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1 UVOD

Kazdy den se nasS€ld dostava do konfrontace se zevnim pexiim a jeho podminkami,
kterym se musi neustaléizpiasobovat. Procestzpisobovani nezahrnuje jen reakci n&jgnsily.
Dulezitym ¢lankem jsou i sily vnini, které taktéz {sobi na organismus aditym zpisobem jgj
ovliviwuji. Pokud je fisobeni vSech sil vyrovnané, hdime o stavu rovnovahy. &8ina aktivit
vSedniho Zivota je vykonavana v pohybu. UdrZzenara v &chto podminkdch oziajeme jako
dynamicka rovnovaha. Ta Uzce souvisi 8zg¢h¢innosti, kterd byva séasti kazdodenniho Zivota.
S potebou udrZzeni dynamické rovnovahy se tedy setkawatee ¢asto a diky jejimu zaji&hi
je nam umozéno Zit plnohodnotnym Zivotem.

Procesy podilejici se na udrzeni rovnovahy mohguvlivem onemoc#ni naruSeny. To ma
na jedince dopady zejména v podairzika vyskytu padu a dale v naruSeném stereotyiize.
Pady byvaji spojené s poSkozenim organismu, a peottmodné wdét, zda je pacient ohrozovan
vyskytem pédu. To si fiZeme o¥ejmit pomoci test zangrenych na dynamickou rovnovahu,
kdy vétSina z nich tento faktor ve svém skorovani zoilgel Nasledovat by poté éa opateni
smetujici k prevenci pail

P¥i provadni testi na dynamickou rovnovahu sititeme udlat predstavu o celkové schopnosti

rovnovahy pacienta a v terapii se posléze&ama cinnosti, kter&ini dotytnému nej¥tsi potize.



2 CiL

Cilem této préace je literarni reSerSe vybranyatiteantienych na dynamickou rovnovahu.
Testy jsou popsany z hlediska faiiného vybaveni, vlastniho provedeni a systémuos&aor.
Duraz je kladen na vyhledavani odliSnosti vyskytaficée v ramci jednoho testu a popisovanych
u niznych autoi.
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3 ROVNOVAHA A CH UZE

Nasledujici kapitola je&novana popisu zakladnich charakteristik rovnovabkiae.
3.1 Rovnovaha

Rovnovaha je wezity smysl, ktery se odliSuje od ostatnich seiltkgch systém. Je to
komplexni &}, na rtmZ se podilitada systéin Senzoricka slozka zahrnujgigun aferentnich
informaci ze zrakového a vestibularniho systémupmoprioreceptar. Tyto informace jsou poté
vedeny doftidici slozky — centralniho nervového systému. Zsieujinformace vyhodnoceny
a zpracovany a na jejich zaktapg mozek schopen vytyib prostorovou orientaci (a s tim spojené
vhimani vertikaly a horizontaly), koncepci stalyilia vniini reprezentaci prostoru. Vykonnou
sloZzku rovnovahy zabezfige muskuloskeletalni aparat {dbek, 2007; Janura & Janurova, 2007).

O stavu rovnovahy hovime tehdy, pokud jsou vSechny silyspbici na dleso vyrovnany.
Téleso je tim padem v klidu. Rovnovaha se nemusitjgratlesa jako celku, ale i jeho segmient
(vele, 1995).

Posturalni stabilitu (balanci) popisujeme jako cgmiost kontroly &zist vzhledem k ogrné
bazi. Organismus se musi neustatepgiisobovat minicim se podminkach okolniho praesti,
pusobeni sil vnitnich i vrgjSich a reagovat natrtak, aby byla udrzena dana polobia.t Strategie,
které organismus vyuZzije k udrzeni posturalni §itgbie statickych podminkach, ozhgeme jako
staticka rovnovaha. Vdaném dennim Zivétse vSak velméasto setkAvame s aktivitami, které jsou
provad&né v dynamickych podminkach, v pohybu. Dynamick&nowaha je pojem, ktery
pouzivame pro oziani strategii, nezbytnych k udrzeni posturalniibtaby téchto podminkach
(Kov&tikova, Grechovska, Svoboda, & Janura, 2014; Véle, 1995).

Pokud je patba k poruseni rovnovahy vynaloZzit Zné Usili,iikame, Ze dleso se nachazi
ve stabilnim stavu. Stabilita je ovligma faktory, jako je vySkaékist, velikost oporné baze
a hmotnostdesa. Tyto faktory maji vyznantighodnoceni stability stoje a &be.

ZhorSena stabilita je provazena subjektivnimi poaiejistotou a zavrati. Nejistota vyjage
negijemné pocity Bhem udrzovani stability, kafadime pocit nestability az strach z padu. WsSsi
stupdi nejistoty se ozrauje jako zavré. Projevuje se poruchou orientace v prostoru, kigié’uje
v pocit nestability okoli. Mohou se k ni takédouZzit vegetativni fiznaky typu bledosti, nauzey

a zvraceni (Véle, 1995).
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3.2 Chize

Chaze c¢loveéka je bipedalni a chapeme ji jako lokoind stereotyp vyuzivany zacélem
presunu z mista na mista. Je unmiwienpomoci svalové prace dolnich ketin. Cyklicky pohyb
dolnich koretin je doprovadzen souhybem celélita.t JelikoZz je chze komplexni pohybova
funkce, promitaji se do ni poruchy pohybového a@panebo nervové soustavy (Dvak, 2007;
Kolét, 2009).

Chazi mazeme rozlenit na fazi zahajovaci, cyklickou a fazi ukeni. Cyklicka faze zahrnuje
opakované pohyby dolni keetinou, které popisujeme jako krokovy cyklus. Tea fazi opornou
a Svihovou (VEeka & Vaekova, 2009), jak je zndzamo na Obrazku 1. Stojna faze zaujima 60 %
a Svihova faze 40 % z celého krokoveho cyklu (RetB892). V oporné fazi vykonavaji svaly
dolnich koretin praci v uzakeném kinematickéntettzci a vykonavaji v tomto ifpad praci
hlavni. Naopak ve Svihové fazi se objevuje pracalisv otewenémietézci — udluji zrychleni
volnym segmeritm, ovliviuji frekvenci kroki a podileji se na rovnovaznych reakcich. Oporné faz
se sklada z:

» kontaktu paty (heel strike, initial contact)

» obdobi postupného zdbvani (loading response)

» obdobi stedni opory (midstance)

» odlepeni paty (heel off).

Aby byl zajis€n pohyb vped, je zapdtbi gitomnost obdobi aktivniho odrazu (terminal stance)
a obdobi pasivniho odlepeni (preswing), které joragno okamzikem zvednuti $gy (toe off).
Po oporné fazi nasleduje faze Svihova, kteréiinte na 3 obdobi:

» obdobi zahjeni Svihu (initial swing, acceleration)

» obdobi stedniho Svihu (midswing)

» obdobi ukogeni Svihu (terminal swing, deceleration).

V krokovém cyklu také rozliSujeme fazi dvoji opofgouble support), ip které jsou v kontaktu

s podlozkou o0& dolni kortetiny a fazi jedné opory (single support), kdy sen¥ dotyka pouze

jedna dolni kotetina (Vdaeka & Vaekova, 2009). Tyto dvfaze se v krokovém cyklu objevuji
v poneru 4:1 ve prosgch faze jedné opory (Perry, 1992).
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Obrazek 1. Krokovy cyklus (Novotna & Preiningerova,2013)
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Krok definujeme jako vzdalenost mezi mistem doppdty pravé dolni karetiny a mistem,
kam dopadla pata levé dolni Katiny. Dvojkrok utujeme podle jedné dolni kdetiny. Ozndime,
kam dopadla pata na &dku a na konci krokového cyklu a mezmito dwma body zmtime
vzdalenost (Veka & Vaekova, 2009). K jednotlivym charakteristikam krokuhlediska
kineziologiefradime délku a #tu kroku, rychlost a s#m chize, kr&ny mechanismus, synkinézy
hornich kowetin a dalSi (Dvték, 2007).

Chazi negastji hodnotime aspekci. StandagdwySetujeme clizi za vizualni kontroly a poté
se zavenyma ¢ima. Usek pro testovani byammit rovny povrch o délce alespd meti. Tyto
dvé zkouSky nfizeme doplnit o vyS&ni modifikované cdize, kam niZzeme z#adit chizi
po patach, po Sgkach, pozpatku, o zUzZené bazi, potkkém povrchu, dznou rychlosti,
se sodasnym kognitivnim Ukolem a mnohé dalSi variantypiBgjeme zfisob clize, pozornost
zantiujeme na zahajovani, ukémvani ctize a také schopnost o&ni. Ri vySetovani se vSimame
abnormalit, které se liSi v zavislosti na zakladndmemocsni. Z neurologickych fi¢in byva
charakter ctize jiny u centralnich hemiparéz, u Parkinsonovy o@mu ataxii (mozé&ovych,
vestibularnich) neboip poSkozeni jednotlivych motorickych néndolnich koretin (Opavsky,
2003; Kol&, 2009).
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4 CHARAKTERISTIKA VYBRANYCH DIAGNOZ

V této kapitole je pozornost z&hmena na popis onemadm, ktera se vztahuji k otazce
dynamické rovnovahy dlze a jsoucasto pedmétem klinickych test zabyvajicich se touto
problematikou.

4.1 RoztrouSena skler6za mozkomisni

RoztrouSena skler6za mozkomisni (RS) je autoimumsnemocani postihujici centralni
nervovy systém (CNS) s prvnimitipnaky manifestujicimi se ngs€ji mezi 20. a 40. rokem
Zivota. Doché&zi $ ném k demyelinizaci (ztré&myelinu) a to pouze myelinu centralniho. Vznikaji
loZziska nazyvajici se plaky, jejichz rozlozeni j&udni, roztrouSené. Sdasreé s destrukci
myelinové pochvy v bilé hmétmozku a michy dochazi k chronickému &ana ztr& axoni.
Difazni ztrata axofh ma za nasledek trvalou invaliditu, kterou je onendni doprovazeno.
Vzhledem k tomu, Ze loZiska (plaky) se mohou naehaatiznych¢édstech CNS, je klinicky obraz
nemoci variabilni.

Mezi hlavni giznak misni symptomatiky, ktery souvisi s poruchaowvnovahy a ctize, pati
spasticita, tedy zvysSeny svalovy tonus. 0slédku spasticity vznikaji poruchy hybnosti a zasaz
je také stereotyp dlze, kdy se objevuje élae paraspastického typu. Ta se projevuje tak]aaek
posunuje sva chodidla po podloZzce (jako kdyZz se netagposunuje po kovové podlozce),
,Soura se”.

P¥i postizeni moz&ku byva g poruchach stoje a éhe zandfena pozornost na jehiast
paleocerebellum. Mezitfznak paleocerebelarniho syndromuipataxie, cozZ je porucha pohybové
koordinace. Ataxie stoje a tthe se projevuje nejistotou, zaujetim rée8é baze a je doprovazena
titubacemi, které vznikaji ip vyrovnavani rovnovahy. Gize @i mozekové ataxii se nazyvéa
atakticka. Tato dize je charakteristickauzné dlouhymi kroky a ukroky, tudiz gsobi jako
nepravidelna a nerytmicka. DalSim typickym rysemngschopnost udrzet dany &mchize
(Havrdova, 2005; Ambler, 2006; Opavsky, 2003).

Chize u RS obecenje charakteristicka celk@vsnizenou rychlosti, kter4 vznika wsfiedku
svaloveho oslabeni. Krainrychlosti chliize se odliSnosti objevuji i v délce kroku. Pro paty
je vyhodrgjsi preferovat kratSi kroky, tim se jim prodlouZizé dvoji opory krokového cyklu.
Stabilitu kroku a ctize uplatuji pred rychlosti, potvadz z divodu zhorSené rovnovahy maji
¢asgjSi strach z padu i samotny vyskyt p4tllovotna & Preiningerova, 2013).
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4.2 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je chronické onemiménktere zaina obvykle ve sednim ¥ku (okolo
50-60 let). Je podméno nedostataiou tvorbou neurotransmiteru dopaminu, ktery vznika
ve struktite mozku zvané bazalni ganglia. Dopamin je nezbyifiyrealizovani pirozenych
koordinovanych automatizovanych poliybBazalni ganglia jsou soasti extrapyramidového
systému, ktery vyznamdnovliviiuje motorické funkce. Ehastni se natizeni jak obrannych
mechanism, tak slozitych automatickych pohyhjakymi jsou wlovéka stoj, cliize a kh.

Mezi hlavni piznaky Parkinsonovy choroby paties, rigidita (svalova ztuhlost), omezeni
rozsahu pohybu, celkové zpomaleni pahya posturalni instabilita. Potize mivaji pacienti
se zahajenim pohyba také p vykonavani automatickych pohip kdy typickym gikladem
je omezeni souhybu hornich ketin @i chazi.

Chaze parkinsonik je typicka kratkymi, Souravymi kky. Fxi chizi a pohybu obeégnmizeme
zaznamenat dva fenomény: freezing a hesitace. iRgeeeboli ,zamrznuti* pohybu znamena nahlé
pieruSeni pohybuiasto pod vlivem stresové situace. \&Su¢ pripadi se objevuje v ,off* stavu,
tedy na konci &inku davky Iéki. Do terapie mize byt zé&azen nacvik manéty které pomohou
freezing pekonat. BeSlapovani na mists neschopnosti rozejit se kagu se nazyva hesitace.
K hesitacim a freezingtasto dochazi, pokud se pacient ocitne v zuZenéstqrronebo je nucen
piekonat pekazku, pipadré vykonat otéku. Problémy mohouinit otoc¢ky pri chuzi, které jsou
nejisté a pomalé &sto pi nich dochazi ke ztratrovnovahy az s rizikem padu. tte do schoil
byva pro pacienty ménobtizna nez adize po rovig. Ziejme to souvisi s rytndinosti clize, kterou
navozuji schody. Rytmicka stimulace s#& fpréninku chlize hoj vyuziva, ¢asto ve form
hudebniho doprovodu, metronomu nebo tleskani.

Ke ztrdtdm rovnovahyipstoji i chizi dochazi z éivodu posturdlni instability, kdy pacienti
popisuji pocity tahu ddedu nebo dozadu. Tim dojde k vychyle&id®, a pokud pacient neni
schopen vychylku trupu rychle srovnat, dochazi dupadZtraty rovnovahy mohou byt dany
i zakopnutim  (Souravé #&&ky) nebo hesitaci (Roth, Sekyrova, & ufcka, 2009;
WaberZinek & Krajtkova a kol., 2004; Seidl & Obenberger, 2004; Br&®013).

4.3 Cévni mozkovaifhoda

Cévni mozkova fphoda (CMP) je néhle vznikla mozkova poruché, kieré je gerusSeno

zasobovani mozku krvi. Dle povahy sg#hpdy d&li na ischemické a hemoragické. Ischemické
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vznikaji bul’ uza¥rem cévy trombem, embolem, nebo z nedo&tétieo prokrveni (hypoperfuze).
Hemoragické CMP jsou #Zgobeny krvacenim do mozku.

Pokud je p cévni mozkové pho zasazeno karotické povodi (a. carotis internajgvaije
se hemiparéza, hemiplegie, porudiity na poloviré téla a dalSi fiznaky. Negasgji byva postizena
a. cerebri media, kdyphemiparéze jsou vyraZji zasazeny horni ka@etiny. Ri zasazeni a. cerebri
anterior se postizeni projevi vice na dolnichdedimach.

Pokud se problém vyskytne ve vertebrobasilarnimogdp objevi se kmenova a cerebelarni
symptomatika, do které iieme mimo jiné Zadit poruchy rovnovahy, zaveaa ataxie (Ambler,
2006).

Po cévni mozkové ifhod® dochazi na postizené stéarke ztra¥ svalového tonu.
To znemo#uje pacientovi provad kontrolovany pohyb. Dochéazi také k porudlesného schématu
(tzn. vnimani vlastnihoéa v prostoru), kdyclovék miaze zapominat na existenci postizenych
koncetin. Pokud se k porusé&lésného schématurigruzi senzorické ztraty, miva pacient problémy
s posturalni stabilitou. Jednim #@wbdi nestability nfize byt tendence k naklonu trupu
do lateroflexe (Seclové, 2004).

U pacieni po cévni mozkoveé ifhod popisujeme hemiparetickou ich. Ta je ovliviena
Wernicke-Mannovym drzenim ve stoji, které je chégskovano na horni k@etiné vnittni rotaci
v ramennim kloubu, flexi v loketnim kloubujegloktim v pronaci a rukou s&nou v gst.
Souhyby horni kotetiny na stra#é postizeni pi chazi chykgji. Wernicke-Mannovo drzeni na dolni
korcetiné se projevuje extenzi v kglnim a kolennim kloubu, noha je postavena v plantéexi
arotovana sirem dovnit. Z divodu neschopnosti flexe kolenniho kloubu a postimen
hlezenniho kloubu v plantarni flexi se &cltito pacient objevuje clize s cirkumdukci postizené
dolni kortetiny, kterd je doprovazena sunutim zevni stranyodicla po podloZce
(Valouchovéa & Kold, 2009; Opavsky, 2003; Seclova, 2004).
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5 TESTY DYNAMICKE ROVNOVAHY ACH UZE

Tato kapitola se zabyva popisem dagji pouzivanych klinickych tegét pro zhodnoceni
dynamické rovnovahy a @he. Nekteré testy jsou porovnany navzajem mezi sebou nedo
srovnany s jinymi testy zabyvajicimi se také roviluou. Sleduje se také jejich vyuzitelnost
u raiznych diagnostickych skupin. Pozornost je dale &anma na odliSnosti nadzbijednotlivych

autoii v ramci vybaveni k testu, vlastniho provedeni nefsiému skorovani.

5.1 Dynamic Gait Index

Dynamic Gait Index (DGI) je klinicky test hodnotikvalitu dynamické rovnovahyéhem
chize. Zarové slouzi ke zji&tni schopnosti modifikace @he v fiznych situacich a sogbnych
Ukolech (Dye, Eakman, & Bolton, 2013).a\Wdre byl vytvoren za delem gedpovidani
pravdpodobnosti vyskytu pddu starSich pacieint(Tuomela, Paltamaa, & Hakkinen, 2012).
V sowasnosti se vyuziva i u dalSich skupin onemdotnParkinsonova choroba, roztrouSena
skler6za mozkomisni, poruchy vestibularniho apaaatavy po cévni mozkovéipodk.

K provedeni testu pibujeme rovnou plochu dlouhou 20 stop {epmtu 6,1 m), pekazku
na gekrateni (krabice od bot), dva kuzely a schody (Shum@agk, Taylor, Matsuda, Studer,
& Whetten, 2013; Tuomela, Paltamaa, & Hakkinen, 201Shumway-Cook, Taylor, Matsuda,
Studer a Whetten (2013) ve svém protokolu k modifdné verzi DGI uvadi, aby plocha
pro meieni testu byla vyzrigna v délce 23 stop. Délkasteného Useku je vSakiypodnich 20 stop
od startovactary (viz. Riloha 2). Test je sloZzen z osmi Ukol

1) chiaze normalni rychlosti

2) chaze se zrénou rychlosti na povel

3) chize se zrdnou polohy hlavy v horizontalni rowr{doprava a doleva)

4) chize se zrénou polohy hlavy ve vertikélni rowin(nahoru a dai)

5) otoceni a zastaveni na povelhem clize

6) prekrateni gekazky khem chize

7) obejiti pekazky khem chize

8) chize po schodech nahoru ailol

Kazdy ukol se hodnoti podle Skaly od 0 do 3. Htgnice zaznamenava stavy od absence
dysfunkce Bhem clize ges mirné, sedni az k zavaznym potizimiipprovedeni ukolu

(Shumway-Cook, Taylor, Matsuda, Studer, & Whett2®]3). Specifikace terminu mirnajestni
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nebo zavazna potiz je uvedena u kazdého ukolu Byitoha 1), dostupna ovSem jen v anglickém
jazyce. Shumway-Cook et al. (2013) se zabyvali filali DGI z hlediska systému skérovani.
V této modifikované verzi se kazdy ukol posuzuj@kolika hledisek:

» (as, za ktery pacient dany ukol spléagové rozgti je specifické ke kazdému Ukolu)

* vzorec clize

» vySe podpory, kterou pacient pelbuje @i chizi (Zadna podpora, petbuje ponicku,

potrebuje pomoc druhé osoby).

Cas je hodnocen na stupnici od 0 do 3, stéako vzorec chze. VySe podpory je bodovana
na Skale od 0 do 2. V originalnim DGI jsou gkterych ukol uvedené zminky o painkach
pii chizi a o rychlosti chze. Neni to vSak pravidlem u kazdého z osmi likotychlost chze neni
vyjadiena v sekundach, jen slavnModifikovana hodnotici Skala tedy unimge hodnotit
pacientovo provedeni ukolu komplejin Pokud budeme test pouzivat u jedné osoby opakov
diky tomuto systému skorovani dostaneme informaeekterych konkrétnich aspektech doslo
ke zngnam. V dalSi studii (Matsuda, Taylor, & Shumway-€08014) se také prokazalo, Zze skore
z modifikované verze testu je porovnatelnéritapéti diagnostickymi skupinami (cévni mozkova
piihoda, Parkinsonova choroba, vestibularni porupbearéni mozku a abnormality d@ze), tudiz
Ze tento test Bt schopnost mobility nezavisle na diagnoze.

NejvysSi dosazitelné skore je 24 boduomela, Paltamaa a Hakkinen (2012) zkoumali
podobrié jako Whitney, Wrisley a Furman (2003) hranici, [modkteré se da it velka
pravdpodobnost vyskytu padu. Touto hranici stanovilkoeé skére 19 bada mensi.

Pri srovnani skorovaciho protokoluiyodni a modifikované verze Dynamic Gait Index,
nalezneme ¢kolik odliSnosti (Filoha 1 a Floha 2). Je to jiz zmibvana délka trati, i kdyzZ &eny
usek mé stejnou vzdalenost. V protokolu modifikavaerze nalezneme podrobné informace jak
ma tra’ u jednotlivych Ukal vypadat, jaké pofitky potebujeme a dale instrukce adresované
testované osaba instrukce pro osobu, ktera provadiiemi. Obsah &kterych ukoli se vSak liSi

od pivodni verze. Rozdilnosti u jednotlivych akgsou shrnuty v nasledujici tabulce:

Tabulka 1. Srovnani originalni a modifikované verzeDGI

Nazev ukolu Dynamic Gait Index modifikovany Dynan@ait
Index
Chize se zrénou rychlosti | Chize normalni rychlosti 1,5 m,Chize normalni rychlosti 3 m,
na povel co nejrychlejsi ctize 1,5 m, dale clize co nejrychleji.
poté zpomalit na normalni
rychlost.
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Chiize se zrénou polohy
hlavy v horizontalni rovié

Neni ugeno, ve kteréasti trati
ma pacient natit hlavu
doprava, doleva a ro¢n

Po 3 krocich natat hlavu
doprava, po 3 krocich doleva
a opt po 3 krocich hlavu rovn

Chize se zrdnou polohy
hlavy ve vertikalni rovia

Neni ugeno, ve kteréasti trati
ma pacient natit hlavu

Po 3 krocich natst hlavu nahoru
po 3 krocich dal a po dalSich

nahoru, dal a rovre. 3 krocich rova.

Po 3 metrech dlze ot@it se
0 180°C a pokr&ovat v chizi
ke startovntére.

Otoceni a zastaveni na povelNeni ugeno v jaké vzdalenosti
béhem clize se ma testujici otit o 180°C a
zastavit se.

Prekrateni prekdzky hem
chaze

Prekrateni jedné pekézky, neni
uréeno jeji umisini.

Dvé piekazky danych rozana,
1. prekazka umisha 2,4 m

od startu, 2. ve vzdalenosti 4,8 n
od startu.

=

Obejiti prekazky hem
chaze

Prvni kuZel ve vzdalenosti 2,4 m
obejit zleva, druhy kuzel umésty
0 2,4 m déle obejit zprava.

Prvni kuZel ve vzdalenosti 1,8
m obejit vpravo, druhy kuZzel
umiseény o 1,8 m dale obejit
vlevo.

Chize po schodech nahord
doli

&leni uten paet schod,
testujici vyjde po schodech,
nahde se otoi a sestoupi
po schodech dal

Pacient vyjde po 10 schodech
nahoru a tam se zastavi.

U pacient trpicich dysfunkci vestibularniho aparatu bylavedena studie (Furman, Whitney,
& Wrisley, 2003) porovnavajici platnost Dynamic Ghidex s testem Berg Balance Scale (BBS).
Berg Balance Scale j@asto a Siroce vyuzivanyméiiitkem povazovanym za standard v hodnoceni
rovnovahy a posturalni kontroly. Sklada se ze 1bzmk, které obsahuji Ukoly objevujici se
v kazdodennim zivet kterymi jsou nafiklad vstavani ze Zidle, sedani si na Zidli, pogiiednttu
ze zend nebo otdéeni se 0 360° (Godi et al., 2013). Studie Furmaal.ete zGastnilo 70 pacierit
u kterych byla diagnostikovana d&u periferni nebo centréalni vestibularni porucha nebo
multisenzorick& porucha. Podle analyzy dat nebgisnamenany rozdily mezi DGI a BBS v otazce
pohlavi a diagn6zy. V Berg Balance Scale se naBwtagatelny rozdil mezi pacienty starSimi
Sedesati let a pacienty mladSimi Sedesati let. NaDdyic Gait Index se Zzadna zavislost r&w
neprokazala. Nej£Sim ukolem v DGI byla pro pacienty ide s rotaci hlavy horizontan
Forsberg, Andreasson a Nilsagard (2013) zjistildgimy vysledek, kde né@si na provedeni
se stala clze nejen s horizontalni, ale i s vertikalni polohdavy. Podle Furman et al. (2003)
je zawr takovy, Ze jak Dynamic Gait Index, tak Berg BaanScale podavaji cenné informace
o funkénich schopnostech rovnovahy. Kazdy test se vSakizgegma jiné aspekty rovnovahy. Berg
Balance Scale je zaifen na stoj a dynamické aktivity ve stoji a Dynan@ait Index
na dynamickou rovnovahuébem clize. Skore z DGI se ukazalo @co citlivejSi pi uréovani

pacienti, u kterych je riziko padu, nez skoére druhého testu
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5.1.1 Four-ltem Dynamic Gait Index

Existuje i kratSi verze twodniho testu nazvana Four-ltem Dynamic Gait Indégasob
hodnoceni je stejny jako u originalniho DGI, ligijen p@et ukoli. Maximalni p@et bodi, kterého
pacient nize dosahnout, je 12. V originalnim DGI je hrani¢i préovani pacient, ktei jsou
ohrozovani rizikem padu, skére 19 odPro 4-ltem Dynamic Gait Index je touto hranick tnerk
bodi. Celkové skoére u kratSi verze DGI se ukazalocconmér citlive. Ma ovSem podobnou
specifiénost @i identifikaci testovanych subjekt ktefi vypowdéli pad bthem poslednich Sesti
meésiail. Vybér ukola, které se pouzily do kratké verze testu, byl pdmrepodle obtiZznosti vSech
osmi polozek originalniho DGI. Rolifpvybéru hrala i narénost ukolu na poiitky. Pokud
nagiklad dva ukony vykazovaly stejnou miru obtiznostyl vybran ten, ke kterému nebylo
zapotebi poniicek. Test se sklada &chto ukoh:

1) chiaze normalni rychlosti

2) chaze se zrénou rychlosti na povel

3) chize se zrdnou polohy hlavy v horizontalni rowr{doprava a doleva)

4) chiaze se zrénou polohy hlavy ve vertikalni rowinnahoru a ddi).

Ve srovnani sijvodnim DGI poskytuje 4-ltem DGI podobné informageySak méa narany
caso¥ a nejsou k &mu zapatebi ponticky (Marchetti & Whitney, 2006).

5.2 Functional Gait Assessment

Functional Gait Assessment (FGA) je test vyuZivamy zhodnoceni pacientovi stability
béhem iznych dkoti pri chizi. Byl vytvoren jako modifikace Dynamic Gait Index, aby zlepSil
spolehlivost tohoto jvodniho testu a snizil jeho stropovy efekt, ktegy $paten @i testovani
pacienti s vestibularnimi poruchami. Efekt stropu je sigja&kdy v rozmezi hodnot bliZici
se maximalni moznému @l bodi neni test schopen detekovat klinické rozdily mjeginci
zdravymi a &mi, ktefi maji lehké nebo minimalni dysfunkce. Sedm dkoIDGI bylo ponechano
(chize s obejitim fekazky byla vyazena) ait dalSi ukoly byly gidany (Wrisley & Kumar, 2010).
Tyto nové Ukoly jsou natmé pro pacienty s poruchou vestibularniho apaptp se jimi podle
Wrisley, Marchetti, Kuharsky a Whitney (2004)¢la zvySit pouZzitelnost testu pré&wpro tuto
diagnostickou skupinu. Ratmezi r® chize se zatenyma @ima, chize o Uzké bazi a dhe
pozpatku. Pravchize se zatenyma @dima nam podava nejvice informaci o funkci vestimildo
aparatu, protoze abylovék udrzel rovnovahu, musi se spoléhat pouze na bedatni
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a somatosenzorické vstupy informaci. Test se krgoruch vestibularniho aparatu vyuziva
u geriatrickych pacieita dale nafiklad u osob s Parkinsonovou chorobou nebo po gédezkové
piihock. Celkow se Functional Gait Assessment skladéchto ¢asti:

1) chaze normalni rychlosti

2) chize se zminou rychlosti na povel

3) chize se zrdnou polohy hlavy v horizontalni rowr(doprava a doleva)

4) chiaze se zrénou polohy hlavy ve vertikalni rowinnahoru a ddi)

5) otoceni a zastaveni na povelhem cliize

6) prekraieni gekazky khem cliize

7) chize po schodech nahoru atlol

8) chize se zatenyma ¢ima

9) chize o Uzké bazi (tandemovaice)

10)chitize pozpatku.

Jednotlivé Ukoly se hodnoti na stupnici od 0 dp@®&jobr jako v gipad hodnoceni Dynamic
Gait Index. Ve vyhodnocovacim protokoluiiiPha 3) je pro kazdy stuped az 3 uveden popis,
podle kterého se testujici osoba rozhodne @uppridélenych bod. NejvysSi mozné dosazitelné
skore je 30 boil (Wrisley & Kumar, 2010).

K provedeni testu je zapebi zajistit rovnou plochu v délce 20 stop (egaitu 6,1 m)
a v Sfce 30,48 cm. Dale pitbujeme schody se zabradlim ai@kazky (napléné krabice od bot)
vysokeé 22,86 cm (Wrisley et al., 2004).

Z hlediska hrariniho p@tu bodi, podle kterého rizeme ukovat pacienty, ki@ jsou
vystaveni riziku padu, se v literativyskytuji odliSné nazory. Leddy, Crowner a Earl{ad1l),
kteti pracovali s jedinci s Parkinsonovou chorobou, gioNi za toto hrasni skore 15 boil
z celkovych ticeti. Podle jinych autdr;, ktei se taktéz zabyvali &enim u parkinsonik je touto
hranici 18 bod (Yagin et al., 2014). # provadni FGA u starSich osob vyhodnotili Wrisley
a Kumar (2010) jako limitni get bodi 22. Rozdil mezi hratinim paitem bod pro predikci padu
v riznych studiich mizeme vys¥tlovat rozdilnymi metodami hodnoceni a odliSnymionks/
pacienti (m. Parkinson, vestibularni poruchy, starSi osol8tudie se také odliSovaly fgem
Gcastnilki. DalSim faktorem rozdilnosti vysletlkje definice padu. Vé&kterych studiich byla
definice striktrjSi, coz mohlo fispét k jinému rozmisini osob do testovacich skupin. V jednom
piipadt mohl byt¢lovek zaazen do skupiny pacigntktei vypowdéli pad, pokud zazil jeden pad,
v jiném gipack az tehdy, pokud udal dva a vice éekavanych pad U parkinsonik se na#iznych

vysledcich studii rive odrazet medikace souvisejici stimto onerwiom. Z toho vyplyvaji
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dvé situace. Test mohl byt prov&d ve fazi ,on" (faze nastupucinku medikace), nebo ve fazi
,Off*, kdy U¢inek medikace klesé (Yaqgin et al., 2014).

U pacientt s Parkinsonovou chorobou se podporuje, aby rovmariziko vyskytu padu
bylo hodnoceno kombinacikolika testi nebo ndtitek. Proto se Leddy et al. (2011) ve své studii
zan®fili na porovnani Functional Gait Assessment, BeatpBce Scale (BBS) a Balance Evaluation
System Test (BESTest). BESTest hodnoti jak rovnovétatickou, tak dynamickou. V sekci
zantiené na dynamiku, nalezneme polozky objevujici sekterych testech uvedenych v této
kapitole (napiklad chize se zrénou rychlosti na povel neboitre s naté&enim hlavy s horizontalni
roving). Do této sekce byl ¥azen Timed Up & Go Test, ktery se vyuziva jako sstatoy test.
Polozky testu jsou roztené do 6 skupin podle systépmebo oblasti podilejicich se na udrzeni
rovnovahy, coz nam usnage diagnostiku urow) na které je rovnovaha poruSena (Padgett,
Jacobs, & Kasser, 2012; Chinsongkram et al.,, 20B&yg Balance Scale je sice povazovan
za standard ip urcovani rizika padu, ale ma prokazany stropovy efgkitili tomuto stropovému
efektu neni zareno, Ze BBS identifikuje vSechny jedince s m. Res@in, kté jsou ohroZovani
rizikem padu, nebo u kterych se vyskytuji bafandeficity. Jako alternativni testy, které dokazi
lépe nez BBS rozliSovat mezi pacienty, tktgpi na pady aémi, kteri timto nejsou ohrozovani,
muzeme pouzit FGA nebo BESTest. Oba tyto testy jdatn@ a spolehlivéipuréovani rovnovahy
u osob s Parkinsonovou chorobou. Z porovnani vdéchesti vySel nejlépe BESTest, ktery
prokazal nejutSi citlivost i uréovani pacient ohrozenych rizikem padu. Leddy et al. také zjistil
Ze nejvyssi korelace se ukazala mezi BBS a BESHasttional Gait Assessment vykazal eV
vzajemny vztah k BBS, coZ bylo potvrzeno ve stidijin et al. (2014).

Pri testovani FGA u starSich osobubeme v Tabulce 2 vid rozdilné ¢iselné udaje,
kde skére je prokazatelizavislé na vku.

Tabulka 2. Celkové skore Functional Gait Assessmenbzdélené podle dekad (Walker et al.,
2007) (prelozeno)

Vek Paet Minimalni | Maximalni Pramer Smerodatna 95%
pacient skore skore odchylka interval
spolehlivosti
40 - 49 27 24 30 28,9 1,5 28,3 -29,5
50 — 59 33 25 30 28,4 1,6 27,9 -29,0
60 — 69 63 20 30 27,1 2,3 26,5 — 27,7
70-79 44 16 30 24,9 3,6 23,9 — 26,0
80 - 89 33 10 28 20,8 4,7 19,2 - 22,6
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Pacienti po cévni mozkové&ipod se z@astnili méfeni, ve kterém Lin, Hsu, H., Hsu, M.,
Wu a Hsieh (2010) provedli srovnani Dynamic Gaitdr, 4-ltem Dynamic Gait Index a Functional
Gait Assessment. Z tohoto porovnani vySel nejlépectonal Gait Assessment, protoZze ze vSech

téi testi prokazal nejmensi stropovy efekt.

5.3 Ten Meter Walk Test

Existuje mnoho variant te@st pomoci kterych riweme zjistit funkni zdatnosti organismu
nebo funkni limitace dolnich koketin. V €chto testech se posuzuje rychlostiz#y za kterou
je ¢lovek schopen urazit danou vzdalenost. Rraxdalenost trati je parametr, ktery se ve studiich
casto odliSuje. V systematickénitghledu tesi se ntrena vzdalenost pohybuje of, tpres deset,
dvacet, padesat, sto aZtiyt stim metiim (Graham, Ostir, Fisher, & Ottenbacher, 2007).exel
trati rozhoduje také diagnosticka skupina padiefroto se u kardiovaskularnich onem#idn
nejvice vyuziva vzdalenostyt metii, u starSich osob Sest miet u neurologickych pacient
deset mefr. Z neurologickych onemo¢ni se test vyuziva zejména u paciepdb cévni mozkove
piihod nebo u roztrouSené sklerozy mozkomisni. Z celkowsbvnani vSectianki a studii vyslo
najevo, ze népstji pouzivanym testem je Ten Meter Walk Test a dakese vice vyuziva start
staticky nez dynamicky (viz nizeJlanky v systematickémiphledu byly rozéleny podle &kolika
kritérii, které maji vliv na kon@y vysledek testu:

» diagnostick& skupina

» vzdalenost trati (pdpjestli bylo nutné se pro dosazeni vzdalenostrataot&et)

» typ startu (staticky nebo dynamickycagek testu)

* zda byla pouzita verbalni podporéghem vykonu

* meéteni maximalni / prozené rychlosti cize.

Z divodu neuvedeni nebo nejednotnosthto kritérii v mnoha studiich dopaiili Graham et al.
piedlEzna doporteni, kterd by mohlaifspét k rozvoji standardizovaného protokolu pr@rami
rychlosti chiize (pro Ten Meter Walk Test):

* rovna plocha o délce 10 metr

* pouZiti statického startu séienim zahgjenym na startouéie

» jako standard &fit béznou, girozenou rychlost aize (méfeni maximalni rychlosti dlze

vyuzit pro speciélniddecké otazky, ¢ely)

» v protokolu by ndly byt uvedeny slovni povely pro rychlostide, a zda vysatjici bkchem
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testu vyuzivali slovni podpory.
Jak jiz bylo nazn&no, néeni Ten Meter Walk Test setre provadt ve dvou modifikacich.
Prvni variantou je test se statickym catkem (Obrazek 2), kdy se spustasomira

od prvniho vykrgéeni pacienta a ukénse po deseti metrech.

Obrazek 2. Staticky start

start cil

0 m 10m

Y

méfend vzdalenost 10 metri

Druhou variantou je dynamicky &aek. \EtSina autol pcocita pro tuto variantu seétrnacti
metrovou vzdalenosti (Forrest et al, 2014; Nascimest al.,, 2012; Scivoletto et al., 2011;
Scrivener, Schurr, & Sherrington, 2014). Prvni dwetry slouZzi k dosaZeni obvyklé rychlostiizh
a nendii se. Steja se nendii posledni dva metry, ty slouzi pro deceleraci fhyObrazek 3).

Podle Scivoletto et al. (2011) byly vysledky dvaariant zgatku testu srovnatelné.

Obrazek 3. Dynamicky start

akcelerace méfena vzdalenost 10 m  decelerace
pohvbu pohvbu
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V Ten Meter Walk Test by se standatdnéla mefit prirozena rychlost adize. MiZzeme vSak
otestovat i maximalni rychlost, kterou je paciectiagpen na deseti metrech vyvinout. Nascimento
etal. (2012) zkoumali ovliwni maximalni rychlosti dlze. Ctrnact @&astniki s chronickou
hemiparézou provdétb ctyii varianty testu. Prvni variantou bylat@e EZnou rychlosti, druhou
variantou ckize maximalni rychlosti. fEti actvrta varianta se také zabyvaly maximalni rychlosti
U tieti varianty byl paciedm dan slovni povel, aby se pokusili jit maximalgchlosti, jako
by chgli stihnout dojit na autobus a posledni variantdaby fedvedenim uUkolu terapeutem.
Ukazalo se, Ze pacienti byli schopni vyvinogtdf maximalni rychlost dtze, kdyz jim byl zadan
slovni povel s fedstavou ,dothnuti* autobusu, nebo jim byl Ukol ndzeérpredveden terapeutem,
nez kdyz dostali prosty slovni povel, aby Sli cgryahleji.

Z Klinického hlediska dlezity zawr piinesly Peters, Fritz a Krotish (2013). Jednim & cil
jejich studie bylo porovnat dvmetody ngieni — pomoci rené ovladanych stopek a pomoci
automatickéhoc¢asové&e. Tato studie demonstrovala, Z& méreni rychlosti chze je pouziti
automatickychtasovau stejreé platné jako rtéini metoda réeni.

5.4 Chodeckeé testy

Chodeckeé testy jsou v praxi hgjmyuzivané pro zjighi funkini zdatnosti organismu. Délka
trvani €chto tesh je variabilni. V literatie se pohybuje od jedné do dvanacti minut. Nejvice

vyuzivanym se stal Sesti-minutovy chodecky test|atftovan dvou-minutovym.

5.4.1 Six-Minute Walk test

Pavodre byl urgen pro pacienty s respémi nebo kardiovaskularnimi obtizemi, nébo
je prova@n na submaximalni arovni futiki kapacity, na které je provémhada aktivit BZného
denniho Zivota. # tomto testu se ddinnosti zapoji nejen kardiovaskularni a resgifasystém,
ale také systémova a periferni cirkulacejledita je i funknost nervosvalovych jednotek
a metabolismus suval Potebné vybaveni, vlastni provedeni a instrukce kMindte Walk Test
(6MWT) vychézi ze s@rnice vydané American Thoracic Society (Crapo et 2002). Wbaveni
a priprava k testu:

* rovna uzaiena chodba o délce 100 stop fematu 30,48 m)
* znaky na trati umisiné po timetrovych usecich

* zietelr® ozn&ena startovndara
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» KkuZzely, kolem kterych se testovana osoba bude nei kona z&tku drahy otéet
e c¢asomira
o Zidle rozmistné podél trati (proifppadnou moznost odpimku).
Schéma Six-Minute Walk Test je znazémo na Obrazku 4. Provedeni testu ve venkovnich

prostorach se vifpad ptiznivého pdasi nevylduje.

Obrazek 4. Six-Minute Walk Test

-

J:I, H = 30 metr

Pred zahdjenim testu je nutné testovanou osobtitpowlastnim provedeni testu. Instrukce
adresované pacientovi:
* pokud testovana osobdightzi bézné pouziva poracky (choditko, berle), #a by test
absolvovat s nimi
» cilem testu je snazit se chodit co nejrychleji pbul6 minut, vylotiit béh
« pokud bude pacient petbovat, nize zpomalit nebo zastavit, ale pokud mozno pikrat
v provadni hned, jakmile to bude mozné
» test z&ina od startovniary, na konci drahy se testovany ®twmkolo kuzele a bude
pokratovat v chizi opa&nym snérem
» zpasob provedeni bude demonstrovan terapeutem.
Pokyny pro testujici osobu jsou nasledujici.

» Zaznamenat na ptadle kazdé dokdatené kolo (tzn. kazdé projiti@s startovnéaru).
26



eV prabéhu testu nechodit s pacientem, ale stat blizkdoostaicary.

* Nemluvit s pacientem krotndohodnutych frazifecenych kazdou minutu s udanidasu,
ktery testovanému chybi do ukmmi testu (z volnéhotekladu ,Vedete si dde, zbyva
Vam jes¢ 5 minut.“ nebo ,Dobra prace, pokigte, mate jegt4 minuty.”).

* Pokud se pacient zastavi na odipek, casomiru nezastavovat.

» Patnact vtén pred koncen¥ici: ,Za moment Vamieknu, abyste zastavil. Az takinim,
zastavte se na mést ja za Vami pjdu.”

* Po vyprSenicasu zvolat ,Stop!". Poté ipit k pacientovi a ozn&t misto, na kterém

se zastavil. Tuto vzdalenostigocitame k dokodenym kotim zaznamenanych naditadle.

V Six-Minute Walk Test je vysledek zavisly na ryosii chize. Proto byl tento test
porovnavan i s jinymi testy, napTen Meter Walk Test, ktery se pouziva na zhodmiocgchlosti
chize v metrech za sekundu (Forrest et al., 2014feM bylo provasno na skupit pacient
po inkompletni transverzalni misni Iézi, iktbyli 8 mésial az 21 let od Urazu. V Ten Meter Walk
Test byl pouzit dynamicky start s drdhou 14 rineRRychlosti obeck dosahovali pacienti vysSi
v Ten Meter Walk Test (u 23 % byla vySSi rychloamrena v 6MWT). Z hlediska maximalni
rychlosti dosahovali pacienti vysSich rychlostianTMeter Walk Test a z hlediskaZo¢ pouzivané
rychlosti chize byly vy3Si rychlosti nagheny v 6BMWT. Zjistilo se, Ze oba testy spolu Uzcavisi
a z vysledku jednoho testutteme pedpovdét vysledek druhého testu. Ten Meter Walk Test
v praxi reprezentuje kratSi vzdalenosti, fiklpd prechod pes cestu. V Six-Meter Walk Test
se ve vysledku jedna o vzdalenosti okolo 500 iné&civoletto et al. (2011) se také zabyvatnito
dvéma testy, ale z hlediskéanych moznosti provedeni u paciestmisni 1ézi. U Ten Meter Walk
Test byly shledany porovnatelné vysledky jak pouZiti startu statického, tak dynamického.
Vyznamné rozdily vysledkv zavislosti na délce drahy byly prokdzané u 6M\Uélka ovliviiuje
pocet ot@ek provadnych na konci a zatku trati, kdy kazda otka znamena dité zpomaleni
chize. Na kratSi trati musi testovana osoba provdskdavice otéek, a proto ve vysledku ujde
mensi vzdalenost.

Konetné vysledky nezavisi jen na délce drahy, ale BStaké podle diagnostické skupiny
nebo wku. Chodecké testy byly apodre navrzeny pro pacienty s kardiovaskularnimi
a kardiorespirénimi problémy, proto neberou v potazkteré faktory, vyskytujici se néglad
u osob po cévni mozkové&ipodt, které mohou mit vliv na celkové skére. Mezi tfattory pati
spasticita, slabost dolnich k&tin nebo poruchy rovnovahy (Eng, Chu, Kim, Hepb@&mawson,
2002). Studie od Steffen, Hacker a Mollinger (20p2)esla rozdilné vysledky u starSich pacient
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v zavislosti na dekadvéku (Tabulka 3).

Tabulka 3. Dosazené vzdalenosti v Six-Minute Walkd&st v metrech (Steffen et al., 2002)

(pielozeno)

Vek Pohlavi Pd&et osob Rimérné Smerodatna | 95% interval
hodnoty odchylka spolehlivosti
60 - 69 Muzi 15 572 92 521 - 623
Zeny 22 538 92 497 — 579
70-79 Muzi 14 527 85 478 — 575
Zeny 22 471 75 440 - 507
80 - 89 Muzi 8 417 73 356 — 478
Zeny 15 392 85 345 - 440

5.4.2 Two-Minute Walk Test

Sest minut chize je pondrné dlouha doba a dkterym pacientm by mohloginit obtiZze
vykonat tento test v celém jeho rozsahu, proto tafaspoteba modifikace testu z hlediska
casoveho. Jako kratSi alternativu Sesti-minutovélkstut nizeme pouzit chodecky test
dvou-minutovy. Two-Minute Walk Test (2MWT) mé obdabprovedeni jako 6MWTRada studii
se zandfila na jejich porovnani. Bohannon et al. (2014)wkali vztah mezi vzdalenosti, kterou
pacient uSel za @dvminuty a vzdalenosti, které byl schopen dosahpougesti minutach. Pouzit byl
jen jeden test (6MWT), ale vzdalenost sé&fila ve dvoucasovych uUsecich. | kdyz se nepouZzili
dva samostatné testy 2MWT a 6MWT), ale jen jedest s dvojim réfenim, vysledky byly
podobnédm, které byly ziskany ve studiich porovnavajicibla testy samostainZe za¥ru studie
vyplyva, Ze vzdalenost, kterou jedinec ujde z& dvinuty, nize byt alternativou vzdalenosti,
kterou by uSel za Sest minut, proto neni nezbyunné provaét delsi test. K podobnému z#u
s dopadem do klinické praxe dosli i Gijbels, EijradEeys (2011). Cilem jejich prace bylo porovnat
vykony mezi 2MWT a 6MWT u pacieits roztrousenou skler6zou mozkomisni. Pro pacienty
s touto diagn6zou séasto k ohodnoceni vzdalenostiigb pouzivd 6MWT. Pro klinickou praxi
by vSak byl vhod&si mére caso¥ narany test. Proto porovnavali vzdalenost, kterou pacigde
v 2MWT se vzdalenosti, kterou ujde v prvnich dvomutach 6MWT. Vysledky podporuji nazor,

28



Ze 2MWT mize byt praktickou nahradou 6MWT ¥4né klinické praxi z @vodu menSicasové

nara:nosti.
5.5 360 Degree Turn Test

Pokud patebujeme vyseéit dynamickou rovnovahu, nabizi se nam &tgu test nenartmy
z hlediskac¢asu i potebného vybaveni, kterym je 360 Degree Turn Tesé @wziti nachazi
zejména u jedincs Parkinsonovou chorobou a u star$ich osob. Uktéstajici osoby, ktera stoji
na ozndeném mist, je otd&it se vkruhu o 360° stim, Zechem otgky vykonava kroky
(tzn. zakladna se¢hem testu neustale &mi) (Obrazek 5). # hodnoceni provedeni seudeme
zanefit na dw veliciny:

» (as, za ktery se osoba i@ 360°

* pocet kroki, ktery je nutny k vykonani kompletni étoy.

Smer otateni je b’ ponecham na pacientbvili, nebo se provadi na élstrany. \étSinou jsou
pacientovi umozény dva pokusy (v fpact otacek na ob strany ma pacient dva pokusy na kazdou
stranu) a vysledek je ¢gn jako paémér dvou nEieni.

K provedeni testu je zagebi pouze ozri@ misto na zemi, které bude slouzit jako vychozi
pozice. Ped zapdetim stoji testovanygelem k osob provadjici méreni. Test je zahajen slovnim
povelem ,Start! (z anglického originalu ,Go!“). Rod své hodnoceni zatiujeme nacasové
hledisko, spoustime s timto okamZike&@somiru. Za ukafeny povaZzujeme test tehdy, jakmile
je pacient rameny, chodidly a hlavou n&ie ot ktestujicimu (Shubert, Schrodt, Mercer,
Busby-Whitehead, & Giuliani, 2006; Anonymous, 2Q14)

Obrazek 5. Zn4zorréni provedeni 360 Degree Turn Test

f \
\ /
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ZvySujici se riziko padu bylo ustanoveno, pokudigm@t potebuje k dokodeni testu vice
nez 3,8 vtéin (Anonymous, 2014), ifpadré vice nez 4 vtény (Lopes, 2008). Pokud bychom
provedeni a vysledky testurqvedli do praxe, tak najdeme faktory, které naszapgmiji na to,

Ze pacient ize mit v BZném Zivo¢ problémy s ot&enim se najklad i chiazi. K témto faktofim
pafi:

» zavrat behem otéeni se

* neschopnost provést nebo do&ibtocku

» dokorteni ot@&ky za 3 a vice vien

» potieba 5 a vice krak(Lopes, 2008).

Cas a poet kroki jsou parametry, které jsou variabilni vzhledem ddravotnimu stavu
pacienta, tizi choroby a nelze je proto globalizona veSkerou populaci. Schenkman, Cutson,
Kuchibhatla, Chandler a Pieper (1997) pradiddméreni rékolika tesfi na pacientech
s Parkinsonovou chorobou, ktemgli chorobu ve stadiu 2 a 3 podle hodnotici stupnice
dle Hoehnové a Yahra. Zaznamenaval se jatepéroki, tak cas g otocce. Pacient provéat
otoceni 0 360° doleva i doprava se¢tha pokusy na kazdou stranu. Aby se vylbuliv medikace
na konéné skoére, byly testy provady vzdy ve stejnou denni dobu a pacienti ve dnestovani
brali medikaci ve stejnyas. Vysledky z r&eni jsou shrnuty v Tabulce 4.

Tabulka 4. Hodnoty 360 Degree Turn Test u paciefits Parkinsonovou chorobou (Schenkman
et al., 1997) (jfelozeno)

Praimérnéa hodnota Samodatna odchylka Rozf hodnot
Cas (sec) 6 2,5 3,8-15,9
Pccet kroki 9,5 2,9 55-18,5

V Tabulce 5 nizeme porovnat hodnoty, které byly ziskany ze st&dieenkman et al. (2011)
a jsou roztidény podle stadii choroby dle Hoehnové a Yahra.

Tabulka 5. Vysledky 360 Degree Turn Test v zavisltisna stadiu Parkinsonovy choroby
(Schenkman et al., 2011) @®elozeno)
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Hodnotici stupnice dle Hoehnové a Yahra
1-15 2 2,5 3
Cas (sec) Rmer 3,33 3,91 4,81 7,34
Smérodatna odchylka 0,98 1,37 1,58 3,60
Rozpeti hodnot 2,22-511 243-10,82| 2,53-953 2,94-19,82
Patet kroki Primér 6,33 7,55 8,66 11,04
Smérodatna odchylka 0,93 1,96 2,66 3,61
Rozpeti hodnot 50-75 5,0-14,0 5,0-16,5 5,5524,

5.6 Timed Up & Go Test

Timed Up & Go Test (TUG) bylijvodre navrZzen pro hodnoceni rovnovahy u starSich osob.
Kromé rovnovahy si jim mizeme o¥#it Urovei funkéni mobility pacienta (Lam, Noonan, & Eng,
2008). Vznikl modifikaci Get Up and Go Test. Ve stlam provedeni se testy liSi mirnjiny
je vSak zfisob hodnoceni. Vijwodnim Get Up and Go Test se provedeni hodnoti postapnice
od 1 do 5, kdy 1 znamena provedeni v ngrmpacient Bhem testu nevykazuje znamky padu
a 5 reprezentuje zavazné abnormality vyskytujiol p&ibéhu testu. Z dvodu nejasné interpretace
hodnotici Skaly s provedenim testu a objektivnitizeaim se TUG hodnoti &asoveho hlediska,
tzn. za kolik vt#in je osoba schopna dokancely test.

Ukoly obsazené v testu:

» zvednuti se ze zidle

e Ujit vzdalenost 3 mair

* otcit se 0 180°

* opstovneé prekonat timetrovou vzdalenost

* posadit se zj na zidli.
Provedeni je znadzotno na Obrazku 6. Za standard se povaZuje vySkadisedadle 46 cm.
Testovana osoba &aa test opena o zadovou @pku, horni kowetiny poloZzené na @padlech
Zidle. Testovani absolvuje ¥iIné obuvi a s pofitkami k chizi, pokud je BzZzr¢ vyuziva.
V takovém pipadt tuto ponticku drzi v ruce. Bhem testu neni pacientovi poskytnuta fyzicka
opora druhé osoby.i®d vlastnim mfenim ma moznost vyuzZitiijpravny pokus testu, ktery

se nebude hodnotit. &eni mizeme provagt pomoci stopek nebo naramkovych hodin€las
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zaindme peitat od slovniho povelu ,Start® (z anglického ,Gpfa ktery pacient zahaji test,
acasomiru ukotujeme po oftovném posazeni se na zidli (Podsiadlo & Richard$681).

Obrazek 6. Schéma Timed Up & Go Test

180°

3 metry

Ze systematickéhorghledu dle Schoene et al. (2013), ve kterém jecppéno mnoho studii
tykajici se TUG, vyplyva ¢kolik poznatki. Nejvice pouzivana verze testu je @aiho k&zne,
piirozené rychlosti ciize, v rekterych studiich se vSak objevilaide o nejvySSi mozné rychlosti.
Wskytly se prace, ve kterych byly pouZityzné modifikace TUG. Nafklad otaeni se okolo
kuZele, pouZiti Zidle bez postrannichégalel, gidani dalSi Zidle do vzdalenosti 3 miebd startu,
obejiti Zidle ged za¥recnym posazenim nebo modifikace vzdalenosti na HZ4debo 10 meir.
Rozdily v pohlavi nebyly zaznamenany. Provedertutes ukazalo byt¢Si pro starSi populaci
a pro osoby s kognitivnim deficitem. Rizikové fakt@ro vyskyt padu u starSich osob jako mensi
svalova sila, balami deficity, pomalejSi rychlost éle, strach z padu, fyzicka inaktivita a zhorSeni
v provadni béznych dennich aktivit a instrumentalni aktivit dédrnzivota mohou mit vliv na horsi
vysledek testu. Poznatky ze systematickéliehledu dale ukazuji na skdtest, Ze rozdily
v pramérném c¢ase se liSi v zavislosti na tom, zda pacient méoneema zkuSenosti s pady.
Z diavodu velké variability ndzdrna hranini skére pro ufeni rizika padu virznych studiich nelze
ucinit koneiné rozhodnuti tykajici se této problematiky. Padlsian Richardson (1991) ve své préaci
popisuji, Zze TUG souvisi se skore dosazenym v Baignce Scale (BBS), Barthel Index a také
s rychlosti clize. Osoby, které jsou schopny dokibTimed Up & Go Test za mémez 20 vtén,
jsou nezavislé v zakladnicltgsunech (ze Zidle, na toaletu), zvladnou vyjit dgha jsou schopny
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chize v exteriéru. Dosahly také vysokého skore v BB$ejeh rychlost clize je dostatna
pro kéZznou potebu mobility. Ti, kt&i potrebuji k dokoieni testu vice nez 30 vie, jsou vice
zavisli v otazce i@surii, mnozi potebuji pomoc f transferu do vany nebo sprchy, nejsou schopni
samostaté chodit ve venkovnich prostorach, rychlost jeji¢ctize je vSeobe@nnizsi, steji jako
jsou niZ8i hodnoty ziskané v BBS. Korelaci Timed &850 Test s Berg Balance Scale prokazali
i Bennie et al. (2003). Z analyzy dat vysSlo naje¥e, TUG je jednoduché dfitko rovnovahy
porovnatelné s Berg Balance Scale a protd@ermbyt v praxi pouZzit misto BBS i Zidodu menSi
¢asoveé narénosti.

Existuji také modifikované verze Timed Up & Go TéShumway-Cook, Brauer, & Woollacott,
2000). V &chto verzich byl ke klasickému provedeni TUfBlaN bul’ motoricky, nebo kognitivni
ukol. Jako motoricky ukol bylo pouZzito neseni skbtermaplriné vodou. Zjistilo se, Ze starSi osoby,
u kterych se projevuje geriatrick&ekkost (snizeni sily, vytrvalosti, rovhovahovycthgnosti
a mobility) a rozdil mezi klasickou a modifikovaneerzi TUG byl ¥tSi nez 4,5 vtiény, byly vice
nachylné k paiim béhem nésledujicich Sesti ¢ésiai. To vedlo k z&¥ru, Ze provaehi TUG
s dualnim Ukolem je uzikeé @i zjiStovani rizika pad u starSi populace. Bylo provedeno
porovnanitti variant TUG (klasicky TUG, s motorickym ukolens &ognitivnim ukolem) u skupiny
starSich osob s historii p&e u skupiny bez zkuSenosti s pady. Jako motornitial bylo vyuZito
neseni sklenice s vodou. Tento Ukol vSak nebyl gufov osobami, které ip chazi vyuZivaji
pomicky. V pripact provadni testu s kognitivnim ukolem byli pacienti pozéidaby v pfibéhu
testu oditali ¢islo 3 od nahodh vybranéhocisla mezi 20 a 100. Pro vSechny 3 varianty byli
pacienti instruovani, ab§ast testu tykajici se ¢he provadli o nejvyssSi mozné rychlosti. Pacienti,
kteri vypowdéli historii padi, doséhli ve vSeclidch variantach testu pomalejSiizh, nez pacienti
bez zkuSenosti s pad¢ias ziskany na konci testu je také zavisly na pbaZitypu ponicky.
NejlepSihoc¢asu dosahli pacienti bez péoek, horSiho # pouziti hole a nejvice vim nasbiraly
osoby, které  chuzi pouzivaji choditko. Stlanim bul’ kognitivniho, nebo manualniho dkolu
secas zvysil jak u skupiny s historii, tak u skupirgzthistorie pail Toto navySeni bylo vzdy vysSi
u skupiny testovanych, Kievypowdéli zkuSenosti s pady. Pro tuto studii bylo stanavénanéni
skore bod, podle kterého se &uji pacienti nachylni k pdin, nasledoveéx

- klasicky TUG:> 13,5 sec

- TUG s manualnim tkolers: 14,5 sec

- TUG s kognitivnim ukolen® 15 sec (Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000).

Ze fti variant Timed Up & Go Test ukazal né&f§i citlivost a speciinost g urcovani paciert,

ktefi jsou ohrozovani rizikem padu, TUG s kognitivnikolem (Vance, Healy, Galvin, & French,
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2015).

5.7 Four Square Step Test

Pokud chceme otestovat dynamickou rovnovahu g gko jedna z moznosti se nam nabizi
Four Square Step Test (FSST). Jako klinicky teség@oduchy z hlediska skorovani, fgtného
vybaveni i administrace a nevyzZzaduje mnoho mistpmaadni (Dite & Temple, 2002). Jeho
uplatreni nalezneme u starSich osob, které jsou ohroZovamkem padu, u paciet
s Parkinsonovou chorobou nebo vestibularnimi paogh u pacient po cévni mozkovéithod
(Dite & Temple, 2002; Whitney, Marchetti, Morris, &parto, 2007; Duncan & Earhart, 2013;
Blennerhassett & Jayalath, 2008).

Wbaveni patebné k testu zahrnuje pouze stopky adée tglouhé 90 cm, které jsou polozeny
na zemi tak, aby mezi sebou sviraly pravé thlyvarily znameni plus (viz. Obrazek 7). Pouze
Whitney et al. (2007) upravili toto standardni vybai popsané v praci Dite a Temple (2002).
Modifikace sp@ivala v pouziti tyi ve tvaru pismene T, které bylo mozné posunouz@aloprava
a doleva, ale nebylo mozné je &tokolem jejich podélné osy. Tim se zmensilo rizigorarni
kotniku, pokud by doSlo k situaci, Ze by testovasaba o ty zavadila a uklouzla po ni.

Test se provadi nasledujicimispbem:

* testovana osoba stoji ¥verci ozngenémcislem 1¢elem kectverci 2
* poté se snazi provést co nejrychleji nasledug&venci pohyb vyjadienou vzdy
cislemctverce: 2 -3 -4 -5-6 -7 -8 al (tzn. nejmostupuje ve simu a poté

proti sneéru hodinovych raicek).

Obrazek 7. Four Square Step Test (Whitney et al.,aD7)

-
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Test je hodnocetiasem, za ktery je osoba schopna dékarelou sekvenci pohybzahrnujici
jak pohyb dopedu a dozadu, tak na pravou i levou stratas se z&na n¥fit, jakmile se prvni
noha dostane do kontaktu s podloZzkoucixerci ozngenémcislici 2 a ukoduje se v okamziku,
kdy se ok nohy dotykaji zem ve ¢tverci 1. Meteni (Eastnik absolvuje vdiné obuvi. Instrukce
podané pacientovirpd zapoetim testu:

* snaZte se celou sérii pohiydokortit co nejrychleji bez toho, aniz byste sthbm provadni

dotknul tye umisgné na zemi

» v kazdemtverci se do kontaktu s podlahou musi dostétradhy

» pokud je to mozné, divejte se vipéhu celého testu ro¥npred sebe a neatdjte hlavou

do stran (pokud osoba nedokéze splnit tuto podmipdkus je ji i tak zapgtan a ndien).
Po gedani &chto instrukci je provedeni testu demonstrovanasimou osobou. Kazdycastnik
ma moznost si test vyzkousSet néise. Celkem se test provadi 2x a zédpava se pokus s lepSim
vysledkem. Pokus se opakuje, pokud nastanou tiytacs:

» sekvence pohybnebyla provedena v korektnimipdi

e Ucastnik se dotkl % umis¢né na zemi

» testovana osobabhem provadni ztratila rovnovahu.

V raznych pracich zabyvajicich se Four Square Step Sestetkavame s odliSnymi nazory
na hrantni skore, podle kterého by bylo mozné rozliSit megobami, které jsou a&rmi, ktei
nejsou ohrozovani rizikem padu. Dite a Temple (30@@vadli méieni na skupi® osob starSich
65 let, ktéi byli rozckleni na skupinu, kterA¢éhem gedchozich 6 wsial zazila 2 a vice péd
a na skupinu, ktera vypédéla méré nez 2 pady za totéasoveé obdobi. Jako optimalni hranii
skore pro FSST byl stanoveas 15 sec. Osoby, které test daktynza vice nez 15 vie, byly
povaZzovany za pacienty s véegnymi pady (2 a vice). Pokud bylo dosazené skét® sec, byla
testovana osoba imena do skupiny vypovidajici néénez 2 pady. Vystupem ze studie bylo také
zZjisténi, Zze FSST ma silnou korelaci k Timed Up & Go Tegt Step Test jakoZzto k tést platnym
a spolehlivym, které jsou schopné rozliSovat mexignty, kt& jsou nachylni k padn a €mi,
ktefi nejsou timto rizikem ohrozovani. Whitney et aR0Q7) ve své praci s osobami
trpicimi poruchami rovnovahy sekundé&ma zéklad vestibularniho postizeni ustanovili hrémi
skore 12 sec jako &itko pro nejlepsi rozliSeni osob s mnoéemymi rizikovymi faktory padu.
U pacientt s Parkinsonovou chorobou (Duncan & Earhart, 2@d8hrantnim limitem ustanoven
¢as 9,68 sec.

P¥i studii FSST na osobach s m. Parkinson nebyloostmo jen hragni skoére, ale také

se provedlo porovnani vysletlkestu v zavislosti na fazi medikace antiparkinkpr také srovnani
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FSST s dalSimi testy vyuzivanymi u této diagnostigkupiny. Z hlediska faze medikace byly
pii testu pomalejSi ty osoby, které se nachazelyare,bff* medikace (= posledni davka igbyla
podana vice nez 12 hodidien zapdetim testu). Ve fazi ,on" @sSinou 1 hodinu po podani &k
dosahovali Gastnici paimérnych hodnot 9,52 vie. Byl tedy zaznamenan vyznamny rozdil majici
vztah k fazi medikace. Ukazalo se vSak, Ze FSSTi mak dobry jako &které jiné testy
(nag. Mini-BESTest) pi rozliSovani toho, zda osoby jsou nebo nejsouaxesti riziku padu. Stefn
tak neni schopen odliSovat pacienty s freezingé®zagj (Duncan & Earhart, 2007).

DalSi diagnostické pole pro vyuziti FSST je u pati po cévni mozkovéifhoc. Tito pacienti
mivaji problémy se zémami snéru a s pekonavanim fekazek, coz jsou aspekty, na které se FSST
zametuje. Blennerhassett a Jayalath (2008) zjistili, tést je citlivy i na zmny béhem
¢tyi-tydenniho procesu rehabilitace. Byl také pozorosémy vzajemny vztah mezi FSST a Step
Test provadnych u pacierit po cévni mozkovéifhod®, coz demonstrovalo konkurér platnost
FSST jako testu dynamické rovnovahy ve stoji. Gisdytjsou citlivé na zgmy nastavajici &hem
rehabilitace, jsou rychlé na provedeni a proto itglré v klinické praxi.

5.8 Step Test

Step Test niweme vedle Four Square Step Test vyuzit jako dat&¥inost pro zhodnoceni
dynamické rovnovahy ve stoji. Wuziva se zejmérnaaaienti po cévni mozkovéifhok (CMP).
Pro tuto cilovou skupinu byl ustanoven jako testm} a spolehlivy, ktery je také citlivy na Zny
dostavujici se v fibéhu rehabilitace. Cilem testu je udrzet rovnovahueumé dolni kodeting
(DK), zatimco druhou kafetinu osoba poklada na sclek (bedynku) vysoky 7,5 cm a zasetzp
na podlahu po dobu 15 vie. Vystupem testu je get kroki (1 krok = polozeni dolni kaetiny
na sclidek a zpt na zem) doko¥eny za stanovengasovy limit. Tento manévr vyzaduje
dostaténou silu na to, abylovék dokézal zastabilizovat trupripstoji na jedné noze, zatimco
druhou vykonava pohyb (Hong, Goh, Chua, & Ng, 20))sledek je také zavisly na motorické
kontrole a koordinaci dolnich koetin (DKK). Méieni se provadi na 8lDKK a déale se pracuje
s nejniz§im dosazenym skoére. U padiepb cévni mozkové ifhodt to znamend, Ze jednou
se testuje paretickd DK ve funkci oporné a podrow#ujeme jeji schopnost fazického pohybu.
V oporné fazi musi paretickd DKuagtat v extenzi zatimco na ni sja vaha celéhoéla.
Pro letovou fazi je zase ebna dostatma sila flexoit dolni kortetiny (Mercer, Freburger, Chang,
& Purser, 2009). Bhem testu neni povoleno pouzivat zadné jmky pouzivané ndfklad bszne

pii chazi. Pro spravnou interpretaci vyslédiurceni spravného @tu dokorgenych krok)
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je s vyhodou zachytit fbéh testu na videozdznam (Hong et al., 2012).

Nejednotnost v nazorechianych autol nachdzime v otdzce hraniho pa@tu bod.
Mackintosh, Hill, Dodd, Goldie a Culham (2006) ppua 7 kroki za hranici, ktera slouZzi
pro determinaci osob, které jsou pod rizikem vyskpdu. S ohledem na optimalni citlivost
a specifénost vysledku vztahujici se ke studii Blennerhastedl. (2012) je limitnim pgem még
nez 10 krok. Hong et al. (2012) stanovili hranici zvidgro paretickou a neparetickou dolni
koncetinu. Tyto limity byly ustanoveny pro rozliSeni medravymi osobami a osobami po CMP.
Pro paretickou DK hovidme o p@étu 11 kroki a pro neparetickou o 13 krocich. K limitu 11 kitok
dosgli i Dite a Temple (2002).

5.9 Performance Oriented Mobility Assessment

Tento test, dopotiovany a Siroce vyuzivany ke zpgi arovre mobility, rovnovahy a rizika
vyskytu pad u starSich osob, proSel od svého vzniku obrovskymZstvim prorén. Tyto znény
se tykaji nazvu testu, pm a typu ukal, systému bodovani a hraniho pa@tu bodi. Friklady
nazwvi, pod kterymi niZzeme tento test dohledat: Tinetti Scale, TinettstTeTinetti Score,
Performance Oriented Mobility Assessment, POMA eftinBalance and Gait Assessment, Tinetti
Balance and Mobility Score a mnohé dalSicd@olozek se fize pohybovat od 4 do 24. Test
se sklada ze dvou oddilPrvni z nich je za#teny na rovnovahu a druhy se zabyvézih Skore
Z chto dvouwcasti vytvdi celkové skore testu. DalSi informace obsazengtematickém fehledu
(Kopke, 2006) se zatrila na skérovani. Ret bodi z ¢4sti testu o rovnovaze se &gtji pohybuje
v rozsahu 0 — 16 bad Pro oddil chze se nejastji setkame s rozmezim 0 — 12 tiodkala, podle
které se jednotlivé ukoly hodnoti je v zavislost typu ulohy dvou- nebditbodova. Ve ¥tSine
piipadi vySSi dosazené skére znamena lepsi diravebility a schopnost udrzet rovnovahu. Képke
(2006) shledal ve svénighledu praci z databaze PubMed zabyvajicich se tamtem, Ze hrafi
skore bylo v celkovém vzorku zdfopyvedeno 16x se 14 rozdilnymi hodnotami.

Priklady ukoli v oddilu rovnovahy objevujici se ve studiich FaliBasscher a van Wieringen
(2006) a Kegelmeyer, Kloos, Thomas a Kostyk (2007):

* sed na zidli

» zvednuti se ze zidle

* rovnovaha ve stoji bezpragstre po zvednuti se ze Zidle (prvnich 5iing

* rovnovaha ve stoji trvajicim déle nez 5iirte

* Ve stoji spojném udrzet rovnovahid pusobeni lehkého tlaku na sternum testujici osobou
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(3x po sok)

» stoj spojny se zaegnyma dima

* otoceni se 0 360

* posazeni se Zpna zidli

V pripact hodnoceni oddilu ¢ize nechame testovanou osobu prochazetiseenou rychlosti
chaze po pedem vytg¢ené trase za stanovetgsovy limit. Napiklad Lin et al. (2004) § pouZiti
testu u osob nad 65 let nechalagtniky prochazet se po draze dlouhé 3 metry tapétgpo dobu
60 vtein. Jiné vzdalenosti (konkr&tn6 metf) vyuZzili Sterke, Huisman, van Beeck, Looman
a van der Cammen (2010). Varianty polozek, nahgjibodnoceni se zaitujeme @i hodnoceni
chize (Faber, Bosscher, & van Wieringen, 2006; Keggéne<loos, Thomas, & Kostyk, 2007):

» zahajeni ctize (na slovni povel)

» délka a vyska kroku

e symetrie a plynulost dlze

» stranové vychylky  chuzi

» stabilita trupu, pdtba vyvaZzovani hornimi kéatinami, nutnost vyuZziti poaicky

* ototeni se Bhem cliize (o 180)

* postaveni patipchuzi (jestli paty sndtuji od sebe nebo k s&h

Sterke et al. (2010) do&pk zawru, Ze Performance Oriented Mobility AssessmentMRD
neni vhodny u pacieitse stedré téZkou az &Zkou demenci. Tyto osoby maji na zaklad
kognitivniho deficitu problém s porozwmim rekterych instrukci danychtasti testu. Pokud
neporozumi a neprovedou korektjakoukoliv ¢ast testu, zapdtava se jim 0 boil A jelikoz
je vysledek a vystup ztestu zaloZzen na co nejuySg&iozném dosazitelném ¢a bodi,
automaticky &mto (Castnikim vzrista riziko vyskytu padu, které secuje pra¥ na zaklad
celkového skore.

U starSi populace, v zavislosti na psychometribkytastnostech, se POMAfipsrovnani
s dalSimi testy zabyvajicimi se rovnovahou staivmmmjirgjSim testem hodnoticim rovnovahu,
nasledovan Timed Up & Go Test (Lin et al., 2004).

Uspsdnost testu se neprokazala jen u testovani stawpulgre, ale také u jediinc
s Parkinsonovou chorobou. Pro tuto diagnostickoupski je to test platny a spolehlivy

pii urcovani Urovie mobility a rizika vyskytu pail (Kegelmeyer et al., 2007).
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6 KAZUISTIKA

Inicialy: M.M.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1947

Z&kladni diagn6za: Parkinsonova choroba
Dominantni horni ko¥etina: prava

Datum vySeteni: 2.4.2015

Osobni anamnézaPred 2 lety zlomenina distalnihaealokti. V sodasnosti bolesti v dolnfasti
bederni pate a v oblasti KZové kosti.

Rodinna anamnéza matka zerfela na rakovinu Zaludku, otec na rakovinu plic

Pracovni anamnézanyni starobnidichod, gedtim Gednice

Socialni anamnézabydli s manZelem v panelovém &gtvytahem

Farmakologicka anamnéza antiparkinsonika (Requip-Modutab, Isicom), léky ipravu krevniho
tlaku

Alergicka anamnéza bezvyznamna

Sportovni anamnéza rekre&né nordic walking, bowling, 1x tydhskupinové cudeni na R.R.R.

centru v Olomouci

NynéjSi onemocréni:

Pred gti lety diagnostikovana Parkinsonova chorobi@drugenim diagndzy pacientka pozorovala
zvySenou Unavnost, Spatné spani (s brzkym prob@uzehivé sny (mluveni nebaik ze spanku)

a olktasnou poruchu rovnovahy vich spojenou se strachem z padu. Potize se spaniénsity

a oltasré se vyskytujici pocity ztraty rovnovahyipchiazi pretrvavaji doposud. Klidovy tremor
se objevuje na obou hornich Retinach, vyraz&si je na levé HK. Pacientka udava&m pisma,
které je menSi (mikrografie) a réesené. B psani se otas vyskytuji zarazy v provédi ¢innosti.
NejvétSi potize v sotasnosti udava s mobilitou n&ku, zejména po probuzeni. Problémy se také
objevuji s prvnimi kroky po vstanuti, kdy se objgvioezitace. Pacientka popisuje, Zetxadu
Souravych kiicka obtas g chizi zakopne, pad zéiginény priznaky Parkinsonovy nemoci se vSak

u ni jeS¢ neobijevil.
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Kineziologicky rozbor:

Pfi stoji s dolnimi kogetinami rozkréenymi na §ku panve je pacienta stabilni, bez titubaci,
patrny je klidovy tes na obou hornich kéetinach, vyrazgsi vievo.

Zezadu postaveni ramennich pleténsymetricke, taile symetrické, panev v ravimnfraglutealni

i poplitedlni ryhy jsou na obou dolnich KkKmtinach v rovig. Oboustran& zvySeny tonus
paravertebralnich valv oblasti bederni pate.

Zboku hlava drzena v mirnémigadsunu, protrakce ramennich pletgnsemiflekni drzeni trupu,
prominujici isSni stna, drZzeni hornich kdéetin v lehké semiflexi. Stoj se zamkem kolennich
kloub. Oboustran& snizena podélna klenba nozni.

Zepedu zvyrazrena linie m.trapezius na obou stranach, umbilliceiskednicare

Neurologické vySefeni:

Pacientka lucidni, orientovana, spolupracuje.

Hlavové nervy n.opticus - dalekozrakost (nosi bryle &teni), n.facialis — vyS&tni miry
nervosvalové drazdivosti: Chvostek I, Il, lll negat, pfi vySetovani ostatnich hlavovych néiv

nebyla spaena patologie

Moze'kové funkcezkousSky na paleocerebellum i neocerebellum negjati

Wseteni hornich koeetin: drzeni HKK v lehké semiflexi, konfigurace v nafmzkousky
na spastické i paretické jevy negativni, reflexyowdtrang vybavné, povrchové i hlubokéti

v normg, fenomén ozubeného kol& palpaci Slachy m.biceps brachii nebyl vybaven

Wseteni dolnich kotetin: ve stoji postaveni DKK v kolennim a deinim kloubu v extenzi
(se zadmkem kolenniho kloubu), palp& hmatné zvySené né&p svali na edni strad stehna
oboustrans, zkousky na spastické i paretické jevy negatipatelarni reflex vybavny oboustrann
az po zesilovacim manévru podle Jendrassika, réftdllovy Slachy nevybavny anifppouZiti
zesilovaci manévrugiti povrchové i hluboké v norén fenomén ozubeného kola nevybavny

(palpace Slach flexérkolenniho kloubu)

WsSeteni stoje zkouSku Romberg | a Il pacientka zvlada bez &tipu zkousky Romberg il

viditeIné mirné titubace. Postrky trupu &em dopedu a dozadu zvlada pacientka korigovat
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bez Ukrok.

WsSeteni chize
- zkouSka chize I: chize s kratSimi, Souravymi ktky (brachybazickd), potize se zahajovanim,
ukortovanim clize a pi ot&eni se neobjevily
- zkouSka chize II: tuto zkousku je pacientka schopna zvladreouastaty, neni vS8ak schopna

udrzet pimy sner chize

Zhodnoceni stadia onemocéni pomoci modifikované stupnice dle Hoehnové a Yahr
Stadium 2,5 — oboustranné postizeni s mirnou poructovnovahy, schopen vyrovnat stoj

pii zkouSce zvraceni trupu

Zhodnoceni Parkinsonovy nemoci pomoci Skaly Parkims Activity Scale
I.  Premiséni na zidli
1. Vstavani: 1 bod (s pomoci rukou obtizné, skotik pokusi)
2. Sedani: 3 body (bez pomoci rukou, mirné obtize)
[I. Hypokinéza pi chazi
3. Zahajovani chze: 3 body (vahavé rozchazeni)
4. Ot&eni 0 360 : 4 body (normalni, bez zjevnych obtizi)
[ll. Pohyblivost na posteli
5. PoloZeni na zada: 3 body (obtiz s pohybd&a) t
6. Ot&eni na stranu: 1 bod (obtize sa@dim, s posunovanim trupu, s dosazenim
pohodIné pozice)
7. Vstavani: 3 body (obtiz s pohybem trupu)
IV. Pohyblivost na posteli siryvkou
8. Polozeni a zakrytiifkryvkou: 2 body (obtiz s pohyberdld, s upravenimiikryvky)
9. Pretaieni na bok: 1 bod (obtiz s ¢&nim tla, s upravenimijkryvky, s dosazenim
pohodIné pozice)
10.Vstavani zpod fikryvky: 3 body (obtiz s pohybendla)

Celkem dosazeno 24 binde 40 moznych.
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Otestovani dynamické rovnovahy
1) 360 Degree Turn Test

- provedeni testu zvladla pacientka samosiabez ztraty rovnovahy, bez freezingu,

hezitaci, titubaci

- otocka byla provadna 2x na kazdou stranu a vysledek bylingfrovan

- hodnoceni z hlediska i krokii: 3 kroky

- hodnoceni Zasového hlediska: 3 viay

- dle vysledk neni u pacientky vySsi riziko vyskytu padu

2) Timed Up & Go Test

- cely test byl pacientkou proveden samostalshem provadni se neobjevily zarazy
v pohybu, hezitace, ani projevy ztraty rovnovahy

- pti prvnim pokusu byl nagitenc¢as 10 vtén, pti druhém 12 vtén, pramérny vysledek
je tedy 11 vtén

- dle dosazenych vysletije pacientka nezavisla v zakladnidlesunech a jeji rychlost
chize je dosteujici pro EZnou potebu mobility

Navrh kratkodobého rehabilitaéniho planu
- trénink obtiznych pohybv ramci ADL souvisejici s mobilitou nddku a gesuny na zidli
- Uprava stereotypu @he s drazem na prodlouzeni krok
- trénink stability s vyuZitim bal&nich ponticek
- i s vylowenim zrakové kontroly
- korekce postury a ovlivimi svalovych dysbalanci
- trénink grafomotoriky proti zmensSovani pismaa@tonickych zarazm pri cinnosti

- cviceni na sniZzeni tremoru na hornich &etimach, nacvik manéfmpro eliminaci tesu

Navrh dlouhodobého rehabilitatniho planu
- pravideln& skupinova aseni
- cviceni vedouci ke zmigmi piznaki

- cviceni pro celkovou aktivaci pacientky
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7 DISKUZE

V literatue Ize dohledat celou Skalu teéstabyvajicich se dynamickou rovnovahou &zth
VSechny testy maji spaiey cil — otestovat a ohodnotit schopnost rovnovatdynamickych
situacich.Casto v3ak nardZime na problém rozdilnych inforneaciazoi jednotlivych autok
ke konkrétnim tesm.

Rozpory nachazime rgstji v otdzce pomicek potebnych k testu, v popisu jednotlivych
Ukoli a také v wfovani mezniho pttu bodi, podle kterého se vyhodnocuje, zda jégmen
balaréni deficit. DalSi odliSnosti panuji n&klad v oblasti medikace (do jaké miry owiyje
provedeni testu).

Z hlediska poraicek se jedna zejména o odliSnosti v parametreaiojdych pomicek (vyska
Zidle, Zidle bez ogradel/s opradly) nebo najpklad v jejich umisini na trati (vzdalenost
od startovntary).

Popis provedeni konkrétniho testu se takéi V testech nebo Ukolech obsahujicictizelisou
pro nas dlezité informace, zda pacientova rychlostizd Ehem testu byla firozena, kzna,
nebo zda se jednalo o rychlost maximalni. Zajima také, zda ¥ pacient moznost si test
vyzkouSet ,nan&sto” ¢i kolik pokudi na provedeni mu bylo umodmo. Dilezitou informaci
je také to, zda byl dovolenfiptestu slovni doprovod, ktery ihe mit svym povzbuzujicim
charakterem vliv na vysledek celého testu.

Hranini patet bodi rozliSujici mezi pacienty s rizikem a bez rizikadp byva v jednotlivych
studiich odliSny. Studigastokrat nelze mezi sebou porovnavat, protoZze kariéh obsahuje jinou
strukturu testovanych osob. To znamena, Ze vysledliyeme porovnavat pouze u stejnych
diagnostickych skupin (Parkinsonova choroba, gettatpacienti atd.). | tak GZeme narazit
na nesrovnalosti, protoZze v jednotlivycheienich se mohly odliSovat piy Ucastniki nebo zde
byly zastoupeny osobyiznych \&kovych kategorii.

Velkou roli na kon&ném vysledku mize hrat medikace, kterou pacienti uzivaji. Na tento
problém narazime zejména u padiestParkinsonovou chorobou. Jiné vysledky dostaneoiajd
byl test provadn ve fazi ,on“, kdy je Iék dinny a potl&uje nekteré projevy onemoeni, a jiné
ve fazi ,off*, kdy inek 1€kl kor¢i a symptomy se 2énaji vice projevovat.

Limitujicim faktorem pro pouZiti gitého testu se fite stat Urovié kognitivnich schopnosti
pacienta. Pokud nespravnpochopi provedeni &tych ukoli, je v disledku nekorektniho
piedvedeni testu ohodnocen nizSinttpm bodi. Ve vysledku tak rize byt povazovan zéovéka

rizikového k vyskytu padu, i kdyZ tento zéivnevypovid4 o jeho rovnovéaznych, ale kognitivnich
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schopnostech.

Testy se také odliSuji v ohledu pouziti kompeénieh ponticek (berle, hole, choditkaxtem
testu. Nekteré testy vylauji pouziti takovychto pofitek @i provedeni testu, jiné zase hodnoti
pacientiv vykon @i pouziti pomicek, které Bzn¢ pouziva. Logicky horSich vysletikbudou
dosahovat pacienti, ktiepomicky béZzrné pouzivaji a fi testu jim nejsou dovoleny. Na druhou

T

podpde.

Variabilita v moZnostech provedeni testu se ohgevmejména u Dynamic Gait Index
a Ten Meter Walk Test. Komeiitid této problematice je shrnut v nasledujicich dedstavcich.

V testu Dynamic Gait Index narazime na probléfipravy k testu a samotného provedeni.
Pokud porovname protokol Kipodni a originalni verzi testu {ffoha 1 a Floha 2) zjistime,
Ze se v skterych ukolech vyskytuji vyrazné odliSnosti. Zktiekého hlediska bych seriglanéla
k pouziti protokolu modifikované verze DGI. Tatorxe se od fwvodni odliSuje v délce trati
(méteny Usek vSaktstava u obou verzi stejny), ale k dispozici je nemahiesrgjSi popis, jak tréa
piipravit a jak instruovat pacienta k prowad ukolu.

Provedeni Ten Meter Walk Test seuze odliSovat bdi vtypu startu (start staticky
nebo dynamicky) nebo v rychlostiicte (lEZna, firozena vs. maximalni mozna rychlost). U tohoto
testu bych volila provedeni s&ha variantami tykajicimi se jak typu startu, takiemé rychlosti
chize. Ri testovani firozené rychlosti clize zjistime pacientovu schopnost lokomoce fikégul
pii pfesunech z mista na misto v domacim peoist Do kZnych dennich situaci se nam vSakzm
hodit  ujiti  deseti  metrové vzdalenosti za co ndfdra dobu  (dobBhnuti
k telefonu, pi cestovani rsstskou hromadnou dopravou)ii BpouZiti statického startu zjistime,
jestli pacient nema problémy s iniciaci pohybuyted jak dlouho je schopen se rozejit ganou
rychlost ctize. Pokud chceme pominout akceleraci pohybu &izmouze vlastni rychlost dle,

vyuzijeme start dynamicky.

P¥i testovani dynamické rovnovahy atele u pacierit s Parkinsonovou nemoci se vyuZzivaji
hlavre nasledujici testy: Dynamic Gait Index, Functio@alit Assessment, 360 Degree Turn Test,
Timed Up & Go Test a Four Square Step Test.

U roztrouSené skler6zy mozkomisni Ize pouZzit Dyica®ait Index, Ten Meter Walk Test
a chodecké testy (Six-Minute Walk Test a Two-MiniWtalk Test). V pipac chodeckych teét

muzeme z dvoducasové uspory vyuzit Two-Minute Walk Test. Vzdald@rassazena dtzi v tomto
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testu je totiZz alternativou vzdalenosti, kteroupagient urazil v Six-Minute Walk Test, coz potvidil
Bohannon et al. (2014) a Gijbels, Eijnde a Fey4120

Po cévni mozkovéifhod si k ohodnoceni rovnovaznych schopnosizeme vybrat Dynamic
Gait Index, Functional Gait Assessment, Ten MetatkW\West, Four Square Step Test nebo Step
Test. Lin et al. (2010) ip porovnani DGI, 4-ltem DGI a FGA zjistili, Ze ptato diagnostickou
skupinu je nejlepSi volbou Functional Gait Asses#mBlennerhassett a Jayalath (2008) shledali
silny vzajemny vztah mezi Four Square Step Testep $est. Oba testy dokazi ciliveagovat

na znény stavu onemocimi nastavajici hem rehabilitace.

Co se tyka vyéru, ktery test zvolime pro ohodnoceni konkrétnihacignta, mizeme
se rozhodovat podleskolika hledisek. Jednak je tasova narénost, tzn. kolikéasu si na testovani
muzeme vyhradit. Pokud p@bujeme provést vy§eni nacas nenaréné, s vyhodou lze pouzit
testy jednoukolové, respektive testy, které sedsligen z wkolika mélocésti. Testy viceukolové
jsou vSak vhodsi, jelikoz dostaneme komplexni pohled na pachantsechopnost udrzovani
rovnovahy. V &chto testech byvaé&Sinou zahrnuto hnedékolik Ukona a situaci, se kterymi
se mizeme setkat vdiném Zzivot. Takovym pikladem je hodnoceni rovnovahghem clize
se soubznymi Ukoly (nap. prekroseni prekazky hem chize). Casova narénost se rize tykat
i administrativni stranky testu. Jednodu$eji se ebwghodnocovat test, ve kterémgeitime cas
potrebny k dokoteni, nez test, kde musime kazdy ukol zlékodnotit na #&kolikabodovée
stupnici. Takova stupnice obsahuje popis a zavaahafunkci a patologii, které seéi provedeni
daného Ukolu mohou objevit (jako je tomu fiklad pi hodnoceni Dynamic Gait Index
nebo Functional Gait Assessment). Dale se rozhowkijpodle prostoru a pamek, kterou jsou
k testovani zapéebi. Pokud nemame k dispozici pécky, které jsou origindkh k testu
doporiovane, nizeme je nahradit poickami dostupnymi, které by vSak svymi paramet&ym
odpovidat gvodnim. Rihlédnout musime k pacientdcelkové schopnosti mobility a lokomoce

a takeé k jeho kognitivnim schopnostem.

45



8 ZAVER

S potebou udrzeni dynamické rovnovahy se setkavamiag kol acinnosti vSedniho dne.
Porucha rovnovahy #ize byt zfgsobena znymi gicinami v zavislosti na tom, ve kter&sti
systému udrZovani rovnovahy se vyskytne probléasto se s ni setkdvAme u neurologickych
pacient.

Dynamickou rovnovahu @izeme ohodnotit podle Siroké Skaly klinickych testednotlivé testy
se od sebe odlisuji, i kdyz vSechny hodnoti steprablematiku. V akterych testech se dynamicka
rovnovaha bereisté jako chize a vykonavaniiznych dkol pii chazi. Jiné testy maji v séb
zakomponované situace&zamého dne — ndjklad vstavani ze Zidle nebo ¢&mi se okolo osy.
Kazdy test je specificky auzré narany. Nar@nost se mize tykatcéasového hlediska, ptu
pomicek, ale i kognitivnich schopnosti peitnych k pochopeni a zvladnuti testu. Pouziti toho
¢i onoho testu je také zavislé na zakladni i vedigjgliagndézach testované osobykiere testy
jsou @imo konstruované pro vyuziti u konkrétni diagnd2y. pouziti u jinych diagn6z f¥e byt
skorovaci systém testu odlisSny a nemusi byt takvyitpii rozliSovani jednotlivych stufh
postizeni. Poruchy dynamické rovnovahy byvaito spojeny s vyskytem pad?okud se chceme
u testované osoby zabyvat problematikou rizika pgduwhodné vyuzit testy, které ustanovuji
hranini paiet bodi. Podle této hranice secduje, zda je jiz pacient ohroZzovan rizikem padu
¢i nikoliv. Problematikou skterych tesi je nejednotnost jednotlivych autopii popisu provedeni
testu nebo i konstrukci hodnoticiho systémuii Rybéru testu u konkrétniho pacientediagnézy
bychom tedy mdi vzit v potaz fizné faktory, podle kterych pak vybereme nejvhgéintest

pro danou situaci.
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9 SOUHRN

Poruchy rovnovahy jsou problémem vyskytujicim seeurologickych onemoeni. Je to stav
znevyhodujici, ktery miZze naruSovat provadi aktivit vSedniho Zivota nebo lokomoci v zavisios
na tom, zda se jednd o poruchu rovnovahy statickd/namické. Pacienti byvaji mnohem vice
acastji ohrozovani rizikem padu. Pacienty s historii padi potencial@ rizikové pacienty
je vhodné si otestovatékterym z test zabyvajicich se hodnocenim rovnovahy. Tim ziskame
piehled o jeho rovnovaznych schopnostech a dale tdleme pizpusobit terapii, ktera iize byt
zantiena prav na nacvik stabilitgi prevenci pad.

V bakal&ské préci jsou sttmé shrnuty charakteristiky fit neurologickych onemoeni,
pii kterych se objevuji poruchy rovnovahy. Jsou takP@onova choroba, roztrouSena skler6za
mozkomisni a cévni mozkové&ilpoda. Déale je pozornositnovana popisu rovnovahy a slozek,
které se Gastni na celém systéntizeni rovnovahy. Charakterizovana je takézeha krokovy
cyklus. Hlavni ¢ast prace je zaena na popis jednotlivych tésthodnoticich dynamickou
rovnovahu. U test jsou uvedeny diagn6zy, u kterych se dany testieejvyuziva, pdebné
vybaveni, provedeni testu, skérovaci systéri@apgné srovnani s jinymi testy rovnovahy.

Souasti bakalgské prace je kazuistika pacientky s Parkinsonovwoarabou a také vyukove

video dokumentujici provedeni tafgtji pouzivanych testpro statickou i dynamickou rovnovahu.
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10 SUMMARY

The main problem in neurological diagnosis are madadisorders. These disorders are very
limitating and they can complicate providing adyvof daily living or locomotion. Complications
depend on the type of balance disorder, if theee mpblems with static or dynamic balance.
These patients are more at risk of falling. We test patients with problems with falling down
or patients with potential risk of falls with sortests for scoring balance. With these tests we can
find the level of patient’s balance ability. Them wan adapt the therapy which can be aimed
at balance training or fall prevention.

There is a brief characteristic of three neuralabidisorders with balance disorders in this
thesis. Disorders are Parkinson’s disease, muliiggeyosis and stroke. Next there is a description
of balance and components which participate inesysof balance control. Gait and gait cycle
are characterized. The main part of this thesiedased on each test description, which evaluate
dynamic balance. In this part are mentioned diagnagitable with each specific test. Providing
of the test, required aids, scoring system and tea#ly comparison with other tests are also
included.

The component of bachelor thesis is casuistryabiept with Parkinson’s disease and learning

video with the most common static and dynamic badaests.
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12 PRILOHY

Priloha 1. Skorovaci formuld& pro Dynamic Gait Index

(http://assets.ngin.com/attachments/document/0052Z782/Dynamic_Gait_Index_Score.pdf)

Dynamic Gait Index
Scoring Form

1. Gait Level Surface

Instructions: Walk at your normal pace from here to the next mark (20 feet).
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Walks 20, no assistive devices, good speed, no evidence of imbalance,
normal gait pattern.

(2) Mild Impairment: Walks 20, uses assistive devices, slower speed, mild gait '
deviations.

(1) Moderate Impairment: VWalks 20', slow speed, abnormal gait pattern, evidence of
imbalance.

(0) Severe Impairment: Walks 20’ without assistance, severe gait deviations or
imbalance.

2. Change in Gait Speed

Instructions: Begin walking at your normal pace (for 5 feet), when | tell you 'go’, walk as fast as you can {for 5
feef). When | tell you ‘slow’, walk as slowly as you can (for 5 feet).
Grading: Mark the lowest category that applies.

{3)Normal: Changes walking speed smoothly without loss of balance or gait deviation.
Shows a significant difference in walking speeds between normal, fast, and slow.

{2) Mild Impairment: Changes speed but demonstrates mild gait deviations, or no gait
deviaticns but unable to achieve a significant change in velocity, or uses an assistive
device.

(1) Moderate Impairment; Makes only minor adjustments to walking speed, or
accomplishes a change in speed with significant gait deviations, or changes speed
but loses significant gait deviations, or changes speed but loses balance but is able
to recover and continue walking.

(0) Severe Impairment: Unable to change speeds, or loses balance and has to reach for
wall or be caught.

3. Gait with Horizontal Head Turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When | tell you ‘look right’, keep walking straight and turn your
head to the right. Keep looking to the right until I tell you ‘look left’, then keep walking straight and turn your
head fo the left. Keep your head to the left until | tell you ‘look straight’, then keep walking straight but return
your head to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Turns head smoothly with no change in gait.

(2) Mild Impairment: Turns head smoothly with slight change in gait,
i.e. minor disruption to smooth gait path, or uses walking aid.

(1) Moderate Impairment: Turns head smoothly with moderate change in gait, i.e. slows
down, staggers but recovers, can continue to walk.

(0) Severe Impairment: Turns head smoothly with severe disruption of gait, i.e. staggers
outside 15" path, loses balance, stops, reaches for wall.

Page 1 of 3

Reproducibie Masier Scoring Form accompanying VHI's *Administering Functional Assessment Tests" DVD #2,
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Dynamic Gait Index Scoring Form

4, Gait with Vertical Head Turns

tnstructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you ‘lock up’, keep walking siraight and tilt your head up.
Keep looking up until | tell you ‘look down’, then keep walking straight and tilt your head down. Keep looking down
until [ fell you ‘'look straight’, then keep walking straight and return your head to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.

{3) Normal: Performs head turns with no change in gait.

{2) Mild Impairment: Performs head turns with slight change in gait, i.e. minor disruption
to smooth gait path or uses walking aid.

{1) Moderate Impairment: Performs head turns with moderate change in gait, i.e. slows
down, staggers but recovers, can continue fo walk.

(0) Severe Impairment: Performs head turns with severa disruption of gait, i.e. staggers
outside a 15" path, loses balance, reaches for wall.

5. Gait and Pivot Turn

Instructions: Begin walking at your normal pace. When | tell you 'turn and stop’, turn as quickly as you can to
face the opposite direction and stop.
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Plvot turns safely within 3 seconds and stops quickly with nb loss of
balance.

{2) Mild Impairment: Pivot tums safely in over 3 seconds and stops with no loss in
balance.

(1) Moderate Impairment: Pivet turns slowly, requires verbal cueing, requires several
small steps to catch balance following turn and stop.

{0) Severe Impairment: Cannot pivot turn safely, requires assistance to turn and stop.

6. Step Over Obstacle

Instructions; Begin walking at your normal pace. When you come to the obstacle, step over it, not around it, and
continue walking.

Grading: Mark the lowest category that applies.

{3) Normal: Steps over box without changing gait, no evidence of imbalance.,

{2) Mild Impairment: Steps over box, but must slow down and adjust steps to clear box
safely.

(1) Moderate Impairment: Steps over box, but must stop before stepping over. May
require verbal cueing.

{0) Severe Impairment: Cannot step over box without assistance.

Page 2 of 3

Reproducibie Master Scoring Form acecompanying VHI's “Administering Functional Assessment Tests” DVD #2,
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Dynamic Gait Index Scoring Form

7. Step Around Obstacles

Instructions: Begin walking at a normal speed. When you come to the first cone (about 6 feet away), walk
around it on the right side. When you come to the second cone (6 feet past first one), walk around it on the left.
Grading: Mark the lowest category that applies.

__ (3)Normal: Walks around cones safely without changmg gait, no evidence of
imbalance. -

{2) Mild Impairment: Walks around both cones, but must slow down and adjust gait to
clear cones.

_{1)Moderate Impairment: Walks around both cones, but must significantly slow gait or
requires verbal cueing.

(0) Severe Impairment: Unable to clear cones, walks into ene or both, or requires
physical assistance.

8. Steps

Instructions: Walk up these stairs as you would at home (i.e. using the rail if necessary). At the top, turn around
and come down.
Grading: Mark the lowest category that applies:

___ (3)Normal: Alternates feet, no rail.

__ (2yMild Impairment: Alternates feet, must use rail.

_ {1y Moderate Impairment: Two feet to a stair, must use rail.
_____(0)Severe Impairment: Cannot do safely.

Page 3 of 3

Reproducible Mastor Scoring Form accompanying VH!'s “"Administering Functional Assessment Tesis"” DVD #2,
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Priloha 2. Protokol k modifikované verzi Dynamic Gaitindex (Shumway-Cook et al., 2013)

Modified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Maodified Dynamic Gait Index (mDGI)?

1. Gait on Level Surface
Equipment: measuring tape, masking tape for floor, stopwatch.

Setup: A 23t distance is heeded for this test. Mark the beginning of the walking course with a piece of tape. Place
a piece of tape at the 10-ft and 20-ft points; participant should be instructed to continue walking another 3 fi past
the 20t point another.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you “Begin,” start walking at yvour normal
pace from here to past this line (point out the 20t line to the participant). Make sure you continue to walk past
this line. Do you understand what I want you to do? Are you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when the first foot
crosses the 20-ft line. Circle ordinal score for level of assistance and gait pattern. Mark the Jlowest category that
applies.

Time: s

Ordinal Time Level:
(3) <6.0s
(2)6.0-76s
(137.7-152s

(0) >=15.2 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Walks 20 ft, normal gait pattern, no evidence for imbalance.

(2) Mild Impairment: Walks 20 fi, mild gait deviations or mild imbalance.

(1) Moderate Impairment: Walks 20 ft, moderate gait deviations. clear evidence for imbalance, but recovers
independently.

(0) Severe Impairment Cannot walk 20 ft, walks with severe gait deviations, or cannot maintain balance
independently.

Level of Assistance

(2) No assistance

(1} Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

() Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

2. Change in Gait Speed
Setup: Same as item 1.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you "Begin,” start walking at your normal

pace. When I say "Go fast,” I want you to walk as quickly and safely as you can until I tell you to stop. Do you
understand what [ want you to do? Are you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when the first foot
crosses the 20t line. At 10 ft, tell the participant to “go fast.” Observe whether the participant is able to
significantly change speed, evidence for gait or balance problems. Circle the score for level of assistance and gait
pattern. Mark the lowest category that applies.

Time: s

(Continuwed)
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Meodified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Continued

Ordinal Time Level:
(3) <49s
(2)1.9-68s
(1)69-11.7s

(0) =>11.7 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Able to smoothly change walking speed without loss of balance or gait deviation. Shows a significant
difference in walking speeds between normal and fast speeds.

(2) Mild Impairment: Is able to change speed but demonstrates mild gait deviations or mild imbalance.

(1) Moderate Impairment: Makes only minor adjustments to walking speed with significant gait deviations or loses
balance but is able to recover and continue walking.

(0D Severe Impairment: Cannot change speeds or loses balance and is unable to recover independently.

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

(0) Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

3. Gait With Horizontal Head Turns
Setup: Same as item 1.

Instructions to Participant: Begin with yvour toes on this line. When [ say “Begin,” start walking at your normal
pace. When 1 tell you “Look right,” keep walking straight but tum your head to the right. Keep looking right until
I tell you “Look left,” then keep walking straight and tum your head to the left until I tell you “Look straight,”
then keep walking straight but return your head to the center. Do you understand what I want you to do? Are
you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when the first foot
crosses the 20-ft line. After the participant has walked about 3 steps, ask him or her to look right; after about 3
more steps, ask him or her to look left; and after about 3 steps ask him or her to look straight. Circle ordinal score
for level of assistance and gait pattern. Mark the lowest category that applies.

Time: s

Ordinal Time Level:
(3) <6.2s
(2)6.2-85s

(1) B6-145s

(0) =14.5 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Performs head turns smoothly with no change in gait pattern or evidence of imbalance.

(2) Mild Impairment: Mild reduction in head motion or performs head turns with mild changes in gait pattern, or
minor disruption to gait path or mild imbalance.

(1) Moderate Impairment: Moderate reduction in head motion or performs head turns with moderate change in gait
pattern. or moderate imbalance but recovers independently.

(0} Severe Impairment: Unable to turmm head or performs head turns with severe disruption of gait (ie, staggers
outside 15-in path) or stops, or loses balance and is unable to recover independently.

(Cortinued)
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Meodified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Continued

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

{0} Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

4. Gait With Vertical Head Turns
Setup: Same as item 1.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you "Begin,” start walking at your normal
pace. When I tell you “Look up,” keep walking straight but tilt your head and look up to the ceiling. Keep looking
up until I tell you “Look down,” then keep walking straight and tilt your head down and look at the floor until
I tell you “Look straight,” then keep walking straight but return your head to the center. Do you understand what
I want you to do? Are you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” After the participant has walked
about 3 steps, ask him or her to look up; after about 3 more steps, ask him or her to look down; and after about
3 steps, ask him or her to look straight. Stop timing when the first foot crosses the 20t line. Circle ordinal score
for level of assistance and gait pattern. Mark the lowest category that applies.

Time: s

Ordinal Time Level:
(3)<6.0s
(2)6.0-82s
(1)8.3-139s

{0} >13.9 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Performs head turns smoothly, with no change in gait pattern or evidence of imbalance.

(2) Mild Impairment: Mild reduction in head motion or performs head turns with mild changes in gait pattern or
minor distuption to gait path or mild imbalance.

{1} Moderate Impairment: moderate reduction in head motion or performs head turns with moderate change in gait
pattern, ot moderate imbalance but recovers independently.

{0} Severe Impairment: Unable to turn head or performs head turns with severe disruption of gait (ie, staggers
outside 15-in path) or stops, or loses balance and is unable to recover independently.

Level of Assistance

{2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

(0 Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

5. Gait and Pivot Turn:

Setup: Place a piece of tape at the end of the 10 ft; participant will be asked to turn around at the 10-ft point.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you “Begin,” start walking at your normal
pace. When I tell you “Turn around,” turn around as quickly and safely as you can and walk back to the starting
point. Do you understand what 1 want you to do? Are you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Ask the participant to turn
around at the 10-ft mark. Stop timing when the first foot crosses the line at the start of the course. Circle ordinal
scote for level of assistance and gait pattern. Mark the lowest category that applies.

(Contined)
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Modified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Continued

Time: s

Ordinal Time Level:
(3) <69s
(2)69-94s
(1)95-169s

(0) =16.9 s or unable

Gait Pattern:

{3) Notmal: Pivot turns safely using <3 steps and continues walking in opposite direction with no gait deviations
and no imbalance.

(2) Mild Impairment: Turns using 4 to 5 steps and shows mild gait deviations or imbalance before, during, or after
turning.

(1) Moderate Impairment: Turns using =35 steps and has moderate gait deviation or imbalance before. during, or
after turning but is able to recover independently.

{0) Severe Impairment: Cannot turn safely. loses balance, and is unable to recover independently.

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

(0) Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

6. Step Over Obstacle:

Equipment: Measuring tape, masking tape for floor, stopwatch, 2 semirigid pieces of foam rectangles (dimensions:
76 cm long, 12 cm wide, 5 cm thick).

Serup: A 23-ft distance is needed for this test. Mark the beginning of the walking course with a piece of tape. Place
the first obstacle with the 12-cm side flat on the floor at 8 ft from the start. Place the second obstacle with the
12-cm side up 8 ft past the first obstacle (about 16 ft from the start). Place a piece of tape at the end of the 20-ft
distance.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you “Begin,” start walking at your normal
pace. When you come to each obstacle, step over and keep walking to past this line (point out the 20-ft line on
the floor). Do you understand what 1 want you to do? Are vou ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when the first foot
crosses the 20-ft line but make sure the participant keeps walking 3 ft past the 20-ft mark. Make sure to observe
whether the participant clears both obstacles completely without touching them with either the lead or trailing
foot. Circle an ordinal score for level of assistance and gait pattern. Mark the lowest category that applies.

Time: s

Ordinal Time Level:
(3) <60s
(2)6.0-85s
(1)8B6-174s

(0) =>17.4 s or unable

(Corntined)
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Modified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Continued

Gait Pattern:

(3) Normal: Is able to step over and clear both obstacles without changing gait speed, no evidence for gait deviations
or imbalance.

(2) Mild Impairment: Is able to step over and clear both obstacles but with mild gait deviations (eg. slowing down
and adjusting steps to clear obstacles) or mild imbalance.

(1) Moderate Impairment: Is able to step over the obstacles but must stop, then step over, or strikes an obstacle or
is significantly unsteady when crossing but able to recover without assistance.

(0) Severe Impairment: Cannot step over one or both obstacles or loses balance and is unable to recover
independently.

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

(0) Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

7. Steps Around Obstacles:

Equipment: Measuring tape, masking tape for floor, stopwatch, 2 semirigid foam cylinders (dimensions: 76 cm
long, 12 cm diameter).

Setup: A 23-ft distance is needed for this test. Mark the beginning of the walking course with a piece of tape. Place
the first foam cylinder upright 8 ft from start. Place the second foam cylinder upright 8 ft past the first cylinder
(about 16 ft from the start). Place a piece of tape at the end of the 20-ft distance but make sure there is another
3 ft of walking distance past this line.

Instructions to Participant: Begin with your toes on this line. When I tell you “Begin,” start walking at vour normal
pace. When you come to the first obstacle, walk around it to the lefi. When you come to the second obstacle,
walk around it to the right and keep walking till I tell you to stop. Do you understand what 1 want you to do?
Are vou ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when the first foot
crosses the 20-ft line but make sure the participant keeps walking 3 ft past the 20-ft mark. Make sure to observe
whether the participant touches or brushes the foam cylinders as he or she walks by. Circle an ordinal score for
level of assistance and gait pattern. Mark the lowest category that applies.

Time: 5

Ordinal Time Level:
(3) <60 s
(2)6.0-82s
(1)B.2-145s

(0) >>14.5 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Is able to walk around both cylinders with normal gait pattern and no evidence of imbalance.

(2) Mild Impairment: Is able to walk around both cylinders but shows mild gait deviations (ie, may need to slow
down and adjust steps) or shows mild imbalance.

(1) Moderate Impairment: Is able to walk around both cylinders but shows moderate gait deviations (ie, must stop,
then step around), or touches one or both cylinders, or has moderate imbalance but is able to recover
independently.

(0) Severe Impairment: Cannot step around one or both cylinders, or loses balance and is unable to recover
independently.

(Ciotinned)
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Modified Dynamic Gait Index

eAppendix.
Continued

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

(0) Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

8. Up Stairs:
Equipment: 10 steps with railing, stopwatch.
Setup: Position participant at the bottom of the stairs.

Instructions to Participant: When I tell you “Begin,” start walking up the stairs as you would at home or in the
community. If vou normally use a rail, do so. Walk to the top of the stairs and stop. Do you understand what [
want you to do? Are you ready? Begin.

Examiner Instructions and Grading: Timing begins when the tester says “Begin.” Stop timing when both of the
participant’s feet are on the 10th step (or landing). Circle an ordinal score for level of assistance and gait pattern.
Mark the lowest category that applies.

Time:

Ordinal Time Level:
(3) =<6.1s
(2)6.1-90s

(1) 9.1-19.7 s

(0) =>19.7 s or unable

Gait Pattern:

(3) Normal: Alternating feet, no rail.

(2) Mild Impairment: Alternating feet, must use rail.

(1) Moderate Impairment: Two feet to a stair, must use rail.
(0} Severe Impairment: Cannot do safely.

Level of Assistance

(2) No assistance

(1) Used an assistive device (excludes orthosis or brace)

{0y Required the physical assistance of another person (includes contact guard)

(Continued)

& B Physical Therapy Volume 93 Number 11 MNovember 2013 (eAppendix, Shumway-Cook et al)

62



Modified Dynamic Gait Index

eAppendix.

Continued

mDGI Score Sheet

Time
(0-3)

Galt Pattern
(0-3)

Level of Assistance
(0-2)

Total Task Score
(0-8)

Task Scores

Usual Pace Task

Change Pace Task

Horizontal Head Turns Task

Vertical Head Turns Task

Pivot Tum Task

Stepping Over Obstacles Task

Stepping Around Obstacles Task

Stairs Task

Time
(0-24)

Gailt Pattern
(0-24)

Level of Assistance
(0-18)

Performance Scores

mDGl total score (0—64)

1 ft=0.3048 m, 1 in=2.54 cm. Modified Dynamic Gait Index score sheet used with permission from Dr Shumway-Cook.
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pendix.
Functional Gait Assessment™

Priloha 3. Whodnocovaci protokol Functional Gait Assssment (Wrisley et al., 2004)

Requirements: A marked &-m [20-f] walkway that is marked with o 30.48<m [12-in] width.

1. GAIT LEVEL SURFACE
Insm;‘clions: Walk at your normal speed from here to the next mark (6 m
120 A1
Gmding: Mark the hl’gl‘len category that upp|ies.

13) Normal—Walks & m [20 f) in less than 5.5 seconds, no assistive
devices, good speed, no evidence for imbalance, normal gait
pattern, deviates no more than 15.24 cm (6 in) cutside of the
30.48em (12-in) walkway width.

(2) Mild impairment—Walks & m {20 fi] in less than 7 seconds but
greater than 5.5 .'.econds, uses assistive device, slower speed,
mild gait deviations, or deviotes 15.24-254 cm (6-10 in)
outside of the 30.48<cm (12-in} walkway width.

(1) Moderate impairment—Walks & m (20 ), slow speed, obnor-
mal gait pattern, evidence for imbalance, or deviates 25.4—
3B.1 cm (10-15 in) outside of the 30.48<m (12-in) walkway
width. Requires more than 7 seconds fo ombulate 6 m (20 f.

[0) Severe impaiment—Cannot walk & m (20 i without assistance,
severe gait deviations or imbalance, deviates greater than 38.1
em (15 in) outside of the 30.48-cm (124n) walkway width or

reaches c:[nd }ouches I‘Ee WCI”

2. CHANGE IN GAIT SPEED

Instructions: Begin walking at your normal poce {for 1.5 m [5 #]). When

I tell you “go,” walk as fast as you can {for 1.5 m [5 #]). When | tell you

“slow, " walk as slowly as you con ffor 1.5 m [5 f]).

Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Able to smoothly change walking speed without loss of
balance or gaif deviation. Shows a signiﬁcunl difference in
walking speeds befween normal, fost, and slow speeds. Devi-
otes no more than 15.24 cm (& in) outside of the 30.48-cm
(12-in) walkway width.

Mild impairment—Is able to change 5peed but demonstrates

mild gait deviations, deviates 15.24-25 4 cm (6-10 in) outside

ofthe 30.48-cm (1 2-in) walkway width, or no gait deviations but

unable to achieve a significant changs in velocity, or uses an
assistive device.

(1) Moderate impairment—Makes only minor adjusiments fo walk-
ing 5peed. or clccomp|i5|'|es a change in speed with signiﬁcunr
gait deviafions, deviates 25.4-38.1 am (10-15 in} cutside the
30.48<cm (12-in) walkway width, or changes speed but loses
balance but is able to recover and confinue walking.

(0) Severe impairment—Cannot change speeds, deviates greater
than 38.1 cm (15 in) outside 30.48.cm (12-in) walkway width,
or loses balance and has 1o reach for wall or be ccrught.

(2

3. GAIT WITH HORIZONTAL HEAD TURNS

Instructions: Walk from here to the next mark & m [20 #) away. Begin
walking at your normal pace. Keep walking straight; after 3 steps, lum
vour head to the right and keep walking straight while looking to the
r{gﬁt After 3 more steps, furn your head to the left and keep quh'ng
sk’cigﬁf while Iooking left. Continue cftemcﬁng bokiﬂg r{gf‘li and ekt
every 3 steps until you have completed 2 repetitions in each direction.
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Performs head turns smoothly with no change in gait.
Deviates no more than 15.24 cm (& in| outside 30.48-em (12-in)
walkwﬂy width.

(2) Mild impairment—Performs head turns smoothly with slight
change in gaoit velocity |eg, minor disruption to smooth gait
path), deviates 15.24-25.4 c¢m (6-10 in) cutside 30.48cm
(124in) walkway width, or uses an assistive device.
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[1) Moderate impaiment—Performs head turns with moderate
change in gait velocity, slows down, deviates 25.4-38.7 cm
{1015 in) cutside 30.48-cm (12-in) walkway width but recov-
ers, can confinue fo walk.

(0] Severe impairment—Performs fask with severe disruption of gait
(eg, staggers 38.1 cm [15 in] outside 30.48-cm (1 2-in) walkway
width, loses balance, stops, or reaches for wall).

4. GAIT WITH VERTICAL HEAD TURNS

Instructions: Walk fom here to the nextmark (6 m [20 £]). Begin walking
of your nc:nncipc:oe_ Keep wcﬂu’ng s?rcigﬁ t: after 3 steps, fip your head
up and kaep WGRJHQ strclfgﬁ# while bohﬂg up. After 3 more steps, Hp
your head down, keep wulkir@ sfraigﬁi while Jooka'ng down. Continue
alternating looking up and down every 3 steps until you have completed
2 repetifions in each direction.

Grad ing: Mark the highesl category that apph’es.

(3) Normal—Performs head turns with no change in gaoit. Deviates
no more than 15.24 cm (& in) outside 30.48-cm (1 2-in) walkway
width.

[2) Mild impairment—Performs task with slight change in gait
velocity {eg, minor disruption to smooth gait path), deviotes
15.24-25 4 e¢m {6-10 in) outside 30.48.cm (12-in) walkway
width or uses assistive device.

[1) Moderate impairment —Parforms task with moderate change in
gait velocity, slows down, deviates 25.4-38.1 cm (10-15 in)
cutside 30.48cm (124n) wolkway width but recovers, can
continue fo walk.

Severe impairment—Performs task with severe disruption of gait
(eg, staggers 38.1 cm [15 in] outside 30.48-cm (1 2-in) walkway
widﬂ'l, loses ba|m1c.e, stops, reaches for wu”}.

[0

5. GAIT AND PIVOT TURN
Instructions: Begin with walking ot your normal pace. When | tell you,
“wrn and stop,” turn as quickfy as you con fo face the opposite direction
and sop.
Grad ing: Mark the hig]‘lest category that app]ies.

[3) Mormal—Pivot furns safely within 3 seconds and stops quickly
with no loss of balance.

(2) Mild impairment—Pivot turns safely in =3 seconds and stops
with no loss of balance, or pivot furns mfely within 3 seconds
and stops with mild imbalance, requires small steps fo caich
bolance.

[1) Moderate impaiment—Turns slowly, requires verbal cusing, or
requires several small steps to catch balance following turn and
stop.

(0] Severe impairment— Cannot turn safely, requires assistance fo
turn and sfop.

6. STEP OVER OBSTACLE
Instructions: Begin walking af your normal speed. When you come fo the
shoe box, step over it, not arcund it, and keep walking.
Groding: Mark the highest category that applies.

(3] Nermal—Is able to step over 2 stacked shoe boxes toped
together (22.86 cm [ in] total height) without changing gait
speed; no evidence of imbalance.

[2) Mild impairment—Is able to step over one shos box (11.43 cm
[4.5 in] total height] without changing gait speed; no evidence
of imbalance.

{1) Moderate impaiment—ls able to step over one shoe box (171.43
cm [4.5 in] total height] but must slow down and odjust steps to
clear box safely. May require verbal cusing.

[0) Severs impairment—Cannot perform without assistance,

(Continved)

Wrisley et al . 917



endix.
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7. GAIT WITH NARROW BASE OF SUPPORT

Instruciions: Walk on the foor with arms folded across the ches?, feet
aligned heelto toe in kandem for o distance of 3.6 m [12 f]. The number
n{steps token in o strcigz"lt line are counted for o maximum of 10 steps.
Grﬂding: Mark the hig hest caotegory that cpp|ies.
(3) Normal—Is able to ambulate for 10 steps heel to toe with no
staggering.
[2) Mild impairment—Ambulates 7-9 steps.
(1) Moderate impaiment—Ambulates 47 steps.
[0) Severe impairment—Ambulotes less than 4 steps heel to toe or
cannot perForTn without ossistance.

8. GAIT WITH EYES CLOSED
Instructions: Walk af your normal speed from here to the next mark (6 m
[20 #] with your eyes closed.
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Walks 6 m (20 K], no assistive devices, good speed,
no evidence of imbalance, normal gait pottern, deviates no more
than 15.24 cm (6 in) outside 30.48-cm {1 2-in} walkway width.
Ambulates & m (20 fi) in less than 7 seconds.

2) Mild impoiment—Walks & m (20 H), uses assistive device,
slower speed, mild gait devigtions, deviates 15.24-25.4 cm
{610 in) outside 30.48em (12-in) walkway width. Ambulates
& m (20 ) in less than 9 seconds but greater than 7 seconds.

[1) Moderate impairment—Walks & m (20 R, slow speed, abnor-
mal gait patiern, evidence for imbalance, deviates 25.4-38.1
em (10-15 in) outside 30.48cm (124in) walkway width,
Requires more than @ seconds to ambulate 6 m (20 K.

[0) Severe impaiment—Cannot walk & m (20 i) without assistance,
severe gait deviations or imbalance, deviates greater than 38.1
em (15 in} cutside 30.4Bcm (12-in) walkway width or will not
aftermpt task.

9. AMBULATING BACKWARDS
Instructions: Walk backwards until [ tell you to stop.
Gmding: Mark the highesl category that upp| ies.

[3) Normal—Walks & m (20 #], no assistive devices, good speed,
no evidence for imbalance, normal gait patiern, deviates no
more than 15.24 cm [6 in) outside 30.48<m (12-in) walkway
width.

(2) Mild impairment—Walks 6 m (20 H), uses assistive device,
slower speed, mild goit deviations, deviates 15.24-25.4 cm
(6-10 in] outside 30 48-cm (12-in) walkway width.

[1] Moderate impairment—Walks & m (20 H), slow speed, abnor-
mal gait pattern, evidence for imbalance, deviates 25.4-38.1
cm (10-15 in) outside 30.48em (12-in) walkway width.

[0) Severe impairment—Cannct walk 6 m {20 f) without assistance,
severe gait deviafions or imbalance, deviates greater than 38.1
cm (15 in) outside 30.48-cm (12-in} walkway width or will not
aftempt task.

10. STEPS

Instructions: Walk up these stairs as you would athome [ie, using the rail
if necessary). At the top turn around ond walk down.
Grading: Mark the highest category that applies.

[3) Normal— Aliernating feet, no rail.

(2] Mild impairment—Alternating fest, must use rail.

(1] Moderate impairment—Two feet to a stair; must use rail.

[0] Severs impairment—Cannot do safely.

TOTAL SCORE: MAXIMUM SCORE 30

* Adapied from Dynamic Gait Index.! Modified and reprinced with permission of authors and Lippincou Williams & Wilkins (hitp:/ /lww.com].
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