 seniort. Na zaklad¢ vstupniho vySetieni
byly vyfazeny 2 osoby. Vyzkumny soubor (30 seniorl) byl rozdélen na dvé skupiny.
Zpusob rozdéleni skupin nebyl ndhodny, coz je limitou této studie. Vyzkumnou skupinu
tvofilo 15 seniorti, z nichz bylo 13 Zen a 1 muz, v primérném véku 82 let (v rozsahu
75-92 let). V pribehu studie ze zdravotnich divodt odstoupily dvé seniorky vyzkumné
skupiny (jedna nasledkem padu). Kontrolni skupina byla tvofena 15 seniory, z tohoto
poctu byli 3 muzi a 12 Zen. Dv€ osoby z kontrolni skupiny ze zdravotnich divodua
ze studie odstoupily. Vékovy pramér kontrolni skupiny byl 78 let (v rozsahu 69-92 let).
Historii padi uvadélo celkem 5 osob vyzkumného souboru a 7 osob v kontrolni

skuping.

4.2 Techniky sbéru dat

Na zacatku bylo provedeno vstupni vySetfeni, které zahrnovalo anamnézu,

zjednoduSené kineziologické a neurologické vySetfeni, vySetfeni stoje a chiize
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a funk¢ni hodnoceni pomoci testli Timed Up and Go, funkéniho testu dosahu vSemi
sméry, Bergové balancni Skaly a dotazniku Activities — specific balance confidence
scale (1. méfeni). Sodstupem 4 tydn, béhem kterych vyzkumna skupina
absolvovala 9 terapii, dvakrat az tfikrat tydné, bylo realizovano 2. métfeni pomoci
funk¢énich testd. S odstupem jednoho mésice po 2. méfeni bylo provedeno
opét hodnoceni rovnovahy pomoci funk¢nich testt (3. méfeni). Terapie méla celkovou
dobu trvani 20 minut, pficemz kazda z balan¢nich her se hrala 5 minut. V rdmci jedné
terapie byla vytvofena rezerva 5 minut pro potieby nastaveni hry a piipadného
odpocinku. Kontrolni skupina absolvovala pouze vstupni vySetfeni a hodnoceni pomoci

funkénich testu.

4.2.1 Anamnéza

Anamnéza byla zaméfena na obtize vztahujici se k rovnovaznym porucham
a instabilité. Jednalo se zejména o onemocnéni vestibularniho systému, pohybového
aparatu a zavaznad probihajici nebo prodé€land onemocnéni. Déle byla zjiStovéana
historie padu, jejich nasledky a piipadné intervence. Pacienti byli také dotazovani

na subjektivni pocit nestability a pouzivani opérnych pomiicek.

4.2.2 Vstupni vySetieni

Vsichni ucastnici studie absolvovali kineziologické vySetfeni ve stoji zeptedu,
zboku a zezadu pro vyloueni zavaznych = strukturdlnich poruch. Bylo
také provedeno orientacni vySetieni stoje a chlize. V ramci vstupniho vySetfeni
byla hodnocena ptedevSim schopnost samostatného stoje a chiize na vzdalenost
5-6 metri. Hodnoceni stoje bylo provedeno dle Romberga, hodnocen byl stoj I
(stoj se vzdalenosti chodidel na $itku ramen), stoj II (stoj spojny), stoj III (stoj spojny
se zavienyma o¢ima). Dale byla posuzovana schopnost stoje na jedné dolni koncetiné.
Chiize byla vySetfena testy chlize I (volna chize se sledovanim rytmu, frekvence
a délky krokti, souhybti hornich koncetin a posturdlni jistoty), chtize II (stejné
sledované charakteristiky jako chuize I, vySetfovana osoba méa béhem testu zaviené oci),

chtize III (chiize o zaZené bazi), chiize po patach a $pickach (Opavsky, 2003).
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4.2.3 Neurologické vysetieni

Neurologické vysSetfeni (Opavsky, 2003) zahrnovalo vySetfeni vestibularniho
systému, povrchového a hlubokého citi a mozeckovych funkei.

Pro hodnoceni povrchového ¢iti hornich i dolnich koncetin byly vyuzity zkousky
termického a taktilniho ¢iti, rozliSeni tupych a ostrych piredméti, dvoubodova
diskriminace a grafestézie. V ramci termického Citi se posuzovala schopnost rozliSeni
doteku teplého a studeného podnétu, vySetfeni taktilniho citi bylo provedeno smotkem
vaty. RozlisSeni tupych a ostrych predméti bylo testovano piilozenim tupého
nebo ostrého podnétu na predlokti nebo distalni tietinu bérce. Za normu je povazovano
rozliSeni 8 z 10 podnétli, hrani¢ni hodnota znacici patologie je 6. V ramci dvoubodové
diskriminace byly hodnoceny stranové rozdily v minimalni  vzdalenosti,
kterou je testovand osoba schopnd rozliSit jako pouziti 2 podnéti. Grafestézie byla
hodnocena podle schopnosti rozpoznat ¢islici o velikosti 5 cm, vykreslenou tupym
hrotem na predlokti a bérec. Hodnoceni grafestézie je shodné shodnocenim
pro rozliSeni tupych a ostrych predméti.

Hluboké citi bylo hodnoceno testy statestézie, kinestézie a stereognozie.
Stereognozie byla hodnocena podle schopnosti rozpoznani bézného ptedmétu v dlanich
se zavienyma ocima. Statestézie a kinestézie byly testovany na hornich i dolnich
koncetinach, statestézie byla testovana podle schopnosti uréeni polohy zapésti a hlezna,
do které byla koncetina nastavena. Kinestézie se testovala pomalou zménou polohy
btisek prsti a ScChopnosti rozpoznani sméru pohybu vysetfovanou osobou.

V ramci vySetieni vestibularniho systému a n. statoacusticus byla provedena
Hautantova zkousSka, kdy terapeut hodnoti deviace piedpazenych hornich koncetin
ve stoji se zavienyma o¢ima po dobu 20 s. Dale bylo provedeno orientacni vySetieni
sluchu a Unterbergerova — Fukudova zkouska. Béhem ni vySetfovany stoji ve stiedu
kruht a po dobu jedné minuty pochoduje na misté. Sleduje se otoceni téla, pfiCemz
za patologii se povaZuje hodnota vyssi nez 70 stupiid.

Vysetieni mozeckovych funkci probéhlo zkouskami pro paleocerebellum
a neocerebellum. Pro vySetfeni paleocerebella byly vybrany zkousky malé¢ a velké
asynergie. Mald asynergie se testuje pokusem o zvrdceni trupu stojici vySetfované
osoby smérem vzad, pokusem o zvraceni sedici osoby vzad, kdy je fyziologickou

odpovédi flexe v kycCelnich a kolennich kloubech a zkouSkou posazeni se se zkfizenyma
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rukama na hrudniku. V ramci vySetfeni neocerebella se hodnotily zkousky taxe,
Stewarta — Holmese a fenomén odrazu. Pti zkousSce taxe se hodnoti pfestielovani
pomalého pohybu ukazovakem na Spicku nosu (v piipadé dolnich koncetin zkouska
pata — Kkoleno). Fenomén odrazu se provadi povolenim podpory pacientovych
rozpazenych pazi. Zkouska je pozitivni pokud se koncetiny odrazi od stehen. Zkouska
Stewarta — Holmese se provadi se tahem za ptedlokti v lokti flektovanych hornich
konCetin vySetfované osoby, ktera se tomuto tahu brani. Porucha se projevuje

pii povoleni tlaku narazem pésti na hrudnik.

4.2.4 Hodnoceni rovnovahy

Pro hodnoceni rovnovédhy byly pouzity funkcéni testy TUG, BBS, MDRT
a dotaznik ABC. Dotaznik ABC byl pouzit pro sebehodnoceni posturalni jistoty
a strachu zpadda. Vramci diplomové prace byla pouzita jeho nezkracena verze
obsahujici 16 otazek. MDRT byl proveden pro hodnoceni dynamické rovnovahy vSemi
sméry. BBS byla pouzita scilem testovani rovnovdhy vramci béZnych dennich
¢innosti. Test TUG byl provadén s cilem testovani rychlosti chize. V ramci MDRT byla
zaznamenavana pouze Ciselna hodnota. Podrobné jsou testy popsany v kapitole 2.6.4

Screeningové metody pro hodnoceni rizika padu.

4.2.5 Vystupni vySetieni a méteni s odstupem
Vystupni vySetfeni zahrnovalo provedeni funkénich testli po absolvovani vSech

terapii na Nintendu Wii Fit. Stejné meéfeni se opakovalo s mési¢nim odstupem

od ukonceni terapie.

4.3 Terapie

Terapie probihala na Nintendu Wii Fit. Kazdy jedinec absolvoval 9 cvi¢ebnich
jednotek ve frekvenci dvakrat az tfikrat tydné. Cvicebni jednotka trvala 20 minut,
behem kterych se hraly 3 vybrané balan¢ni hry, kazda po dobu 5 minut. Zbyly ¢as byl
uréen pro nastaveni hry a moZnost kratkého odpocinku b&hem terapie. Pro trénink
rovnovaznych schopnosti byly zvoleny hry penguin slide (Obrazek 5), table tilt
(Obrazek 6) a balance bubble (Obrazek 7). Uvedené hry jsme zvolily tak, aby v ramci

terapie byl nacviCovan pienos vahy vSemi sméry.
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4.4  Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2013
a poté statisticky zpracovana pomoci programu STATISTICA v. 12. V ramci
hodnocenych testii a jejich slozek byly urCeny zdkladni statistické charakteristiky:
aritmeticky prumér, smérodatnd odchylka, medidn. Pro srovnani vysledka v ramci jedné
skupiny byl pouzit neparametricky Wilcoxonlv parovy test, pro vzajemné srovnani
vyzkumné a kontrolni skupiny neparametricky Mann — Whitney U test. Vysledky byly

urceny na hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Porovnani kontrolni a vyzkumné skupiny pied prvni terapii

Primérny vék ve vyzkumné skupin€ byl 82 let. Kontrolni skupina byla celkové

mladsi, rozdil ve srovnani s vyzkumnou skupinou nedosdhl hodnoty statistické

vyznamnosti (p<0,05). Primérny vek kontrolni skupiny byl 78,1 let.

Tabulka 3. Vék vyzkumného souboru

skupina X SD Me p
vyzkumna 82,00 5,26 80,50

veék 0,0521
kontrolni 78,14 6,21 76,50

Legenda: X — pramér, SD — smérodatna odchylka, Me — median, p — hladina statistické

vyznamnosti

Dle dotaznikového Setteni celkem 5 osob vyzkumné skupiny odpovédelo, Ze maji

strach z padu. V kontrolni skupiné na stejnou otazku kladné odpovédélo celkem 9 osob.

Zjistovan byl dale subjektivni pocit stability pii chlizi po roviné a po schodech. Celkem

4 0soby vyzkumného souboru uvedly, Ze nemaji pocit stability. V kontrolnim souboru

udéavalo pocit instability pfi chizi celkem 7 osob. Vyzkumné skupina byla primérné

star$i, ale subjektivné posuzovana troven instability pfi chiizi a strachu z padu byly

niz8$i nez v kontrolni skupin¢. Historii pada uvedlo 7 osob ve vyzkumné skupiné a 5

0sob v kontrolni skupiné.

Tabulka 4. Subjektivné udavany podil strachu z padu, instability a historie padu

ve vyzkumné a kontrolni skupiné

vyzkumna skupina

kontrolni skupina

strach z padu 33% 60%
instabilita pfi chiizi 26% 47%
historie padi 47% 33%

Rozdily mezi skupinami nebyly statisticky vyznamné (p<0,05) v zadném

ze sledovanych test (TUG, MDRT, BBS, ABC).

57




Vyssich primérnych ¢ast TUG testu v 1. méfeni dosahla vyzkumna skupina
(horsich vysledki). V dotaznikové skale ABC méla vyssi primémé hodnoty (lepsi
vysledky) vyzkumna skupina. V MDRT doséhla kontrolni skupina vyssich primémych
vysledki (lepSich vysledki) v dil¢ich testech dosahu vpted, vlevo a vpravo, vyzkumna
skupina méla vyssi pramér v testu dosahu vzad. V BBS dosahla vyssiho praimérného
skore (lepsich vysledkt) kontrolni skupina. Primérné hodnoty, mediany, smérodatné
odchylky a hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé funkéni testy jsou uvedeny

v Tabulce 5.

Tabulka 5. Tabulka. 6. Vysledky kontrolni a vyzkumné skupiny v 1. méteni.

test skupina X SD Me p
vyzkumna 14,32 1,25 14,30

TUG [s] 0,3827
kontrolni 13,48 2,09 13,60
vyzkumna 68,42 16,24 70,63

ABC [%] 0,3827
kontrolni 65,46 11,91 68,44
vyzkumna 14,04 5,16 13,75

FR [cm] 0,7767
kontrolni 14,43 2,69 14,00
vyzkumna 7,71 6,25 3,23

BR [cm] 0,8958
kontrolni 7,67 1,94 14,00
vyzkumna 9,89 2,87 9,75

LR [cm] 0,3827
kontrolni 10,67 2,41 10,00
vyzkumna 9,93 3,14 9,25

RR [cm] 0,4070
kontrolni 10,77 2,53 10,00
vyzkumna 45,43 511 45,00

BBS [bod] 0,7767
kontrolni 46,27 4,46 47,00

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, ABC — Activities — specific balance confidence
scale, FR — test dosahu vpied, BR — test dosahu vzad, LR — test dosahu vlevo, RR — test
dosahu vpravo, BBS — Bergové balanc¢ni $kala, X — pramér, SD — smérodatna odchylka,

Me — median, p — hladina statistické vyznamnosti
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Ve vyzkumné skupiné€ bylo v 1. méteni nalezeno vyssi riziko padi nez v kontrolni
skupin¢ podle testu dosahu vpied, BBS a TUG. Nizsi riziko padi méla vyzkumna
skupina pouze dle dotazniku ABC. Ve vyzkumné skupiné byl tedy nalezen nizsi podil
strachu z padi. Riziko pada bylo hodnoceno individudlné dle hrani¢nich hodnot
urcenych pro jednotlivé testy. V piipadé TUG testu byla hrani¢ni hodnota nad 14 s,
v ABC skale hodnota pod 67%, v BBS hodnota pod 41 bodi, v MDRT byl hodnocen
pouze dosah vpted (hrani¢ni hodnota pod 17,8 cm) z diivodu absence hrani¢nich hodnot
pro ostatni sméry. Procentualni vyjadieni osob s vysokym rizikem padu v obou

skupinach je uvedeno v Obrazku 13.

Osoby s vysokym rizikem padu dle
jednotlivych testd [%)]

100

80

60 | Vyzkumna skupina

40 Kontrolni skupina

20

ABC FRT BBS TUG

Obrazek 13. Podil osob s vysokym rizikem padu v kontrolni a vyzkumné skupiné
Legenda: ABC — Activities — specific balance confidence scale, FRT — funk¢ni test
dosahu vpted, BBS — Bergové balan¢ni skala, TUG — Timed Up and Go test

5.2 Porovnani kontrolni a vyzkumné skupiny po posledni terapii

Rozdily mezi skupinami nebyly statisticky vyznamné (p<0,05) Vv zadném
ze sledovanych testl (TUG, MDRT, BBS, ABC).

V 2. méfeni dosahla niz§iho priméru (lepsich vysledki) v TUG testu vyzkumna
skupina. Dle primérnych hodnot ABC skaly dosahovala vysSich hodnot (lepsich
vysledkll) vyzkumna skupina. Vyzkumna skupina dosdhla vyssich primérnych hodnot
(Iepsich vysledkt) testu MDRT v dil¢ich testech dosahu vpravo a vzad, kontrolni
skupina méla vyssi vysledky dosahu vpied a vlevo. V testu BBS dosahla vysSich
pramérnych hodnot (lepSich vysledktll) vyzkumna skupina. Primérné hodnoty, mediany,
smérodatné odchylky a hodnoty statistické vyznamnosti vyzkumné a kontrolni skupiny

jsou uvedeny v Tabulce 6.
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Tabulka. 6. Vysledky kontrolni a vyzkumné skupiny ve 2. méteni.

test skupina X SD Me p
vyzkumna 13,11 1,52 13,30

TUG [s] 0,3318
kontrolni 14,11 2,62 14,30
vyzkumna 68,84 15,56 70,94

ABC [%] 0,3232
kontrolni 64,69 11,61 68,75
vyzkumna 15,50 5,50 14,50

FR [cm] 0,9420
kontrolni 16,95 8,53 14,75
vyzkumna 9,12 3,43 9,50

BR [cm] 0,3318
kontrolni 7,93 2,15 7,50
vyzkumna 10,58 3,26 10,50

LR [cm] 0,7524
kontrolni 10,86 2,43 11,25
vyzkumna 11,15 3,21 12,00

RR [cm] 0,9806
kontrolni 11,07 2,16 11,00
vyzkumna 47.69 5,23 50

BBS [bod] 0,3824
kontrolni 45,93 5,50 46,50

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, ABC — Activities — specific balance confidence
scale, FR — test dosahu vpied, BR — test dosahu vzad, LR — test dosahu vlevo, RR — test
dosahu vpravo, BBS — Bergové balan¢ni §kala, X — primér, SD — smérodatna odchylka,

Me — median, p — hladina statistické vyznamnosti

5.3 Porovnani kontrolni a vyzkumné skupiny s mési¢nim odstupem

Rozdily mezi skupinami nebyly statisticky vyznamné (p<0,05) Vv zadném
ze sledovanych testl (TUG, MDRT, BBS, ABC).

Ve 3. méfeni vyssich primérnych hodnot (horSich vysledkil) TUG testu dosahla
vyzkumna skupina. Vy$§iho primérného vysledku v ABC skale (lepSich vysledki)
dosdhla vyzkumna skupina. Ve vSech dil¢ich slozkdch MDRT dosdhla vysSich
pramérnych hodnot (lepSich vysledkl) kontrolni skupina. Vys§i primérmé hodnoty
v BBS (lepsich vysledkl) dosahla vyzkumna skupina. Hladiny statické vyznamnosti
(p<0,05) dosahly rozdily primérnych hodnot mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou

Vv polozkach 1 BBS — postavovani ze sedu (p=0,0483) a 4 BBS — posazovani ze stoje
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(p=0,0210). Primérné hodnoty, mediany, smérodatné odchylky a hodnoty statistické

vyznamnosti vyzkumné a kontrolni skupiny jsou uvedeny v Tabulce 7.

Tabulka 7. Vysledky kontrolni a vyzkumné skupiny ve 3. méfeni.

test skupina X SD Me p
vyzkumna 14,25 2,08 14,90

TUG [s] 0,4267
kontrolni 13,46 2,44 12,80
vyzkumna 67,26 15,37 70,63

ABC [%] 0,6261
kontrolni 64,66 12,18 70,62
vyzkumna 14,35 5,05 14,00

FR [cm] 0,6816
kontrolni 14,85 3,97 14,50
vyzkumna 7,50 3,29 8,50

BR [cm] 0,6816
kontrolni 8,12 1,81 8,00
vyzkumna 9,50 3,02 9,50

LR [cm] 0,1584
kontrolni 11,15 2,38 12,00
vyzkumna 10,58 2,83 11,00

RR [cm] 1,0000
kontrolni 10,62 2,53 10,50
vyzkumna 46,75 4.85 48,00

BBS [bod] 0,6261
kontrolni 45,62 5,28 44,00

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, ABC — Activities — specific balance confidence
scale, FR — test dosahu vpied, BR — test dosahu vzad, LR — test dosahu vlevo, RR — test
dosahu vpravo, BBS — Bergové balan¢ni $kala, X — pramér, SD — smérodatna odchylka,

Me — median, p — hladina statistické vyznamnosti

5.4 Porovnani 1., 2. a 3. méfeni v ramci vyzkumné skupiny

Pii srovnani 1., 2. a 3. méfeni byly vramci vyzkumné skupiny nalezeny
statisticky vyznamné rozdily v testech TUG, BBS a dil¢ich slozkach dosahu vpied
a vzad testu MDRT. Hodnoty statistické vyznamnosti méfenych testd uvadi Tabulka 8.
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Tabulka 8. Hodnoty statistické vyznamnosti u vyzkumné skupiny ve srovnani

jednotlivych méfeni (Wilcoxonlv parovy test)

prae x post 1 post 1 x post 2 | prae X post 2
TUG 0,0015 0,0097 0,9721
ABC 0,3105 0,7532 0,7223
FR 0,0024 0,0464 0,2787
BR 0,0033 0,0021 0,4561
LR 0,0747 0,2213 0,0935
RR 0,0504 0,2213 0,3636
BBS 0,0249 0,1235 0,1097

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, ABC — Activities — specific balance confidence
scale, FR — test dosahu vpied, BR — test dosahu vzad, LR — test dosahu vlevo, RR — test
dosahu vpravo, BBS — Bergové balan¢ni skala, prae X post 1 — srovnani pied zahajenim
terapii a po ukonceni terapii, prae X post 1 — srovnani pred zahajenim terapii (1. méfeni)
a po ukonceni terapii (2. méfeni), post 1 X post 2 — srovnani po ukonceni terapii
(2. méfeni) a méfeni s mesicnim odstupem (3. meéfeni), prae x post 2 — srovnani

pred zahajenim terapii (1. méfeni) a méteni s mesicnim odstupem (3. méteni)

Ve srovnani testu ABC Vvramci vyzkumné skupiny nebyly nalezeny rozdily
na hladin€ statistické vyznamnosti (p<0,05). Ve 2. méfeni mély hodnoty stoupajici

tendenci, ve 3. méfeni byla tendence klesajici ve srovnani s 1. i s 2. mé&fenim.

Porovnani ABC [%]-vyzkumna skupina
80

70

60

50 4

m 1. méfeni

40 2¥ani
2.méreni

30 4

B 3.méfeni

20 -
10 ~

Pramér Medidn Smérodatnd odchylka

Obrazek 14. Srovnani charakteristik ABC Skéaly u vyzkumné skupiny v jednotlivych
méfenich
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Ve srovnani testu BBS vramci vyzkumné skupiny byly nalezeny rozdily
na hladin¢ statistické vyznamnosti (p<0,05) mezi 1. a 2. méfenim. Rozdily mezi 1. a 3.
ani 2. a 3. méfenim statisticky vyznamné nebyly. Tendence mezi 1. a 2. méfenim m¢la
stoupajici charakter (ve smyslu zlepSeni). Mezi 1. a 3. méfenim je patrny stoupajici
charakter, ktery vSak nedosahuje hladiny statistické vyznamnosti (p<0,05).
Po terapeutickém cviceni bylo tedy v BBS dosazeno statisticky vyznamného zlepSeni,
efekt byl patrny 1 ve 3. méfeni, nedosahoval vSak hladiny statistické vyznamnosti.

Charakter tendence mezi 2. a 3. méfenim byl klesajici .

Porovnani BBS [bod]-vyzkumna
skupina
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Pramér Medidn Smérodatna odchylka

Obrazek 15. Srovnani charakteristik BBS u vyzkumné skupiny v jednotlivych méfenich

Ve srovnani TUG testu vramci vyzkumné skupiny byly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily (p<0,05) mezi 1. a 2. méfenim, stejn¢ tak i mezi 2. a 3. méfenim.
Rozdil hodnot mezi 1. a 3. méfenim statistické vyznamnosti nedosahl. Hodnoty
dosazenych casi mély mezi 1. a 2. méfenim klesajici tendenci (lepsi vysledek), mezi 2.
a 3. méfenim stoupajici tendenci (horsi vysledek). Po terapeutickém cviceni tedy doSlo
ke statisticky vyznamnému sniZeni dosahovaného ¢asu (zlepSeni), S mési¢nim odstupem

byl efekt terapie minimalni.
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Porovnani TUG [sec.]-vyzkumna
skupina
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Obrazek 16. Srovnani charakteristik TUG testu u vyzkumné skupiny v jednotlivych
meéfenich

V ramci dil¢iho testu dosahu vpied byly nalezeny rozdily na hlading statistické
vyznamnosti (p<0,05) mezi 1. a 2. métfenim, stejné tak i mezi 2. a 3. méfenim. V rdmci
srovnani 1. a 3. méfeni hodnota nedosahla hladiny statistické vyznamnosti. Tendence
mezi 1. a 2. méfenim me¢la stoupajici charakter (lepsi vysledek), mirny stoupajici
charakter méla tendence také mezi 1. a 3. méfenim. Charakter tendence mezi 2. a 3.
meétfenim byl klesajici (horSi vysledek). Po terapeutickém cviceni tedy doSlo v dil¢im
testu dosahu vpied testu MDRT ke statisticky vyznamnému zlepSeni, s mési¢nim
odstupem se ovSem dosazené vysledky statisticky vyznamné snizily. Efekt terapie

s mési¢nim odstupem byl minimalni.

Porovnani Forward reach [cm]-
vyzkumna skupina
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Obrazek 17. Srovnani charakteristik dilciho testu dosahu vpted u vyzkumné skupiny

V jednotlivych méfenich

64



V dil¢im testu dosahu vzad byly nalezeny hodnoty na hladiné statistické
vyznamnosti (p<0,05) ve srovnani mezi 1. a 2. méfenim v rdmci vyzkumné skupiny.
Statisticky vyznamné hladiny doséhl i rozdil mezi 2. a 3. méfenim. Rozdil ve srovnani
1. a 3. méfeni hladiny statistické vyznamnosti nedosahl. Tendence vyvoje hodnot mezi
1. a 2. méfenim méla stoupajici charakter (lepsi vysledek), v ptipadé srovnani 2. a 3.
meétfeni byl charakter tendence klesajici (horsi vysledek). Po terapeutickém cviceni
v dil¢im testu dosahu vzad testu MDRT doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni,
které nebylo prokazano v méfeni s mésiénim odstupem. Hodnoty dosazené ve 2. méfeni

se pii srovnani s 3. méfenim statisticky vyznamné snizily.

Porovnani Backward reach [cm]-
vyzkumna skupina
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Primér Median Smérodatna odchylka

Obrazek 18. Srovnani charakteristik dil¢iho testu dosahu vzad u vyzkumné skupiny

Vv jednotlivych métenich

Ve srovnani 1., 2. a 3. méfeni v ramci vyzkumné skupiny v dil¢im testu dosahu
vlevo nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi 1. a 2. méfenim,
stejné tak ani mezi 2. a 3. mé&fenim. Rozdil hodnot mezi 1. a 3. mé&fenim také hladiny
statistické vyznamnosti nedoséhl. Dosazené hodnoty mély mezi 1. a 2. méfenim
stoupajici charakter (lepsi vysledek), zatimco mezi 1. a 3. 1 2. a 3. méfenim byl

charakter tendence klesajici (horsi vysledek).
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Porovnani Left reach [cm]-vyzkumna
skupina
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Obréazek 19. Srovnani charakteristik dil¢iho testu dosahu vlevo u vyzkumné skupiny

V jednotlivych méfenich

V dil¢im testu dosahu vpravo nedosahly rozdily hodnot vramci 1. a 2., 2. a 3.
ani 1. a 3. méfeni hladiny statististické vyznamnosti (p<0,05). Tendence mezi 1. a 2.
métfenim méla stoupajici charakter (lepsi vysledek), stejn€ jako mezi 1. a 3. méfenim.

Charakter tedndence mezi 2. a 3. méfenim byl klesajici (horsi vysledek).

Porovnani Right reach [cm]-vyzkumna
skupina
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Obrazek 20. Srovnani charakteristik dil¢iho testu dosahu vpravo u vyzkumné skupiny

V jednotlivych méfenich

Pocet 0sob s vysokym rizikem pada ve vyzkumné skupiné se béhem studie ménil.
Podle testu TUG, BBS a dil¢iho testu dosahu vpied doslo v ramci vyzkumné skupiny
ve 2. méfeni ke sniZeni podilu osob s vysokym rizikem padu, ve srovnani s 1. métenim.
Ve 3. méfeni se podil osob s vysokym rizikem dle dil¢iho testu dosahu vpied a BBS
vratil na hodnotu srovnatelnou s 1. méfenim, podle TUG doslo ke zvySeni tohoto

podilu. Podle ABC skaly se podil osob s vysokym rizikem padti ménil minimalné.
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Riziko padu v ramci vyzkumné
skupiny [%]
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Obrazek 21. Podil osob s vysokym rizikem padu ve vyzkumné skupiné
Legenda: ABC — Activities — specific balance confidence scale, FRT — funk¢ni test
dosahu vpted, BBS — Bergové balan¢ni skala, TUG — Timed Up and Go test

5.5 Porovnani 1., 2., a 3. méfeni v ramci kontrolni skupiny
Pfi srovndni 1. a 2. méfeni, 1. a 3. méfeni ani 2. a 3. méfeni nebylo v zddném
z provedenych funk¢nich testd dosazeno hladiny statistické vyznamnosti (p<0,05).

Hodnoty statistické vyznamnosti jsou uvedeny v Tabulce 9.

Tabulka 9. Hodnoty statistické vyznamnosti U kontrolni skupiny ve srovnani

jednotlivych méfeni (Wilcoxonlv parovy test)

prae x post 1 post 1 X post 2 | prae X post 2
TUG 0,3152 0,2348 0,0806
ABC 0,6949 0,3670 0,1141
FR 0,4017 0,6750 0,6949
BR 1,0000 0,7007 0,2348
LR 0,9001 0,7531 0,5525
RR 0,3003 0,1842 0,3109
BBS 0,2733 0,9326 0,2733

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, ABC — Activities — specific balance confidence
scale, FR — test dosahu vpted, BR — test dosahu vzad, LR — test dosahu vlevo, RR — test
dosahu vpravo, BBS — Bergové balancni skala, prae X post 1 — srovnani pied zahajenim

terapii (1. méfeni) a po ukonceni terapii (2. méfeni), post 1 X post 2 — srovnani
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po ukonceni terapii (2. métfeni) a méfeni s mésicnim odstupem (3. méteni), prae X post 2

— srovnani pied zahajenim terapii (1. méfeni) a méfeni s mési¢énim odstupem (3. méfeni)

Pocet osob s vysokym rizikem padu se vramci jednotlivych meéfeni meénil.
Podle testu ABC byly vysledky béhem vSech méfeni na piiblizné srovnatelné hlading,
ve 2. méfeni vSak byly nepatrné vyssi. Dle dil¢iho testu dosahu vpted byl pocet osob
s vysokym rizikem padu vyssi ve 2. méfeni, ve srovnani s 1. 1 3. méfenim. Na zaklade
BBS testu se pocet osob s vysokym rizikem padu v 1 a 2. méfeni zménil minimalng,
ve 3. méfeni doslo ke snizeni tohoto pocétu. Podle TUG testu byl nejvyssi pocet osob
se pocet osob s vysokym rizikem padu ve srovnani s 1. méfenim snizil, pii srovnani 2.

a 3. méfeni doslo ve 3. méfeni ke snizeni podilu osob s vysokym rizikem padu.

Riziko padu v ramci kontrolni skupiny
[%]
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Obrazek 22. Podil osob s vysokym rizikem padu v kontrolni skupiné
Legenda: ABC — Activities — specific balance confidence scale, FRT — funkéni test
dosahu vpted, BBS — Bergové balan¢ni skala, TUG — Timed Up and Go test
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k teoretické éasti

wewvr

zdravotnich komplikaci. Pady snizuji kvalitu zivota a uroveil sobéstacnosti jedince.
Jejich nasledkem je vys$$i mortalita a morbidita, zaroven jsou ¢astou pfi¢inou umisténi
seniora do institucionalizované péce. Pfestoze jsou pady povazovany za dusledek
starnuti, mohou byt zapti¢inény potencialn¢ 1é¢itelnymi onemocnénimi, jejichZ terapii
Ize incidenci padu vyrazné snizit.

Minimalné jeden pad ro¢né postihne az tfetinu osob starSich 65 let. Vzhledem
K Cetnosti vyskytu padi a vzristajicimu absolutnimu i relativnimu podilu seniord
v populaci je aktualnim tématem primarni, sekundarni a tercialni prevence padu.

Existuji faktory, které riziko padi vyrazné€ zvysuji a mohou upozornit na vysoké
ohroZzeni padem. Za rizikové faktory pdadi jsou povazovany syndrom kiehkosti,
instabilita, neurologicka a smyslova onemocnéni, zavraté, onemocnéni a patologie
pohybového aparatu, deprese, uzivani rizikovych skupin 1ékt, kognitivni deficit a veék
nad 80 let. Nékteré dasledky a rizikové faktory padd jsou shodné, proto je predevsim
u seniort s historii padd obtizné mezi nimi rozliSovat. Na druhou stranu
je vyznamnéj$i jejich dusledek nez etiologie. Piikladem miize byt imobilita nebo strach
Z padu.

Z hlediska rizikovosti padi jednotlivych vékovych kategorii seniord se vysledky
mezi autory mirné lisi. Obecné se udéva s vékem narustajici riziko pada od 65. roku,
za nejrizikovéjsi je povazovana skupina seniort starSich 80 let (Kalvach et al., 2004).
Tohle doporuceni se shoduje s vysledky, ke kterym dospéli Blake et al. (1988),
ktefi popisuji dalsi zvySeni incidence padu u seniord starSich 85 let. Blake et al. (1988)
popisuji u seniord ve véku 66-69 let vyssi podil padi nez u seniorti ve véku 70-74 let
a 75-79 let. Pri¢inou muze byt vyssi pohybova aktivita nebo provozovani rizikovéjsich
¢innosti. Stevens et al. (2014) nalezli nejvyssi Cetnost padia u seniori ve véku 75-84 let
(48,2%). Vysledky podobnych studii znacné zavisi na misté, kde se uskutecnily.
Vyraznou limitou studii je rizny pocet seniorii v jednotlivych vékovych skupinach.

Srovnadvani seniorti mezi sebou lze obecné povaZovat za problematické, protoze jejich
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zdravotni a funkéni stav se Casto vyrazné lisi i v ramci skupiny (napt. komunitné Zijici
seniofi).

V prevenci a diagnostice rizik pada se vyuziva screeningovych metod
zahrnujicich anamnestick¢ dotazovani a funk¢ni testovani. Funkcéni testovani
je vyhodné z ¢asového hlediska, slouzi také k posouzeni sobé&stac¢nosti jedince. Zaroven
mize pomoci odhalit onemocnéni, ktera by mohla zistat ptrehlédnuta. Vyhodami
funk¢nich testi jsou dale relativni jednoduchost a rychlost, interpretace v souvislosti
s pady a jejich primarni ucel pro testovani seniora.

Primarni a sekundarni prevence by meéla byt predevSim komplexni. Cilem
vySetiovani je odhalit onemocnéni, poruchy a limitace promitajici se do rovnovaznych
schopnosti a zhodnotit potencialni vliv rehabilitace. Po identifikaci rizikového seniora
by mélo dojit k vhodné intervenci. Vzhledem k tomu, Ze fada rizikovych faktort
je u seniord ireverzibilnich, ma i rehabilita¢ni 1é¢ba omezené moznosti pusobeni.
Z hlediska preventivnich opatieni ma ovSem rehabilitace zasadni vyznam. Obvykle
vede ke zlepSeni balan¢nich schopnosti a podili se na zvySeni objemu pohybové
aktivity, ktery je u vétSiny seniorli nedostate¢ny. Nasledkem inaktivity dochazi
K vyraznéj§imu poklesu svalové sily, sarkopenii i negativnim socidlnim dopadiim.
U inaktivnich seniori ma z hlediska kondice a funkéniho stavu pozitivni vliv uz jen
navySeni objemu pohybové aktivity. Nemusi to ovSem platit v pfipadé,
kdy je maly objem pohybové aktivity zpiisobem zdravotnimi komplikacemi, které mize
piedstavovat stafecka kiehkost nebo jiné indispozice.

Piedpokladem k dlouhodobému dodrZzovani pohybu u seniori je jeho zabavnost,
akceptabilita a dostupnost. Dostupnost byva obvykle vyssi v centrech pro seniory,
kde maji doty¢ni moznost pravidelné navstévovat vedené cvi¢eni nebo maji k dispozici
prostory s riiznymi typy pfistroji. Ani pfes vhodnéjsi podminky neni zéjem o cviceni
vysoky. Na druhou stranu se v centrech obvykle koncentruji osoby s hor§imi funk¢énimi
schopnostmi, vétsim mnozstvim kontraindikaci a omezenimi Vv pohybu. Situace
se zhlediska pfilezitosti k pohybovym aktivitam pro seniory V poslednich letech
zlepSuje. Dochazi k budovani center a parkii pro seniory, zlepSuje se také informovanost
seniort.

Ve studiich hodnoticich efekt balan¢ni terapie s vyuZzitim pomicky Nintendo Wii
Fit tvofi jeden znejCastéjSich vyzkumnych souborti komunitné Zijici seniofi.

Pti srovnavani vysledkt studii pochazejicich z jinych stath je problematickou oblasti
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rozdilna terminologie a formy tstavni péce. V Ceské republice do ustavni pée seniorti
spadaji lizkova oddéleni nemocnic (nésledna péce), geriatrickd oddéleni nemocnic,
1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, domovy pro seniory, domy s pecovatelskou sluzbou,
zafizeni komunitni péCe, geriatrické stacionare, hospicy. Pro studie zabyvajici
se pady jsou obvykle pfedmétem zkoumani pady v nemocni¢nim prostiedi, domovech
pro seniory a chranéném bydleni. Pfi srovnavani studii uskute¢nénych v rozdilych
statech jsou ¢etné odlisnosti v obsahu, podminkach a kvalité poskytovanych sluzeb.
V anglicky psané odborné literatufe byly formy ustavni péCe seniorti nejcastéji
oznacovany pojmy community — living, community — dwelling, assisted living, nursing
home, community care, residental care.

Seniofi vyuZzivajici nékterou z forem ustavni péfe maji ve srovnani se svymi
vrstevniky niz§i funkéni schopnosti, horSi zdravotni stav, lokomoci a sobéstacnost.
Jmenované faktory jsou pfi¢inou vysSiho podilu padid zaznamenanych v téchto
zatizenich (40-60%). Mezi obyvateli Gstavni péCe seniorti pfevazuji zeny, vdovy
a nesezdané osoby (Klan & Topinkova, 2003).

Nintendo Wii Vv soucasnosti ptedstavuje jeden z nejpopularnéjSich hernich
systémi. Je proto pfirozené, ze se zacal zkoumat také jeho terapeuticky potencial.
Vzhledem k tomu, Ze pfistroj zprostiedkovava zpétnou vazbu, je jeho vyuziti vyhodné
pii poruchach kontroly pohybu. Nizka kontrola pohybu je ¢astym jevem u seniord,
disledkem jejiho plisobeni se zvySuje riziko padi. Mimo terapeutického vlivu pfistroje
Nintendo Wii Fit, na ktery autofi studii poukazuji, byva zminovana zabavnost,
akceptovatelnost a =zvySena motivace, ve srovnani skonvenéni rehabilitaci.
Tyto aspekty ovSem nebyly zkoumany v dlouhodob&jsim méfitku. Limitou
pro vzijemné srovnavani studii je nejcastéji odlisna frekvence a doba trvani cviceni,
mala velikost nebo riizna charakteristika vyzkumnych souborti.

Nintendo Wii Fit se vsoufasné dob& nevyrabi, je vSak stale v prodeji.
Mezi jeho klady patii potencial vyuziti v domacim prostiedi, relativné nizka potizovaci
cena, jednoduché ovladani a nenarocnost z hlediska prostoru nebo dal§iho specialniho
vybaveni. Pfistroj se zpravidla pfipojuje k modernéjsim typtim televiznich obrazovek.
Doméci prostiedi je pro seniory vyhodné zhlediska absence piesunt,
které seniory od cviceni mohou odradit. Nevyhodou pfistroje je neschopnost rozliSovat
spravnost provedeni pohybi, které vedou k vyssimu bodovému ohodnoceni, z hlediska

cilt terapie jsou vSak provadény Spatn¢ (Dupalova et al., 2013).
71



Nékteré studie se zabyvaji srovndvanim konvenéni terapie a terapie s vyuzitim
Nintendo Wii Fit, pfipadné jejich kombinaci. Zjisténi autorti jsou nejednoznacna.
Ptevazuje tendence nejvétsSiho efektu terapie kombinujici oba pfistupy (Bateni, 2012),
patrn¢ je vsak nutné dalsi zkoumani.

Agmon et al. (2011) poukazuji také na potencial rehabilitace na dalku.
Ta je vyhodna z ¢asového i1 ekonomického hlediska, je ovSem ziejmé, ze neni vhodna
pro vsSechny pacienty. Studie, kterou autoii provedli, tohoto pfistupu vyuzivala.
Po nékolika instruktaznich terapiich, béhem kterych se autofi ujistili o zvladnuti cviceni
bez dohledu, probihaly terapie senior samostatn¢. Telefonicka kontrola jednou v tydnu
muze byt vyhodnd pro udrzeni motivace. Pfesto chybi kontrola provadéni pohybi,
ktera je pro efekt terapie zasadni.

Z realizovanych studii vyplyva, Ze videohry maji potencial doplitku konvenéni
1é¢by u nékterych diagndéz. Jednou z nich by mohla byt terapie a prevence padi
u seniort. V soucasné dob€ ovsem chybi studie posuzujici dlouhodobé vyuziti pomiicky
Nintendo Wii Fit.

Nékteti autofi mimo balan¢nich her vyuzivaji také jogovych pozic nebo silovych

cviceni, kterymi Nintendo Wii Fit disponuje.

6.2 Diskuze k praktické ¢asti

V této praci jsme vychazely z predpokladu, ze balanéni trénink na Nintendu Wii
Fit povede ke zlepseni funkénich schopnosti a sniZeni rizika padi u vybrané skupiny
seniortl. Vyzkumny soubor tvofili seniofi chranéného bydleni v Olomouci. Rehabilitace
byla zaloZena na vyuziti zpétné vazby o pohybech téla pifi pfenosu vahy vSemi sméry.
Pro terapii byly vybrany balan¢ni hry penguin slide, table tilt a balance bubble.

Neéktefi autofi uvadéji, Zze cviceni na Nintendu Wii Fit nevede ke zlepSeni
dynamickych prvki rovnovahy (Duclos, Miéville, Gagnon, & Leclerc, 2012; Toulotte,
Toursel, & Olivier, 2012). Dle naseho zkoumani dos$lo u vyzkumné skupiny
ke zlepSenim 1 v testech, pro které je klicova také dynamicka rovnovaha. Staticka
a dynamicka rovnovéha se V pouzitych testech nerozliSuje, proto je slozité urcit podil
jednotlivych slozek.

Gillespie et al. (2009) poukazuji na nejvyssi efektivitu terapeutického cviceni
na sniZeni incidence a rizika padt u seniori ve srovnani s podavanim vitaminu D,
upravou vnéjSich faktorii nebo vysazenim rizikovych medikamentd. ZlepSeni
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v parametrech statické a dynamické rovnovahy vSak nemusi u vSech skupin seniort vést
ke snizeni incidence padi v budoucnu. Na tuto skutecnost poukazuji Nitz
a Josephson (2011), ktefi uvadéji, ze zlepSeni ve funkcnich testech nevedlo ke snizeni
incidence padu u seniorti v nasledujicim roce.

Po 9 terapiich doslo u vyzkumné skupiny ke statisticky vyznamnému zlepSeni
v dil¢ich slozkach dosahu vpied a vzad funk¢niho testu dosahu vsemi sméry (MDRT).
V dil¢ich testech dosahu lateraln¢ statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazan.
Vzhledem k tomu, Ze k vétSin¢ padi dochazi v pfedozadnim sméru, mohlo by mit tohle
zlepSeni pro snizeni incidence padu vyssi efekt, nez pokud by statisticky vyznamné
zlepSeni bylo pouze laterolaterdlnim smérem. Na druhou stranu je nutné dodat,
ze s me¢sicnim odstupem od cviceni tento efekt nepietrval v dostate¢né mife. Minimalni
zmény mezi dvéma méfenimi (MDC), ktera je pro testy dosahu stanovena na 9 cm
pro dosah vpted a 7 cm pro dosah vzad nedosahl zadny senior (Smithson, Morris,
& lansek, 1998). Nejvyssi individualné dosazené rozdily hodnot (MDC) ve vyzkumné
skupiné ve srovnani 1. a 2. mé&feni byly 5 cm pro dosah vpied a 3,5 cm pro dosah vzad.
Primérné hodnoty dosahu vpted v kontrolni skuping byly v 1. méfeni 14 cm, ve 2.
meéfeni 15,5 cm a ve 3. méfeni 14,4 cm. Pro dosah vzad byla primérna hodnota v 1.
méfeni 7,7 cm, ve 2. méfeni 9,1 cm, ve 3. méfeni 7,5 cm.

V Timed Up and Go testu (TUG) bylo dosazeno statisticky vyznamného zlepseni
ve srovnani 1. a 2. méfeni, které se ve srovnani 2. a 3. méfeni statisticky vyznamné
zhorsilo. Primérny ¢as vyzkumné skupiny v 1. méfeni byl 14,3 s, ve 2. méfeni 13,1 s,
ve 3. méfeni 14,3 s. Redukce Casu pod 14 s, ktery ptedstavuje hrani¢ni hodnotu
pro vysoké riziko padt, dosahli ve 2. méteni 4 seniofi (Shumway — Cook et al., 2000).
U v8ech z nich se ovSem ve 3. méfeni hodnota opét zvysila nad 14 s. MDC je pro TUG
test stanovena na 4,09 s u seniorG s Alzheimerovou demenci a 3,5 su seniori
s Pakrinsonovou nemoci (Ries et al., 2009; Huang et al., 2009). Téchto hodnot nedosahl
zadny ze seniorti vyzkumného souboru, nejvyssi dosazeny rozdil mezi 1. a 2. méenim
byl 1,9 s. T pfes absenci MDC pro TUG test u komunitné zijicich seniord lze
predpokladat, Ze by hodnoty nebyly niz§i nez vySe uvedené ¢iselné udaje.

Statisticky vyznamného zlepSeni bylo dosazeno také v Bergové balan¢ni
Skale (BBS), ve které efekt terapie s mési¢nim odstupem pietrval ve véEtSi mife
nez u MDRT a TUG. Ve 2. méfeni navic 3 seniofi dosahli MDC 4 bodt (Donoghue

& Stokes, 2009). Nasledkem tohoto zlepSeni se jeden senior presunul ze skupiny
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s vysokym rizikem padi do méné rizikové skupiny. Ve 3. méfeni minimalni hodnota
MDC 4 bodu ptetrvala u 2 seniorl. Nejvyssi dosazeny rozdil mezi 1. a 2. méfenim byl
6 bodl. Primérné dosazené hodnoty byly 45,4 bodii v 1. méteni, 47,7 bodii v 2. méfeni
a 46,8 bodid ve 3. méfeni.

V ostatnich testech nebylo zlepSeni statisticky vyznamné, coz lze vysvétlit
nedostatecné dlouhou dobou trvani terapeutického cviceni, celého programu nebo jeho
nedostatecnym efektem ¢i skladbou. Prestoze ve vétSin€ vysSe uvedenych studii autofi
volili delsi dobu jednotlivych terapeutickych jednotek, 15 minut se sohledem
na zdravotni a funkéni stav seniorit ukdzalo byt optimalnim, kdy dochazelo k zatézi,
kterou byli seniofi schopni snaSet. Domnivame se, ze del$i doba by vedla k nadmérné
zatézi, ptipadné by seniory mohla ohrozovat pady nebo dalsimi komplikacemi
v disledku nadmérné zatéze.

V dotazniku Activities — specific balance confidence scale (ABC) nedoslo
ke statisticky vyznamnym zménam, lze tedy usuzovat, Ze i pfes vy$si troven funkénich
schopnosti ztistal strach z padi téméf neménny. Tento fakt ovS§em mulze byt zplisoben
absenci oficidlniho ptekladu dotazniku v ¢eském jazyce. Pro ucel diplomové prace byl
preklad ovéfen prekladatelskou firmou, piesto je tohle feSeni v ramci vyzkumu
nedostatecné. Nizkou korelaci mezi zménou ve strachu z padi a tGrovni funkénich
schopnosti popsali také Kharicha et al. (2007) nebo Nitz a Josephson (2011). Williams,
Soiza, Jenkinson a Stewart (2010) popisuji podobna zjisténi béhem studie, kdy doslo
k vyraznému zlepSeni v BBS, které nebylo zaznamenano v dotazniku hodnoticim strach
z padu (Falls Efficacy Scale). Je tedy mozné, ze i pfi zlepSeni funkEnich schopnosti
nedochazi automaticky ke snizeni strachu z padi. Na druhou stranu Singh et al. (2012)
uvadéji statisticky vyznamné zlepseni i ve zkracené verzi ABC dotazniku.

Vysledky praktické ¢asti diplomové prace naznacuji, Ze pii trvalém dodrZovani
stanovené doby a frekvence terapeutického cviceni by efekt cviceni mohl pretrvavat
dlouhodobé¢. Na druhou stranu by mohlo dojit ke snizeni motivace a zabavnosti cviceni,
vlivem cehoZ by mohlo dojit také ke sniZeni intenzity a nizS§imu efektu terapie.
Vhodnym fesenim by mohly byt bloky balan¢niho cviceni zafazované v pravidelnych
intervalech. Interval mezi dvéma bloky by byl uréen takovou dobou, po kterou by jeste
pretrvaval efekt piedchozi terapie. Podobné uvahy mohou byt pfedmétem dalSiho

zkoumani.
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V nasi studii statisticky vyznamné rozdily nepfetrvaly s mési¢nim odstupem
od ukonceni terapie. Bieryla a Dold (2013) ovSem poukazuji na statisticky vyznamné
zlepseni 1 s mésicnim odstupem od ukonceni terapie. Jednalo se o kombinaci jogovych
pozic, aerobnich aktivit a balan¢nich her pfistroje Nintendo Wii Fit. Shodny byl pocet
terapii (9) a jejich tydenni frekvence (2-3), délka terapeutického cviceni byla ovsem 30
minut. Pro hodnoceni byly vyuzity TUG, BBS, funk¢ni test dosahu vpred a Fullerton
Advanced Balance Scale.

Z kratkého dotazniku, ktery vypliovali seniofi zafazeni do vyzkumné skupiny
je patrné, Ze cviceni pro seniory bylo zabavné. VSichni také uvedli, Ze ¢asova naro¢nost
nebyla pfili§ vysokad, coz je vyraznym ptedpokladem pro pravidelné dodrzovéni cviceni.
Lze také usuzovat na vysokou akceptovatelnost terapie, protoze ucast ve studii byla
ukoncena pouze ze zavaznych zdravotnich divodu.

Dale byli seniofi dotazovani na naroCnost a zabavnost jednotlivych her.
Jako nejzébavnéj$i oznalilo celkem 10 seniorti hru penguin slide, kterd byla
byla nejvice ozna¢ovana hra balance bubble. Z naseho pohledu si naro¢nost hry balance
bubble vysvétlujeme nutnosti pfenosu vahy vpred a soucasného pohybu lateralné.
Ostatni zvolené hry kombinaci n¢kolika smérti najednou nevyzaduji. Jiné vysvétleni
muze predstavovat smér vpred, ktery je nejcastéjSim smérem padi u seniord,
a proto by prenos vahy vpifed mohl byt nejproblematictéjsi. V dotazu na zmény
zaznamenan¢ béhem a po ukonceni terapii 9 seniori neuvedlo nic, zbylych 5 uvedlo
nasledujici zmény: zlepSeni rovnovahy, vyssi celkova tinava, lepsi flexibilita ve dnech
kdy se cvi¢ilo, tlak v nohou a inava lytek. Vzhledem k tomu, Ze kazdy se symptomu byl
V ramci skupiny uveden pouze jednou, nelze z nich vyvozovat zavéry.

Z hlediska zafazeni jednotlivych balan¢nich her do terapie neexistuji jednoznacné
vysledky ve prospéch nékterych her. Nasim cilem bylo zafadit do terapie balan¢ni hry
tak, aby byl vramci terapeutického cvifeni obsazen pienos vahy vSemi sméry.
Za efektivni povazujeme ptredevSim vyuziti balan¢ni hry balance bubble, vzhledem
ke kombinaci ptenosu vahy vpred a lateraln€. PfedevSim u seniorll se snizenou Urovni
kognitivnich schopnosti by mohlo byt vhodné zafazeni hry Perfect 10, ktera kombinuje
jednoduché pocetni ukoly spienosem vahy. Pozitivni vliv by hra mohla mit
také u seniorti se snizenou schopnosti vykondvani nckolika cCinnosti soucasné.

Vzhledem K heterogenit¢ seniorské populace je obtizné vyvinout terapii
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pro prevenci padi, kterd by byla efektivni u vSech seniorii. Celkové je ale patrné,
ze efekt terapie na Nintendu Wii Fit je minimalné srovnatelny s konvencni terapii.
Navic je poukazovano na vysSi adherenci a zabavnost této pohybové aktivity,
proto ma potencial dlouhodobé udrzitelného cviceni. Vysledky studii naznacuji,
ze nejvetsi efekt ma terapie na Nintendu Wii Fit v kombinaci s konven¢nimi metodami
terapie padu (Bateni, 2012).

Z vysledki diplomové prace je patrny potencial balancni terapie s vyuzitim
pomiicky Nintendo Wii Fit na zlepSeni urovné funkc¢nich schopnosti a tim 1 snizeni
rizika padi. Tohoto efektu lze vyuzit v primarni prevenci i u seniord s historii padda.
Efekt nepfetrvava dlouhodobé, pro udrzeni vysledki by pravdépodobné byla nutna
dlouhodob4 terapie nebo jeji odlisna skladba.
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7 ZAVER

Cilem prace bylo zhodnotit efekt balancni terapie s vyuzitim pomiticky Nintendo
Wii Fit u vybrané skupiny seniort star§ich 65 let. Uginek terapie byl hodnocen pomoci
funkénich testd Timed up and Go, testu dosahu vSemi sméry, Bergové balan¢ni skaly
a dotazniku Activities — specific balance confidence scale. Vyzkumny soubor tvofili
seniofi zijici v chranéném bydleni, Svysokym rizikem pada, ktefi byli rozdé€leni
do vyzkumné a kontrolni skupiny. Kontrolni skupina absolvovala pouze méfeni pomoci
funk¢nich testl, vyzkumna skupina se navic ucastnila balanéni terapie s vyuzitim
pomucky Nintendo Wii Fit. Balan¢ni terapie zahrnovala 9 terapeutickych jednotek.
Funk¢ni testovani prob&hlo celkem tfikrat. Prvni méfeni probéhlo pfed zahijenim
balanéni terapie, druhé po jejim ukonceni a tieti s mésicnim odstupem.

Vysledky neukdazaly statisticky vyznamné rozdily mezi kontrolni a vyzkumnou
skupinou pfi zddném meéfeni. Hladiny statistické vyznamnosti nedoséhly ani hodnoty
pfi srovnani jednotlivych méfeni v rdmci kontrolni skupiny.

Pfi srovnani prvniho a druhého méteni bylo v ramci vyzkumné skupiny nalezeno
statisticky vyznamné zlepseni v testech Timed Up and Go, dil¢ich testech dosahu vpied
a vzad a Bergové balan¢ni skale. Dalsi statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny
ve srovnani druhého a tietiho méfeni, ve kterém doslo v testech Timed Up and Go
a dil¢ich testech dosahu vpied a vzad ke statisticky vyznamnému zhorSeni. V Bergové
balancni Skale doSlo ke zhorSeni, které ovSem nedosahovalo hladiny statistické
vyznamnosti. Pfi srovnani prvniho a tfetiho méfeni rozdily nedosahovaly hladiny
statistické vyznamnosti vV Zadném ze sledovanych testt.

Limitou studie je zptsob rozdéleni probandi do vyzkumné a kontrolni skupiny,
ktery nebyl ndhodny. Rozdéleni probéhlo na zdklad¢é ochoty seniora podstoupit terapii.
Dalsimi limitami jsou mala velikost vyzkumného souboru a uziti anglického dotazniku,

ktery neni oficidlné pfelozen do Ceského jazyka.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zabyva problematikou padu u seniord. Teoreticka ¢ast prace
shrnuje pficiny, incidenci, etiologii a mechanismy pada v seniorské populaci. Soucasti
prace jsou dosavadni poznatky o fyziologickych zménach ve staii a jejich podilu
na zvySovani rizika padd. Zminéna je také diagnostika rizika padi prostfednictvim
funk¢nich testd a moznosti terapie. Praktickd ¢ast je zaméfena na hodnoceni efektu
balanc¢ni terapie s vyuzitim pomiicky Nintendo Wii Fit.

Pro posouzeni ucinku rehabilitace byly vyuzity funk¢ni testy Timed Up and Go
(TUG), Activities — specific balance confidence scale (ABC), funk¢ni test dosahu vSemi
sméry (MDRT)a Bergové balan¢ni skala (BBS). Vyzkumny soubor tvofilo 30 seniorQ
chranéného bydleni s vysokym rizikem padi. Seniofi byli dale rozdéleni do vyzkumné
(15 seniortt) a kontrolni (15 seniorti) skupiny. Primérny vék vyzkumné skupiny byl 82
let (v rozsahu 75-92 let), kontrolni skupina dosahla pramérného véku 78 let (rozsah
69-92 let). Kontrolni skupina se Gc¢astnila pouze funkéniho testovani, vyzkumna navic
absolvovala terapii s vyuzitim balan¢nich her Nintendo Wii Fit. Terapie probé&hla
celkem devétkrat, trvala 20 minut a zahrnovala hrani balan¢nich her penguin slide,
balance bubble a table tilt.

Pfi srovnani vyzkumné a kontrolni skupiny nebyly prokdzany statisticky
vyznamné rozdily v zadném z 3 méfeni. Statisticky vyznamné rozdily ve smyslu
zlepSeni byly nalezeny mezi 1. a 2. méfenim vyzkumné skupiny v testech TUG, dil¢ich
testech dosahu vpifed a vzad MDRT a BBS. Tento efekt byl prokdzan pouze
bezprostfedné po ukonceni rehabilitace, statisticky vyznamné zmény ve smyslu zlepSeni

nebyly s mési¢nim odstupem prokazany.
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9 SUMMARY

This diploma thesis deals with the issue of falls among elderly. The theoretical
part includes causes, incidences, etiology and mechanisms of falls among elderly.
Further, the thesis contains the current findings regarding physiologically changes
among elderly and how they contribute to the increasing risk of falls. There is also
mentioned the diagnosis concerning the risk of falls. This diagnosis is carried out
on the basis of the functional tests and the opportunity of therapy. The practical part
of thesis is aimed to the evaluation regarding effects of therapy of falls. There is used
the tool Nintendo Wii Fit.

The evaluation of effects of rehabilitation was assessed on the basis
of the functional tests such as the Timed Up and Go (TUG), the Activities — the specific
balance confidence scale (ABC), the Multi — directional reach test (MDRT)
and the Berg balance scale (BBS). The researched group consisted of 30 community —
dwelling elderkly people with the high risk of falls. Seniors were divided into
researched (15 seniors) and control (15 seniors) group. The average age of the research
group was 82 years (range 75-92 years), the controlled group achieved an average age
of 78 years (range 69-92 years). The therapy was carried out nine times, it took 20
minutes and it included playing of balance games such as the penguin slide, balance
bubble and table tilt. The controlled group took part only in the functional tests,
in addition, the researched one participated also in the therapy as well.

There were not proved the statistically significant differences in none of three
measures during the comparison of researched and controlled groups. The statistical
differences in terms of improved were found between the first and second measures
of the researched group in tests TUG, the partial tests forwards and backwards MDRT
and BBS. This effect was proved only after the end of rehabilitation, however,

the statistically significant differences were not proved after the one month period.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Jméno:

Datum narozeni:

Ptidé€lené cCislo pro potieby studie:

1. Souhlasim s ucasti na této studii.

2. Byl/a jsem seznamen/a s cilem vyzkumu a podrobné informovan/a o prubéhu studie
a vysSetfenich, ktera pro jeji potieby budou provedena. Beru na védomi,
ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze ze studie mohu kdykoliv odstoupit. Moje tucast
na studii je dobrovolna.

4. Pri zatazeni do studie budou ma data uchovavéana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zikonti CR. Pro vyzkumné a védecké ti¢ely mohou byt mé osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (tzn. anonymni data pod ciselnym
kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. M4 Ucast na studii neni spojena s poskytnutim zadné odmény.

6. Porozumél/a jsem tomu, Ze mé jméno se nikdy nebude vyskytovat v ¢lancich
o této studii a souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 2. Bergové balanc¢ni skala

UPRAVENO PODLE Berg.K,Wood-dauphinee S.L,,Williams J.L. : Measuring Balance in the Elderly: Validation of an
instrument. Can.J.Public Health 83: supp 2:57-511,1992

Stupné: hodnofte nejnizsi kategorii (4=nejlepsi, 0=nejhorsi)

1.Postavovini ze sedu (sed-stoj)

Instrukce:prosim postavte se. Pokuste se nepouZivat ruce.

(4) schépen postavit se, nepouZiva ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se, pouiiva ruce

(2) schopen postavit se, po nékolika pokusech, pouziva ruce

(1) potfebuje minimalini asistenci k postaveni nebo ke stabilizaci
(0) potfebuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stét samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stét 30 sekund bez opory

(1) potfebuje nékolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte pinou zndmkou v poloice sed bez opory. Pokracujte
zménou polohy v poloZce stoj-sed.

3. Sed bez opory, nohy na podloice

Instrukce: Sedte s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpeéné a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

90



4, Stoj-sed(posazovani ze stoje)

Instrukce: Posadte se, prosim.

(4) .posadi se s minimalnim pouzitim HK

(3)kontroluje sed HK

(2) pouZivé jako oporu DK(zadni éasti DK se opird o zidli)
(1) seda si samostatné, ale nekontrolované

(0) potiebuje asistenci pfi sedani
5. Pfesuny

Instrukce: pFesuiite se z ¥idle na postel a zpatky. Jednim sm&rem se posazuje na sedadlo bez opérek, druhym na
Zidli s opérkami.

(4) schopen pfesund bezpeéné s minimalnim pouZitim HK

(3) schopen pfesunl bezpeéné s pouZitim HK

(2) schopen pfesuni se slovni dopomoci nebo dohledem

(1) potfebuje asistenci 1 osoby

(0) potrebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oéi

Instrukce: Zaviete ofi a stljte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)

(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udriet zaviené oéi 3 sekundy, ale stoji samostatné

(0) potiebuje pomoc, aby neupad!

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny a udrite se vzpfimené v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydri 1 minuta

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatng, vydri 1 minuta s dohledem
(2) schopen stdt s nohami u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) potfebuje pomoc k udrieni polohy, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potfebuje pomoc k udrieni polohy a neschopen stét 15 sekund

Nasledujici polozky jsou provadéné v stoji bez opory.
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8. Natahovani dopfedu v pfedpaZeni (P. Duncaniiv Funkéni test)

Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90°. Natdhnéte prsty a piedpaite. Pak se pacient natdhne dopfedu, bez
pohybu DK. Vy3etfujici zaznamend rozdil mezi poatenou a konegnou polohu. :

(4) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vétéi ne? 13 cm

(2) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost vétéi nes 5 cm

(1) natdhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby

(0) potfebuje pomoc, aby neupa'dl

9. Zvednout pfedmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpetné a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout predmét, ale je schopen se k nému pribliZit na vzdalenost 5 cm, udrii rovnovéhu v poloze
(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pfi svém pokusu

{0) neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupadl|

10. Rotace hlavy, ohlédnout se pfes pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pFes pravé rameno. Zopakujte instrukci na levou stranu.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes obé ramena, adekvatné prendsivahu

(3) rotace moZna jenom do jedné strany, na obou stranich neadekvatni prenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrii rovnovahu, neohlédne se pres rameno

(1) potfebuje dohled pfi otaceni se

(0) potfebuje pomoc pfi otdceni, aby neupadl

11. Rotace 360°

Instrukce: Ototte se kolem své osy. P¥estavka. Pak otofit kolem své osy opaénym smérem.
(4) schopen ototit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekundy kaZdym smérem

(3) schopen ototit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekundy

(2) schopen ototit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu

(1) potfebuje dohled druhé osoby, nebo verbalni nadpovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pri otdceni kolem své osy

Dynamické pfenaseni vahy, stoj bez opory.
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12. Poet naméfrenych kontakt(

Instrukce: Stfidavé poklddejte nohy na nizkou #idli. PokraZujte, a se kaZd4 noha dotkne Zidle 4 kré_t.
(4) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontaktd v limitu do 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontaktl v limitu vétéim ne? 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomUcky nebo supervize

(1) pfi provedeni vice ne 2 kontakti potfebuje minimalini asistenci

(0) potfebuje asistenci, aby neupadl/neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. Jestlize citite, Ze nemiZete udriet tuto pozici, pokuste se
vice nakrofit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydriet 30 sekund

(3) schopen udriet pozici tandem samostatné s vét§im nakrocenim a vydriet 30 sekund
(2) schopen udriet pozici semi-tandem a vydriet 30 sekund

(1) potfebuje pomoc pfi nakrogent, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztréci rovnovahu pfi nakroenf a stoji, neschopen udriet rovnovahu v této pozici
14, Stoj na 1 noze

Instrukce: Stoj na 1 noze bez opory tak dlouho, jak budete schopen.

(4) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrs vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udriet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udriet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet polohu po dobu 3 sekundy, stoj je samostatny

(0) neschopen provést tkol/potfebuje asistenci druhé osoby, aby neupad!

IR PERIBALAY e v e R e e

Jméno fyzioterapeuta: ......ueureeinires

Celkové skére: D5 B 17 e L s
Kontrolni méteni: e 56 Bl I e e e

>45 bezpecnd ambulance, bez pouZiti kompenzaéni pomacky/mensi riziko padu

>35 bezpednd ambulance, s poufitim kompenzaéni pomiucky
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Piiloha 3. Activities — specific balance confidence scale (Powell & Myers, 1995)

The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale*

Instructions to Participants:
For each of the following, please indicate your level of confidence in doing the activity without

losing your balance or becoming unsteady from choosing one of the percentage points on the
scale form 0% to 100%. If you do not currently do the activity in question, try and imagine how
confident you would be if you had to do the activity. If you normally use a walking aid to do the
activity or hold onto someone, rate your confidence as it you were using these supports. If you
have any questions about answering any of these items, please ask the administrator.

The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale*

For each of the following activities, please indicate your level of self-
confidence by choosing a corresponding number from the following
rating scale:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
no confidence completely confident

“How confident are you that you will not lose your balance or become
unsteady when you...

1. ...walk around the house? %
2. ...walk up or down stairs? %
3. ...bend over and pick up a slipper from the front of a closet floor %
4. ...reach for a small can off a shelf at eye level? %
5. ...stand on your tiptoes and reach for something above your head? %
6. ...stand on a chair and reach for something? %
7. ...sweep the floor? %
8. ...walk outside the house to a car parked in the driveway? %
9. ...getintooroutofacar? %
10. ...walk across a parking lot to the mall? %
11. ...walk up or down a ramp? %
12. ...walk in a crowded mall where people rapidly walk pastyou? %
13. ...are bumped into by people as you walk through the mall?___ %
14. ... step onto or off an escalator while you are holding onto a railing?
%
15. ... step onto or off an escalator while holding onto parcels such that you
cannot hold onto the railing? %
16. ...walk outside on icy sidewalks? %
*Powell, LE & Myers AM. The Activities-specific Bal Confid (ABC) Scale. J Gerontol Med Sci 1995 50(1): M28-34
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Skéla sebejistoty tykajici se rovnovahy pfi riznych &innostech

U kaZdé z téchto Cinnosti, prosim, oznacte uroveri vasi sebejistoty vybérem odpovidajiciho &isla na
nasledujici hodnotici Skale:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Zadna sebejistota naprosta sebejistota

»Jak moc jste si jisti, Ze neztratite rovnovahu nebo Ze nezavravorate, kdyz ...

1. .. chodite po domé? %

2. ... jdete po schodech nahoru nebo dold? %

3. ... se predklonite a zvednete z podlahy backoru? %

4. ... sadhnete na policku pro malou plechovku, ktera je ve vysi oci? %

5. ... se postavite na 3Spicky a sahnete pro néco, co je umisténo nad vasi hlavou? %
6. ... se postavite na Zidli a sdhnete pro néco? %

7. ...zametdte podlahu? %

8. ..vyjdete zdomu k autu, které je zaparkovdno na pfijezdové cesté? %
9. .. nastupujete do auta nebo z néj vystupujete? %

10. ... jdete pres parkovisté k ndkupnimu centru? %

11. ... jdete nahoru nebo doll po rampé nebo néjaké naklonéné plosiné? %

12. ... prochazite prepInénym ndkupnim centrem, kde kolem vaés rychle prochézeji jini lidé?

%

13. ... do vas strkaji jini lidé, kdyZ prochdzite ndkupnim centrem? %

14. ... vstupujete na eskaldtor nebo z néj vystupujete a pfitom se drzite zabradli? %

15. ... vstupujete na eskaldtor nebo z néj vystupujete a pfitom se nemuzete drzet zabradli,
protoZe mate plné ruce tasek nebo balicki? %

16. ... jdete po zledovatélém chodniku? %

Potvrzuiji, Ze tento preklad vyhotovila spole¢nost Skfivanek s.r.o.

SKRIVANEK

SkFivanek s.r.0.
8.kvétna 6 é€’£¢( c@
779 00 Olomouc

1C: 60715235, DIC: CZ60715235
Tel.: +420 585 237 333
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Piiloha 4. Funk¢ni test dosahu vSemi sméry (MDRT). Upraveno podle Duncan et al.,
(1990) a Newton (2001)

Pro provedeni testu je dodrzovan nasledujici postup:

e M¢fici paska je umisténa na sténé v Grovni akromionu testované 0soby

e M¢fici paska je umisténa rovnobézné s podlahou

e Testovany zvedne natazenou horni koncetinu do vyse ramene (flexe 90°), potom
dosahne nejdal, jak dokaze

e Instrukce testovanému: aniz byste udé¢lal krok nebo pohnul chodidly dosahnéte
co nejdal. Horni koncetinu drzte podél métici pasky

e Zaznamenana je pocatecni a kone¢na ¢iselna hodnota na méftidle, rozdil hodnot
predstavuje vysledek testu. Sledovanym bodem je 3. metakarp v pést seviené
dlané

e Chodidla ztstavaji na podlaze ve vzdalenosti pfiblizné¢ 10 cm od sebe. V ptipadé,
Ze se pohnou, je pokus neplatny

e Pokus je proveden celkem dvakrat, zapocitavan je delsi z nich

Piiloha 5. Timed Up and Go test. Upraveno podle Podsiadlo & Richardson (1991)

1. Vybaveni: kieslo, svinovaci metr, lepici paska, stopky.
2. Zahajujte test s testovanou osobou sedici Vv kiesle tak, ze jeji ruce spocivaji
na opérkach, zada jsou optend o opéradlo. Zidle ma byt stabilni a zajisténa,
aby se nepohybovala pii pohybu testované osoby ze sedu do stoje.
3. Umistéte kousek lepici péasky nebo jiné znacky ve vzdélenosti 3 m od kiesla,
aby byla pro testovanou osobu dobfe viditelna.
4. Instrukce testované osobé: na pokyn JDI (GO) se postavite, dojdete ke znacce
na podlaze, otoCite se, dojdete zpatky ke kieslu a posadite se. Jdéte svym obvyklym
tempem.
5. Cas se zadina méfit s pokynem GO a zastavi, kdyZ testovana osoba sedi s rukama
na opérkach, zady optena o opéradlo.
6. Testovana osoba by méla mit svou obvyklou obuv, mize pouzivat opérné pomtcky,
ale nesmi ji dopomahat dalsi osoba. Doba testovani neni omezena. Testovana osoba

se muize béhem testu zastavit a odpocinout si, nesmi se vSak posadit.
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7. Zdravi seniofi obvykle test provedou do 10 s. Kiehci nebo slabi seniofi se Spatnou
mobilitou mohou test dokonc¢it za 2 min a vice.

8. Testovana osoba by pfed méfenym pokusem méla podstoupit zkusebni pokus.

Priloha 6. Dotaznik spokojenosti
Dotaznik spokojenosti

1. Cviceni pro me bylo: zdbavné/ nezajimavé/ otravné.

2. Nejvice naro¢na hra pro me byla: kulicka (table tilt)/ tucnak (penguin slide)/
hol¢icka (balance bubble).

3.Nejvice me bavila hra: kulicka (table tilt)/ tuciidk (penguin slide)/ hol¢icka
(balance bubble).

4. Ve které hie mate pocit, Ze jste se nejvice zlepsil/a: kulicka (table tilt)/ tucnak
(penguin slide)/ hol¢icka (balance bubble).

5.Po cviceni citim néjakou zménu ano/ne, jakou:

6. Casova naroc¢nost cviceni byla pfili§ vysoka: ano/ne
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Priloha 7. Vysledky neurologického vysetteni

Tabulka 10. Podil patologii nalezenych pfi vySetfeni Citi ve vyzkumné a kontrolni

skupiné
vyzkumna skupina kontrolni skupina
HKK DKK HKK DKK
termické Citi 0% 7% 13% 13%
taktilni Citi 0% 0% 0% 0%
povrchové tupy/ostry 13% 20% 20% 33%
Citi
grafestézie 7% 20% 13% 33%
statestézie 0% 7% 7% 7%
hluboké ¢iti | kinestézie 0% 0% 0% 13%
stereognozie 0% 0% 0% 0%

Legenda: HKK — horni koncetiny, DKK — dolni koncetiny
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