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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL Activities of Daily Living/Aktivity denného zivota

BBS Berg balance scale/ Bergova funk¢na $kala rovnovahy

BES Test Balance Evaluation — Systems Test/ Test na hodnotenie rovnovahy

BK Bedrovy kib

CTSIB Clinical test for Sensory Interaction in Balance/ Klinicky test senzorickej
integracie pri udrziavani rovnovahy

CNS Centralny nervovy systém

CMP Cievna mozgova prihoda

DMO Detska mozgova obrna

DK Dolné koncatina

DT Dual task- dvojité kognitivne ulohy

FAQ Dotaznik funkéného stavu

FES Falls efficacy scale — §kala pre hodnotenie strachu z padov

FGI Funkény geriatricky index

GIT Gastro-intestinalny trakt

HK Horné koncatiny

HSS Hlboky stabilizacny systém

ICF International classification of Functioning, Disability and Health/
Medzinarodna klasifikacia funkénych schopnosti, disability a zdravia

KK Kolenny kib

POMA Performance — Oriented Mobility Assesment/ Tinettiové hodnotenie
rovnovahy a mobility

RVGA Rivermeadské vizualne hodnotenie chodze

WHO World Health Organization/Svetova zdravotnicka organizacia

Klasifikdcia vydanych odporuceni

Tabulka ¢.1




Hodnotenie kvality dokazov, sily dokazov a doporuceni

“ KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE

U SENIOROV § PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Intervencné Stiudie Diagnostické Stadie Prognostické Stidie
Level 1 | Randomizované stidie s jasnymi | Systematické preskimanie Systematické
vysledkami a nizkym rizikom vysoko kvalitnych preskiimanie
chyby ALEBO systematicky (prierezovych) studii podl'a | vysokokvalitnych
prehl'ad / hodnotenie literatiry nastrojov hodnotenia kvality | (longitudinalnych)
alebo metaanalyza podl'a s konzistentne uplatiiova- perspektivnych
metodiky napr. Cochrane* nym referenénym kohortovych studii
alebo splnenie najmenej 9z 11 Standardom podl'a nastrojov
kritérii kvality podl'a néstroja hodnotenia kvality
hodnotenia AMSTAR
Level 2 | Randomizované stidie s neisty- | Individudlne vysokokvalitné | Potencidlna kohortova
mi vysledkami a mierne az (prierezové) studie podla studia
vysokym rizikom chyby nastrojov na posudzovanie

kvality s konzistentne
uplatiiovanou standardnou

referenciou
Level 3 | Nerandomizované studie Nesledujuce studie Analyza prognostic-
so subeznymi alebo sti¢asnymi alebo studie bez dosledne kych faktorov u oséb
kontrolami uplatiiovanych referenénych | v jednej skupine
Standardov randomizovane;j
kontrolovanej studie
Level 4 | Nestandardizované stidie Pripadové kontrolné studie | Pripadové studie
s historickymi kontrolami, alebo slaby / nezavisly alebo pripadové
stanoviska expertov referenény Standard kontrolné studie
alebo legislativne ukotvenia alebo nekvalitna

prognosticka kohortova
Studia, retrospektivna
kohortova studia

Level 5 | Séria pripadov bez kontroly Argumentécia zaloZena na nepouzitel'né

alebo stanoviska nejasnej povahy | mechanizme, stidium
diagnostického vynosu
(bez referenéného
Standardu)

Poznamka: *Cochrane je globalna nezavisla siet’ vyskumnikov, odbornikov, pacientov, opatrovatel'ov
a zaujemcov o zdravie

Hodnotenie sily dokazov (vo vzt'ahu k EBM):

A: Odportcanie najvyssie je podporené priamymi vedeckymi dékazmi spravne navrhnutymi a realizovanymi
kontrolovanymi §tudiami, poskytujuce $tatistické vysledky, ktoré dosledne podporuji odporucenie.

B: Odporucanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi z riadne navrhnutych a realizovanych klinickych
sérii poskytujucich statistické vysledky, ktoré désledne podporuju odporucenie.

C: Podmienec¢né odporacanie je podporené nepriamymi dokazmi a / alebo posudkami expertov.

D: Pouziva sa ako odporucanie panelu expertov (ak nie s iné dokazy), slaba tirovenn dokazov. (nie st dostupné
meta-analyzy a systémové review ale su isté vahy dokazov a SDTP je na zaloZeny na konsenze odbornikov —
Agree I1).



Kompetencie

1. Vseobecny lekar pre dospelych (VLD) alebo geriater odosle pacienta na neurologické vySetrenie.

2. Neurolog realizuje diferencialnu diagnostiku portch rovnovahy a chodze. Odporuda typ liecby
portich rovnovahy a chodze.

3. Lekar fyziatrie, balneologie a liedebnej rehabilitacie - potreba vySetrenia pacienta lekarom je na
rozhodnuti neuroléga.

4. Fyzioterapeut realizuje fyzioterapeuticki diagnostiku a intervenciu. Fyzioterapeut je odborne
sposobily vykonavat’ vySetrenie rovnovahy a stanovit’ cieleny cvi¢ebny program podl'a zakona ¢.
578/2004 Z. z..

Uvod

Standardizovana terminoldogia

Posturilna stabilita

Vyzaduje komplexnt interakciu muskuloskeletalneho, nervového a vestibularneho systému. Je schopnost’ zaistit’
drzanie tela a reagovat’ na zmeny vnutornych a vonkajsich sil tak, aby nedoslo k neriadenému padu. Je zakladnou
podmienkou lokomoécie. Nejedna sa o jednorazové zaujatie stalej polohy, ale kontinudlne udrziavanie stalej
polohy. Pojmy rovnovéaha a balancia ozna¢uju subor statickych a dynamickych stratégii k zaisteniu posturalnej
stability. Patria tu aj deje ozna¢ované ako postojové — vzpriamovacie reflexy (Kolat, 2009).

Posturilna stabilizacia

Je aktivne drzanie segmentov tela proti pdsobeniu vonkajsich sil, riadend CNS. Jedna sa o koaktiva¢nt aktivitu
agonistov a antagonistov, spevilujucu segmenty tela proti pdsobeniu vonkajSich sil, najmid tahovej sily
a umoznujucu vzpriamené drZzanie a lokomociu tela (Kolaf, 2009). Za statickych situacii v stoji a v sede je
prostrednictvom svalovej aktivity zaistend relativna tuhost’ skibenia koordinovana aktivitou agonistov
a antagonistov (koaktivacnou aktivitou), ktora umoziuje v danej polohe vzdorovat’ gravitacnej sile. Spevnenie
segmentov umoziuje dosiahnutie vzpriamené¢ho drzania a lokomoéciu tela ako celku. Posturalna stabilizacia
posobi proti gravitaénej sile a je stiGast'ou vSetkych pohybov hornych i dolnych kon¢atin (Shumway-Cook, 2012).

Posturalna reaktibilita

Pri kazdom pohybe segmentu tela narocnom na silové pdsobenie, napr. pri zdvihnuti a drzani bremena je
generovana kontrakénd svalova sila, ktora je potrebnd na prekonanie odporu. Je prevedend na momenty sil
vV pakovom segmentovom systéme I'udského tela a vyvolava reakéné svalové sily v celom pohybovom systéme.
Tuto reakénu stabilizaéntl funkciu nazyvame posturalnou reaktibilitou. Biologickym ucelom tejto reakcie je
spevnenie jednotlivych pohybovych segmentov, aby bolo ziskané ¢o najstabilnejsie punctum fixum a aby kibové
segmenty odolavali G¢inkom vonkajsich sil. Punctum fixum znamena, Ze jedna z uponovych Casti je spevnena
tak, aby druha uponové Gast’ mohla vykonavat' v kibe pohyb. Tito funkciu oznaGujeme ako punctum mobile
(Shumway-Cook, 2012).

Posturilna kontrola

Staticka, posturalna kontrola - znamena samostatné stabilné sedenie, alebo statie bez opory.

Anticipa¢na posturalna kontrola — udrZanie stability po¢as nat'ahovania, dvihania , otd¢ania, zdvihania sa zo sedu,
preslapovania.

Reaktivna posturalna kontrola — odpoved’ na ne¢akané zmeny smeru pri chddzi, rychlosti a amplitidy posturalnej
kontroly (Shumway-Cook, 2012).

Prevencia
V ramci prevencie poruch rovnovahy u seniorov sa odportca dostatok pohybu a udrziavanie motorickych a
kognitivnych funkcii.



Vzt'ah kognitivnych funkcii a porich rovnovahy u seniorov.

Kognitivny deficit je vysokym prediktorom padov u starSich pacientov. Signifikantne vysSie riziko padov je
pritomné u pacientov s kognitivnym deficitom v porovnani s pacientmi bez kognitivneho deficitu. K rizikovym
faktorom u pacientov s kognitivnym deficitom patri zhorSenie motorickych funkcii, rovnovahy a chodze (Kallin,
2005).

Délezitym problémom st zvySené naroky na pozornost a rozdelend pozornost. Rozdelend pozornost je
schopnost’ vykondvat’ dve simultanne ulohy naraz. Je potrebna pre vykonavanie mnohych aktivit kazdodenného
zivota vratane chodze, Soférovania, udrzania sebestacnosti a pod. ZvySené naroky na pozornost’ mézu byt Casto
pric¢inou padov. Z toho dévodu je potrebné hl'adat’ sposoby ako zlepsit’ rozdelenti pozornost’ u seniorov (Seger,
2013).

Rovnako aj nedostatoéné zvladanie testov stzv. dvojitou - kognitivnou ulohou (napr. chddza a sti¢asna
konverzacia ) je povazované za vysokeé riziko padu (Costello, 2008).

Znizena rychlost’ chddze je silnym nezavislym prediktorom padov u starSich ludi. Star$i l'udia, ktori trpia
strachom z padov, chodia ovel’a pomalSie, ako ti, ktori strachom z padov netrpia (Halvarson, 2011; Hiamyzu,
2011).

Epidemiologia
V starobe je typickd multifaktoridlna etiologia padov. VSeobecne mézeme priciny padov rozdelit’ na vnutorné a
vonkajsie, Casto kombinované. U starSich I'udi je podiel vnutornych pricin vzniku padov ¢astejsi a vyznamne;jsi.

Patofyziologia

Pric¢iny padov

Pady st zdvaznym problémom u starSich ludi, ich nasledkom mézu byt fraktary, chronicka bolest’, disabilita
a znizena kvalita zivota. Priblizne 30% I'udi nad 65 rokov a starSich ma skusenost’ s pAdom minimalne 1 krat
ro¢ne. Vagsiu tendenciu k padom maju Zeny v porovnani s muzmi vo veku nad 65 rokov (Shumway-Cook, 2012).
Ludia starsi ako 75 rokov maju tendenciu k paAdom v domacom prostredi, kym vekova kategéria 70-75 rokov ma
tendenciu k pAdom mimo domu (Shumway-Cook, 2009).

Ako prevencia padov, je dbleZita schopnost’ rychlej chddze a zvladanie chédze s dvojitou — kognitivnou tlohou
(Melzer, 2004).

Ak riadiaci systém vyhodnoti situdciu tak, Ze posturdlnu stabilitu nie je mozné udrzat’ pomocou statickej stratégie,
alebo znovu ziskat’ pomocou dynamickej stratégie, uplatiiuje sa program riadeného padu. K nemu patria pohyby
hornych koncatin v sSmere padu S cielom zmiernenia dopadu a chranenia hlavy a tvare. Pri anticipacii, ¢ize
o¢akavani rusivého momentu, napr. naraze urditej Casti tela je "tazisko tela" presunuté v smere, odkial’ prichadza
naraz.

Podmienkou uplatnenia programu riadeného padu je dobra pohybova koordinacia. Clovek s tendenciou k padom
sa Casto vedome a nevedome rozhoduje pre pad (viac alebo menej riadeny) aj v situaciach, ktoré su balanéne
zvladnutelné. Jednd sa o raciondlnu obranu proti neumyselnému a neriadenému padu. Star$i Pudia, alebo aj
pacienti s motorickym postihnutim maju vel’ké obavy pred nasledkami akychkol'vek padov. Neriadené pady maji
velké riziko zavaznych nasledkov (Vareka, 2002a).

Balan¢né stratégie su integralnou stucastou rehabilitaénych technik, nacvik cieleného riadeného padu nie je
beznym Standardom v klinickej praxi.

Vniutorné priciny padov
Vnutorné priciny padov st spdsobené oslabenim mechanizmov udrziavajicich stabilitu. Medzi mechanizmy
udrZiavajlce stabilitu patria receptory (zrak, statoakusticky aparat, proprioreceptory na nohach a krku),
koordinacia pohybov (mozog) a efektory (svaly a kiby) (Krajéik, 2004; 2008a,b.c).
K vnatornym pri¢indm padov patria niektoré fyziologické zmeny, ktoré sprevadzaju prirodzené starnutie:
e senzorika — zhor$enie zrakovej ostrosti, niZsia tolerancia oslnenia, porucha akomodacie a videnia za
Sera a V noci, zhorSenie propriocepcie na dolnych koncatindch (niz$ia citlivost’ na dotyk, vibracia
a zmena teploty), degenerativne zmeny vestibularneho aparatu,



e nervovy systém — degenerativne zmeny, zhorSena adaptacia a integrita, zhorSenie posturalnych
reflexov,

e cfektorovy systém — Ubytok svalovej hmoty, obmedzenie kibovej pohyblivosti, spomalenie
psychomotorického tempa.

Okrem fyziologickych zmien spojenych so starnutim st pady zvédcsa zapri¢inené somatickou chorobou a este
CastejSie kombinaciou viacerych chordb (polymorbidita). Z tohto dovodu sa pady z vnutornych pric¢in nazyvaji aj
symptomatické pady. Medzi hlavné priciny, ktoré zhor§uju chédzu a stabilitu a tym predisponuju starého ¢loveka
k padu zarad’'ujeme:
e neurologické a cerebrovaskularne ochorenia, napr. Parkinsonova choroba, CMP, demyeliniza¢né
ochorenia, epilepsia, polyneuropatie, parézy roznej etiologie a pod.,
e ochorenia pohybového aparatu (napr. osteoartrdza, osteopordza, reumatoidnd artritida, sarkopénia,
myopatie),
e ochorenia zmyslovych organov (napr. poruchy zraku, sluchu, zévraty),
e psychiatrické ochorenia (napr. demencie, Alzheimerova choroba, depresia, delirium),
e kardiovaskularne ochorenia (poruchy srdcového rytmu, synkopalne stavy, ortostaticka hypotenzia,
aterosklerdza),
e metabolické poruchy (napr. anémia, dehydratacia, kolisanie glykémie),
e neziaduce ucinky liekov, kde rizikovym faktorom padov je polypragmazia, alebo uzivanie lickov
ovplyvityjucich vigilitu (sedativa, hypnotika, antihistaminika, opioidy) kolisanie hodnét TK a
bradykardiu (nitraty, antihypertenziva, betablokatory) (Kraj¢ik, 2006; Klan, 2003).

Vonkajsie pric¢iny padov
Pady z vonkajsich pri¢in nazyvame mechanické pady. Va¢sinou nastavaju pri beznych ¢innostiach v doméacnosti,
ale aj pri aktivitich mimo domu (Klan, 2003). Za najrizikovej$i priestor v domacom prostredi je povazovana
kapelnia, v ktorej dochddza k viac nez polovici padov. Mechanické pady najcastejSie vznikaji zakopnutim alebo
posmyknutim, kedy dojde k prudkej a neocakavanej zmene t'aziska tela. Medzi vonkajsie pri¢iny padov patri:
e nevhodna obuv - (obuv by mala byt pevna a bezpecna, nevhodna je chodza na vysSich opétkoch,
S rozviazanymi $nirkami, bez pevnej pity),
e nebezpecny povrch — (nerovna podlaha, klzky povrch — vana, dlazba v ktpel'ni, poladovica, alebo
zhriovacie koberceky a rohozky),
o prekazky (bariéry) — (prahy, $nary elektrospotrebicov, schody, obrubniky, vol'né koberce, rohozky,
podlozky, nestabilny nabytok a predmety na podlahe, doméce zvierata),
e slabé osvetlenie, nevhodné okuliare,
e zodrata guma na vychadzkovej palicke,
e nestabilna poloha spojend s Cinnostami vykondvanymi na uzsej ploche — (napr. chédza po uzkom
chodniku, statie na jednej dolnej koncatine),
e lieky a alkohol,
e  cudzie zavinenie — dopravné nehody, pady v dopravnych prostriedkoch a iné (Kraj¢ik, 2008a,b).

Klasifikacia

Klasifikacia pri¢iny porich rovnovahy u seniorov

PriGiny posturalnej instability v stoji a pri chddzi sa delia na neurologické a biomechanické.

Neurologické priciny: predstavuju poruchy propriocepcie (podmienené postihnutim periférnych nervov, alebo
zadnych povrazcov miechy), mozockové, centralny a periférny vestibularny syndrom, vertebrobazilarna
insuficiencia, centralne a periférne parézy, extrapyramidové syndromy a dalsie.

Biomechanické priciny: nerovnaka dizka koncatin, pokroilejsia artroza, stavy po operaciach a trazoch,
deformity dolnych koncatin (Opavsky, 2003).

Zlozka neurologicka a biomechanicka: funkéné poruchy pohybového systému , porucha posturalne stabilizacnych
funkecii a statickych pozicii.



Kvalita propriocepcie sa znizuje s vekom, t.j. U starSich 0sdb sa poruchy rovnovahy v stoji a pri chédzi vyskytuj
Castejsie ako u mladych jedincov (Shumway-Cook, 2012).

Klasifikacia podl’a ICF
ICF - medzinarodna klasifikacia funkénych schopnosti, disability a zdravia
Vhodné je pouzit' formular (checklist) velkych kategdrii Medzinarodnej klasifikacie funkénych schopnosti,
disability a zdravia (ICF) Svetovej zdravotnickej organizacie. ICF checklist je prakticky nastroj k ziskaniu a
zaznamenaniu informacii o funkénych schopnostiach a disabilite jednotlivca. Tieto informacie mozu byt
sumarizované pre zaznamenanie pripadu (napr. v klinickej praxi alebo socialnej praci) (Svestkova , 2006, 2008,
2009, 1010).
Zaznam:
A.  DEMOGRAFICKE INFORMACIE
B. LEKARSKA DIAGNOZA existujtcich hlavnych podmienok zdravia, podl’a ICD- 10
C. ZNIZENIE TELESNYCH FUNKCII
0 Ziadne zniZenie znamena, Ze osoba nema Ziadny problém.
1 Mierne znizenie znamend, ze problém je pritomny menej nez 25% casu, v intenzite, ktora moze
osoba tolerovat’ a ktory sa stal zriedka behom poslednych 30 dni.
2 Stredné znizenie znamena taky problém, ktory je pritomny menej nez 50% Casu v intenzite, ktora
zasahuje do kazdodenného zivota osoby a ktory sa deje obcas za poslednych 30 dni.
3 Silné znizenie znamena taky problém, ktory je pritomny viac nez 50% cCasu, v intenzite, ktora
Ciasto¢ne rozvracia kazdodenny Zivot osoby a ktory sa deje ¢asto behom poslednych 30 dni.
4 Kompletné zniZenie znamena taky problém, ktory je pritomny viac nez 95% €asu, s intenzitou, ktora
totalne rozvracia kazdodenny Zivot osoby a ktory sa deje kazdy den v poslednych 30 diioch.

Telesné funkcie (b- body function) zahtnaju fyziologické funkcie.

Telesné Struktiry (s- body structures) st anatomické Casti tela. Porucha alebo porusenie funkcie alebo
Struktary je impairment.

Aktivity a participacie (d) —pri ich limitacii ide o disabilitu.

Faktory prostredia (e- environmental factors)- fyzické a socialne faktory a postoje T'udi, lokalita kde Ziju
barierové, alebo facilitujice.

Osobné faktory (p-personal factors)- vlastnosti jedincov.

Klinicky obraz

Zmeny pri chddzi u seniorov

Vekom dochadza k znizeniu rychlosti chodze, &asto k skrateniu dizky kroku a zniZzeniu poétu krokov. U starsich
jedincov dochadza k padom casto z dovodu poSmyknutia sa, dochddza k zmenam proaktivnej a reaktivnej
balan¢nej kontroly (Chamberlin, 2005). ZvySuje sa variabilita jednotlivych parametrov pri chodzi, napr. krok je
prilis dlhy, alebo kratky, to sved¢i pre zvySené riziko padov v porovnani s jedincami s miernou variabilitou
jednotlivych parametrov pri chddzi. Senzorické poskodenie a svalova slabost’ maju rovnako negativny dopad na
chddzu pacientov. Chddza po schodoch predstavuje tiez vysoké riziko padov, ktoré je spdsobené vychylenim
taziska. Vstavanie z l'ahu, alebo sedu je tieZ spojené s vysokym rizikom padov (Tinetti, 1986). Pri vstavani z 'ahu
na chrbte je doleZité symetrické zapajanie extenzorov dolnych kon¢atin (DK). Extenzory dolnych koncatin musia
byt dostatocne silné (Chamberlin, 2005).

Proaktivna adaptdcia - vyskumy poukazuju na to, 7e starsi Fudia maji problémy s modifikaciou dizky kroku,
pripadne so skratenim dizky kroku. Znizuje sa zrakova pozornost, napr. pri chddzi s prekazkami, u starsich
jedincov je vicsia tendencia narazit’ do prekazky v porovnani s mladSimi. Uvedené problémy moze sposobovat
redukcia svalovej sily dolnych koncatin (Hahn, 2004).

Reaktivna adaptdcia - starsi l'udia maji problémy s chodzou s prekazkami a po klzkom teréne. 35 — 47% padov
u starSich jedincov spdsobuje narazenie do objektu.

Casové faktory: znizena rychlost, znizena dizka kroku, znizeny pocet krokov, zviésena Sirka krokov, prediZenie
stojnej fazy , prediZenie fazy dvojitej opory, zniZenie §vihovej fazy.



Kinematické zmeny: znizenie vertikalneho pohybového centra gravity — taziska tela, znizenie kyvavych pohybov
ramien, zniZenie flexie bedra, kolena a ¢lenka, znizena schopnost’ vykonavania pohybov bedra a kolena, zniZenie
dynamickej stability pocas stoja, zmeny aktivacie svalov, zvySend koaktivacia a tuhost’ pre zaistenie lepsej
stability.

Kinetickeé zmeny: znizenie sily pri konecnej faze stoja, odlepeni péty od podlozky, znizenie sily pri pociato¢nom
dotyku péty s podlozkou (Chamberlin, 2005).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Klinické praktické smernice pre hodnotenie a prevenciu padov: Clinical Practice Guideline Falls: assessment and
prevention of falls in older people (NICE, 2012; 2013), popisuji diagnostické postupy a benefit balan¢nych
cviceni u seniorov.

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test)

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamend, Ze pacient nema problémy s rovnovahou. Pozostava zo 6
sekcii: 1. biomechanické obmedzenia (max.15 bodov), II. obmedzenie stability vo vertikale (max.21) bodov, III.
anticipacné prispdsobenia postury (max.18 bodov), IV. posturdlne reakcie, (max.18 bodov), V. zmyslova
orientacia (max.15 bodov), VI. stabilita pri chédzi (max.21bodov). Podrobny popis vid’ priloha (Horak, 2009).

Bergova funkéna Skala rovnovahy — obsahuje 14 tloh, ktoré sa hodnotia na stupnici 0 — 4. Maximalny pocet
bodov je 56. Je casovo naro¢na. V ramci hodnotenia rovnovahy sa zohl'adiiuju osobitné faktory: sed bez opory,
presuny, funkéné natiahnutie, zdvihanie predmetov zo zeme, oto¢enie. Bodové rozpitie nad 55 predstavuje 10%
riziko padov. Od 50 — 54 predstavuje 11% riziko padov, 45 — 49 riziko padov 16% riziko padov, skore 40 — 44
riziko padov 31% riziko, skoére menej ako 40 predstavuje vysoké riziko padov , az 54%. Uvedené testovania si
ur¢ené pre gerontov. Nie je vhodna pre pacientov po CMP, vhodna je pre deti s DMO (Berg, 1992).
Nedostato¢ne zhodnocuje staticka a anticipa¢nu posturalnu kontrolu. Je testovana len v polozkach 2 a 3.
Anticipa¢na posturalna kontrola je sledovana v otazkach 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14. Polozka 6, testuje
videnie a senzorické komponenty posturalnej kontroly. Polozka 7, 13, a 14 testuje rovnovahu s redukciou
podpory bazy, zvySuje mediolaterdlnu instabilitu. Test neobsahuje otazku na reaktivnu posturalnu kontrolu. To
neznamena4, ze je to nedostatoény test. Nie je vhodny pre pacientov po CMP.

Performance — Oriented Mobility Assesment (POMA\) Tinettiové hodnotenie rovnovahy a mobility - zlozené
z dvoch casti po 9 uloh. Pouziva sa na hodnotenie rovnovahy a chodze. Vyzaduje dobré pozorovacie schopnosti
zo strany terapeuta. Zhodnocuje staticka rovnovahu v polozke 1 a5 (steady state) v sede a v stoji, proaktivnu
balance (polozky 2, 3, 6, 9), reaktivnu v polozke 6 a senzoricky komponent v polozke 7. Ak je skore menej ako
19, poukazuje to na vysoké riziko padov. Skoére od 19 do 24 indikuje mierne riziko padov. 28-25-nizke riziko
padu .Tento test je vysoko reliabilny a validny v porovnani s funkénym natiahnutim a Up and Go. Vhodny je pre
geriatrickych pacientov. Hodnoti schopnost chodze a rovnovahy u star§ich l'udi, 0-zavislost, 2-nezavislost,
maximalne skore rovnovahy-16, maximalne skore chodze-12, totalne skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-
stredne zavazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu (Tinetti, 1986).

Falls efficacy scale -10 otazkova $kala na zhodnotenie strachu z padov. Jednotlivé otazky sa hodnotia na Skale
od 1 po 10. Skore 1 znamend, ze jedinec pri danej ¢innosti nema strach z padu a skore 10 znamena vyrazny strach
z padu pri danej ¢innosti. Cim je skore vyssie, tym je strach z padov vacsi . Skore vyssie ako 70 svedéi pre
strach z padov (Tinetti, 1990).

Riziké pri vykonavani uvedenych diagnostickych postupov nie su zname.

PICO Metéda
PICO — diagnosticka otazka
: Populacia — pacienti s poruchami rovnovahy a chodze.
Intervencia - zakladné fyzioterapeutické diagnostické postupy - vySetrenie rovnovahy, chddze a
strachu z padov.
Komparacia — vyuZitie jednotlivych testov v praxi.



Vystup —diagnostila statickej a dynamickej zlozky rovnovahy a strachu z padov.

Otazka — je BESTtest postacujuca diagnosticka metdda na diagnostiku portch rovnovahy a chodze,
alebo st potrebné doplnkové vySetrenia?

BESTest predstavuje komplexné vySetrenie rovnovahy. Test mé vysoku validitu a reliabilitu. la

Tabulka ¢.2

Klasifikacia vydanych odperucani

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
Poradie Odporiacanie vedeckého
dékazu

Odkaz na
literataru

Vseobecny lekdr alebo geriater, odosle pacienta
na neurologické vysetrenie.

Neurolog realizuje diferencidlnu diagnostiku

L. portuch rovnovéhy a chédze. Odporica typ liecby 1a NICE, 2012; 2013
poruch rovnovéhy a chodze.
Fyzioterapeut realizuje fyzioterapeuticku
diagnostiku a intervenciu

Zakladné diagnostické postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut
Anamnéza, in§pekcia posturalnych funkeii,
vysetrenie sily svalov. Doporu¢enie pomdcok pre
1. stabilitu pri chédzi. la
Sledovanie komorbidit a prispésobenie
fyzioterapie ku veku a moZnostiam pacienta.
Vysetrenie starickej a dynamickej rovnovéhy,
2. chodze. la
Zistenie rizika padov a strachu z padov.

Balance Evaluation - Systems Test (BESTest) -
Standardné vySetrenie 6 aspektov rovnovéhy -

(v prilohe).

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamena,
Ze pacient nema problémy s rovnovéahou.

NICE, 2012; 2013
Shumway-Cook,
2009; 2012

Shumway-Cook,
2009; 2012

Pozostdva zo 6 sekcii: la Horak, 2009
L. Biomechanicke aspekty - (deformity chrbtice
a periférnych klbov) (max. 15 bodov),

II. Statické aspekty (vychylovanie v sede a v stoji)
(max. 21) bodov,




Klasifikacia vydanych odporicani (pokracovanie)

N— KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
SEang U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
Poradie Odporucanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiiru

III. Anticipaéné aspekty (pri zmene polohy, stoji
a chodzi) (max. 18 bodov),

IV. Posturalne reakcie - testovanie pouzZitia typu
balan¢nej stratégie (¢lenkova, bedrova)
3.

(s, 15 badev), la Horak, 2009
V. Senzorické aspekty - rovny povrch, balanéna
pena, S§ikma plosina (max. 15 bodov),

VL. Stabilita pri chodzi vratane dvojitej kognitivnej
ulohy, rychlost’ chédze (max. 21bodov).

Bergova funk¢na $kala rovnovahy - stanovenie
rizika padov - (v prilohe)

Obsahuje 14 tloh, ktoré sa hodnotia na stupnici
0 - 4. Maximalny pocet bodov je 56.

V ramci hodnotenia rovnovahy sa zohl'adiwuju
4. osobitné faktory: sed bez opory, presuny, funkéné la Berg, 1992
natiahnutie, zdvihanie predmetov zo zeme,
otocenie. Bodové rozpitie nad 55 predstavuje 10%
riziko padov. Od 50 - 54 predstavuje 11% riziko
padov, 45 - 49 riziko padov 16% riziko padov,
skore 40 - 44 riziko padov 31% riziko, skére mene;j
ako 40 predstavuje vysokeé riziko padov, az 54%.

Tinettiovej hodnotenie rizika padov - vySetrenie
statickej a dynamickej zlozky rovnovahy

u seniorov, stanovenie rizika padov - (v prilohe)
0-zavislost’, 2-nezavislost’, maximalne skore la Tinetti, 1986
rovnovahy-16, maximalne skére chédze-12, totalne
skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-stredne
zavazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu




Klasifikacia vydanych odporucani (pokracovanie)

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Standardne

Kyvalita a sila
Poradie Odporucanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

Falls efficacy scale (FES) - hodnotenie strachu
z padov (v prilohe)

10 otazkova $kala na zhodnotenie strachu z padov.
6 Jednotlivé otazky sa hodnotia na skale od 1 po 10.
’ Skére 1 znamena, Ze jedinec pri danej ¢innosti
nema strach z padu a skoére 10 znamena vyrazny
strach z padu pri danej ¢innosti.

Cim je skore vyssie, tym je strach z padov va¢si.
Skére vyssie ako 70 sved¢i pre strach z padov.

la Yardley, 2005

Liecba
Priebeh liecby

PICO- terapeuticka otazka
: Populacia — pacienti s poruchami rovnovahy a chodze.

Intervencia — cielena avcasna fyzioterapia — nacvik balanénych stratégii, dvojité ulohy,
multidimenzionalne cvicebné programy.
Komparacia- sledovanie, ktoré programy st najviac v praxi pouzivané.
Vystup — redukcia porach rovnovahy a chddze u seniorov.
Otazka — St programy s dvojitymi lohami lepsie ako bez dvojitych uloh?
Efekt programov s dvojitymi tlohami dokazany stadiami 1a.

Tabulka ¢. 3



KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Zakladné liecebné postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut

Fyzicky, pohybovy tréning - cviCenie miernej
intenzity, napr. chédza, mézu ovplyvnit’ kognitivne la
funkcie.

Daviglus, 2010
Teixeira, 2011

1.

Balan¢ny tréning s jednoduchou tlohou,

s dvojitymi kognitivnymi ulohami, staticky

a dynamicky.

Balan¢né stratégie statické:

1. Clenkové stratégie - pri malom vychyleni
a pomalych pohyboch, pri stoji na prvnom
povrchu - ploska nohy je v kontakte
s podlozkou.

2. Bedrova stratégia - pri vi¢Som vychyleni

a rychlych pohyboch, pri stoji na pene igg;p adely, 2000;
22 alebo nestabilnom povrchu - ploska nohy nie je la : .
5 " Hiaymizu, 2012
uplne v kontakte s podlozkou. Halssision: 2012
Fyziologia - plynuly prechod od ¢lenkovej na i
bedrovi a spit’.
AKk je ¢lenkova a bedrova stratégia nedostatocna,
uplatiiuje sa:
3. Krokova stratégia - nakroCenie dopredu,
alebo dozadu.
4. Mediolateralna stabilita a multismerova stabilita
Balan¢né stratégie dynamické:
1. Chédza cez prekazky
2. Chédza so zmenou smeru a rychlosti Hiaymizu, 2012
3. 3. Chddza so zmenami ulozenia dolnych koncatin la Hagovska, 2016;
4. Chodza so zat'azou (Cinky) 2019

5. Chédza po schodoch nahor a nadol
6. Rychla chddza po rovnom teréne




Liecba (pokracovanie)

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kvalita a sila
Poradie Odporiacanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiaru

Zakladné lieCebné postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut

Kognitivne prvky pocas pohybového programu:

1. Vizualna predstavivost’ (napr. popis smeru cesty
do obchodu a pohybova uloha)

2. Verbalna fluencia (napr. vymenovanie ¢o
najviac slov s po¢iatoénym pismenom od A - Z,
vyhlaskovanie slov a pohybova uloha)

4 3. Kognitivne matematické ulohy (napr. chodza

’ a od¢itavanie ¢isel po troch, alebo spocitavanie
Cisel, pripadne nasobenie ¢isel a pohybova
uloha)

4. Pozornostné kognitivne ulohy pocas chodze
(napr. odpoved’ na otazky terapeuta a pohybova
uloha)

5. Alebo iné

Multidimenzionalny cvi¢ebny program -
predstavuje intervenciu, ktora zahrituje viacero
zloziek:

1. Silové cvicenie Shumway-Cook,
5. 2. Vytrvalostné cviCenie la 2012

3. Rovnovahu v sede, stoji Gillepie, 2009

4. Rovnovabhi pri chédzi

5. Kardiovaskularny tréning
6. Kognitivne prvky

Hiaymizu, 2012
la Hagovska, 2016;
2019

Transfér tréningu do zvladania aktivit

kazdodenného Zivota la Wonds: 2012

Prognoza

Tabulka ¢. 4

PICO — prognosticka otazka

: Populacia — pacienti s poruchami rovnovahy a chédze.

Intervencia- v&asnd fyzioterapia a kontrola spravnosti cviCenia zabezpeéi, ze cvifenie bude
realizované spravne.
Komparacia — bez v€asnej intervencie bude zvySeny vyskyt porich rovnovahy a chdédze u seniorov.
Vystup — prevencia a liecba poruch rovnovahy a chodze.
Otazka - Splni fyzioterapeutickd diagnostika a liecba poruch rovnovahy a chddze ulohu zdostupnenia
a skvalitnenia zdravotnej fyzioterapeutickej starostlivosti v ramci lie¢by poruch rovnovahy a chodze
u seniorov?
Zdostupnenie a skvalitnenie fyzioterapie u pacientov s poruchami rovnovahy.



Prognoza

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ R.EHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
z S i Odkaz na
Poradie Odporicanie vedeckého : 2
= literatiru
dékazu
Dlzka trvania liecby - prvy efekt 2 mesiace
L y-p oo A S NICE, 2011; 2012;
L pokracovanie 6 mesiacov. Je mozné cviCit’ aj la

v domacom prostredi po zaskoleni fyzioterapeutom. ARk

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Seniori, ktori vykonavaji zarobkovu ¢innost’ a su nemocensky poisteni, v pripade zistenej poruchy rovnovahy a
chodze takého stupna, ze podl'a odborného lekara tato porucha podmienuje docasnu pracovnu neschopnost’, maju

podla zdkona ¢&. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, narok na vyplatu
nemocenského.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Popis organiza¢nych a lie¢ebnych opatreni
Tabulka ¢. 5

Popis organizacnych a lieCebnych opatreni

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
Poradie Odporucanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

Vseobecny lekar, geriater odporuéi pacienta na
neurologické vysetrenie.

Diagnostiku a pri¢iny portich rovnovahy

1. u seniorov a indikaciu typu lie¢by porich la NICE, 2012; 2013
rovnovahy realizuje neuroldg.

Lekarom, ktory doporucuje fyzioterapiu pre
pacientov s poruchami rovnovahy, bude neurolég.

Liecba je vykonavana na ambulantnom pracovisku.
V ustavnych a $pecializovanych zariadeniach

a v socialnych zariadeniach. Rehabilitacia pri 16zku
pocas hospitalizacie.

Materialno-technické zabezpecenie by malo
3; obsahovat’ stoly, stolicky, zinenky, pomécky na
cviCenie.

Fyzioterapeuticku diagnostiku a lie¢bu vykonava
registrovany fyzioterapeut.




DalSie odporucania
Pri dobrej spolupraci terapeuta a pacienta méze byt eliminované d’alSie znizovanie balanénych schopnosti, ¢im
sa znizi aj riziko padov. Prejavi sa to v lepSom zvladani ADL a kvalite Zivota.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a ziucastnenych stran
1. Indikatory kvality
: Mal zéujem o uvedent liecbu?
Spolupracoval/a a dodrziaval/a pokyny fyzioterapeuta?
Bol efekt fyzioterapie vyznamny?
2. Zber indikatorov kvality
fyzioterapeut/ po absolvovani ambulantnej fyzioterapie.
3. Vyhodnocovanie - raz ro¢ne.
4. Definicia indikatora
pocet pacientov s poruchami rovnovahy indikovanych na fyzioterapiu,
redukcia portch rovnovahy po absolvovani liecby.
5. Zber dat — cestou zdravotnych poistovni vo vykazoch alebo na NCZI do narodného registra pre prislusné
ochorenia alebo cestou e-Health s odloZenou t¢innost'ou?

Specialny doplnok Standardu

Standardné diagnostické testy

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test), (Horak, 2008).
Komplexny popis testu:

1. Pacienti by mali byt testovani v topankach s plochou pétou alebo bez topanok a ponoziek.
2. Ak musi pacient pouZzit’ pomdcku pri ukone, hodnot’te tento tikon o jednu kategdriu nizsie.
Sucet vykonov: Vypocet bodov v percentach

Sekcia I: /15x100= _ Biomechanické obmedzenia

Sekcia Il: /21 x100= __ Obmedzenie stability vo vertikale (v sede a v stoji)
Sekcia Ill: /18 x 100 = __ Anticipacné prispdsobenia postury (pri zmene polohy)
Sekcia IV /18 x 100 = __ Reaktivne aspekty stability

Sekcia V: /15x100= _ Senzorické aspekty stability

Sekcia VI: /21 x100= _ Stabilita pri chodzi

CELKOM: /108 bodov=___ Celkové skore

1. Biomechanické obmedzenia — maximalny pocet 15 bodov

a) Hodnotena bola oblast’ bazy - chodidiel skore 3 - predstavovalo normalny zaklad podpory, skore 2 — jedno
chodidlo bolo bolestivé, alebo bola pritomna deformita, skore 1 — obidve chodidla mali deformécie, alebo bolesti,
skore 0 — obe nohy mali deformacie a bolesti.

b) Hodnotené bolo tazisko tela, skore 3 predstavovalo normalne segmentové anterioposteriorene (AP) a
mediolateralne zosuladenie (ML), primerant krénu a driekovu lordozu a cervikalnu kyfozu, bez skolidzy, skore
2- znamenalo abnormdalne AP alebo ML zostladenie taziska tela alebo abnormalne segmentové posturalne
zosuladenie, skore 1 znamenalo abnormalne AP alebo ML zosuladenie t'aZiska tela a abnormalne segmentové
posturalne zosuladenie, skore 0 abnormalne AP a ML zosuladenie taziska tela.

¢)  Hodnotena bola pevnost a rozsah ¢lenkového kibu. Skére 3 - predstavovalo stabilny postoj na prstoch
n6h s maximalnou vyskou a stoj na pétach, s prednou ¢ast'ou chodidla hore. Skore 2 - predstavovalo oslabenie
bud’ obidvoch flexorov, alebo extenzorov ¢lenka, postoj s menej ako maximalnou vyskou. Skore 1 predstavovalo
oslabenie v oboch flexoroch, alebo extenzoroch ¢lenka viazne len flexia, alebo len extenzia, viazne postoj na
Spickach, alebo na pdtach. Obidva flexory a extenzory v 'avom a pravom ¢lenku s poskodené kompletne viazne
postoj na $picky aj na péty.



d) Hodnotena bola bo¢na pevnost’ bedra/trupu. Skore 3 - predstavovalo udrZanie trupu v zvislej polohe pri
striedavom odtiahnuti oboch dolnych konc¢atin od podlahy na 10 s. Skore 2 - predstavovalo striedava abdukciu
dolnych koncatin od podlahy na 10s. bez udrzania trupu v zvislej polohe. Skore 1 — pacient dokaze abdukovat’ len
jednu dolnu koncatinu na 10s. pri udrzani trupu vo vzpriamenej polohe. Skére 0 — nedokéze abdukovat ani jednu
dolnu koncatinu od podlahy na 10s, bez ohl'adu na polohu trupu.

e)  Hodnotena bola schopnost’ vstat’ z podlahy a sadntt’ si na podlahu. Skoére 3 - predstavovalo samostatny sed
a zdvih od podlahy, skore 2 — pacient potreboval podopretie stolicky pri vstdvani od podlahy, alebo sadani, 1 -
pacient potreboval podopretie stoli¢ky pri vstavani od podlahy, a sadani, O — pacient nedokazal vykonat tlohu.

2. Obmedzenie stability vo vertikale (v sede a V stoji) maximalny pocet 21 bodov
Pacient sedi na stoli¢ke , ma prekrizené ruky na prsiach a naklana sa do strany Sikmo a vertikalne, 3 — maximalny
rozsah pohybu pri stabilnom trupe, 2 — mensi rozsah pohybu, alebo mierna nestabilita trupu, 1 — maly rozsah
pohybu, vyrazna nestabilita, alebo nemoznost’ navratu do vychodiskovej polohy, 0 - pad.
a)  Funkény dosah dopredu v cm, 3 - Maximalny aZ po limit: >32 c¢m, 2 - Mierny: 16.5 cm-32 c¢cm, 1 - Slaby:
<16.5¢cm, 0 - Ziadny.
b)  Funk¢ny dosah do strany v cm vpravo a vl'avo, 3b - Maximalne aZ po limit: > 25.5 cm, 2 - mierne: 10-25.5
cm, 1 - slabé: <10 cm, 0 - ziadne meratel'né naklonenie, alebo ho treba drzat’.

3. Anticipacné posturdlne prisposobenie (pri zmene polohy) maximdalny pocet 18 bodov
a)  Hodnotena je schopnost vstat’ zo sedu, 3 body — postavi sa bez pouZitia rik a stabilizuje sa samostatne, 2
body - postavi sa na prvy pokus s pouZzitim rik 1 - postavi sa po viacerych pokusoch alebo vyzaduje miniméalnu
pomoc K postaveniu, alebo vyZzaduje dotyk nohy alebo stolicky 0 - vyZaduje vacsiu alebo maximalnu pomoc
k postaveniu.
b) Hodnotena je schopnost’ postavenia sa na prsty noh, 3 body - pacient je stabilny podobu 3 s. pri dobrej
vyske, 2 — body l'ahka nestabilita s vydrzou 3 s., 1 - vydrzi menej ako 3 s., 0 — neschopny vykonat’ test.
C) Stoj na jednej nohe, hodnoteny v sekundach, 3 body — stabilita s vydrzou viac ako 20s., 2 body — pohyb
trupu, alebo vydrz od 10-20 sekund., 1 bod stoj 2 — 10s., 0- neschopny vykonat’ test.
d) Chodza po schodoch, hodnoti sa aj ¢as v sekundach, 3 body - stoji samostatne a bezpeéne a vykona 8
krokov za < 10 sekund, 2 body - vykona 8 krokov (10-20 sek.) ale je nestabilny, napr. pri kladeni chodidla,
nadmerny pohyb trupu, vahanie alebo nepravidelné kracanie, 1 bod - urobi < 8 krokov — bez pomoci (napr.
pomocného predmetu) alebo > 20 sek. na 8 krkov, O bodov - urobi < 8 krokov za 10 s., aj ked’ s pomocnym
predmetom.
e) Stoj s upaZzenou rukou so zavazim 2,5 kg, do 75°, 3 body - zostava stabilny, 2 body - viditené vykyvy
trupu, 1 - robi kroky k nadobudnutiu rovnovahy /neschopny rychleho pohybu bez straty rovnovahy, alebo straca
rovnovahu, 0 - neschopny, alebo potrebuje pomoc k stabilite.
4. Reaktivne aspekty stability - maximdlny pocet 18 bodov
a) Stoj na mieste, terapeut stoji za pacientom, za ramena ho potlaci dopredu, nasledne stoji za pacientom,
rukou medzi lopatkami ho potlaci dopredu, 3 body — pacient nadobudne stabilitu ¢lenkami, bez pohybu ruk alebo
bedier 2 — pacient nadobudne stabilitu pohybmi rik alebo pohybom bedier, 1 - pacient urobi krok k nadobudnutiu
stability, 0 — pad.
b)  Kompenza¢né kroky dopredu, pacient vykona vel’ky krok dopredu, 3 body —nadobudne stabilitu samostatne
jednym velkym krokom (druhy vyrovnavaci krok je dovoleny), 2 body - viac ako jeden krok je potrebny
k nadobudnutiu rovnovéahy, 1 bod - urobi viacero krokov k nadobudnutiu rovnovahy, alebo potrebuje minimalnu
pomoc Kk zabraneniu padu, 0 - spontanne pada.
c)  Kompenza¢né kroky dozadu, pacient vykona vel’ky krok dozadu, 3 body — nadobudne stabilitu samostatne
jednym velkym krokom (druhy vyrovnavaci krok je dovoleny), 2 body - viac ako jeden krok je potrebny
k nadobudnutiu rovnovéhy, 1 bod - urobi viacero krokov k nadobudnutiu rovnovahy, alebo potrebuje minimalnu
pomoc k zabraneniu padu, 0 - spontanne pada.
d) Kompenzaéné kroky do strany vlavo a vpravo, 3 body - nadobudne rovnovahu samostatne s jednym
krokom normélnej dizky/sirky (skrizene alebo do strany O.K) 2 - urobi viacero krokov, ale rovnovahu nadobudne
samostatne, 1 - urobi krok ale potrebuje pomoc k zabraneniu padu, 0 - pada, alebo nemdze vykrocit.
5. Senzorické aspetky stability - maximdlny pocet 15 bodov
Integracia zmyslov pre udrzanie rovnovahy (modifikovany CTSIB).



a)  O¢ci otvorené — stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as v S., 3 body — ¢as 30 s. stabilny,

2 body — ¢as 30 s. nestabilny, 1 bod — ¢as < 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

b) O¢i zatvorené —stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as v S., 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body — ¢as 30
S. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

c)  Ociotvorené —stoj na pene, hodnoteny je as v S., 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body — ¢as 30 s. nestabilny,
1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

d)  O¢i zatvorené —stoj na pene, hodnoteny je ¢as v s.,3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body — ¢as 30 s. nestabilny,
1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

e) Stoj na rampe, o¢i zatvorené, prsty nahor, paty nadol, hodnoteny je ¢as v s., 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 -
stoji samostatne 30 s. s va¢§im kolisanim , 1- vyZzaduje pomoc, alebo stoji bez pomoci 10-20 s., 0 - nedokaze
stat’ >10 s.

6. Stabilita pri chodzi - maximalny pocet 21 bodov, hodnotenie podla ¢asu v sekundach.

Plati pre kazdy bod (a-g): 3 body = norma, 2 body — miniméalne poruSenie rovnovahy, 1 bod - mierne zavazné
porusenie rovnovahy, 0 —zavazné porusenie rovnovahy. T.j.21 bodov =norma, 20-14 bodov = minimdlne
porusenie rovnovahy, 13 - 7 stredne zavazné porusenie rovnovahy, 6 - 0 zdvazné poruSenie rovnovahy.

a) Chodza — rovny povrch, 3 body 20 stop., dobra rychlost’ ( < 5.5 sek), ziaden znak nerovnovahy. 2 body -
20 stdp, pomalsia rychlost’ (>5.5 sek), ziaden znak nerovnovahy, 1 bod - kraca 20 stdp, znak nerovnovahy (Siroka
zakladia, bocny pohyb trupu, kolisava chdodza ), 0 - nedokaze kracat’ 20 stop bez pomoci, alebo prudké vychylky
Vv chddzi.

b) Zmena rychlosti chodze, 3 body - meni rychlost’ chddze bez straty rovnovahy, 2 body - nedokaze zmenit
rychlost’ chddze bez straty rovnovahy, 1 - zmeni rychlost’ chodze ale so znakom nerovnovahy, 0 - Nedokaze
podstatne zmenit’ rychlost’ chodze a zrejmé su znaky nerovnovahy.

c) Chodza s otacanim hlavy — vodorovne, 3 body - vykonava ota¢anie hlavy bez zmeny rychlosti chodze
arovnovaha je dobré, 2 body - vykonava otacanie hlavy plynule pri znizenej rychlosti chodze, 1 bod - vykonava
otacanie hlavy so stratou rovnovahy, 0 - vykonava otaCanie hlavy pri spomalenej rychlosti a strate rovnovahy,
alebo nehybe hlavou v ramci mozného rozsahu pocas chodze.

d) Chodza s otd¢anim sa okolo vlastnej osi (PIVOT TURNS), 3 body - otaca sa s chodidlami tesne vedla
seba, RYCHLO (< 3 kroky)pri dobrej rovnovahe., 2 body - otdéa sa s chodidlami tesne vedla seba POMALY (>4
kroky) pri dobrej rovnovahe , 1 —bod - otaca sa s chodidlami tesne seba v kazdej rychlosti s miernymi znakmi
nerovnovahy, 0 - nedokaze sa oto¢it’ s nohami tesne seba a zna¢né nerovnovaha.

e) Krok cez prekazku za ¢as v sekundach, 3 body - dokaze prekro¢it’ 2 krabice od topanok uloZené na sebe
bez zmeny rychlosti a pri udrzani dobrej rovnovahy, 2 body - prekro¢i dve krabice od topanok uloZzené na sebe
ale spomali, rovnovahu dobre udrzi 1 bod - prekro¢i cez krabice, strati rovnovahu alebo sa dotkne krabice, 0 bodov
- nedokaze prekrocit’ krabice a spomali so stratou rovnovahy alebo nedokaze prekrocit’ ani s pomocou.

f) Up and GO Test za ¢as v sekundach, 3 body - rychlo (<11 sek) pri dobrej rovnovahe, 2 body - pomaly
(>11 sek pri dobrej rovnovahe), 1 bod - rychlo (<11 sek) strata rovnovahy, 0 bodov - pomaly (>11 sek)
a nerovnovaha.

0) Upand GO “Vstat' & {st” s dvojitou tlohou v sekundach, 3 body - ziadna pozorovatelna zmena v rychlosti
a presnosti pocitania spat’ (od vysSieho €. k niz§iemu) a ziadna zmena v rychlosti chddze, 2 body - pozorovatelné
spomalenie, vahanie alebo chyby v poéitani spat’, alebo pomala chédza o (10%) pri dvojitej tlohe, 1 bod -
postihuje tak kognitivne tlohy ako aj pomala chodzu (>10%) pri dvojitej Glohe, 0 bodov - nedokaze pocitat’ spat
pri chddzi alebo sa zastavi ked’ rozprava.

Tinetti performance Oriented mobility Assessment-POMA (Tinetti, 1986)

Schopnost’ chddze arovnovahy u starSich l'udi, 0-zavislost’, 2-nezavislost, maximalne skoére rovnovahy-16,
maximalne skoére chddze-12, totalne skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-stredne zavazné riziko padu, <19-
vysoké riziko padu.

Rovnovaha testovana na pevnej stolicke, bez operadla. Testovanych je 9 poloziek.

1.rovnovaha v sede - naklafianie sa na stolicke=0, bezpe¢ny sed=1.

2.vstavanie-neschopny=0, schopny s pouzitim HK=1, schopny samostatne=2.

3.pokus vstat=neschopny=0, schopny, viac ako 1 pokus=1, schopny na prvy pokus=2.



4.okamzita schopnost’ rovnovahy - prvych 5 sek. Nepevny pohyb noh, alebo trupu=0, stabilny s pouzitim
pomocky=1, stabilny bez pomocky=2.

5.rovnovaha v stoji-neschopny=0, schopny o §irej baze=1, schopny uzia baza=2.

6.postrcenie-stoj spojny, terapeut dotykom sterna vychyl'uje pacieta3x, naznak padu=0, vyrazné vychylenie=1,
stabilita=2.

7.0¢1 zavreté, stoj spojny, nestabilny=0, stabilny=1.

8. otocenie o0 360° prerusované kroky=0, stvislé=1, nestabilny=0, stabilny=1.

9.sadanie-neschopny=0, pouzitic HK=1, samostatne=2.

Chodza - testovanych je 7 poloziek.

10.zahdjenie chodze - zavahanie pri Starte=0, bez zavahania=1.

11.dizka a vyska krokov

Prava kracajiica noha - l'ava ma asymetricky krok=0, 'ava ma symetricky krok=1.
Pravé noha sa uplne neodlepi od podlozky=0, odlepi sa =1.

LCava kracajuca noha t.i.0, 1, 0, 1.

12.symetria krokov-asymetricka=0, symetricka=1.

13.suvislost’ krokov - zastavenie, alebo nesuvislost’ krokov=0, suvislost=1.
14.draha pohybu-devidcia=0, mierna deviacia=1, priamy smer=2.

15.trup-vyrazné vychyl'ovanie=0, flexia KK alebo chrbta, abdukcia HK=1, napriameny trup=2
16.stereotyp chdodze - péty do strany=0, paty rovno=1.

Bergova funkéna Skala rovnovahy
Stupne hodnotenia, 4= najlepsie, 0= najhorsie
1. Postavovanie zo sedu (sed - stoj) Pri postavovani nepouzivajte ruky.
(4) schopny postavit’ sa, nepouziva ruky a stabilizuje samostatne,
(3) schopny postavit’ sa samostatne, pouziva ruky,
(2) schopny postavit’ sa , pouziva oporu HK, po niekol’kych pokusoch,
(1) potrebuje minimalnu asistenciu k postaveniu, alebo k stabilizacii,
(0) potrebuje strednt, alebo maximalnu dopomoc k postaveniu.

2. Stoj bez opory - stoj 2 minfity bez opory
(4) schopny stat’ samostatne 2 mintty,
(3) schopny stat’ 2 minaty s dohladom,
(2) schopny stat’ 30 sekind bez opory,
(1) potrebuje niekol’ko pokusov stat’ 30 sekiind bez opory,
(0) nie je schopny stat’ 30 sekand bez opory.

3. Sed bez opory, nohy na podlozke - po dobu 2 mintit
(4) schopny sediet’ bezpe¢ne a samostatne 2 minty,
(3) schopny sediet’ 2 mintty s dohl'adom,
(2) schopny sediet’ 30 sektind bez opory,
(1) schopny sediet’ 10 sekund,
(0) nie je schopny sediet’ bez opory 10 sekund .

4. Stoj - sed, posadzovanie sa zo stoja
(4) sada si bezpecne s minimalnym pouzitim hornych koncatin,
(3) kontroluje posadzovanie hornymi koncatinami,
(2) pouziva ako oporu zadnu stranu koncatin,
(1) sada si samostatne, ale je nestabilny,
(0) potrebuje asistenciu k stabilnému sadaniu.

5. Presuny - presun zo stolicky na postel’ a spét’



(4) schopny presunov bezpe¢ne s minimalnym pouzitim hornych koncatin,
(3) schopny presunov bezpecne s pouzitim hornych koncatin,

(2) schopny presunov so slovnou pomocou, alebo s dohl'adom,

(1) potrebuje asistenciu 1 osoby,

(0) potrebuje asistenciu 2 0s6b, alebo dohl'ad 2 osoby.

6. Stoj bez opory , zavreté oci, 10 sekind

(4) schopny stat’ 10 sekund samostatne,

(3) schopny stat’ 10 sekind s dohl'adom,

(2) schopny stat’ 3 sekundy,

(1) neschopny udrzat’ zavreté o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatne,
(0) potrebuje pomoc aby nespadol.

7. Stoj bez opory, stoj spojny

(4) schopny stat’ v stoji spojnom , 1 minutu,

(3) schopny stat’ v stoji spojnom , 1 minttu s dohl'adom,

(2) schopny stat’ v stoji spojnom 30 sekind,

(1) neschopny udrzat’ dant polohu, ale schopny stat’ 15 sekund v stoji spojnom,
(0) potrebuje pomoc, nie je schopny stat’ 15 sektind.

8. Nat'ahovanie dopredu v predpazeni

Ramena st v uhle 90°, natiahnete prsty a predpazite. VySetrujuci priloZi pravitko ku konéekom prstov, pacient sa
natiahne dopredu bez pohybu dolnych kon¢atin.

(4) schopny natiahnut sa dopredu, 25 cm - Duncarovej funkény test,

(3) schopny natiahnut’ sa dopredu, viac ako 13 cm,

(2) schopny natiahnut’ sa dopredu, viac ako 5 cm,

(1) natiahne sa dopredu, ale potrebuje dohl'ad druhej osoby,

(0) potrebuje pomoc, aby nespadol.

9. Zdvihanie predmetu zo zeme

(4) schopny zdvihnut predmet bezpe¢ne a Samostatne,

(3) schopny zdvihnut predmet ale potrebuje dohl’ad,

(2) neschopny zdvihnat' predmet, ale schopny sa k nemu pribliZit, na vzdialenost’ 5 cm,
(1) neschopny zdvihnat' predmet, potrebuje dohl’ad pri pokuse,

(0) neschopny ani pokusu.

10. Rotacia hlavy, pozriet sa cez pravé/l'avé rameno

(4) schopny rotovat sa do oboch stran, adekvatne prenasa vahu,
(3) rotacia mozna len do jednej strany,

(2) rotacia do stran, udrzi rovnovéhu, nepozrie sa cez rameno,
(1) potrebuje dohlad pri otacani sa,

(0) potrebuje pomoc pri ota¢ani, aby nespadol.

11. Rotacia 360°, najprv doprava, potom dol'ava

(4) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpecne v limite 4 sekundy, oba smery,
(3) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpe¢ne v limite 4 sekundy, jeden smer,
(2) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpecne, ale pomaly,

(1) potrebuje asistenciu druhej osoby, alebo napovedu,

(0) potrebuje pomoc druhej osoby pri otac¢ani, aby nespadol.

12. Pocet nameranych kontaktov, striedavé ukladanie n6h na nizku stolicku, kazda noha sa dotkne stolicky 4x
(4) schopny stat’ samostatne a bezpe¢ne a vykonat’ 8 kontaktov v limite 20 sektnd,



(3) schopny stat’ samostatne a bezpe¢ne a vykonat’ 8 kontaktov v limite menej ako 20 sekund,
(2) schopny vykonat 4 kontakty nohy bez pomdcky,

(1) potrebuje vykonat’ menej ako tri kontakty, minimalna asistencia,

(0) potrebuje pomoc druhej osoby, aby nespadol.

13. Stoj bez opory, tandem - umiestnenie néh jedna pred druhou

(4) schopny vykonat’ tandem samostatne s vydrzou 30 sektind,

(3) schopny vykonat’ tandem samostatne s va¢s§im nakro¢enim a vydrzou 30 sekind,
(2) schopny udrzat’ poziciu semitandem a vydrzat’ 30 sekind,

(1) potrebuje pomoc pri nakroeni, vydrzi 15 sektnd,

(0) straca rovnovahu pri nakroceni a stoji.

14. Stoj na jednej nohe

(4) schopny udrZat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz viac ako 10 sekund,

(3) schopny udrzat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz 5 - 10 sektind,

(2) schopny udrzat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz 3 - 5 sektind,

(1) neschopny udrzat’ nohu po dobu 3 sekind, stoj samostatny,

(0) neschopny vykonat’ tlohu.

Vyhodnotenie:45b.: bezpe¢na chddza bez pouzitia kompenzaénej podlozky, bez vacsieho rizika padu.
37b.:bezpecna chodza s pouzitim kompenzaénej pomdcky, mensie riziko padu.

36b.: riziko padu (Berg , 1992).

FES - Strach z padov 0- Ziaden strach, 10 maximalny strach
schopny oktpat’ sa, alebo sprchovat’,

schopny ist’ samostatne na zachod,

schopny ist’ okolo domu,

samostatna priprava jedla vratane prenasania tazkych a hortcich nadob,
lihanie a vstavanie z postele,

odpovedat’ na telefon,

sadanie a vstavanie zo stolicky,

vyzliekanie sa a obliekanie,

. 0sobna hygiena,

10. sadanie a vstavanie na zachod.

© o NOo g~ ®DNERE

Celkové skore

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Doporucéena doba ti¢innosti dokumentu je 5 rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako uvadza tento
Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo
liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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