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UvoD

Kontakt ¢loveka s okolim zajistuji lidské smysly, jimiz je zrak, sluch, ¢ich, chut’
a hmat. Mira zastoupeni téchto smysli v pozndvacim procesu se liSi podle autori
(Flenerova, 1985; Vitkova 1999). Zminéni autofi se ovSem shodnou, Ze vjemy
ze zrakového ustroji predstavuji alespont 75 % kontaktu s vnéj$im svétem. Co se tedy stane,

pokud je tento proud informaci pferusen, ¢i dokonce zastaven?

Prvni zminky o zkoumani této otdzky se objevuji jiz v obdobi pfed nasim
letopodtem. Uz staii Egyptané, Cinané a Indové se pokouseli 16¢it o&ni nemoci. Z této
doby pochazi prvni zminky o zrakové postizenych, ptistupech k jejich stavu a vzdelavani.
V pribéhu let se pristup ktémto lidem ménil. Ve starovéku méli tito lidé podiadné
postaveni a vzdélani bylo poskytnuto pouze muziim z vyssich vrstev. V obdobi stfedovéku
byli zrakové postizeni nejCastéji Zebraky, nebo potulnymi muzikanty. Pé¢i o takto
postizené zajiStovala cirkev. V 18. stoleti bylo v Evropé¢ zalozeno prvni vzdé€lavaci
stiedisko pro nevidomé. V Ceskych zemich byl podobny ustav zaloZen na za¢atku 19.
stoleti. V tomto obdobi zacaly vznikat prvni odborné publikace a seminafe s cilem
vzdélavani nevidomych a také Braillovo bodové pismo. (Anonymus, dostupné z:

www.tyflonet.cz/informacni-zdroje/historie-pece-0-0soby-se-zp-1)

O historii rehabilitace zrakové postizenych se zminuje Jesensky (1977). Tyto
rehabilitacni kurzy zacaly vznikat v poloviné 20. stoleti a byly urCeny pro pozdéji osleplé.
Jejich cilem byla pfedevSim resocializace, ktera zahrnovala pracovni a spoleCenskou
oblast. Byly zde rozvijeny hmatové schopnosti, orientacni schopnosti a mobilita, psani

bodového pisma a jiné. (Jesensky, 1977)

V dneSni dobé existuje velké mnozstvi organizaci zajiStujicich péci o zrakoveé
postizené. U malych déti zajiStuji podporu Centra pro ranou péci. Osoby starsi patnacti let
mohou navstévovat TyfloCentra, kterd ambulantné poskytuji socidlni sluzby, néacvik
prostorové orientace a socialn¢ aktivizacni sluzby. Intenzivni pobytové rehabilitacni
pobyty poskytuje centrum pro zrakove postizené Dédina v Praze. A existuji i1 specidlni
ustavy pro zrakoveé postizené, naptiklad v Chrlicich u Brna. Zrakové postizeni také mohou
provozovat rizné druhy sportl, a to jak specialné upravenych klasickych sportti (atletika,
fotbal a jiné) nebo vytvofenych specidln€é pro osoby s touto formou postizeni (goal ball,

show down). (Stréblova, 2002; Pesak, 2016; Blaha, 2000)



Zrakové postizeni ma na jedince multidimenziondlni dopad. Ovliviiuje jeho
psychomotoricky vyvoj, omezuje socialni zkuSenosti, zpltisobuje senzorickou deprivaci
a omezuje samostatnou lokomoci (Stréblova, 2002). VSeobecné feeno ovliviiuje socialni,

psychické a osobni aspekty zivota.

Ambler (2008) uvadi tii zdkladni aferentni zdroje rovnovahy, kterymi jsou oko,
propriocepce a vestibularni aparat. V literatuie Ceskych autorti zabyvajicich se tématem
zrakového postizeni neni zpracovan vliv absence zraku na rovnovazné schopnosti jedince
anavrhy na jeji konkrétni trénink také nejsou uvedeny. Pfitom vyznam senzorickych
informaci ze zrakového aparatu ma kliCovy vliv pro udrzeni stability, jak ve svém
vyzkumu popisuje Ozdemir (2014). Autor zaroven dodava, Ze absenci piisunu téchto
informaci neni mozno zcela kompenzovat vytrénovanim jiné slozky rovnovahy.
Tomomitsu a kol. (2013) zminuje, Ze pacienti s nizkym visem maji v anamnéze veétsi
mnozstvi padt. Kuchynka a kol. (2007) popisuje prodluzovani primérného véku obyvatel
a tim zvySujici se mnozstvi star$i populace. Stejny autor udava, ze 82% nevidomych je

star§ich padesati let. S dalSim rastem véku se pocet jeste zvétSuje.

Diivody zminéné v predchozim odstavei dokazuji vyznam péce o zrakove postizené

Z hlediska zlepSovani rovnovaznych schopnosti a aktudlnost feSeni tohoto problému.

Cilem této bakalaiské prace je zjistit, zda po aplikovani tfimési¢niho
rehabilitacniho programu zamétfeného na zlepSovani rovnovaznych schopnosti u zrakove
postizenych, dojde skute¢né k jejich zlepSeni. V ramci bakalaiské prace byl také proveden
vyzkum srovnavajici rovnovazné schopnosti nevidomych a prakticky nevidomych
S rovnovaznymi schopnostmi osob vidicich, které byly testovany s absenci zrakovych
vjemul. Provedeni tohoto srovnani reagovalo na jiz provedené vyzkumy v zahranici, které

nemély jednozna¢ny vysledek.



TEORETICKA CAST
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1 ANATOMIE ZRAKOVEHO USTROJI

»Zrakovy organ se sklada ze dvou funkéné odlisnych casti. Jednu ¢ast predstavuje
o¢ni koule se zrakovym nervem a zrakovym centrem v centralnim nervovém systému.
Druhou ¢ést tvofi ptidatné organy, které chrani oko pfed poSkozenim, zvlhcuji pfedni
plochu oka, zajistuji pohyb oka a vyzivuji krvi vSechny jeho ¢asti. Cely orgén je ulozen

v kosténé schrance lebky v oénici (orbita)“ (Rehak 1989, s. 13)

Oko je parovy organ, ktery ma témét kulovity tvar a v o¢nici je obklopeno tukovym
polstafem. Sténa o¢ni koule (bulbu) tvofena tfemi vrstvami. Zevni vazivova vrstva (tunica
fibrosa bulbi) je tvofena v pfedni Casti rohovkou (cornea), kterd v zadni Casti pfechazi
Vv bélimu (sclera). Druhou neboli stfedni vrstvu (tunica vasculosa bulbi) tvofi zivnatka,
kterd se skladd z cévnatky, tasnatého téliska a duhovky. Tieti senzoricka vrstva (tunica

sensoria bulbi) je tvofena sitnici. (Kvétoniova-Svecova, 2000; Syk a kol., 1981; Orel a kol.,
2010)

1.1 Rohovka

Rohovka (cornea) je zcela prithledna vrstva tkané bez cévniho zasobeni tvotici
Sestinu povrchu bulbu. Jeji povrch je nejvice inervovanou ¢asti vnéjSiho oka. Na rohovce
se nachazi slzny film, ktery ji chrani pfed drobnymi ne¢istotami a vysychanim. (Syk a kol.,
1981)

1.2 Bélima

Bélima (skléra) ma bilou nepruhlednou barvu a ochrannou funkci. V piedni ¢asti je
kryta spojivkou, coz je pohybliva blana prokrvena mnozstvim cév, které jsou viditelné

pii podrazdéni oka. (Syk a kol., 1981)

1.3 Zivnatka

Zivnatka (uvea) tvoii tenkou vrstvu pod sklérou. Jeji slozeni se lisi podle funké&niho
zapojeni. V predni ¢asti se sklada z fasnatého téliska a duhovky, v zadni Casti nachazejici
se na urovni optické ¢asti sitnice se tato vrstva nazyva cévnatka (choroidea) a je tvoiena
velkym mnozstvim cév, nervovych svazecku a vegetativnich vlaken. Celad cévnatka ma
syté hnédou barvu diky pfitomnosti vrstvy pigmentovych bunck. Silné zabarveni cévnatky
pusobi jako izolace vnitini Casti oka proti zevnimu svétlu pro spravnou funkei sitnice.

Pod vrstvou pigmentovych bun¢k se nachazi velké mnozstvi cév, které zasobuji

11



pigmentové a svétlocivné bunky sitnice. V predni ¢asti oka je zivnatka zesilend a prechazi
v fasnaté télisko (corpus ciliare), na které jsou upnuté akomodaéni svaly ¢ocky. Rasnaté
télisko produkuje nitroo¢ni tekutinu — komorovou vodu. Duhovka (iris) se nachazi
za rohovkou a ptedni komorou o¢ni a téméf ptiléha na Cocku. Uprostied duhovky je otvor
zvany zornice (pupila), ktera reguluje mnozstvi svétla pfichdzejiciho k ¢oéce. Siti zornice
ovladaji dva hladké svaly. Zuzeni (mi6zu) provadi svéra¢ zornice (musculus sphincter)
inervovany parasympatikem a roz§iteni (mydridzu) rozvéra¢ zornice (musculus dilatator
pupileae) inervovany sympatikem. Sitka zornice se pohybuje v rozmezi 2-8 mm. Barvu
duhovky urcuje mnozstvi melaninovych pigmentovych bunck. Tyto buiiky mohou chybét
pi1 albinismu, kdy jsou cévy v duhovce obnaZeny a vysledkem mulZze byt az Cervené

zabarveni oka. (Orel a kol., 2000; Kvétotiova-Svecova, 2000; Syk, 1981)

1.4 O¢ni komory

Oblast mezi rohovkou a ¢ockou je prostiednictvim sitnice rozd€lena na piedni
komoru o¢ni, kterd se nachdzi mezi rohovkou a ptedni plochou duhovky a déale na zadni
komoru o¢ni V prostoru mezi zadni sténou duhovky a ptedni plochou ¢ocky. Tyto komory
jsou vyplnény komorovou vodou, ktera, jak je zminéno vySe, vznikd v fasnatém télisku.
Komorova voda proudi ze zadni komory skrze zornici do ptfedni komory a odtud se
vsttebava do zilniho systému. Komorova voda se ucCastni na vzniku a udrzovani
nitroo¢niho tlaku, ktery ve zdravém oku kolisa mezi 0,39 az 0,66 kPa (Syk, 1981; Orel a
kol., 2000)

1.5 Cotka

Cocka je jemna prithledna rosolovita blana zavésena na vldknech fasnatého télesa.
Zménou zakiiveni Cocky — jejim vyklenutim, nebo oplosténim — se méni uhel lomu
paprskl pfichazejicich do oka. Pfi zaostieni na blizké pfedméty se cocka vyklene, naopak

pfi zaostieni do dalky se ¢ocka oplosti. (Orel a kol., 2000)

1.6 Sklivec

Sklivec je rosolovitd hmota vypliujici 80% obsahu oka. Je prihledny s vldknitou
strukturou s obsahem kyseliny hyaluronové a malého mnozstvi bunék. (Orel a kol., 2000;
Schumacher, 1992)

12



1.7 Sitnice

Sitnice se nachazi na vnitini sténé oka. V oblasti tzv. optické Casti sithice se
nachazi fotoreceptory, nervové bunky, pigmentové buiikky a podplirné buiky. V piedni
Casti sitnice je pouze tenka vrstva podptrnych bunc¢k bez ptitomnosti fotoreceptort, tzv.
slepa ¢ast sitnice. Na vnéjsi strané sitnice se nachdzi pigmentova vrstva, kterd absorbuje
zbyvajici svételné paprsky proslé sitnici a zaroven izoluje fotoreceptory pred vnéjSim
svétlem. Fotoreceptory sitnice, tyCinky a Cipky, jsou zanoteny do této pigmentové vrstvy
a slouzi k vnimani intenzity a barvy svétla. TyCinky a ¢ipky se od sebe navzajem odliSuji

tvarem, slozenim a funkci. (Syk, 1981; Orel a kol. 2000)

,»1yCinky slouzi k vnimani rozdilnych intenzit svétla (jinymi slovy k ¢ernobilému
vidéni). Jsou aktivni zejména za Sera.” (Orel a kol. 2000, s. 57). Dale autor dodava, ze
jejich rozloZeni neni rovnomérné — V misté nejostfejSiho vidéni (zluta skvrna) nejsou
pritomny zadné a smérem k periferii jejich mnozstvi roste. Jedno oko obsahuje asi 125

milionu téchto bunék.

,.Cipky slouzi k vnimani barev.“ (Orel 2000, s. 57) Jejich koncentrace je na rozdil
od tyCinek nejvyssi v centralni jamce (zlutd skvrna). Je to zaroven oblast nejostiejSiho
vidéni a v jednom mm tkané najdeme u ¢loveéka 150 000 Cipkd v milimetru ctvere¢nim.
V této casti sitnice dopadd paprsek piimo na Cipky a ostatni vrstvy sitnice se zde
nevyskytuji. Celkové se na sitnici oka nachazi 6 miliont ¢ipkl ve tfech druzich, pficemz
kazdy druh je citlivy na uréitou barvu — Cervenou, zelenou a modrou podle citlivosti
na vinové délky téchto barev. Diky tomu je ¢lovék schopen rozeznat tii zékladni barvy.
Aditivnim misenim téchto zdkladnich barev vznikaji rGzné barvy a jejich odstiny.
Pti smiseni zékladnich barev vznika pocitek bilé barvy, naopak absence svétla zpiisobi

pocitek barvy ¢erné. (Orel a kol. 2000)

1.8 Prenos zrakovych informaci

Na sitnici se nachazi rizné druhy neuronil, které maji za ukol pfenos informaci
ze svétlocivnych bunck ke zrakovému nervu a propojeni nervovych bunék mezi sebou.
,»V misté zvaném slepa skvrna (kde nejsou ptfitomny Zadné tyCinky ani €ipky) se jednotlivé
axony gangliovych bun€k z celé sitnice prikladaji k sob&é a jako zrakovy nerv (nervus
opticus, II. hlavovy nerv) opoustéji sitnici. Oznaceni ,,slepd skvrna“ vychazi z faktu, ze
paprsek svétla, ktery dopadne do jeji oblasti, neni sitnici registrovan — nevidime jej* (Orel

a kol., 2000, s. 60). Autor dale dodava, ze jedna gangliova bunka pfijima informace
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z urcité plochy sitnice, tzv. receptivniho pole. Velikost tohoto pole se lisi podle umisténi.
Zatimco v oblasti centralni jamky (zluté skvrny) jeden ¢ipek komunikuje s jednou bunikou
fotoreceptoru, v oblasti periferie ptijima gangliova burika informace az od 300 takovych
bungk. (Orel a kol., 2000)

Informace ze zrakového nervu putuji pies chiasma opticum, kde se vldkna
z vnitinich polovin sitnic piekiizi, zatimco ze zevnich polovin zlstanou na téze strané.
Odtud vlékna pokracuji do stifedniho mozku a déale do thalamu, odkud pokracuji do dalSich
mozkovych oblasti. Jedna se o primarni a sekunddrni zrakovou oblast, kterd se nachazi

Vv okcipitalnim laloku. Zde dochazi k vyhodnoceni zrakovych informaci. (Orel a kol., 2000)

1.9 Pridatné organy ocni

Mezi piidatné organy ocni patfi okohybné svaly, spojivka, horni a dolni vicko
a slznd zlaza. Pohyb oka zajiSt'uje Sest parovych okohybnych svali, ¢tyfi pary primych
a dva pary Sikmych. Tyto svaly zdroven zajiStuji rovnovazné postaveni oc¢i. Spojivka se
nachazi na pfedni ploSe bélimy a jejim Ukolem je ochrana oka. Horni a dolni o¢ni vicko
slouzi k uzavieni ocnice a roztirani slz. Slzné Zlaza se nachdzi v zevnim hornim kvadrantu

ocnice. Zvlh¢uje povrch bulbu, zajistuje klouzavy pohyb a odstraiiovani necistot. (Orel a

kol., 2000)
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2 VNIMANI INFORMACI

»Informace (vnitini a vnéjsi) tzn. podnéty rozliSujeme receptory (smysly, cidly)
a prostiednictvim pogitkil, vjemi vznika proces souhrnné nazyvany vnimani.* (Stréblova,

2002, s. 9)

Cinnost nervové soustavy je Uzce spojena s &innosti smyslovych organd, které
zprosttedkovavaji centralni nervové soustavé informace z vnitiniho a vnéjSiho prostiedi.
Nase smysly jsou z hlediska reflexni terminologie nazyvany analyzatory. To znamena, Ze
vybiraji z prostfedi ty podnéty, na které jsou schopny adekvétné reagovat, naptiklad

zrakovy analyzator reaguje na svétlo. (Stréblova, 2002)

Receptory muzeme rozdélit podle prostiedi, ze kterého informace piivadéji.
Exteroceptory ptijimaji podnéty z vnéjsiho prostfedi (dotyk, tlak, chlad, bolest, chut’, zrak,
sluch, ¢ich), Interoreceptory registruji informace z vnitfniho prostfedi (zmény pH,
chemické slozeni krve, mnozstvi kysliku v krvi) a proprioceptory piijimaji informace
0 poloze téla v prostoru ze svalli, Slach a kloubnich pouzder). Podle specializace bunck
na urcit¢ druhy podnétii délime receptory déale na chemoreceptory (reakce na urcité
chemické slouceniny - ¢ich a chut’), termoreceptory (vnimani tepla a chladu),
mechanoreceptory (reaguji na razné typy mechanického drazdéni — hmatové, polohové,
pohybové a sluchové receptory a sluchovy orgén), fotoreceptory (reakce na svételné zareni

- zrakovy organ), nociceptory (bolest). (Stréblova, 2002)

Z hlediska smyslového vybaveni zrakové postizenych existuje, mytus, ze ,,...jsou
jiz od ptirody vybaveni dokonaleji vyvinutymi smysly. Jednd se vzdy o velkou vili, ktera
vede K nahrazeni, tzn. kompenzaci postizeného nebo z funkce vyfazeného organu.*
(Stréblova, 2002, s. 10) Podle téhoz autora se tyto schopnosti daji zdokonalit spravnym
cvi¢enim a mohou si je osvojit jak nevidomi od narozeni, tak ti, co ztratili zrak v pozd¢j$im

véku. Nejdilezitéjsi je, pro zrakove postizené a predevsim nevidomé, trénovat hmat.

2.1 Zrakové vnimani

,»Lidské oko na zaklad¢ zrakovych podnétii piijme asi 75-80% ,,zprav* z naseho

okoli, sluch 15%, hmat 6%, chut’ 3%, ¢ich 2% (Flenerova, 1985, s. 35)
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Podle Vitkové (1999) zprostfedkovava zrak dokonce vice nez 80% kontaktu

s okolnim svétem.

V ramci oblasti zrakového vnimani mizeme odliSit ruzné zrakové funkce a to: miru
zrakové ostrosti (Visus), zorné pole, akomodaci, adaptaci, rozliSovani barev, okohybnou

aktivitu, hloubkové (prostorové) vidéni (Stréblova, 2002)

Vizus predstavuje centralni zrakovou ostrost, ktera se vyjadiuje pomoci zlomku,
kdy v citateli je vzdalenost, ze které pacient ¢te a ve jmenovateli stoji ¢islo oznacujici
velikost optotypu. Existuji rtizné druhy optotypt. VéEtSinou jsou pismenkové nebo
Cislicové. Znaky jsou napsany v fadcich a velikost znakli se smérem doli zmensuje.
U kazdého fadku je napsand vzdalenost v metrech, ze které ten znak precte zdravé oko
spravné. Testovani visu se provadi ze vzdalenosti 5 metrii. Zdravé oko je schopno piecist

Z péti metrt fadek oznadeny &islem 5, vizus tohoto oka je tedy 5/5. (Stréblova, 2002)

»Zorné pole je ¢ast obzoru, prostoru, kterou prehlédneme pii klidném, nehybném
pohledu jednim okem piimo vpted, je to projekce vSech bodl na sitnici, které se zobrazi
na sitnici pfi fixaci uréitého bodu.“ (Stréblova, 2002, s. 16) Orientaéni méfeni se d4 provést
pomoci sledovani prstu lékate, k piesnéjsi diagnostice se vyuzivaji specialni miizky. (Olah,
1992; Kraus, 1997) Vizus a hodnota zorného pole jsou kritéria, podle kterych se rozliSuje
mira zrakového postizeni (WHO, 2014).

Akomodace je schopnost oka ménit v jistych hranicich optickou mohutnost
lomivého aparatu (¢ocky). Akomodace Cocky je omezena a svym tvarem je prizptisobena
na ostré zobrazeni predmétt ve vzdalenosti 5 metrt. Pfi pohledu na bliz§i predméty se

musi vice vyklenout. (Stréblova, 2002)

Schopnost ptizplsobit se riznym svételnym podminkam se nazyva adaptace. V oku
se nachdzi zrakové buiky, tyCinky a Cipky, které¢ se diferencuji na piijimani svételnych
podnétli v dané intenzité. Oko jako celek je schopno rozliSovat velky rozsah intenzit a to
od 0,003 luxu do 80 tis. luxti. Vidéni za dne zprosttedkovavaji ¢ipky, vidéni za Sera,

V intenzit& osvétleni pod 10 luxi, ty¢inky. (Stréblova, 2002)

RozliSovani barev zajistuji v oku ¢ipky. Ty jsou schopny vnimat vinové frekvence
Vv rozsahu od 380 nm do 780 nm (Kvétotiova-Svecova, 2000). Olah (1998) udava hodnoty
450-470 nm pro modrou barvu, 520-540 nm pro barvu zelenou a 580-600 nm

pro Cervenozlutou. EXistuje teorie, ktera predpoklada diferenciaci ¢ipkti na vnimani
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jednotlivych frekvenci zakladnich barev (Cervend, modra, zelend), jejichz smisenim
vznikaji rizné odstiny. S touto teorii souhlasi i fakt, ze 1ze mit vypadek nebo zhorSené
vnimani zakladnich barev, jinymi slovy chybéjici pigment v ¢ipcich pro vniméani dané

barvy. (Kvétoniova-Svecova, 2000)

Okohybna aktivita je zajiSténa Sesti pary okohybnych svalt, které zajistuji pohyb
oka do vSech stran. Souhrou téchto svalil je zajiSténa rovnovazna poloha o¢i. (Orel a kol.,

2000)

Posledni zrakovou funkci je prostorové, neboli stereoskopické vidéni, které ma
pro cloveka velky vyznam. Je umoznéno postavenim oci vedle sebe, pii kterém se vétSina
zorného pole prekryva. Vjemy z obou o¢i se spoji a v idealnim piipadé dopadnou svételné
paprsky na odpovidajici mista sitnic, cemuz se tika fize. Splynutim téchto obrazi vznikne

prostorové vidéni. (Stréblova, 2002)
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3 ZRAKOVE POSTIZENI - VYMEZENI POJMU

V dnesni dobé neexistuje jednotny vyklad pojmu zrakové postizeni, protoze jej
popisuje a rozviji vice autorti. Renotiérova definuje zrakové postizeni jako ,,absenci nebo
nedostate¢nost kvality zrakového vnimani® (2003, s. 186). Kvétonova-Svecova (2000, s.
18) uvadi definici zrakového postizeni jako ,,nedostatky zrakové percepce ruzné etiologie i
rozsahu.“ Jiny pohled na tuto problematiku ma Finkova, Ludikova, Stoklasova (2007),
ktera za zrakové postizenou osobu povazuje jedince, ktery trpi zrakovym postizenim
a i pfes optimalni korekci je jeho zrakovy vjem zhorSen do té miry, ze tomuto jedinci

plsobi v bézném Zivoté tézkosti.

Osoby se zrakovym postizenim mizou byt definovany pomoci tii hledisek -
medicinského, psychologického a edukacniho. Z medicinského hlediska je zrakovée
postizena ta osoba, u které toto postizeni pretrvava bud’ po ukonceni medicinské 1éCby,
nebo po zajisténi optimalni brylové korekce. Negativni ovlivnéni fyzického a psychického
vyvoje z divodu nedostatecného pfisunu vizualnich informaci zohlednuje psychologické
hledisko. A posledni edukac¢ni hledisko je zaméfeno na vykonnost jedince v ramci
vzdélavani, kde za zrakové postizenou osobu povazuje tu, ktera i po optimalni korekci

zrakové vady podava ve $kole $patné vykony. (Hamadova a kol., 2007)

3.1 Vyskyt zrakového postiZeni

V Ceské republice ani ve svété neexistuje jednotny registr zrakové postizenych.
Z toho diivodu neexistuji presné statistiky poctu zrakove postizenych a jejich pocet je dan
odhadem. Podle informaci Svétové zdravotnické organizace (WHO) z roku 2014 Zije
na svété asi 285 miliont lidi se zrakovym postizenim, z toho 39 miliond trpi slepotou
apres 105 milionli snizenym vizem, pfiCemz v tomto poctu nejsou zahrnuty osoby
s refrakénimi vadami. Celosvétové tedy trpi podle zpravy WHO z roku 2014 vaZnym
poskozenim zraku kolem 144 miliont lidi. Kuchynka a kol. (2007) udava starsi statistiky
WHO, podle kterych Zzije ve svété 37 milioni nevidomych a 124 miliont slabozrakych
osob. Tyto pocty opét nezahrnuji osoby s refrakénimi vadami. Celkové se tedy jednalo
0 161 miliond lidi s téZkym zrakovym postizenim. WHO se v obou zpravach shoduje, Ze je
zrakové postizeni spojeno s vys§im veékem. Oba prameny udavaji, Ze priblizné 82 %
nevidomych je star§ich padesati let. Kuchynka a kol. (2007) déle uvadi, Ze celosvétove Zije
se zrakovym postiZzenim vice Zen, nez muzil a to tak, Ze na jednoho zrakové postizeného
muze pripadaji dv€ Zeny se stejnym stupném postizeni. V kategorii nevidomych se nachazi
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65% zen. Autor dale dodava, ze ,,V souvislosti s demografickymi zménami v mnoha
rozvojovych zemich, které jsou charakteristické rychlym narGstem poctu obyvatelstva
a zvySovanim délky zivota, pocet zrakové postizenych osob na zemi stale roste.
(Kuchynka a kol., 2007, s. 2). Svétova zdravotnicka organizace odhaduje, Ze se do roku

2020 pocet osob se zrakovym postizenim zdvojnasobi (WHO, 2014).

Jak jiz bylo zminéno, v Ceské republice neexistuji statistické Gidaje uvadgjici vyskyt
zrakového postizeni. Cesky statisticky Gfad uvadi pouze poéet zdravotné postizenych
ob¢ani Ceské Republiky (v kvétnu 2014 jich bylo téméf 1,1 milionu), pficemz podet
zrakové postizenych dale neuptesiuje. Finkova, Ludikova, Stoklasova (2007,
in Razickova, 2012) udavaji pocet osob s t&Zkym zrakovym postizenim v CR pohybujici se
kolem 60-100 000, z toho 7-12 000 piedstavuji osoby nevidomé. Podle stejnych autord je
shodné s celosvétovymi tendencemi rovnéZz v naSich podminkach patrné spojeni vySsiho
véku s incidenci téZkého zrakového postizeni, 60 — 65 % osob s téZkym zrakovym

postizenim je starSich 60 let.

Podle Vagnerové (2004) se v Ceské republice nachazi 0,3% nevidomych a 0,8 az
1% z&vazné zrakové postizenych. Podle stejné autorky stoupd Cetnost zrakového postizeni
se zvySujicim se vékem jedince. Doklad4 to na tvrzeni, Ze se v Ceské republice nachazi
4,4% osob se zrakovym postizenim ve v€ku nad Sedesat let, ale pouze 0,04% déti se

zrakovou vadou.

3.2 Etiologie zrakového postiZeni

»Zrakove postizeni lidé tvofi heterogenni skupinu, porucha jejich zrakovych funkci
mize byt rlzné zavazna, kvalitativné odliSnd, mize vzniknout v riizném obdobi
a je spojend s rozdilnym rizikem vzniku kombinovaného postizeni® (Véagnerova, 2004,

5. 195)

Terminem zrakové vady jsou oznaovany nedostatky ve zrakovém vnimani
Sriznou etiologii a rozsahem. Patfi sem onemocnéni oka s ndslednym oslabenim
zrakového vnimani, stavy po urazech, vrozené ¢i ziskané anatomicko-fyziologické

poruchy. (Kvétoniova-Svecova, 2000)

Pfi¢iny postizeni zraku jsou velmi rGznorodé a proto je potieba si je
pro piehlednost rozdélit podle urcitych kritérii. NejCastéji se etiologie zrakovych vad

rozliSuje podle doby jejich vzniku a to na vady vrozené, které vznikaji v disledku
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prenatalnich, perinatalnich a postnatalnich faktort a zrakové vady ziskané v prib&hu zivota
(Hamadova a kol.,, 2007). Jind autorka (Flenerova-Wagnerova 1985), tadi postnatalni

faktory jiz do ziskanych vad a ziskané vady dale déli na juvenilni a senilni
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4 KLASIFIKACE ZRAKOVEHO POSTIZENI

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) ve své desaté revizi z roku 2010 zatazuje
zrakova postizeni do skupiny H53 a H54. Hodnoceni kritérii (mira zrakové ostrosti a Siie
zorného pole) pro zatrazeni do skupin obsahuje skupina H54. V ramci této skupiny dochazi
k rozdéleni podle stupné postiZeni, a to na stiedni slabozrakost, silnou slabozrakost, té¢Zkou
slabozrakost, praktickou nevidomost a iplnou nevidomost. Celkové hodnoceni zrakovych
vad je na stupnici 0 az 5, kdy nula znamend zadné, nebo mirné poskozeni zraku a stupen

pét uplnou nevidomost. Pro téZce definovatelna postizeni zraku je ur€ena skupina devét.
Zde jsou uvedeny jednotlivé stupné zrakového postizeni dle WHO (2010)

e Stfedni slabozrakost
zrakova ostrost s nejlepSi moZnou korekci: maximum mensi nez 6/18 (0,30) -
minimum rovné nebo lepsi nez 6/60 (0,10); 3/10 - 1/10, kategorie zrakového
postizeni 1

e Silna slabozrakost
zrakova ostrost s nejlepsi moznou korekci: maximum mensi nez 6/60 (0,10) -
minimum rovné nebo lepsi nez 3/60 (0,05); 1/10 - 1/20, kategorie zrakového
postizeni 2

o Té¢Zce slaby zrak
a) zrakova ostrost s nejlepsi moznou korekei: maximum mensi nez 3/60 (0,05) -
minimum rovné nebo lepsi nez 1/60 (0,02); 1/20 - 1/60, kategorie zrakového
postizeni 3
b) koncentrické zizeni zorného pole obou o¢i pod 20 stupiili, nebo jediného
funk¢né zdatného oka pod 45 stupnii

e Prakticka nevidomost
zrakova ostrost s nejlepsi moznou korekei 1/60 (0,02), nebo omezeni zorného pole
do 5 stupnti kolem centrélni fixace, i kdyz centralni ostrost neni postiZzena,
kategorie zrakového postizeni 4

e Uplna nevidomost
ztrata zraku zahrnujici stavy od naprosté ztraty svétlocitu az po zachovani
svétlocitu s chybnou svételnou projekci, kategorie zrakového postizeni 5

4.1 Typy zrakovych vad

V ramci typl zrakovych vad rozliSujeme pét skupin poruch zraku. Jedna se o ztratu
zrakové ostrosti, postizeni Sife zorného pole, okulomotorické problémy, obtize se
zpracovanim zrakovych informaci a poruchy barvocitu. Pii ztraté zrakové ostrosti neni

jedinec schopen rozeznavat detaily, ale nemusi mit potize s identifikaci velkych pfedméti.
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Postizeni zorného pole znamend omezeni prostoru, ktery jedinec vidi. Toto omezeni se
vyskytuje v centralni ¢asti zorného pole, nebo vypadkem nékterého z postrannich poli. Pfi
zhorSeném vidéni v centrdlni oblasti miizeme pozorovat, ze pii pohledu dopfedu otaci
jedinec hlavu stranou, aby 1épe vid€l. Pfi poruSeni periferniho vidéni mize pii pohybu
nardzet na pfedméty na postizené strane. Okulomotorické poruchy se objevuji pii vadné
koordinaci pohybu o¢i. Dochéazi tady k asymetrickému staceni o¢i k sobé nebo do stran,
pohybujici pfedmét mize byt pozorovan nejdiive jednim a poté druhym okem. Takto
postizeny ma problém s uchopovanim pfedmétu a presné mifenymi pohyby. Problémy se
zpracovanim zrakovych informaci se objevuji pii poSkozeni zrakovych center v kiife
mozku, pficemzZ oko a jeho opticky systém spolu se zrakovym nervem nejsou poskozené.
Uvadi se, Zze se v mozku nachézi primarni zrakova kura, kterd odpovida v Brodmanové
map¢ area 17, dale se zde nachdzi asociacni zrakova ktira, ktera se nachazi v Brodmanoveé
mapé v area 18 a 19. Pii poSkozeni téchto zrakovych center ma jedinec problémy
S interpretaci zrakové informace a celkovym propojenim téchto informaci s ostatnimi
smyslovymi vjemy. (Kvétofiova-Svecova, 2000; Koukolik, 2000) Moravcova (2004)
k t¢tmto skupinam piidava poruchy adaptace na tmu a osvétleni a poruchu citlivosti

na kontrast.

Végnerova (2004) uvadi jiny typ déleni, v ramci kterého d€li postizeni zrakovych
funkci na ¢ty skupiny. Do prvni skupiny zafazuje jedince s postizenim zrakového aparatu
oka, pro kter¢é je typicka neschopnost akomodace ¢ocky podle potieb vidéni. Tady se fadi
vady jako je kratkozrakost a dalekozrakost. Druha skupina je charakteristicka postizenim
dalSich ¢asti oka, kromé sitnice a zrakového nervu. Sem zarazujeme zrakové vady jako je
glaukom nebo zanét Zivnatky. Tteti skupinou je postizeni sitnice a zrakového nervu. Tato
postizeni byvaji ¢asto v kombinaci s organickym poskozenim mozku. Jedna se napiiklad
0 retinopatii nedono$enych v kombinaci s epilepsii, détskou mozkovou obrnou nebo
retardaci. Posledni skupinou je kortikalni postizeni zrakovych funkei, u kterych je typické
poskozeni zrakovych oblasti v kiife mozku nebo postizeni zrakovych drah. U této skupiny

je uvadéno zvysené riziko pro vznik kombinovaného postizeni. (Vagnerova, 2004)

Existuji i dal§i kritéria pro klasifikaci zrakovych vad. Kvétotiova-Svecova (2000)
rozliSuje zrakové postizeni organové a funk¢ni a to podle pfi€iny vzniku. Organoveé
postizeni piedstavuje poskozeni zrakového orgénu, zatimco pii poskozeni funkénim se
jednd o oslabeni jeho vykonu. Déle je spolu s Flenerovou (1985) a Moravcovou (2004) déli

podle vzniku na vrozené a ziskané. Flenerova (1985), stejné jako Ludikova (2006) déli
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zrakové vady jest¢ podle délky trvani a to na kratkodobé (akutni), opakujici se

(recidivujici) a dlouhodobé (chronické, trvalé nebo progresivni).

V odborné literatufe jsou zrakové vady nejCastéji klasifikovany podle stupné
zrakového postizeni. Vagnerova (2004) uvadi tfi stupné zrakového postizeni. Jedna se
0 slabozrakost, praktickou nevidomost a nevidomost. Jind autorka (KVétoﬁové-Svecové,
2000) uvadi pouze dva stupné postizeni a to slabozrakost a nevidomost. Ludikova (2013)
a Renotierova (2003) rozd¢€luji zrakove postizené do Ctyf skupin a to na osoby nevidomé,

osoby se zbytkem zraku, osoby slabozraké a osoby s poruchami binokularniho vidéni.
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5 UDRZOVANI ROVNOVAZNEHO STAVU

5.1 Fyzikalni aspekty udrzovani rovnovazného stavu

V této kapitole si vysvétlime zdkladni pojmy tykajici se rovnovazného stavu.
Cook (2009) definovano jako bod, ktery se nachazi v centru celkové télesné hmotnosti.
Toto centrum mtizeme podle stejné autorky najit pro jednotlivé segmenty téla a stejné tak
pro télo jako celek. Vzhledem k tomu, Ze je lidské télo ,, nehomogenni a velmi sloZity

WV oew Vv ot

organismus “ (Kottova, 1996, s. 11), tak je jeho celkové tezisté 1 téziste¢ jednotlivych
segmentd pohyblivé. Podle stejného autora se celkové tézisté téla pii vzpiimeném stoji
nachazi ve vySce obratle S3 a vertikdlni projekce t&€zist€ smérem doll je nazyvana jako

centrum gravitace (center of gravity - COG) .

Dalsim dilezitym pojmem je Base of support (BOS) neboli opérna plocha.
Schumway-Cook (2009), stejné jako Kolat (2009) ji definuje jako oblast, kde dochazi
ke kontaktu téla s podlozkou. Kolat (2009) jesté zminuje pojem opérna baze, ktera je
vymezena zevnimi okraji opérnych ploch a byva zpravidla vétsi nez opérna plocha. Méli
bychom si uvédomit, ze pii stoji nedochazi ke kontaktu celé¢ plosky nohy s podlozkou,
ale jak uvadi Véle (2006), kontakt s podlozkou je zajisStovan predevsim prostfednictvim ti
bodii a to na paté, metatarsu palce a metatarsu patého prstce. BOS ma potom tvar
polygonu, ktery je ohrani¢eny veptfedu bazemi metatarsti, po strandch lateralnimi okraji

nohou a vzadu patami.

Center of pressure (COP), v piekladu centrum tlaku, je centrum, do kterého se
také k center of gravity, protoze autorka uvadi, ze tyto dva pojmy v knize voln¢ zaménuje)

a pro zkoumani stability je tedy vhodné zabyvat se jejich vzijemnym vztahem.

(Schumway-Cook, 2009)

Miizeme rozeznavat nékolik druhli rovnovahy a to podle stilosti polohy télesa
Vv prostoru. Kritériem pro rozd€leni je reakce tézisté¢ na vychyleni télesa z osy. Poloha
nezavisla (indiferentni), je takova poloha, kdy téleso po vychyleni zlstane v nové
nastavené poloze, to znamena posun tézisté. Prikladem takového télesa je naptiklad plavec.
Téleso mize byt v poloze stalé (stabilni), kdy se po vychyleni tézisté vraci do plivodni
polohy. Piikladem je leZici ¢lovék, kde poloha vleze zajiStuje nejvyssi stabilitu. Jako
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posledni rozliSujeme polohu vratkou (labilni), u které po vychyleni té€zist€¢ mimo opérnou
bazi dojde k dalSimu vychylovani. Ptikladem vratké polohy je stoj na jedné noze, pfi

kterém je neustale potieba udrzovat tézisté t€la nad opérnou plochou. (Kottova, 2009)

5.2 Posturalni kontrola

Pro zacatek si vysvétlime, co to vlastné postura je. Vzhledem k tomu, Ze jsou
na definici slova postura rizné pohledy, neni pro n¢j jednotné vysvétleni. Véle (2006)
popisuje posturu jako nastavenou vychozi polohu téla, ktera probiha dynamicky i piesto,
ze se vnéjSimu pozorovateli jevi jako statickd. Kolat (2009) udava, ze nékteti autoti spojuji
pojem postura pouze s vySetienim stoje, sedu, rovnovazné funkce nebo pouzivaji pojem
postura jako synonymum vzpiimen¢ho stoje na dvou koncetinach, s c¢imz nesouhlasi
a rozviji pojem postura do dalSich oblasti. Kolat (2009, s. 38) chape posturu jako ,, aktivni
drzeni pohybovych segmentii téla proti pusobeni zevnich sil* a dodava, ze postura je

,,soucasti jakékoliv polohy “ a zaroven je ,, zdakladni podminkou pohybu “.

Kolar (2009) dale vramci posturalnich funkci rozliSuje posturalni stabilitu,
posturalni stabilizaci a posturalni reaktivitu. Schumway-Cook (2007) popsuje pojem
posturalni kontrola jako schopnost kontroly pozice téla v prostoru. Posturu pfitom vnima
jako biomechanické nastaveni téla a jeho orientace v prostoru. Déle stejny autor uvadi
pojem posturalni orientace, kterou definuje jako schopnost udrzet vhodny vztah mezi

jednotlivymi segmenty téla a mezi télem a prosttedim.

5.3 Posturalni stabilita

Posturalni stabilitu definuje Kolat (2009, s. 39) jako ,,schopnost zajistit takové
drzeni téla, aby nedoslo k nezamyslenému anebo nerizenému padu“. Zaroven dodava, ze
se nejedna o ,,jednorazové zaujeti stalé polohy, ale kontinudlni zaujimani stal¢ polohy.*
Dale zminuje faktory a podminky stability. Stabilitu ovlivituje velikost opérné plochy
musi promitat do opérné baze. Podle Véleho (2006) se ndrocnost udrZeni stability zvétSuje
s ptiblizovanim COP k okrajim oporné baze. Vareka (2002a) udava posturdlni stabilitu
jako zakladni podminku lokomoce a manipulace a zaroven ji popisuje, jako schopnost
zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat tak na zmény zevnich a vnitinich sil. Stejny autor
zmifluje pojmy jako rovnovaha a balance oznacujici statické a dynamické strategie, které
slouzi k zajiSténi posturdlni stability. K t€émto strategiim tfadi dale autor dé€je oznaCované

jako postojové a vzptimovaci reflexy.
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5.4 Posturalni stabilizace

Posturdlni stabilizaci chapeme jako aktivni (svalové) drzeni segmentl téla proti
pusobeni zevnich sil, pficemz toto drzeni je fizeno nervovym systémem. Tato stabilizace
slouzi k zaji$téni relativni tuhosti pfi vzpiimeném drZeni a pii pohybu. Je zajisténa souhrou
agonistll a antagonistil, které odolavaji plisobeni gravitacni sily. Posturalni stabilizace se
uplatiiuje v ramci vSech pohybil téla. To znamend i pii pohybu jen hornich nebo dolnich
koncetin. Stabilizace polohy ve vzptimeném stoji zavisi na n¢kolika parametrech. Jsou to
parametry fyzikalni (gravitace, hmotnost, vyska téla, struktura segmentti, vlastnosti oporné
plochy). Jako dal§i parametr se uvadi svalova aktivita. Na postaveni segmentu té¢la
V kloubech a tedy na drZeni téla, posturu, maji vliv predev§im kratké stabilizacni svaly.
Zvysujici se nestabilita se nejdiive projevuje plantarni flexi prsti nohy, ¢imz se zvysi
opérna baze. Pfi stabilnim stoji jsou prsty nohou polozeny na zemi a neni patrnd vyssi
svalovéa aktivita plantarnich flexorii. S rostouci nestabilitou pozorujeme ,hru Slach®, které
znaCi zvySenou aktivitu svali na dorzdlni stran€ nohy. Aktivita svali poté postupuje
proximalnim smérem a jako posledni se zapojuji pfi stabilizaci horni koncetiny. (Kolaf,

2009; Véle, 2006)

Véle (2006) popisuje tfi typy stabilizaci a to segmentovou stabilizaci patete,
sektorovou stabilizaci a celkovou stabilizaci. Rozdil mezi témito stabilizacemi je ve
velikosti stabilizovanych usekli. Segmentova stabilizace umoziiuje pruznou stabilizaci
segmenti, dvou sousednich obratlli na patefi. Stabilizace jednoho nebo vice segmenti
vytvoii relativni opérnou béazi (punctum fixum) pro umoznéni pohybu ve vedlejSich
segmentech patefe. Tato opérna baze nemusi 1 pres sviij latinsky nazev byt GpIné fixni, ale
mize se i pohybovat a piesto byt oporou pro segment. Pfikladem tohoto typu stabilizace je
1 lopatka, ktera je pfi pohybu humeru fixovdna pomoci fixatort lopatek a tvoii v dané
situaci punctum fixum. Lopatku v danou chvili nemtZzeme nazvat pevnym bodem, protoze
se pohybuje spolu s hrudnikem a pohybem paze a pfesto je pro humerus oporou. Druha
zminéna sektorova stabilizace je zajiStovana svaly, které plisobi pfes n€kolik segmentl.
Ukolem téchto svalil je stabilizace jednotlivych funkénich sektorti patefe (kréni, hrudni
nebo bederni). Stabilizaci osového organu jako celku zajist'uje celkova stabilizace pomoci

dlouhych svalii piisobicich pies celou patet. (Véle, 2006)
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5.5 Posturalni reaktivita

Posturalni reaktivita se uplatiiuje pii silovém plisobeni segmentu téla, kdy je tfeba
dany segment (kloub) zpevnit a naptiklad zvednout tézké bfemeno. Pti takovéto Cinnosti je
potfeba zpevnit zacatek svalu (tim se vytvoii punctum fixum), aby Gponové ¢asti svalu
mohly vykonavat pohyb v kloubu a odolavaly co nejlépe G€inkiim zevnich sil. Tuto

uponovou ¢ast potom oznacujeme jako punctum mobile. (Kolat, 2009)
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6 RIZENI ROVNOVAHY

O’Reilly a kol. (2013) uvadi, Zze udrzovani rovnovahy je komplexni tkol. Podle
Vareky (2002a) zahrnuje systém vzpiimeného drzeni téla nékolik slozek a to senzorickou,

fidici (mozek a micha) a vykonnou (CNS).

2 funkcniho hlediska nahlizime na 7izeni rovnovahy jako na funkci hybné
soustavy, ktera vyuzZiva multisenzorickou aferentaci: proprioceptivni, vestibularni
a zrakovou. “ (Kolafr, 2009, s. 362) Stejny nazor na fizeni rovnovahy ma i Schumway-Cook
(2009) a zaroven dodava dalsi faktory, jako ocekavani pohybového programu, zkuSenost
a odhad limiti stability. Dale Kolat (2009) uvadi, ze centralni nervovy systém si utvari
na zaklad¢ jiz zminénych aferentnich informaci schéma, které informuje o pohybu a poloze
téla a prostfedi okolo. ,, Toto schéma je pak pouZito ke korekci postaveni hlavy a oci
a koordinaci pohybii zajistujicich posturalni reakce“ (Kolat, 2009, s.362). Vareka (2002a)
dodava, Ze kosterni svaly maji také velmi dulezitou tlohu a tvoii kfizovatku mezi
systémem fidicim a vykonnym a zdrovenl maji zasadni tllohu z hlediska senzorické funkce

a to v oblasti proprioceptivni.

6.1 Rozdéleni rovnovaznych schopnosti a strategie jejich udrzeni
Celikovsky (1979) rozdéluje rovnovaznou schopnost na statickou a dynamickou
rovnovahu. Statickou rovnovaznou schopnost definuje jako ,,pfedpoklad udrzet télo
ve vratké poloze bez lokomoce (se zrakovou kontrolou nebo s jejim vyloucenim)
s minimalnimi odchylkami od pfedepsané polohy téla*“ (1979, s. 130) V ramci udrzeni
statické rovnovahy se béZné¢ wuziva kotnikova a kyCelni strategic. Dynamicko-
rovnovahovou schopnost popisuje Celikovsky (1979, s. 130) jako ,,predpoklad provedeni
pohybového ukolu ptfi pfesunu téla na Uzké plose nebo na pohyblivém piedmétu.
Umoziuje pohyb ve vratké poloze®“. Pro udrzeni dynamické rovnovahy se bézné vyuziva

krokova strategie. (Celikovsky, 1979)

Pohybové¢ strategie jsou pfedmétem mnoha vyzkumii. Pokusy v laboratofi ukazaly,
ze 1 pii klidném stoji nestoji jedinec zcela bez pohybu, nybrZ se neustidle mirné vychyluje
a to predev§im v antero-posteriornim sméru. Zminéné pohybové strategie jsou vyuzivany
pii kontrole polohy ve formé feedback control a feedforward control. Feedback control je
spojena s posturalnim fizenim, které se objevuje jako reakce na senzoricky podnét

(zrakovy, vestibuldrni nebo somatosenzoricky) pochazejici z vnéjSiho prostiedi. Jedna se
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naptiklad o posturalni fizeni, které probihd pii neoCekédvaném zakopnuti pii chizi.
Feedforward control je posturalni odpoveéd, ktera vznika v ocekévani volniho pohybu,
u kterého by potencionalné¢ mohlo dojit ke sniZeni stability. Naptiklad se jedna o nastup

na pohyblivé schodisté, ktery predem ocekavame. (Schumway-Cook, 2009)

6.1.1 Anteroposteriorni stabilita — Kotnikova strategie
Kotnikova strategie byla identifikovana jako jedna z prvnich strategii kontrolujici

vychylky téla. Tato strategie se objevuje predevsim pi1 mensich vychylkach a na rovném
terénu. Jeden z vyzkumi poukazuje na rizné zapojeni svali. Pfi testovani stal testovany
subjekt na pohyblivé ploSing, kterd méla moznost pohybu vpied nebo vzad. Zaroveil byla
snimana EMG (elektromyografie) svali zachycujici jejich aktivitu. Vzhledem k tomu, ze
se tato strategie vyuziva pii menSich vychylkach, pohybovala se tato ploSina od zacatku
pohybu stalou rychlosti. Vyuziti této strategie vyzaduje pozadujici rozsah pohybu
a svalovou silu v oblasti kotniku, které je centrem pii pohybu v ramci této strategie
K znovuziskdni rovnovahy pomahaji také dalsi svaly (autor je nazyva synergisty), které
lezi proximalné. Pti ztrat€ rovnovahy smérem dopiedu (ploSina pod testovanym subjektem
se pohybuje dozadu) se po asi 100 milisekundach od vzniku ruSivého podnétu, pohybu
plosiny, zapoji nejdfive musculus gastrocnemius, ktery zajisti plantarni flexi chodidla
Ve snaze zvratit pohyb vpied. O 20 az 30 milisekund pozdéji ndsleduje aktivita hamstringt.
Jako posledni se zapojuji paravertebralni svaly. Pro aktivaci hamstringli
a paravertebralnich svali je potfeba extenze v kyclich a kolenou. Bez synergického
pusobeni hamstringli a paravertebralnich svalii by doslo k pohybu trupu smérem dopiedu.
Pokud se ploSina s testovanou osobou pohybuje smérem dopiedu, jedinec se pii ztraté
stability nakloni smérem dozadu. Aktivita svall v této situaci zaCina opét u distalnich
svalil. Jedna se o tibialis anterior, ndsleduje aktivita quadriceps femoris a nasledn¢ aktivita
abdominalnich svalll. Souhrnné miZeme fict, Ze pfi destabilizaci na jednu stranu, nasleduje
pro obnoveni rovnovahy aktivizace svalil plisobicich proti této nestabilité a tedy na stranu

opacnou. (Horak, Nahner, 1986 in Schumway-Cook, 2009)

6.1.2 Anteroposteriorni stabilita — Kycelni strategie
Kycelni strategie je vyuZzivana pii vysSich vychylkach, nebo pokud neni mozné

vyvinout dostate¢nou silu v oblasti kotniku. Tato strategie kontroluje pohyb tézisté¢ pomoci
rychlého pohybu v ky€elnim kloubu. Aktivita svald byla opét testovana pomoci pohyblivé

ploSiny, ktera se u testovani této strategie pohybovala rychleji a méla mensi velikost
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ve srovnani s testovani kotnikové strategie. Pfi pohybu ploSiny smérem vzad, dojde
k vychyleni téla smérem dopfedu. Za téchto podminek se po asi 100 milisekundach
od vzniku rusivého podnétu, pohybu plosiny, aktivuji bii$ni svaly, které jsou nasledovany
aktivitou quadriceps femoris. Zapojeni svali se také liSi v zavislosti na charakteru
podlozky. Tyto zminéné strategie (kotnikova a kyc€elni) mohou byt pfitomny zaroven,
pokud je vychyleni tézisté vétsi. Zaroven bylo experimentalné zjisténo, Ze na sebe,
pti zvysujici se naroc¢nosti prostfedi, volné navazuji a dopliuji se. (Horak, Nahner, 1986
in Schumway-Cook, 2009)

6.1.3 Anteroposteriorni stabilita — krokova

Dtivéjsi studie soudily, Ze je tato strategie vyuzivdna, pokud pifedchozi dveé
zminéné (kotnikova a kycelni) ke kompenzaci vychylené¢ho téZist€é nestaci. Studie
Z posledni doby ale ptinasi jiny pohled a to Ze se krokova strategie vyuziva i pii menSich
odchylkéch tézisté. Podle téchto novych studii je krokové strategie vyuzivana i v piipade,
kdy se COG nachazi v oblasti opérné baze. Védci, ktefi provadéli testy rovnovahy diive,
instruovali testované ke stoji bez pohybu, coz je nutilo k vyuzivani jinych strategii,

naptiklad kyc¢elni. (Mcllroy and Maki, 1993 in Schumway-Cook, 2009)

6.1.4 Mediolateralni stabilita
Védeckeé studie se nejdiive zabyvaly anterioposteriornimi strategiemi. Az nedavné

vyzkumy objevily tuto alternativni strategii. Mediolateralni stabilita probiha predevsim
Vv oblasti kycelniho kloubu. Maly mediolateralni pohyb probiha také v oblasti kolenniho
kloubu a kotniku. Nejvétsi zasluhu na mediolateralnim udrzovani rovnovahy maji pohyby
panve a hrudniku. V kyc€elnim kloubu se na mediolateralni stabilit¢ podili predev§im
abduktory a adduktory, které se pii pfenaSeni vahy rizné aktivuji. Na rozdil
od anterioposteriorni stability, kdy aktivace svali probiha od distalnich ¢asti smérem
k proximalnim, u mediolateralni stability je tomu naopak. Pfi klidném stoji probiha
korekce rovnovahy také descendentnim smérem. Nejdfive dojde k pohybu hlavy, nasleduje
pohyb v ky¢li, se zpozdénim 20 milisekund a potom az k pohybu v kotniku se zpozdénim
40 milisekund. (Mcllroy and Maki, 1993 in Schumway-Cook, 2009)

6.1.5 Stabilita ve vice smérech
Studie rovnovaznych strategii, které jiz byly zminény, pfedpokladaji pro pohyb

vurcitych smérech aktivitu odpovidajicich svali, synergisti. Nekteré studie vSak
naznacuji, Ze je udrZzovani rovnovahy ve vice smérech zajisténo komplexnéjSim zapojenim

svali a mélo by tedy byt chapano mnohem komplexnéji, nez jako tradicni koncept
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organizace synergisti. Henry at all. (1998, in Schumway-Cook, 2009) se domniva, Ze
neexistuje jednotnd aktivace svalovych vzord pro jednotlivé sméry pohybu. Autor se
ptiklani k myslence existence tfi velkych svalovych skupin, z nichz dvé jsou maximalné
aktivni pfi diagondlnim pohybu a jedna z nich pii pohybu lateralnim, ptfi¢emz konkrétni

svaly nespecifikuje. (Schumway-Cook, 2009)
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7 ROVNOVAZNE SCHOPNOSTI ZRAKOVE
POSTIZENYCH

Podle vyzkumti mnohych autorti maji zrakové postizeni oproti vidouci populaci
hor$i rovnovazné schopnosti. Vysvétleni této skutecnosti popisuje jednoduchy fakt, ze
zakladnimi aferentnimi slozkami zajistujicimi rovnovahu jsou podle Amblera (2008) oko,
propriocepce a vestibularni aparat. Vyzkumy uvedené Vv zavére¢né diskuzi potvrzuji, Ze
pii ztraté ¢i vyraznému zhorSeni zraku nelze schopnost udrzovani rovnovahy pomoci
ostatnich slozek (propriocepce a vestibularni aparat) dokonale kompenzovat, a proto

nastava jeji trvaly deficit. (Newton, 2011; Ambler, 2008, Ozdemir 2013)

7.1 Testy k vySetieni stability

V dnesni dob¢ existuje velké mnozstvi testll na vySetfeni stability. Jedna se jak
0 jednoduché testy, tak o testovani vyZzadujici vyraznéjsi technickou podporu. Mezi
jednoduché testy patfi test stoje na jedné dolni koncetin€, kde se hodnoti vydrz v tomto
postaveni. DalSim jednoduchym testem je Multi-directional reach test, ktery hodnoti
dosahovou vzdalenost ve sméru anterio-posteriornim a do stran. Z jednoduchych test
autofi dale uvadi tandemovy stoj nebo chizi po caie, ktera je reli¢fné zvyraznéna.
(Newton, 2011; Rutkowska 2015; Jeter, 2014)

K pfesnéjSimu vySetfeni rovnovaznych schopnosti se s vyhodou vyuzivaji silové
plosiny a jiné méfici podlozky, které pii riznych parametrech stoje (stoj na obou DKK,
stoj na 1 DK) a riznych podminek (oteviené, zaviené o¢i), hodnoti pfedevsim rychlost

pohybu COP, a délku jeho trajektorie. (Schumway-Cook, 2009)

Ptikladem takovéhoto métice je posturograf. Tento pfistroj je schopny méfit jak
statickou rovnovahu (pfi stoji za rtznych podminek), tak i dynamickou rovnovahu,

pti chiizi, prekonavani piekéazek, otockach a jinych. (Kolat, 2009)

V zahrani¢nich studiich je zmifiovano pfedevS§im pouzivani silovych desek. Jedna
se napiiklad o NintendoWii Balance Board. (Jeter, 2014) nebo Biodex Balance System SD
(Wiszomirska a kol., 2015).
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8 METODY KE ZLEPSOVANI ROVNOVAZNYCH
SCHOPNOSTI U ZRAKOVE POSTIZENYCH

V této kapitole budou predstaveny metody, pomoci kterych je mozné zlepSovat
rovnovazné schopnosti. Jsou zaméfené predevsim na ty slozky rovnovahy, které maji
zrakove postizeni zachované. Jedna se tedy o metody zlepSujici propriocepci, exterocepci
a vestibularni systém. Mezi tyto metody byl zarazen také trénink hmatovych schopnosti
nohy, které jsou v terapii zrakové postizenych Casto opomijeny, piestoze kontakt nohy

se zemi poskytuje postizenému mnoZzstvi informaci.

8.1 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) je zalozena na aktivaci senzorického
a motorického systému, které jsou navzajem provazany. SMS zahrnuje pasivni a aktivni
facilitaci aferentnich drah, které maji kli€ovy vliv na kontrolu rovnovahy a postury. Jiz
pred vznikem této metody existovali autofi, ktefi zminovali vliv poruchy aferentace
na pohyb. S touto poruchou byla spojena kloubni traumata pii vzniku nestabilniho kotniku.
Pravé k terapii téchto traumat byla diive vyuzivana. Pozdé&ji se jeji uplatnéni rozsifilo

0 8irSi spektrum poruch. (Kolat, 2009; Janda a Vavrova, 1992)

SMS je zaloZzena na principu dvojstupiového motorického uceni. Prvni faze
motorického uceni je pro pacienta naro¢na. Snazi se tady o zvladnuti nového pohybu a tim
o vytvofeni nového funkéniho spojeni. Vyrazné se zapojuje mozkova kiira, predevsim
frontalni a parietalni lalok. Po zvladnuti nového pohybu se snazime o zautomatizovani
tohoto pohybu, coz pfedstavuje druhou fazi senzomotorického uceni. V této fazi ptebiraji
fizeni podkorova centra. Pohyb se stdvda méné& naronym a automatickym. Je tfeba dbat na
spravné provadeéni pohybu, protoze je tézké noveé zafixovany stereotyp nasledné ménit.
senzomotorického uceni a tou je integrace téchto novych pohybovych vzori do ADL
a budovani novych dovednosti. Muzeme tedy fict, Ze cilem senzomotorické stimulace je
nauceni novych (spravnych) pohybi, které nahradi pohyby staré a nevyhovujici a zaroven

zautomatizovani téchto novych pohybu. (Janda a Vavrova, 1992, Page a kol., 2010)

Jsou popisovany tfi zplsoby facilitace aferentnich drah. Jednim z nich je zvysSeni
proprioceptivniho toku ve trech klicovych oblastech — ploska nohy, kréni patet a SI

klouby. Dals§i moZnosti je stimulace vestibulocerebelarniho systému pomoci balan¢niho
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tréninku. Jako posledni zminuje vliv struktur stfedniho mozku pfes primitivni lokomocni

aktivity. (Janda, in Page a kol. 2010)

Senzomotoricka stimulace je vhodna pro Siroké spektrum pacientd. Doporucuje se
u svalovych dysbalanci, u nestabilnich nebo hypermobilnich stavii, dale u idiopatické
skolibzy. Své misto v rehabilitaci ma také u posttraumatickych stavii. Je vhodna
u chronickych krénich nebo bedernich syndromi. Je také doporucovana jako prevence
padt a u lehkych poruch rovnovahy nebo vestibularniho aparatu. Kontraindikovana je
u absolutni ztraty povrchového i hlubokého ¢iti a akutnich bolestivych stavii. Zminovano
je také vazné oslabeni kosti a degenerativni nemoci. Déle by se neméla uzivat u vadznych
poruch rovnovahy. Predpokladem je spolupracujici pacient. (Page a kol., 2010, Janda
a Vavrova, 1992)

8.1.1 Slozky senzomotorické stimulace

SMS se skladd znekolika slozek, kterymi pacient v prabéhu terapie prochazi
a pomoci kterych se nastavuje pozadovana narocnost cvi¢eni. Jedna se o rizné posturalni
nastaveni téla (sed, stoj, pulkroky, chiize, aj.) charakter opérné baze (stoj na obou nohach,
na jedné noze, posturomed, trampolina, aj.), pohyb t&zisté (pfenaseni vahy, pohyby HKK,
aj.) a poslednim je systémova naroCnost, kam patii rychlost, intenzita, trvani cviceni

a pozadavky na vestibularni, zrakovy, exteroceptivni systém a jiné. (Page a kol., 2010)

8.1.2 Zasady senzomotorické stimulace
Ptfed samotnym cvicenim dle metodiky SMS se provadi uprava struktur na periferii

a uprava svalovych dysbalanci. Terapeut by se mél soustfedit na m¢kké tkan¢ a klouby
piedevsim na plosce nohy. Provadime pasivni pohyby a to za ucelem obnoveni kloubni
ville, odstranéni blokad, uvolnéni a protaZeni zkracenych svalii. Déle se provadi facilitace
plosky nohy. Nasleduje nacvik malé nohy, ktery se provadi nejdiive pasivné, poté aktivné
S dopomoci a nakonec aktivné. Cviceni probihd predevsim ve vertikalni poloze, protoze se
snazime o ovlivnéni drzeni téla a stability ve stoji a pfi chiizi. Aby byl tok aferentnich
informaci co nejvyssi, cviceni probihd naboso. Cvi¢eni nesmi probihat pfes unavu. Pfi
Siroké spektrum balan¢nich pomticek. Pfi cvieni se postupuje v rdmci senzomotorické
fady, kterd zohlediiuje naro¢nost cvikli dle podminek stojného povrchu (pevny povrch,
penova podlozka, podlozka naplnénd vzduchem, kmitajici podlozka) a ztizeni cvikl

zavienim o¢i. (Page a kol., 2010; Janda a Vavrova, 1992)
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8.2 Vestibularni trénink

Vestibularni trénink se bézné vyuzivad u konzervativni terapie zavrativych stavi,
kde ma nezastupitelné misto. Je zalozen na principu schopnosti rovnovazného systému
kompenzovat vzniklou poruchu posilenim ostatnich soucasti systému. Pfi patologii
vestibularniho tstroji mtize dojit v ramci neuroplasticity k vestibuldrni adaptaci nebo

kompenzaci. (Hahn, 2004; Vrabec, 2000)

Vestibularni adaptace je fenomén vznikajici napiiklad pii vypadku jednoho
labyrintu, kdy se druhy, zdravy labyrint adaptuje na nové vzniklou situaci a utlumi svou
¢innost. Timto se zmen$i puvodni vyraznd asymetrie zdravé strany vi¢i nemocné.
Vestibularni kompenzace je centrdlni fenomén, kompenzujici periferni vestibularni
onemocnéni. Dochazi zde spontanné k utlumu nystagmu a ke kompenzaci porusenych

posturalnich funkci. (Hahn, 2004)

Pro ucely této bakalarské prace je nejzajimavéjsi vestibularni habituace, ktera je
definovana jako snizovani intenzity a délky trvani subjektivnich vestibuldrnich reakei.
Tento jev popsal jako prvni Abels v roce 1906. Sledoval u namoinikli postupné snizovani
piiznakli motské nemoci pii opakovanych pobytech na mofi. Snizené vestibularni reakce
byly zpozorovany také u tanecnikli Ci krasobruslaii. Postupna redukce vestibularni
drazdivosti je Casem fixovana v CNS. Tento jev se suspéchem vyuziva k terapii
perifernich vestibularnich poruch. (Hahn, 2004)

Jetdbek (2000) uvadi vramci plasticity nervového systému jinou terminologii
nahradnich strategii. Jedna se o spontdnni Gpravu funkce, kterd odpovida vestibularni
adaptaci. Dale popisuje vestibularni adaptaci (v Hahnové terminologii odpovida
vestibularni habituaci) jako schopnost vestibularniho systému ptizplsobit neuronalni
odpovéd” pohybim hlavy. Tato adaptace klesa s v€kem, ale nevyhasind. Proto ma
vestibularni trénink u v€kovée starSich pacientli prokdzanou ucinnost. Jako posledni uvadi
vypracovani nahradnich strategii (odpovida vestibularni kompenzaci v Hahnové¢ teorii).
V ramci této strategie roste procentudlni vyuziti cerviko-okularniho reflexu (reflex
zajiStujici fixaci pohledu pfi pohybu hlavy), kdy za normalnich okolnosti se na stabilité
podili patnacti procenty, ale vramci vytvofeni nahradni strategie roste jeho vliv az

na 25 %.
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V ramci pohybového tréninku se vyuziva plasticity rovnovazného ustroji, které¢ ma
za cil pomoci uvedenych mechanismi (vestibuldrni adaptace, kompenzace a habituace)
zlepsit funk¢ni rovnovahu a pohyblivost pacienta a zaroven zmirnit subjektivni symptomy.
Této terapie se vyuziva predeviim jako soucast 1é&by perifernich poruch. Rada studii
provedenych na zvifatech prokazala, Zze vestibuldrni trénink facilituje kompenzaéni
mechanismy a vede ke zlepseni vysledku rovnovaznych schopnosti. V poslednich letech
byly provedeny studie na lidech, které jednozna¢né prezentuji pozitivni vliv cviceni. Cilem
vestibularni terapie je stav, kdy pohybova aktivita nepiisobi zadné rovnovazné obtize.
Jedna se tedy o provadéni takovych pohybu téla, které nemocnému nezplisobuji zadny,

nebo co nejmensi zavrativy stav. (Hahn, 2004; Jetabek, 2000)

8.2.1 Provedeni vestibularniho tréninku
Doporuceni pro provadéni urcit¢ho typu vestibularniho tréninku je zalozeno

na typu vestibularnich obtiZi. V ramci vestibuldrniho tréninku jsou jako jeden z typu terapii
doporucovany pohyby hlavou pii zrakové fixaci urcitého bodu. Pfi jinych obtizich jsou

doporucovany specialni manévry. (Kolat, 2009)

Jetabek (2000) uvadi cviky urcené pro pacienty s vestibularni poruchou. Popisuje
zde cviky vriznych polohach a s pohybem hlavy, trupu a celého téla. Autor také
doporucuje chiizi po raznych druzich povrchu. Vrabec (2000) popisuje vestibularni trénink

jako cviceni pohybu o¢i, provadéni pohybti hlavou a zmény poloh téla naptiklad vleze.

Whisdomirska (2015) provadéla vestibularni trénink u zrakové postizenych
a popisuje svoji metodiku nésledovné. Terapie probihaly dvakrat tydné po dobu dvaceti
minut 3 mésice. Zaméfila se predevsim na pohyby hlavou a hrudniku v riiznych polohach.
Na zacatku kazdé terapie provadéli probandi pomalé pohyby hlavou bez zrakové kontroly
vV ruznych polohdch. Jednalo se o posturdlné¢ jednodussi polohy jako leh na zadech,
na bfichu, na boku, nebo sed na zemi a polohy stfidali. Po nékolika opakovanich pohybt
hlavou nasledovaly 3 minuty setrvani bez pohybu hlavou. Nasledovaly tklony v sedé
a které byly opét prokladany prestavkami bez pohybu. Drzeni hlavy bez pohybu
po provedeni n¢kolika pohybll hlavy mélo za ukol vyrovnat tok endolymfy
V polokruhovitych kandlcich a pohyb otolytd. V prib&hu Casu se pocet opakovani
zvétsoval a polohy byly ndro¢néjsi. Cviceni bylo doplnéno relaxacni hudbou, kterd méla

za cil navodit pfijemnou atmosféru a podle autorky mohla mit pozitivni vliv na aktivaci
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rovnovazného systému vzhledem k jejich blizkému anatomickému ulozeni. (Wiszomirska,

2015)

8.3 Hmatovy trénink

Informace z hmatovych receptorti plosky nohy, predavaji zrakové postizenym
a predev§$im nevidomym c¢ast informaci o jejich okoli. Zmény povrchu umoziuji lepsi
orientaci Vv prostoru a upozoriiuji na pirekazky. Aby bylo hmatové vnimani chodidla
ptesngjsi, je doporuceno nosit ten¢i podrazky u obuvi. Jako nevhodny material se uvadi
naptiklad mekkd guma. Pro vycvik hmatového vniméni je doporuovéana v ramci terapie
chlize naboso po riznych druzich povrchii a vyuziti jednoduchych pomtcek. (Keblova,

1999)
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PRAKTICKA CAST
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9 CILE PRACE

Cilem této prace je zjistit pomoci testovacich metod, zda dojde po ukonceni tfimési¢niho
rehabilitatniho programu u zrakové postizenych jedinci ke zlepSeni rovnovaznych
schopnosti. Dal§im cilem je porovnat hodnoty testti rovnovaznych schopnosti u zrakové
postizenych s hodnotami, kterych dosahly osoby v kontrolni skupiné bez zrakového

postizeni.
Pro dosazeni cilli je nutno splnit nésledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti z riznych zdrojii o zrakovém postizeni, tréninku rovnovahy

a celkové o rovnovaznych schopnostech jedince

2. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani k potvrzeni ¢i vyvraceni mych

hypotéz.

3. Vybrat a vysetiit ZP probandy a otestovat jejich rovnovazné schopnosti pied zacatkem

programu a po jeho ukonceni

4. Vybrat probandy bez ZP do kontrolni skupiny, a otestovat jejich rovnovazné schopnosti

a provést srovnani vysledku s probandy z testované skupiny

5. Sestavit cvicebni jednotky pro zlepSeni stability, aplikovat je Vramci tiimési¢niho

rehabilitacniho programu u zrakové postizenych

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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10 HYPOTEZY
H1: Pfedpokladam, ze po absolvovani tfimési¢niho rehabilitaéniho programu dojde
uvsech klientii k prodlouzeni dosahové vzdalenosti ve vSech smérech, které bude

potvrzeno pomoci Multi-directional reach test.

H2: Predpokladam, ze po absolvovani tfimési¢niho rehabilitaéniho programu dojde

u vSech klientl k prodlouZeni ¢asu naméteného v testu stoje na jedné dolni konceting

H3: Predpokladam, ze hodnoty vstupniho testu stoje na jedné DK u prakticky nevidomych
a nevidomych budou v priméru lepsi, nez hodnoty stejného testu zjisténé u 0sob

se zdravym zrakem testované S absenci zrakové kontroly.
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11 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor tvofilo 9 probandii. Z tohoto poctu bylo 5 se zrakovym
postizenim, z toho 3 prakticky nebo upIné nevidomi a 4 probandi bez zrakového postizeni,
ktefi tvorili kontrolni skupinu. Primérny vék vSech probandl se zrakovym postizenim byl
43,2 let. Praimérny veék probandl trpicich praktickou ¢i tiplnou nevidomosti byl 47,7 let.

Pramérny vék vidoucich 0sob v kontrolni skupiné byl 47,8 let.

U zrakove postizenych byly pfitomny rizné stupné postizeni. Nejleh¢i formou byla
klient bylo pravidelnymi uzivateli sluzeb Plzenského TyfloCentra, kde zaroven probihalo

cviCeni. Jeden z klientdl zacal toto centrum navstévovat kvili témto terapiim.

Kritériem pro zafazeni do testované skupiny zrakové postizenych byl v prvni fadé
vyskyt zrakového postizeni u klienta. DalSimi kritérii pro zatazeni jak do testované
skupiny, tak i do kontrolni, byla absence vestibularnich a neurologickych poruch, které by
ovliviiovaly stabilitu. Stejné tak byli vyfazeni klienti s kognitivnimi poruchami, které by

omezovaly spolupraci v pritbéhu terapie.

Pro zjistovani platnosti prvni a druhé hypotézy byli do statistického vzorku
zahrnuti vSichni zrakové postizeni. Pri  zjiStovani platnosti tfeti hypotézy byli
do testovaného vzorku zahrnuti pouze probandi s diagnézou praktické nevidomosti nebo

uplné nevidomosti a probandi z kontrolni skupiny.

Do kontrolni skupiny mohli byt zafazeni ti jedinci, jejichz zrak je bud’ uplné
zdravy, nebo je po kompenzaci odpovidajici zdravému zraku. V kontrolni skupiné se tedy
mohli nachazet pouze jedinci s refrakénimi vadami (vada sbihavosti paprski na sitnici
kvili nevhodnému zakiiveni rohovky ¢i ¢ocky (Orel a kol., 2000)). Aby byly porovnavané
skupiny ve svych ostatnich znacich co nejpodobnéjsi, byly na tyto probandy kladeny
nasledujici pozadavky. VE&k vhodnych probandli v kontrolni skupiné byl zvolen jako
probanda (tzn. 43 az 51 let). Dal$im pozadavkem pro zatfazeni byla nizka mira pohybovych
aktivit, kterou na zdkladé anamnézy vykazuji zrakové postiZzeni. Maximalni hodnota
pohybovych aktivit pro zatfazeni do kontrolni skupiny byla pravidelny pohyb v souctu 120

minut tydné a minimalni hodnota nebyla stanovena.
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Probandi obou skupin byli do vyzkumu vybirani na zakladé dobrovolnosti.
Posledni podminkou pro zatazeni do vyzkumu byla u zrakové postizenych ochota
spolupracovat po dobu vyzkumu pii cviceni a méfeni a pravidelnd ucast. U probandi
Vv kontrolni skupin€ stacila ochota ucastnit se jednoho méfeni. Kontrolni skupina se terapii

neucastnila.

Terapie probihaly vétSinou jednou tydné po dobu Sedesati minut. Rozvrh terapii se
podiizoval chodu TyfloCentra, takze dochazelo k €asovému presunu terapii, nebo
k vypadku vramci jedné terapie. CviCeni probihalo ve skupinach po dvou a tfech
klientech. Vsichni zGc¢astnéni méli mozZnost uspofadat se do skupin podle osobnich
preferenci a Casovych moznosti. Jednotlivé terapie probihaly v jeden den s ¢asovou

navaznosti.

VSsichni ucastnici byli seznameni s pribéhem vyzkumu za ucelem bakalarské prace
a podepsali pisemny souhlas s ti¢asti a anonymnim vyuziti jejich osobnich dat, ktery je
uloZen u autora prace. TyfloCentrum Plzeni také souhlasilo s mym plisobenim ve formé

volnocasové aktivity.
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12 METODIKA

CviCeni a testovani klient probihalo v TyfloCentru Plzeni v mistni klubovné.
Odbér anamnézy a testovani klienti probehlo pfed zacitkem terapie a poté po tfech
meésicich, po ukonceni terapie, probéhlo druhé, zavére¢né testovani. V ramci vstupniho
vySetfeni byla od probandl nejdiive odebrana anamnéza. Nasledné probéhlo orienta¢ni
zjisStovani zrakové ostrosti klient, které slouzilo pro ureni co nejvhodngjsi formy
komunikace v prub¢hu terapie a testovani. Poté byly provedeny testy hodnotici rovnovahu.
Nejdiive byl proveden Multidirectional reach test a nasledné test stoje na jedné DK.
Pti vystupnim vySetfeni bylo opét provedeno hodnoceni stability pomoci dvou jiz
zminénych testll. Vstupni a vystupni vysledky testd byly nasledné porovnavany a vysledky
zpracovany pomoci programu Microsoft Office Excel 2007. Vsichni probandi byli

vySetfovani a testovani odpoledne.

Po odebrani anamnézy a otestovani klientli se pteslo k hledani vhodnych probandt
bez zrakového postizeni do kontrolni skupiny. Pro nalezeni téchto probanda jsem vytvoftila
kratky formulaf, jehoz cilem bylo zajistit splnéni kritérii popsanych v kapitole
Charakteristika sledovaného souboru. Tento formuldi byl osobné¢ pfedan osobam, které
mély predpoklady pro zatazeni do kontrolni skupiny a zaroven jim byl ustné sdélen ucel

vyplnéni formuléfe, zpisob testovani a interpretace vysledki.

12.1 Anamnéza

Odbér anamnézy prob¢hl formou piimého rozhovoru a byla pii ném dodrzovana

vSechna pravidla profesionalniho ptistupu a zdravotnické etiky.

12.2 Hodnoceni zraku

Metody a pomicky pro pfesné vySetfeni zraku jsou popsdny v teoretické casti.
Pro ucely této bakalaiské prace postacovalo orientaéni zhodnoceni zraku. Vyuziva se podle
Stréblové (2002) pii hodnoté vizu niz§i nez 5/50. Pfesto byl tento zptisob hodnoceni
aplikovan u vSech zrakové postizenych probandl. Z lékatskych zprav byly znamy piesné
hodnoty vizu. Jako alternativni zplsoby hodnoceni zraku uvadi jiZz zminéna autorka
pocitani prsti na ruce ze vzdalenosti ptl metru, dale pohyb ruky pted okem a jako posledni
uvadi reakci na svétlo. Reakce na svétlo byla testovana jako schopnost uréit smeér
ptichazejiciho svétla. K témto metoddm jsem si z praktického hlediska ptidala rozliSeni

polohy hornich HKK ze vzdalenosti jeden metr (vzpaZeni, upaZeni, pfipaZeni). Pokud
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proband polohy rukou rozlisil, bylo mozné krom¢ sluchové a taktilni komunikace vyuzit

I vizualni. Pokud tomu bylo naopak, pfichazel v tivahu pouze sluchovy a taktilni kontakt.

Hodnoceni zraku probihalo v bile vymalované mistnosti osvétlené tfemi stropnimi

zativkami za polojasného pocasi v zafi ve 14 hodin.

12.3 Testovani rovnovahy

Pro otestovani rovnovahy byly zvoleny testy Multidirectional reach test a test stoje
na jedné dolni koncetin€. Pfi testovani stoje na jedné DK byly k méfeni ¢asu pouzity
digitalni stopky JOEREX 4498 s ptesnosti 1/100s. Pti provadéni Multidirectional reach test

byl k méteni vzdalenosti pouzity krejcovsky metr s piesnosti 1mm/m.

12.3.1 Multidirectional reach test
Tento test byl proveden podle Newtonové (2001). Autorka pfi tetovani vyuziva

teleskopicky stativ s nastavitelnou vySkou méfidla, ktery jsem neméla k dispozici, a tak byl
nahrazen krej€ovskym metrem pfichycenim na sténu ve vySce akromionu testované osoby.

Probandi byli pfi testovani naboso a test probihal na nizkém koberci.

Pfi testovani dosahu dopfedu a dozadu stal testovany bokem ke sténé s nohama
mirné rozkroc¢enyma. Horni koncetinu blize u stény drzel v ptfedpazeni tak, ze v ramennim
kloubu byla flexe 90 stupnti, loket byl v extenzi, pfedlokti v pronaci, zapésti ve sttednim
postaveni a prsty natazené v prodlouzeni predlokti. VSichni testovani stali pravym bokem
ke stén¢ a byly tak zjistovany hodnoty dosahu na pravé horni konceting. Testovany byl
postaven tak, aby v této vychozi poloze $picka prostiedniku na pravé horni konéetiné byla
na nule. Testovany byl vyzvan, aby se snazil pfedpazenou horni kon¢etinou dosdhnout co
nejdale pred sebe, ale pfitom nohy zstaly stit na misté a Zadnou jejich ¢ast nezvedal nad
podlozku. Pfi testovani smérem dozadu zaujimal testovany stejnou polohu a byl vyzvan,

aby se naklanél co nejvice dozadu bez pohybu nebo odlepeni ¢asti nohy.

Béhem testovani dosahu doprava a doleva stél testovany zady ke sténé. Dolni
konéetiny mél mirné¢ rozkroCené. Horni konCetina na testované strané byla drzena
Vupazeni a to tak, Zze vramennim kloubu byla abdukce 90 stupnd, loket v extenzi,
predlokti v pronaci, zapé&sti ve stfednim postaveni a prsty natazené v prodlouZeni pfedlokti.
Testovany byl opét postaven tak, aby Spicka prostfedniku byla na nule. Testovany dostal

instrukce, aby se naklonil co nejvice do strany bez pohybu nebo odlepeni ¢asti nohy.
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Testovany mél za kol drzet horni koncetinu ve vySce métidla a bylo nutné dbat
na to, aby se testovany nedotykal stény. Vzhledem k tomu, ze téméf vsichni testovani trpéli
vaznym zrakovym postizenim, kdy nemohli vysku métidla sledovat, méli moZznost si pied
samotnym méfenim vyzkouset test nanecisto. Nejdiive byli slovné informovani, jak bude
test probihat a co u néj zjistujeme. Potom byli prostiednictvim hmatu informovani o vysce
meétidla a na zaver si mohli test vyzkouset. Pfi ostrém méfeni byla vyska testované HK dle
potfeby manudlné korigovana, pficemz dotyénému nebylo dovoleno se o ruku terapeuta

opirat. Pfi samotném odecitani hodnot se terapeut testovaného nijak nedotykal.

Tento test byl opakovan 5x do vSech stran a probandi méli moznost si v prub&hu
testovani odpocinout. Vysledek byl méfen s piesnosti desetiny centimetri a ndsledné byl

spocitan primér téchto hodnot.

12.3.2 Stoj na jedné dolni kon¢etiné
Tento test byl proveden podle Springerové a kol. (2007). Testovani probihalo

u vSech probandl naboso na nizkém koberci. Tento test absolvovala jak testovand skupina
zrakove postizenych, tak 1 kontrolni skupina a to za nasledujicich podminek, které byly
shodné pro obé skupiny. Testovany byl vyzvan k tomu, aby se postavil na jednu dolni
koncetinu a pfitom mél ruce zkiizené na hrudniku. Druha flektovana dolni koncetina se
nesméla dotykat zemé, ani koncetiny stojné. V kycli, koleni a kotniku flektované dolni
koncetiny mohl byt libovolny thel. Méfeni Casu zacalo, kdyz testovany zvedl koncetinu
nad podlozku a bylo ukonceno, pokud se druha koncetina dotkla zemé, doslo ke zméné
polohy hornich koncetin, nebo ke zméné polohy stojné koncetiny. U kontrolni skupiny

m¢éli probandi pfi testu zaviené oci.

Tento test byl proveden 5x a mezi jednotlivymi pokusy mohli testovani odpocivat.
Vysledky byly zaznamenany s piesnosti desetiny sekundy a nasledné byl spocitan primer

téchto hodnot.

12.4 Cvicebni jednotka

Terapie probihaly jednou tydné formou skupinovych cviceni ve skupiné po dvou
atiech klientech. Bylo potieba provézt toto rozdéleni do mensich skupin z divodu
naroc¢nosti probandll na individudIni pfistup a formu komunikace. Cvi¢ebni jednotka trvala

60 minut a jednotlivé skupiny na sebe casové navazovaly.
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V ramci cvicebni jednotky bylo vyuzito n€kolik druhti terapii. Jednalo se o cviceni
S prvky senzomotorické stimulace, trénink hmatu na dolnich koncetindch, vestibularni
trénink, cviky pro posileni dolnich koncetin a cviky zaméfené na rozvoj rovnovahy.
Vhledem k zrakovému deficitu bylo pro probandy naro¢né ménit polohy pfi terapii, a tak
bylo v jedné poloze vykonavano co nejvice Cinnosti a poté byla poloha zménéna.
U jednotlivych cvikli bylo nutné myslet na bezpecnost jejich provedeni a na vhodnou
formu predavani informaci. Pti planovani jednotlivych cvicebnich jednotek bylo potieba

vyhradit si dostatek Casu na vysvétleni cviki a na zménu jednotlivych poloh.

Na zacatku cvicebni jednotky byla provedena mobilizace plosky nohy v sedu
na zidli. Nasledovaly cviky zaméfené na uvolnéni dolnich koncetin a celkovou aktivizaci
organismu. Byly provadény pohyby v oblasti prsti, kotnikl,, kolen a kyc¢li. Jednalo se
0 jednoduché pohyby v téchto kloubech, které byly ztéZovany doprovodnym pohybem

hornich koncetin, vyuzitim overbali nebo sezenim na Zidli na balan¢ni Cocce.

Vsed¢ dale probihal trénink hmatu na dolnich koncetinidch, ktery mél funkci
zvySeni aferentace zreceptord nohy. Pfi vSech hmatovych cvicenim byly pouzity
predméty, které by mély byt klientim dobte znamé. Zaroven musela byt manipulace s nimi
pro klienty bezpecna a byly vylouceny kiehké ptedméty. Byly vybirany predméty riznych
tvarti a materialti. Klienti méli za ukol podle hmatu na dolnich koncetinach pojmenovat
predmét a pokusit se ur¢it material. Pokud klient pfedmét takto nepoznal, byla mu
poskytnuta napovéda a Cas K dalSimu zkoumani. Pokud jej ani takto nepoznal, mohl jej

uchopit do ruky.

V dal§im hmatovém cvi€eni dostal klient nddobu (o priméru 50 cm s nizkym
okrajem) sruznymi pifedméty a byl vyzvan, aby pomoci dolnich koncetin naSel dany
pfedmét a vytdhl jej ven. Variaci tohoto cviceni bylo hledani pfedmétu v nadobé

bez slovnich instrukci, ale s pfedchozim ohmatanim daného pfedmétu pomoci nohou.

Nasledoval nacvik malé nohy, ktery nejdiive probihal vsed€. Cviceni nejprve
probihalo pasivné, poté aktivné s dopomoci a néasledné aktivné. Kdyz toto klienti zvladli,

zkousSela se mala noha v zatéZi. Nejdiive vsedé€ s tlakem do kolen a také ve stoje. Klienti,

wev s

podminkami.
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Nasledujici cvi¢eni probihalo ve stoje nejdiive u stény, kde méli klienti mozZnost se
Vv ptipad¢ potfeby opfit. Provadély se vypony na Spicky, chlize po patach a jejich razné
obmény. Naro¢nost byla zvySovana zapojovanim hornich koncetin a vyuzivanim overbalu.
Pozdé&ji byly ptidany cviky provadéné v prostoru a to kroky do stran, vpied a vzad. Opét
byly ¢asem ztéZovany pohybem hornich konéetin a provedenim cviku. Tyto cviky byly

zamefeny na rozvoj stability a posileni svali dolnich koncetin.

Na zavér jsme provadéli vestibuldrni cviceni, u kterého jsem se inspirovala
ve studii Wiszomirské (2015), jejiz cviCebni metodika je popsdna v teoretické Casti
Vv kapitole 8.2.2 Provedeni vestibularniho tréninku. Zacinali jsme cviCit vleZze (na zadech,
boku, bfichu) a pfi zvySovani narocnosti jsme ptes sed s pokréenymi dolnimi koncetinami
presunuli do kleku s oporou o horni koncetiny, do kleku bez opory, do sedu na zidli a poté
do stoje soporou o stul ¢i sténu. Z diuvodu rizika padu jsme tuto terapii ve stoje
bez moznosti opory neprovadéli. Probandi dostali instrukce, aby pohyby hlavou délali
pomalu a pokud by zacali trpét poruchou rovnovahy, aby dané cviceni ukoncili a setrvali
v klidné poloze bez pohybu hlavy. Po odeznéni negativnich pocitl s terapii pokracovali.
Stejné€ jako Wiszomirska (2015) jsme pfii cviceni pouzivali klidnou relaxacni hudbu. Cela

terapie byla zakoncena lehem v libovolné poloze bez pohybu a poslechem relaxa¢ni hudby.

V ramci cvicebni jednotky jsme provadéli zminéné typy cviCeni. Procentudlni

zastoupeni jednotlivych slozek bylo variabilni.
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13 KAZUISTIKY

13.1 Kazuistika 1

Pohlavi: Zena

Vek: 49 let

Vyska: 172 cm

Vaha: 65 kg

Mira zrakové ostrosti: 1/50, prakticka nevidomost
Osobni anamnéza:

Psychomotoricky vyvoj byl opozdény, s fyziologickym postupem vyvojovych fazi,
samostatnd chlize ve dvou letech. Prod¢lala béZzné détské nemoci. Ve dvandcti letech
prodélala appendektomii. V devatendcti letech upadla na nerovném terénu a zlomila si
predlokti. Menstruace byla pfitomna od tfinacti let. Klientka absolvovala dva porody
a zadné potraty. V soucCasné dobé¢ u klientky zaCina menopauza, u které nepocituje
vyraznéjsi obtize.

Klientka udava alergii na travu a pyly bfizy. Je nekuiacka a nepoziva alkohol
ani kavu. Na zvlh¢eni uziva umélé slzy Vidisic dle potieby.

Rodinna anamnéza:

Otec zemfel ve v€ku 71 let na karcinom moc¢ového méchyte. Dale trpél rozedmou
plic a kieCovymi zilami. Matka trpi na diabetes mellitus druhého typu s neuropatiemi

na dolnich koncetinach. Dcera trpi hypertenzi a migrénami. Syn je zdrav.

Socialni anamnéza:

Klientka Zije v byté ve tietim patie s vytahem. Bydli s manzelem, ktery ji poméha
pfedevsim s nakupy a obcas s tklidem. Klientka je samostatnd, zvlada bézné denni ¢innosti

a je plné mobilni. Vyuzivd kompenzacni pomilcky urcené pro zrakové postizené
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a upravené elektronické pristroje. Vyuziva slepeckou htil a mé vodiciho psa. Je dobie

finan¢né zabezpecena.
Pracovni anamnéza:

V soucasné dobé je na invalidnim dichodé a nevykonava zadnou praci. V letech
2000-2005 ptsobila obcasné jako pracovnice v chranénych dilndch v Praze v centru

pro zrakové postizené Dédina
Sportovni:

Klientka chodi pravidelné na prochazky a venceni svého vodiciho psa. Ucastni se

rekondi¢nich pobyti, které organizuje TyfloCentrum Plzei.
Nynéjsi onemocnéni:

Klientka se narodila ve tficatém tydnu tc¢hotenstvi s porodni hmotnosti kolem
1500g. Byla umisténa do inkubatoru a zarovenl u ni byla provadéna oxygenoterapie. Tyto
faktory u ni vyvolaly retinopatii nedonosenych, kterd je pti¢inou soucasného zrakového
postizeni. Klientka udava, Ze mira zrakového postizeni je béhem zivota neménna. Klientku
omezuje jeji zrakové postizeni piedevSim v pohybovych aktivitach, kterych by rada
provadéla vic. Je zvykla vyuzivat kompenzacni pomuicky pro zrakové postizené a je

se svym stavem psychicky srovnana.
Orientacni vySetieni zraku:

Tabulka 1 Orienta¢ni zhodnoceni zrakové ostrosti u Probanda ¢&. 1

Hodnoceny jev Rozezna - ANO x Nerozezna - NE
Reakce na svétlo Ano

Pohyb ruky pted okem Ano

Pocitani prstl ze vzdalenosti ptil metru Ne

Rozpoznani polohy HK ze vzdalenosti 1 metr | Ne

Zdroj: Vlastni

Vysledek orientaéniho zhodnoceni zraku: vhodna forma komunikace je zvukova a taktilni
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13.2 Kazuistika 2

Pohlavi: Zena

Vék: 43 let

Vyska: 162 cm

Vaha: 73 kg

Mira zrakové ostrosti: 1/50, prakticka nevidomost
Osobni anamnéza:

Psychomotoricky vyvoj byl mirné opozdén, s fyziologickym postupem fazi,
k samostatné chiizi doslo v dvaceti dvou mésicich. Prodélala bézné détské nemoci. V roce
1999 prodélala operaci karpédlnich tuneld. V deseti letech prodélala zapal plic a byla
hospitalizovana v nemocnici. Menstruace byla piitomna od jedenacti let a klientka

absolvovala dva porody a Zadné potraty.

Alergii udava na prach, roztoCe a jablka. Je nekutacka, nepoziva alkohol a jednou
denn¢ pije kavu. Prilezitostné uziva umélé slzy pro zvlhéeni o¢i a multivitaminové doplinky

stravy.
Rodinna:

Matka zemrfela na karcinom délozniho Cipku s metastazemi do kosti a otec trpi

na rakovinu prostaty a Zaludec¢ni viedy. Ob€ dcery jsou zdravy.
Socialni:

Bydli vrodinném domé se svym manzelem a dvéma dcerami. Pomoc rodiny
pottebuje pfi nakupovani a domdcich pracich. Aktivity denniho Zivota zvlada dobie a je
plné¢ mobilni. Bariérou, kterou zmiiuje, je frekventovana cesta pfed domem, kterou musi

prejit, kdyz chce jit na vlak a kde neni pfechod se semaforem.
Pracovni:

Je na invalidnim diichod¢. Diive pracovala jako nevidomd masérka, nyni jako

administrativni pracovnice v TyfloCentru Plzen na Sestihodinovy tivazek.
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Sportovni:

Chodi pravideln¢ na prochazky se svym vodicim psem, Gcastni se rekondi¢nich
pobytt organizovanych TyfloCentrem v Plzni a jednou tydné po dobu Sedesati minut

absolvuje lekce jogy. O vikendech chodi ob¢as na pési vylety se svou rodinou.
Nynéjsi onemocnéni:

Klientka se narodila ve tficatém prvnim tydnu téhotenstvi s porodni hmotnosti
kolem 1400g. Byla u ni provadéna oxygenoterapie a probéhla sepse. Nasledné¢ doslo
k retinopatii nedonoSenych, ktera zpusobila jeji zrakové postizeni. Klientka udava, ze mira
zrakového postizeni je béhem Zivota neménnd. Zrakova vada je stabilni a se svym stavem
je psychicky srovnana. Stézuje si na Castéjsi drobné urazy v oblasti dolnich koncetin, které

vznikaji pti zakopavani o predméty nebo pii chlizi na nerovném terénu.
Orientacni vySetieni zraku:

Tabulka 2 Orientaéni zhodnoceni zrakové ostrosti u Probanda ¢&. 2

Hodnoceny jev Rozezna - ANO x Nerozezna - NE
Reakce na svétlo Ano

Pohyb ruky pred okem Ano

Pocitani prstt ze vzdalenosti pil metru Ne

Rozpoznani polohy HK ze vzdalenosti 1 metr | Ne

Zdroj: Vlastni

Vysledek orientaéniho zhodnoceni zraku: vhodna forma komunikace je zvukova a taktilni
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13.3 Kazuistika 3

Pohlavi: Muz
Vék: 35 let
Vyska: 182 cm
Vaha: 120 kg

Mira zrakové ostrosti: 5/50 na obou oc€ich s vyuZzitou kompenzaci brylemi +13D

na pravém oku a +12D na levém oku. Bez kompenzace je vizus 3/60, silné slabozrakost
Osobni anamnéza:

Psychomotoricky vyvoj zpozdény. Klient téméf nelezl, ostatni faze mély
fyziologicky pribé&h. Samostatnd chlize probéhla ve dvou letech. Klient prodélal bézné
détské nemoci. Ve dvou letech zakopl o hracku a doSlo ke zlomeniné¢ stehenni kosti vlevo,

zaléCeno bez obtizi, délka DKK stejna. Uz od svého détstvi trpi obezitou.
V bireznu 2015 podstoupil exstirpaci nezhoubného lipomu v oblasti hyzdi.

Klient udéava alergii na atropin. Je to nekuidk, alkohol uziva ptilezitostn¢ a kavu

pije 2x denné. Dale uvadi zavislost na Coca Cole, které denn¢ vypije asi jeden litr.

Na snizeni nitroo¢niho tlaku uziva kapky Ganfort 1x denné, dale Azopt 2x denng.
Déle tablety ProVens jako potravinovy dopln€k pro vyzivu o¢i. Uziva také antidepresivum

Argofan.
Rodinna anamnéza:

U otce se objevuje hypertenze, diabetes mellitus druhého typu a obezita. Matka trpi
hypofunkci §titné zlazy. Ma dva sourozence, jeden z nich trpi obezitou a hypertenzi, druhy

je zdrav.
Socialni:

Bydli sam v panelovém domé v byté¢ s vytahem. Ve stejném domé bydli jeho

rodice, ktefi mu pomahaji s ndkupy a domécimi pracemi. Klient zvlada béZzné denni

52



¢innosti a je plné¢ mobilni. Vyuziva kompenzacni prostiedky a ptistroje urcené pro zrakove

postizené. Pro orientaci v prostoru uziva slepeckou hul.
Pracovni:

Klient je v invalidnim dichodé a ktomu pracuje v TyfloCentru jako pomocny

administrativni pracovnik na Sestihodinovy Gvazek.
Sportovni:

Nevykonavé pravidelné Zadnou pohybovou aktivitu. Uastni se rekondi¢nich

pobytl pofadanych plzenskym TyfloCentrem.
Nynéjsi onemocnéni:

Tehotenstvi bylo fyziologické, porod probéhl v terminu sbéZznou porodni
hmotnosti. Klient uvadi, ze matka v prabehu téhotenstvi prodélala blize nespecifikovanou
infekci a pfileZitostn€ uzivala alkohol. Plod se narodil s kongenitdlnim mikroftalmem
a kongenitalni kataraktou na obou ocich. U klienta byla diagnostikovana stiedni

slabozrakost. Klient dale trpi horizontalnim nystagmem a astigmatismem rohovky.

V prabehu roku 2014 doslo ke zhorSovani zraku. Klient udava, ze se zacal hiie
pohybovat po prostoru a pozoruje bilateralni zuzovani zrakového pole. V zati 2014 jsou
zjistény vysSsi hodnoty nitroo¢niho tlaku v obou ocich a je diagnostikovan glaukom.
V unoru 2015 na levém oku a v Cervnu 2015 na pravém oku podstoupil operaci s cilem

snizit hodnoty nitroo¢niho tlaku.

Klienta nejvic trapi postupné zhorSovani zraku, které nastalo v roce 2014 a ma
strach, aby nepfiSel o zbytky zraku. Pravdépodobné z tohoto divodu se u néj v posledni
dobé rozvinuly deprese a negativni naladéni. Také by si rdd naSel partnerku, ale ma pocit,
7ze ho kvuli zrakovému postizeni Zeny odmitaji. Klient dale uvadi strach z pohybu

V neznamém prostoru a chlize po nezndmém nerovném povrchu.

53



Orientacni vySetieni zraku:

Tabulka 3 Orienta¢ni zhodnoceni zrakové ostrosti u Probanda ¢&. 3

Hodnoceny jev Rozezna - ANO x Nerozezna - NE
Reakce na svétlo Ano

Pohyb ruky pted okem Ano

Pocitani prstl ze vzdalenosti ptil metru Ne

Rozpoznani polohy HK ze vzdalenosti 1 metr | Ne

Zdroj: Vlastni

Vysledek orienta¢niho zhodnoceni zraku: vhodna forma komunikace je zvukova a taktilni
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13.4 Kazuistika 4

Pohlavi: Muz

Vék: 38 let

Vyska: 165 cm

Vaha: 80 kg

Mira zrakové ostrosti: 6/18, stfedni slabozrakost
Osobni anamnéza:

Psychomotoricky vyvoj byl v normé. Prodélal bézna détska onemocnéni. V patnacti
letech si pfi hrani fotbalu zplsobil frakturu v oblasti pravého kotniku, ktera byla feSena
sadrovym obvazem, v soucasné¢ dob¢é neudava zadné problémy s timto spojené. Ve dvaceti
letech utrpél frakturu malicku na téze noze pii ndrazu nohy na skiin, fixace byla feSena

formou ortézy.

Neudava zadné alergie. Je to nekufak, kavu pije ptilezitostné a poziva maximalné

jedno pullitrové pivo denné€. Pravideln€ neuziva zadné I€ky.
Rodinna:

Matka trpi obasnymi migrénami, otec je zdrav.
Socialni:

Bydli sdm v panelovém byté s vytahem. Denni ¢innosti zvlada bez obtizi, je plné¢
mobilni a sobéstaény. Nevyuzivd zddnych pomiicek uréenych pro zrakové postizené,

pohybuje se bez bilé hole.
Pracovni:

Je vinvalidnim diichodé a pracuje na Sestihodinovy uvazek jako technicky

a administrativni pracovnik.
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Sportovni:

Provozuje turistiku alespoi jedenkrat za dva tydny (3-4 hodiny), navstévuje
turisticky krouzek v ramci TyfloCentra v Plzni a pravidelné se ucastni rekondi¢nich pobytt

potadanych TyfloCentrem..
Nynéjsi onemocnéni:

Narozen piedcasné a nasledné umistén do inkubatoru na oxygenoterapii. Nasledné
vznikla retinopatie nedonoSenych, kterd zpusobila stiedni slabozrakost. Zrakova vada je
v pribéhu zivota neménnd. Klient udava obtize Snavazovanim novych vztaht

a zaClenovanim se do vétsi skupiny a pfisuzuje to svému zrakovému postiZeni.
Orientacni vySetieni zraku:

Tabulka 4 Orienta¢ni zhodnoceni zrakové ostrosti u Probanda &. 4

Hodnoceny jev Rozezna - ANO x Nerozezna - NE
Reakce na svétlo Ano

Pohyb ruky pred okem Ano

Pocitani prsti ze vzdalenosti pul metru Ano, bez chyby

Rozpoznani polohy HK ze vzdalenosti 1 metr | Ano, bez chyby

Zdroj: Vlastni

Vysledek orientacniho zhodnoceni zraku: vhodna forma komunikace je vizualni, zvukova

a taktilni
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13.5 Kazuistika 5

Pohlavi: Muz

Vék: 51 let

Vyska: 195 cm

Vaha: 120 kg

Mira zrakové ostrosti: Uplna nevidomost, chybna projekce svétla
Osobni anamnéza:

Narozen v terminu, psychomotoricky vyvoj v normé. Prodélal bézna detska
onemocnéni. Ve véku Ctyficeti péti let se u n¢j objevila biisni kyla, ktera byla dvakrat
operovana. Alergii ma na vceli bodnuti. Denné kouii deset cigaret, dvakrat denné pije kavu

a alkohol poziva prilezitostné. Pravideln¢ neuziva zadné léky.
Rodinna

Matka zemiela na karcinom prsu, otec trpi Parkinsonovou chorobou. Ma dva
sourozence. Jeden z nich trpi také retinitis pigmentosa s tunelovym vidénim. Druhy bratr

trpi jiz deset let diabetem mellitem druhého typu s neuropatiemi. Ma syna, ktery je zdrav.
Socialni

Je na invalidnim dichodé. Bydli sdm v panelovém byté s vytahem. B&zné denni
¢innosti zvladd sam. S tklidem, nakupy a drobnymi doméicimi pracemi mu pomdaha
kamaradka. Obédy si nechavd vozit. Uziva pomucky uréené pro zrakové postizené.
PtedevS§im vyuziva pocitac a mobil s hlasovym vystupem. Je plné mobilni a vyuziva

slepeckou hal.
Pracovni

Je majitelem firmy zaméfené na prodej matraci. VyuZiva pocita¢ se zvukovym

vystupem a pracuje s nim nékolik podiizenych.
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Sportovni:

V puberté zadvodné plaval, pozdéji udava cyklistiku jedenkrat tydné/tii hodiny.
Rekrea¢né hral volejbal, fotbal a délal turistiku. Po uplné ztraté zraku chodi plavat
(jedenkrat za dva tydny/hodina) a ob¢as navstévuje posilovnu. Snazi se zhubnout, ale kviili

praci nema ¢as na pravidelnou pohybovou aktivitu a pravidelné stravovani.
Nynéjsi onemocnéni:

V détstvi i dospé€losti nosil bryle do dalky v hodnoté kolem dvou dioptrii.
Asi Ve tficeti letech zacal pocitovat mirné obtize s vidénim za Sera a v noci, které se
postupné zhorSovaly. Byla mu diagnostikovana retinitis pigmentosa. Ve tficeti péti letech
utrpél uraz levého oka, do kterého dostal uder pésti. Nasledovala hospitalizace v prazské
vojenské nemocnici a operace oka. O zrak na levém oku pfisel. O deset let pozdé&ji, ve
Ctyticeti péti letech, hral volejbal a rychle letici mi¢ ho zasihl do pravého oka. Opét byl
hospitalizovan v prazské vojenské nemocnici a podstoupil n€kolik operaci. Takto pfiSel o
zrak i na pravém oku a od té doby je tplné nevidomy. Nevidomy je uz Sest let a vzhledem
k tomu, Ze o zrak piichazel postupné, mél vice Casu se s tim vyrovnavat a v tuto chvili je
psychicky v potadku. Kvuli ztraté¢ zraku jej opustila manzelka. Nyni aktivné vyhledava
partnerku, ale vada zraku ho v tom velmi omezuje. Rad by vice sportoval, ale potiebuje

k tomu doprovod.
Orientacni vySetieni zraku:

Tabulka 5 Orienta¢ni zhodnoceni zrakové ostrosti u Probanda ¢&. 5

Hodnoceny jev Rozezna - ANO x Nerozezna - NE
Reakce na svétlo Ano, ale chybna projekce

Pohyb ruky pted okem Ne

Pocitani prst ze vzdalenosti pil metru Ne

Rozpoznani polohy HK ze vzdalenosti 1 metr | Ne

Zdroj: Vlastni

Vysledek orientaéniho zhodnoceni zraku: vhodna forma komunikace je zvukova a taktilni
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13.6 Kontrolni skupina vidicich — iidaje z formulaii

Tabulka 6 Kontrolni skupina vidicich — shrnuti tidaji z formulait vyhovujicich kritériim

Proband A Proband B Proband C Proband D
Pohlavi muz muz zena muz
Vék 48 50 45 48
Vyska (cm) 178 186 157 179
Hmotnost

78 92 63 79
(ka)
Neurologické

NE NE NE NE
onemocnéni
Vestibularni

NE NE NE NE
onemocnéni
Zrakova vada | ANO (komp. NE ANO (komp. ANO (komp.
(kompenzace) | brylemi +1,5 D) brylemi -1,7 D) brylemi -0,5 D)

obcasna turistika
Pohybova 1x tydné 1 (max. 8 Ix tydné 3x tydné
aktivita hodina plavani | hod/mésic), 2 hodiny joga 30 min béh
rekreacné plavani

Ochota
ucastnit se ANO ANO ANO ANO

vyzKumu

Zdroj: Vlastni

Tento formulat vznikl za ucelem nalezeni vhodnych osob do kontrolni skupiny

vidoucich. Jeho vzor je v ptilohach jako Ptiloha ¢. 1. Formulat byl vyplnén celkem sedmi

osobami, z nichz dvé vykazovaly vys$§i miru pohybové aktivity, nez udavala kritéria

ajedna z dotazovanych trpéla diabetem mellitem druhého typu

neuropatiemi na DKK. Tyto osoby byly z vyzkumu vytazeny.

senzitivnimi

Kontrolni skupinu tvofi tedy celkem Ctyfi osoby, které splituji nasledujici kritéria.

Jejich v€k se pohybuje vrozmezi 43 az 51 let vcetné¢ krajnich hodnot. Netrpi,

ani v minulosti netrpély neurologickym ani vestibularnim onemocnénim. Jejich pravidelna

pohybova aktivita je maximalné 120 minut tydné.
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14 VYSLEDKY

14.1 Hypotéza H1

H1: Pfedpokladam, Ze po absolvovani tifimési¢niho rehabilitaéniho programu dojde

uvsech klienti k prodlouzeni dosahové vzdalenosti ve vSech smérech, které bude

potvrzeno pomoci MDRT.

14.1.1 Testovani MDTR smérem dopiedu:
Tabulka 7 Testovani MDRT doptedu vstupni vysetieni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Dopiedu (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 37,5 36,0 38,2 40,1 37,1 37,8
Proband 2 | 36,2 34,5 38,1 34,2 35,2 35,6
Proband 3 | 39,2 37,5 39,8 37,4 40,5 38,9
Proband 4 | 42,6 43,0 41,8 40,0 43,2 42,1
Proband 5 | 45,2 43,5 46,7 40,5 46,1 444
Zdroj: Vlastni

Tabulka 8 Testovani MDRT dopiedu vystupni vySetfeni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Dopiedu (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vystupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 38,5 36,5 37,2 40,9 38,4 38,3
Proband 2 | 38,8 35,1 39,0 34,1 36,1 36,6
Proband 3 | 39,8 38,3 40,3 37,5 39,5 39,1
Proband 4 | 41,9 43,5 42,9 41,5 44,1 42,8
Proband 5 | 46,1 43,8 46,5 40,2 46,9 447

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 9 Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot MDRT dopiedu

MDRT Vstupni (cm) Vystupni (cm) Rozdil:

Doptedu Vystupni-Vstupni (cm)
Proband 1 | 37,8 38,3 +0,5

Proband 2 | 35,6 36,6 +1

Proband 3 | 38,9 39,1 +0,2

Proband 4 | 42,1 42,8 +0,7

Proband 5 | 44,4 447 +0,3

Zdroj: Vlastni

Graf 1 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu MDTR doptedu

Hodnota testu MDRT vcm
S
o

Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
MDRT dopredu

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

M Vstupni W Vystupni

Zdroj: Vlastni
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14.1.2 Testovani MDTR smérem dozadu:
Tabulka 10 Testovani MDRT dozadu vstupni vySetieni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Dozadu (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 14,5 15,1 13,2 14,1 14,3 14,2
Proband 2 | 13,9 14,5 13,1 14,1 14,5 14,0
Proband 3 | 15,5 16,2 15,4 15,6 16,1 15,8
Proband 4 | 14,9 15,1 15,6 14,2 14,5 14,9
Proband 5 | 15,9 16,3 16,5 16,2 15,7 16,1
Zdroj: Vlastni

Tabulka 11 Testovani MDRT dozadu vystupni vysetfeni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Dozadu (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vystupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 14,6 14,9 14,2 15,0 14,4 14,6
Proband 2 | 13,8 15,2 12,9 15,5 14,3 14,3
Proband 3 | 15,6 16,7 14,9 16,1 15,9 15,9
Proband 4 | 15,5 14,9 16,0 14,4 14,8 15,1
Proband 5 | 15,8 16,6 15,9 16,4 16,7 16,3

Zdroj: Vlastni

Tabulka 12 Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot MDRT dozadu

MDRT Vstupni (cm) Vystupni (cm) Rozdil:

Dozadu Vystupni-Vstupni (cm)
Proband 1 | 14,2 14,6 +0,4

Proband 2 | 14,0 14,3 +0,3

Proband 3 | 15,8 15,9 +0,1

Proband 4 | 14,9 15,1 +0,2

Proband 5 | 16,1 16,3 +0,2

Zdroj: Vlastni
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Graf 2 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu MDTR dozadu

Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
MDRT dozadu

17

=
(%))

Hodnota testu MDRT vcm
= =
£~ [6,]

13

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

B Vstupni B Vystupni

Zdroj: Vlastni
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14.1.3 Testovani MDTR smérem doprava
Tabulka 13 Testovani MDRT doprava vstupni vysetieni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Doprava (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 12,5 13,1 13,2 12,9 13,3 13,0
Proband 2 | 13,8 13,5 13,9 14,5 14,3 14,0
Proband 3 | 14,8 15,9 15,5 14,9 15,8 15,4
Proband 4 | 14,7 15,3 15,1 14,9 14,4 14,9
Proband 5 | 16,9 16,8 16,3 16,2 17,5 16,7
Zdroj: Vlastni

Tabulka 14 Testovani MDRT doprava vystupni vySetieni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Doprava (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 13,5 13,1 14,2 14,3 14,5 13,9
Proband 2 | 13,7 14,9 13,8 15,1 14,6 14,4
Proband 3 | 15,8 16,8 15,7 15,1 16,1 15,9
Proband 4 | 15,9 15,1 15,7 15,9 14,7 15,5
Proband 5 | 17,5 16,7 16,9 17,8 17,7 17,3

Zdroj: Vlastni

Tabulka 15 Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot MDRT doprava

MDRT Vstupni (cm) Vystupni (cm) Rozdil:

Doprava Vystupni-Vstupni (cm)
Proband 1 | 13,0 13,9 +0,9

Proband 2 | 14,0 14,4 +0,4

Proband 3 | 15,4 15,9 +0,5

Proband 4 | 14,9 15,5 +0,6

Proband 5 | 16,7 17,3 +0,6

Zdroj: Vlastni
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Graf 3 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu MDTR doprava

Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
MDRT doprava

18

17 A

16

15
14 A

13 A

Hodnota testu MDRT vcm

Proband 1 Proband 2 Proband 3

12 - —_— -
Proband 4 Proband 5

W Vstupni W Vystupni

Zdroj: Vlastni

14.1.4 Testovani MDTR smérem doleva
Tabulka 16 Testovani MDRT doleva vstupni vySetfeni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Doleva (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 13,5 13,3 13,9 14,9 13,8 13,9
Proband 2 | 13,6 13,7 14,9 14,8 14,1 14,2
Proband 3 | 14,9 16,1 15,8 15,1 16,8 15,7
Proband 4 | 15,1 15,2 14,8 14,5 14,6 14,8
Proband 5 | 16,7 17,1 16,4 16,8 16,9 16,8

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 17 Testovani MDRT doleva vystupni vySetieni

MDRT 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Doleva (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,1cm)
Proband 1 | 13,6 13,7 13,9 15,1 14,8 14,2
Proband 2 | 13,9 14,1 14,8 15,6 14,7 14,6
Proband 3 | 16,2,8 15,8 15,9 16,1 16,8 16,1
Proband 4 | 16,9 15,7 15,3 16,1 15,7 15,9
Proband5 | 17,9 17,1 16,7 16,9 17,9 17,3

Zdroj: Vlastni

Tabulka 18 Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot MDRT doleva

MDRT Vstupni (cm) Vystupni (cm) Rozdil:

Doleva Vystupni-Vstupni (cm)
Proband 1 | 13,9 14,2 +0,3

Proband 2 | 14,2 14,6 +0,4

Proband 3 | 15,7 16,1 +0,4

Proband 4 | 14,8 15,9 +1,1

Proband 5 | 16,8 17,3 +0,5

Zdroj: Vlastni
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Graf 4 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu MDTR doleva

Hodnotatestu MDRT vcm

Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
MDRT doleva

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

W Vstupni | Vystupni

Zdroj: Vlastni

14.1.5 Vysledek testovani hypotézy H1

Hypotézu H1 nelze vyvratit, protoze u vSech testovanych doslo v testu MDRT ke zvétSeni

dosahu.

67




14.2 Hypotéza H2

H2: Piedpokladam, ze po absolvovani tfimési¢niho rehabilitaéniho programu dojde u

vsech klientii k prodlouzeni casu naméteného v testu stoje na jedné dolni konceting.

14.2.1 Testovani stoje na pravé DK
Tabulka 19 Testovani stoje na PDK vstupni vySetfeni

Stoj na 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
pravé DK | (s) (s) (s) (s) (s) 1.-5. pokus
Vstupni (= 0,159)
Proband 1 | 3,5 11,2 8,5 7,9 12,8 8,8
Proband 2 | 5,4 5,0 9,4 14,5 10,0 8,9
Proband 3 | 5,1 8,2 6,5 11,7 10,5 8,4
Proband 4 | 11,8 25,7 15,7 39,4 18,7 22,3
Proband 5 | 4,2 6,5 9,8 8,0 12,9 8,3

Zdroj: Vlastni

Tabulka 20 Testovani stoje na PDK vystupni vySetieni

Stoj na 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
pravé DK | () (s) (s) (s) (s) 1.-5. pokus
Vystupni (= 0,159)
Proband1 | 7,5 12,6 10,2 15,7 14,5 12,1
Proband 2 | 6,7,7 11,9 7,8 12,1 18,6 12,6
Proband 3 | 4,8 8,1 11,4 13,8 11,7 10,0
Proband 4 | 10,7 8,6 38,4 21,7 49,8 27,4
Proband 5 | 5,3 4,2 10,1 9,2 14,6 8,7

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 21 Srovnani prumérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na PDK

Stoj na Vstupni (S) Vystupni (s) Rozdil:

pravé DK Vystupni-Vstupni (s)
Srovnani

Proband 1 | 8,8 12,1 +3,3

Proband 2 | 8,9 12,6 +3,7

Proband 3 | 8,4 10,0 +1,6

Proband 4 | 22,3 27,4 +5,1

Proband 5 | 8,3 8,7 +0,4

Zdroj: Vlastni

Graf 5 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na PDK

Srovnani priimérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
stoje na PDK

Stoj na PDK v sekundach

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

M Vstupni W Vystupni

Zdroj: Vlastni
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14.2.2 Testovani stoje na levé DK
Tabulka 22 Testovani stoje na LDK vstupni vySetfeni

Stoj na 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
levé DK (s) (s) (s) (s) (s) 1.-5. pokus
Vstupni (=0,15)
Proband 1 | 3,5 10,5 7,9 8,6 10,7 8,3
Proband 2 | 6,2 7,1 7,4 15,7 14,8 10,2
Proband 3 | 4,9 6,7 10,4 7,1 13,4 8,5
Proband 4 | 17,6 14,9 28,7 47,5 31,4 28,0
Proband 5 | 5,2 7,1 8,7 8,4 79 7,5

Zdroj: Vlastni

Tabulka 23 Testovani stoje na LDK vystupni vySetfeni

Stoj na Pramér
lové DK 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus 1.5, pokus
Vstupni s) (s) (s) (s) (s) (£0.15)
Proband 1 | 4,7 6,9 11,4 9,7 13,2 9,2
Proband 2 | 2,1 3,9 11,5 9,8 14,7 8,4
Proband 3 | 7,5 4,9 11,2 14,5 8,4 9,3
Proband 4 | 9,8 26,7 16,5 38,4 23,4 27,4
Proband 5 | 5,8 4,1 3,9 12,6 9,8 7,8

Zdroj: Vlastni

Tabulka 24 Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na LDK

Stoj na levé DK | Vstupni (S) Vystupni (s) Rozdil:

Srovnani Vystupni-Vstupni (s)
Proband 1 8,3 9,2 +0,9

Proband 2 10,2 8,4 -1,8

Proband 3 8,5 9,3 +0,8

Proband 4 28,0 27,4 -0,6

Proband 5 7,5 7,8 +0,3

Zdroj: Vlastni

70




Graf 6 Srovnani pramérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na LDK

Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu
stoje na LDK

"7 A
27,4

28

Stoj na LDK v sekundach

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

B Vstupni M Vystupni

Zdroj: Vlastni

14.2.3 Vysledek testovani hypotézy H2

Hypotézu H2 lze vyvratit, protoze u vsech testovanych nedoslo k prodlouzeni ¢asu stoje

na jedn¢ DK.
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14.3 Hypotéza H3

H3: Predpokladam, ze hodnoty vstupniho testu stoje na jedné DK u prakticky nevidomych

a nevidomych budou v pruméru lep$i, nez primérné hodnoty stejného testu zjisténé u 0sob

se zdravym zrakem testované s absenci zrakové kontroly.

14.3.1 Vysledky stoje na PDK u PN a N ve srovnani s kontrolni skupinou

Tabulka 25Testovani stoje na PDK u prakticky nevidomych a nevidomych probandt

Stoj PDK, PN aN Vstupni hodnoty — prumér (S)
Proband 1 8,8
Proband 2 8,9
Proband 5 8,4

Zdroj: Vlastni

Tabulka 26 Testovani stoje na PDK u osob bez zrakového postizeni bez zrakové kontroly

Stoj PDK, | 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Bez ZP (s) (s) (s) (s) (s) 1.-5. pokus
Bez ZK (=0,15)
Proband A | 5,2 11,1 10,8 6,8 7,4 8,3
Proband B | 10,2 7,9 10,3 6,7 9,7 8,8
Proband C | 7,4 6,8 8,7 6,7 9,3 7,8
Proband D | 7,5 5,2 10,9 9,7 12,2 8,3

Zdroj: Vlastni

Tabulka 27 Celkovy pramér hodnot testu stoje na PDK u osob se ZP a bez ZP

Celkovy prumér v§ech hodnot (+ 0,1 s)

Prakticky nevidomi a nevidomi probandi | 8,7

Probandi bez ZP testovani bez ZK 8,56

Zdroj: Vlastni
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14.3.2 Vysledky stoje na LDK u PN a N ve srovnani s kontrolni skupinou

Tabulka 28 Testovani stoje na LDK u prakticky nevidomych a nevidomych probanda

Stoj LDK, PN a N Vstupni hodnoty — prumér (S)
Proband 1 8,3

Proband 2 10,2

Proband 5 7,5

Zdroj: Vlastni

Tabulka 29 Testovani stoje na LDK se zavienyma o¢ima u kontrolni skupiny vidicich

Stoj LDK, | 1. pokus 2. pokus 3. pokus 4. pokus 5. pokus Pramér
Bez ZP (s) (s) (s) (s) (s) 1.-5. pokus
Z0O (=0,15)
Proband A | 6,4 7,8 9,6 7,3 10,5 8,3
Proband B | 4,7 10,8 8,1 6,2 9,2 7,8
Proband C | 8,2 10,3 6,2 10,7 11,5 9,4
Proband D | 8,5 9,3 7,2 11,1 12,3 9,7
Proband E | 12,1 9,4 5,7 8,9 7,2 8,7

Zdroj: Vlastni

Tabulka 30 Celkovy pramér hodnot testu stoje na LDK u osob se ZP a bez ZP

Celkovy prumér vSech hodnot (£ 0,1 s)

Prakticky nevidomi a nevidomi probandi | 8,7

Probandi bez ZP testovani bez ZK 8,8

Zdroj: Vlastni
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14.3.3 Srovnani vysledki
Graf 7 Srovnani hodnot testu stoje na jedné DK u prakticky nevidomych a nevidomych

s vysledky testu u vidicich bez zrakové kontroly

Srovnani hodnot testu stoje na jedné DK u prakticky
nevidomych a nevidomych s vysledky testu u vidicich bez
zrakové kontroly
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g testovani bez ZK
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Zdroj: Vlastni

14.3.4 Vysledek testovani hypotézy H3

Hypotézu H3 lze vyvratit, protoze bylo prokazano, ze prumérné vstupni hodnoty testu
stoje na jedné DK u prakticky nevidomych a nevidomych nedosahuji u obou koncetin

lepsich vysledkti nez primérné hodnoty osob vidicich testovanych bez zrakové kontroly.
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15 DISKUZE

V ramci prace bylo stanoveno n¢kolik cilt, pro jejichz splnéni bylo potieba
nacerpat teoretické znalosti tykajici se zrakového postizeni, testovacich metod
na rovnovahu a rovnovaznych schopnosti u ¢lovéka. Pro zpracovani této prace bylo nutné
vyuzit velkého mnozstvi zdroji. Zdroje zabyvajici se zrakovym postizenim obsahovaly
vzdy jen cast problematiky a informace o rovnovaznych schopnostech ¢lovéka a vysledky
studii podobnych té moji jsem musela Cerpat z velké €asti ze zahrani¢nich zdroji. Toto mi
sice ztizilo praci, ale na druhou stranu jsem se naucila efektivné pracovat s velkym

mnozstvim odbornych informaci i v anglickém jazyce.

Hlavnim cilem prace bylo testovani hypotéz. V rdmci testovani hypotéz jsme
zjistili, Ze po absolvovani tifimési¢niho rehabilitatniho programu dojde u vSech klientt
k prodlouzeni dosahové vzdalenosti ve vSech smérech, které bude potvrzeno pomoci
Multi-directional reach test. U nékterych probandii se jedna o zlepSeni v fadu centimetra,
u n€kterych milimetrd. Raad (2014) uvadi, ze spolehlivost tohoto testu se pohybuje
Vv zavislosti na testovaném sméru v hodnotach 66 % az 83 %. Tento test vybran pro jeho
relativni jednoduchost a hlavné bezpecnost pii testovani. Hlavné z divodu jeho

bezpecnosti a jednoduchosti se provadi piedevsim u starsi populace.

Podle Newton (2001) vykazuji vysledky naméfené u jedinct vyssiho véku (74,1 let
pii testovani dosahu smérem vzad. Pfi testovani do stran byly hodnoty podobné. Stejny
autor dodava, Ze tento vyrazny rozdil mezi dosahem dopiedu a dozadu je zplsoben
biomechanickym postavenim v kotniku a chodidle. Vyzkumy u mladSich osob jsem
neméla k dispozici, pfesto si myslim, Zze podobny rozdil v hodnotach bychom tam nasli
také. Testovany vzorek zrakové postizenych vykazoval vysledky korelujici s vyzkumem
této autorky, které muzeme vidét v tabulce ¢. 7 pro dosahy vpied, v tabulce ¢. 10 pro

dosahy vzad a v tabulce ¢. 13 a ¢. 16 pro dosahy do stran.

Déle jsme naSim testovanim zjistili, Ze po absolvovani tfimési¢niho rehabilitaéniho
programu dojde u vétSiny testovanych k prodlouZzeni Casu naméfeného testem stoje
na jedné dolni koncetin€. Test stoje na jedné dolni koncetiné je pro pouziti u zrakove
postizenych velmi €asto zminiovan. Rutkowska (2015) jej vyuziva spolu s dalSimi testy

k hodnoceni rovnovahy u zrakové postizenych déti a dospivajicich. V tabulce ¢. 24 a grafu
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¢. 6 mizeme vidét, ze u probanda Cislo 2 a probanda ¢islo 4 pfi stoji na levé dolni
koncetiné byly prumérné vstupni hodnoty lepsi, nez vystupni. U vSech ostatnich probanda
doslo v tomto testu ke zlepSeni. U probanda ¢. 2 a €. 4 doslo ke zlepSeni ve stoji na pravé
dolni koncetiné. Jednalo se o zhorSeni primérnych hodnot u probanda ¢. 2 o 1,8 cm a

U probanda ¢. 4 0 0,6 cm.

Dle mého nazoru se nejedna o vyrazné zhorseni a existuje pro n¢j vysvétleni, které
by mohlo byt objasnéno studii Deschampse a kol. (2015). Tato studic se zabyva
zkoumanim rovnovahy u depresivnich pacientd a popisuje, Ze pacienti s depresivnimi stavy
vykazuji ve srovnani s bé&Zznou populaci hor$i vysledky rovnovaznych schopnosti.
Z testovanych klientl trpel depresi pouze jeden, a to proband €. 3. U toho probanda doslo
po absolvovani rehabilitacniho programu ke zlepSeni. Na srovnani s timto vyzkumem chci
piredevSim poukazat na fakt, ze rovnovazné schopnosti jsou ovlivnény také psychickym
stavem, ktery je dle mého nazoru i u psychicky zdravého ¢loveka fyziologicky proménlivy.
S touto myslenkou koreluje i nazor Kolare (2009, s. 199), ktery zminuje, ze: ,, Posturdlni
stabilitu ovliviiuji také psychické vlivy. “ Myslim si, ze hor$i vystupni hodnoty u probandu

¢. 2 a ¢. 4 mohly byt ovlivnény timto faktorem.

Dalsim aspektem ovlivituyjicim rovnovahu je fyziologickd funkce pohybové
soustavy lidského téla. Mnoho studii poukazuje na fakt, ze tirazy v oblasti dolnich koncetin
maji vliv na rovnovazné schopnosti. Nikdo z testované skupiny neutrpél v poslednich
patnacti letech uraz dolnich koncetin vaznéjSiho charakteru. Zrakové postizeni probandi
ovSem cCasto udavaji obtize se zakopavanim o predméty a ,Spatnym doSlapnutim®.
Sledovani tohoto faktoru nebylo do bakaldiské prace zakomponovano a mohlo tedy

zpusobit nepfesnou interpretaci vysledkd.

Dale bylo pomoci naseho testovani zjisténo, ze porovnani vysledki testu stoje
na jedné dolni koncetiné testované u prakticky nevidomych a nevidomych a stejného testu
provedené¢ho u vidoucich se zavienyma o¢ima, ndm neposkytuje jednoznacné informace
0 tom, ktera skupina dosahla lepSich vysledkil. Pfi testu stoje na levé DK doséhli lepSich
primérnych vysledkli vidouci probandi, na druhou stranu pfi testovani stoje na pravé DK

dosahovali vysSich hodnot prakticky nevidomi a nevidomi.

Tyto vysledky miizeme vidét v tabulce ¢. 30 a grafu ¢. 7. Z tohoto vyzkumu tedy
neni mozné uspokojivé stanovit vysledek badani. Na toto téma existuji riizné studie, které

vykazuji rozdilné vysledky. Jednu z nich provedla Jeter (2015), ktera pomoci silové
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plosiny testovala rovnovahu ve stoji na obou dolnich koncetindch za riiznych podminek
(pevnad podlozka, pénova podlozka). Testovala zde vidouci s otevienyma a zavienyma
o¢ima a nevidomé s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Hodnocena zde byla rychlost pohybu
COP v mm/s, kde vyssi rychlost pohybu COP znamend hor$i rovnovazné schopnosti.
Na pevném podklad¢é s otevienyma oc¢ima vykazovaly vidouci vyrazné lepsi vysledky
(vidouci 9,3 mm/s, nevidomi 13,3 mm/s), se zavienyma o¢ima vykazovali vidouci stale
lepsi vysledky (6,9 mm/s vidouci, 12,5 mm/s nevidomi). Pfi testovani na pénové podlozce
S otevienyma oc¢ima vykazovaly vidouci vyrazné lepsi vysledky, nez nevidomi (vidouci
13,7 mm/s, nevidomi 26,7 mm/s). A testovani za stejnych podminek se zavienyma o¢ima
pokracovalo ve stejném trendu. Vidouci opét vykazuji lepsi vysledky nez nevidomi
(vidouci 26,6 mm/s, nevidomi 29,9 mm/s). Tato studie jednoznacné dokazuje, Ze osoby

bez zrakové vady vykazuji za vSech testovanych podminek lepsi vysledky.

Jina studie provedena Ozdemirem (2013) se zabyva také srovnanim rovnovaznych
schopnosti vidoucich testovanych se zrakovou kontrolou a bez ni a nevidomych
za béznych podminek (oteviené oci). Autor zde hodnotil stoj na jedné DK, citlivost
propriocepce V hlezennim kloubu a testovani sily do dorzalni a plantarni flexe. Bylo
zjisténo, ze zrakove postizeni maji vyssi citlivost propriocepce v hlezennim kloubu, nez
vidouci skupina, nicméné to nikterak neovlivnilo vysledky testli rovnovahy, které za vSech
testovanych podminek vychazely 1€épe u vidoucich. Sila dorzalni i plantarni flexe nebyla
vyrazné¢ odlisSna. Vysledek tohoto vyzkumu poukazuje na lepSi rovnovazné schopnosti

u vidoucich ve srovnani s nevidomymi.

Nakat (2011 in Ozdemir, 2013) a Schmid, (2007 in Ozdemir, 2013), uvadi
ve srovnani se studii Ozdemira (2013) zcela odliSné vysledky, a to lepSi rovnovazné

schopnosti u nevidomych, nez u vidoucich se zavienyma ocima.

Almansba a kol. (2012) provadéli srovnani rovnovaznych schopnosti u vidoucich
anevidoucich judistl pfi otevienych ocich a zavienych ocich. Bylo zjiSténo, Ze
piiotevienych oc¢ich dosahuji lepSich vysledki jedinci vidouci. Testovani pii zavienych

ocich u vidouci skupiny pfineslo u obou skupin srovnatelné vysledky.

Wiszomirska a kol. (2015) udava pozitivni vliv vestibularniho tréninku
narovnovdhu u zrakové postizenych. Wiszomirska a kol. (2013) popisuje zlepSeni

rovnovahy u Zen starSich Sedesati let pfi pouZiti vestibularniho tréninku. Na zékladé téchto
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vyzkumi jsem se rozhodla do své cvicebni jednotky prvky tohoto tréninku zaradit. Je

zminovan pozitivni vliv cviceni jogy, ktery ve svém vyzkumu popisuje Jeter (2014).

Kladny vliv pohybové aktivity na rovnovdzné schopnosti testovanych ZP jsou
patrny témé&f u vSech testovanych (Graf ¢. 1, ¢. 2, ¢. 3, €. 4, €. 5 a ¢. 6). Také jsem
pozorovala, ze se klienti na cvieni té$i a pokud musela byt néjaka hodina zrusena,
pozadovali ndhradu. Klienti byli ochotni pfi spolupraci jak pfi testovani, tak pii cviceni.
Béhem cviceni byla pfitomna dobrd atmosféra a klienti se navzajem dobie znali z rekondici

a jinych akci pofadanych TyfloCentrem v Plzni.

Nesmime zapomenout, Ze rovnovazné schopnosti jsou velmi uzce spojeny s vékem
jedince. Taguchi a kol., (1988; in Schumway-Cook, 2009) ve svych vyzkumech zjistili, ze
se od détstvi rovnovazné schopnosti jedinct zlepSuji a u jedinci ve véku 9 az 12 let
odpovidaji vysledky testli s otevienyma ocima vysledkiim testti dospélych za stejnych
podminek. Shodnych hodnot s dospélymi u testii se zavienyma oc¢ima dosahuji jedinci
ve véku 12-15 let. Srostoucim vékem se rovnovazné schopnosti naopak zhorsuji.
Springerova (2007) ve svém vyzkumu zjistila, ze pfi testovani osob ve vékovém rozpéti
18 az 99 let, se s rostoucim vékem testovanych snizuji hodnoty namétfené pomoci testu

stoje na jedné dolni konceting. Podobné vysledky uvadi i Low Choy (2003).

Mnoho autorti se shoduje, Ze u zrakové postizenych byly zjistény horsi rovnovazné
schopnosti, nez u osob bez zrakového postizeni. Zaroven existuji studie, které poukazuji
na pozitivni vliv pohybové aktivity na rovnovazny systém u clovéka. V mych vyzkumech
bylo také zjisténo, ze pohybova aktivita a cileny trénink ma na takto postizené pozitivni
vliv. To dokazuje, Ze cileny program s cilem zlepSit rovnovahu u zrakové postizenych ma
smysl a myslim si, Zze by bylo vhodné jej zafadit do procesu rehabilitace zrakovée

postizenych.

Uvédomuji si, Ze velikost vzorku pro mij vyzkum neni ideélni, ale vice ochotnych
probandl jsem bohuzel nesehnala. Pfesto si myslim, Ze i takto maly vzorek mlZe ukazat

jistou tendenci, kterd by se podle mého nazoru na vétSim vzorku potvrdila.
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ZAVER

Obsahem mé prace byla problematika rovnovaznych schopnosti u osob
se zrakovym postizenim. Uroven zrakového postizeni se pohybovala od stiedni
slabozrakosti po tplnou nevidomost. Pracovala jsem celkem s deviti klienty. P&t z nich
trpélo zrakovym postizenim a ¢tyfi z nich tvofili kontrolni skupinu bez zrakového

postizeni.

Na rehabilita¢ni cviceni do TyfloCentra v Plzni dochazelo pravidelné jednou tydné
pét klienth. Jejich diagnézy jsem zpracovala ve formé kazuistik a na pocatku vyzkumu

jsem si stanovila tfi hypotézy, z nichZ jednu jsem nemohla vyvratit, a dvé byly vyvraceny.

Tématem vlivu zrakového postizeni na rovnovazné schopnosti jedince, se mnoho
autorii nezabyva. Autory, ktefi se o toto téma zajimaji, jsem nasla pouze v zahranicni
literatutfe. Tam jsem také Cerpala potfebné informace o objektivnich testovacich metodach,

které mi pomohly pfi zjistovani validity hypotéz.

Zrakové postizeni byva Casto ireverzibilni a nelze tedy ocekévat posuny
ve zrakovém vnimani. Takového ¢lovéka je potieba co nejlépe piipravit na zivot s timto
omezenim, které se dotyka vSech aspektl Zivota. Velmi obdvanou oblasti u nove osleplych
lidi je strach ze ztraty mobility a sebeobsluhy. Informace a trénink spojené s rozvojem
téchto schopnosti dostane jedinec ve specializovanych zatizenim pro zrakové postizené.
Dle mého nazoru je poté spravny Cas na cileny trénink rovnovahy, ktery doty¢nému
usnadni pohyb v prostfedi a tim zlepsi jeho sebevédomi. Se zvySenim téchto aspektii
poroste 1 jeho sobéstacnost, kterd je jednim z rehabilitacnich cilii u zrakové postizenych.
Pfi tréninku rovnovaznych schopnosti je nutné aktivni zapojeni pacienta, coz miize byt
u zrakov€ postizenych kratce po oslepnuti problematické. O tom jsem se presvédcCila

Vv rehabilitaénim centru Dédina v Praze, kde jsem se zucastnila exkurze.

Vytvoftila jsem pro klienty cvicebni jednotku, ktera byla aplikovana po dobu tii
mésicli. Pomoci testll zaméfenych na zjiSténi rovnovaznych schopnosti bylo zjiSténo, Ze
U vétSiny testovanych probandl doslo ve srovnani se vstupnimi testy ke zlepSeni vysledki
u testd vystupnich. Dale jsem zjistila, Ze srovnanim hodnot testu stoje na jedné DK
u prakticky nevidomych a nevidomych a skupiny vidoucich testované se zavienyma o¢ima,

nebyly nalezeny vyznamné rozdily.
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Cvicebni jednotku, kterou jsem vytvoftila, by bylo vhodné provadét alespon dvakrat
tydné, aby byly vysledky testi na rovnovahu vyraznéjs$i a klienti byli vice motivovani
ke cviceni. Tato cvicebni jednotka by mohla byt pouzita i u jinych diagnéz vyzadujicich
trénink rovnovaznych schopnosti. Vhodnost jejiho uziti vidim u osob s vys§im veékem,
Parkinsonovou nemoci, vestibularnimi, neurologickymi poruchami a dal§imi

onemocnénimi, které provazi porucha stability, propriocepce nebo zvysené riziko padu.
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Srovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot MDRT doleva
Testovani stoje na PDK vstupni vySetfeni

:Testovani stoje na PDK vystupni vySetieni

: Srovnani prumérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na PDK
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Testovani stoje na LDK vstupni vySetieni

Testovani stoje na LDK vystupni vySetfeni

Srovnani praimérnych vstupnich a vystupnich hodnot testu stoje na LDK
Testovani stoje na PDK u prakticky nevidomych a nevidomych probandu
Testovani stoje na PDK u osob bez zrakového postizeni bez zrakové kontroly
Celkovy primér hodnot testu stoje na PDK u osob se ZP a bez ZP

Testovani stoje na LDK u prakticky nevidomych a nevidomych probandt
Testovani stoje na LDK se zavienyma o¢ima u kontrolni skupiny vidicich

Celkovy primér hodnot testu stoje na LDK u osob se ZP a bez ZP
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¢. - Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny
Komp. — kompenzace
LDK- leva dolni koncetina
MDRT - Multi directional reach test
N - nevidomy

PDK -prava dolni koncCetina
PN — prakticky nevidomy
tj. —to je

tzn. — to znamena

ZK — zrakovéa kontrola

ZP — zrakové postizeni
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Ptiloha 1: Formulai pro vyhledani vhodnych vidoucich probandt do kontrolni skupiny

Prosim o vypInéni nasledujicich udaji:

Zakrouzkujte prosim jednu z nabizenych moznosti napsanou VELKYMI pismeny a kde je

uvedeno ............ , dopliite poZzadované udaje.
Pohlavi: MUZ x ZENA

Veék: ... let

Vyska: ......... cm

Hmotnost: .......... Kg

Neurologické onemocnéni v soucasné dobé nebo v minulosti (diabetes mellitus s
neuropatiemi, senzitivni poruchy na DKK, misni léze a jin¢)

ANO x NE

Vestibularni onemocnéni v soucasné dobé nebo v minulosti (poruchy rovnovahy, vertigo,
vestibularni 1éze a jiné)

ANO x NE
Trpim zrakovou vadou (kratkozrakost, dalekozrakost, astigmatismus, jina porucha)

ANO x NE  Pokud ano, jakou? Uved’te prosim hodnotu dioptrii na
horsim oku.

Moje pohybova aktivita je:
120 MINUT TYDNE A MENE VICE NEZ 120 MINUT TYDNE

Uved'te, 0 jakou pohybovou aktivitu se jedna a kolik ¢asu tydné ji vénujete

Souhlasim s ucasti v tomto vyzkumu a s anonymnim pouZzitim téchto dat.

ANO x NE  Uved'te datum, jméno a vlastnoru¢ni podpis

Zdroj: Vlastni



