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Abstrakt 

Název: Komparativní studie využití vysokovýkonné a nízkovýkonné laseroterapie při 

léčbě tinnitu 

Cíle: Zjišťování účinnosti vysokovýkonné a nízkovýkonné laseroterapie na snížení 

hlasitosti chronického tinnitu a zlepšení kvality života u pacientů trpících chronickým 

tinnitem. Dále vzájemné porovnání efektu obou typů laserů. 

Metody: Do experimentu bylo zařazeno celkem 18 probandů, kteří podstoupili vyšetření 

otorinolaryngologem, neurologem a kineziologické vyšetření fyzioterapeutem. Ke sběru 

dat bylo využito dotazníku TSCHQ, v rámci kterého bylo zahrnuto škálové hodnocení 

hlasitosti tinnitu. Hodnocení kvality života bylo šetřeno pomocí dotazníku THI. 

Pro zjištění efektu laseroterapie byla porovnána data získaná z obou dotazníků před 

a po intervenci. Ke statistickému zpracování bylo využito metod deskriptivní statistiky 

a nonparametrických testů. Homogenita skupin byla porovnána pomocí 

Mann-Whitneyho testu, Wilcoxonův test byl použit pro porovnání efektu laseru v rámci 

jedné skupiny. Kvalitativní data byla vyhodnocena pomocí Chi-kvadrát testu. Hladina 

významnosti byla stanovena na 5 % (α = 0,05). 

Výsledky: Prokázalo se, že HILT má statisticky významný pozitivní efekt na snížení 

intenzity chronického tinnitu, LLLT nikoliv. Vysokovýkonný laser je tudíž efektivnější 

v léčbě chronického tinnitu než nízkovýkonný laser. Účinnost na zlepšení vnímání kvality 

života u pacientů s chronickým tinnitem se po statistickém zpracování neprojevila ani 

u jednoho typu laserů. Navíc se statisticky významně prokázalo zlepšení sluchu 

po intervenci u LLLT skupiny. Skupina podstupující terapii HILT zaznamenala statisticky 

významné přechodné zhoršení intenzity tinnitu na dobu maximálně 48 hodin po aplikaci 

laseru.  

Klíčová slova: vysokovýkonný laser, nízkovýkonný laser, HILT, LLLT, 

fotobiomodulace, tinnitus, THI, TSCHQ 

  



 

Abstract 

Title: Comparative study of high-power and low-power laser therapy in the treatment 

of tinnitus 

Objectives: To determine the efficacy of high-power and low-power laser therapy 

in reducing the loudness of chronic tinnitus and improving the quality of life in patients 

suffering from chronic tinnitus. Additionally, to compare the effects of both types 

of lasers. 

Methods: A total of 18 subjects were included in the experiment, who underwent 

an otorhinolaryngological, neurological, and kinesiological examination by 

a physiotherapist. The TSCHQ questionnaire was used to collect data, including 

the scaling of tinnitus loudness. Quality of life was assessed using the THI questionnaire. 

To determine the effect, data obtained from the questionnaires before and after 

intervention were compared. Descriptive statistics and non-parametric tests were used for 

statistical analysis. The homogeneity of groups was compared using the Mann-Whitney 

test, the Wilcoxon test was used to compare the effect of the laser within one group. 

The Chi-square test was used to evaluate qualitative data. The level of significance 

was set at 5 % (α = 0.05). 

Results: It was found that HILT had a statistically significant positive effect on reducing 

the intensity of chronic tinnitus, while LLLT did not. Therefore, high-power laser is more 

effective in treating chronic tinnitus than low-power laser. The effectiveness in improving 

the perception of quality of life in patients with chronic tinnitus was not observed after 

statistical processing for either type of laser. Furthermore, a statistically significant 

improvement in hearing after intervention was demonstrated in the LLLT group. 

The HILT therapy group experienced statistically significant transient worsening 

of tinnitus intensity for up to 48 hours after laser application. 

Keywords: High intensity laser, Low level laser, HILT, LLLT, Photobiomodulation, 

Tinnitus, THI, TSCHQ  
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SEZNAM ZKRATEK 

AP – akční potenciál 

AMP – adenosinmonofosfát  

ATP – adenosintrifosfát  

CCO – cytochrom c oxidáza 

CI – colliculus inferior 

CNS – centrální nervový systém 

Cp – krční páteř 

CST – cervikosomatický tinnitus 

DNA – deoxyribonukleová kyselina 

EEG – elektroencefalografie 

EP – endokochleární potenciál 

HILT – high intensity laser therapy 

IR – infračervené záření 

KI – kontraindikace 

LASER – light amplification by stimulated emition of radiation 

LED – light-emitting diode 

LLLT – low level laser therapy 

m. – musculus  

MTT – m. tensor tympanii 

MS – m. stapedius
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Ncl. - nukleus 

NDC – ncl. dorsalis cochlearis 

NMDAr – N-methyl-D-aspartátový receptor 

NPVC – ncl. posteroventralis cochlearis 

ORL – otorynolaryngologie 

PBMT – photobiomodulation therapy 

RŘ – respirační řetězec 

SD – směrodatná odchylka 

THI – tinnitus handicap inventory 

TMK – temporomandibulární kloub 

TRI – tinnitus research initiative 

TRT – tinnitus retraining therapy 

TSCHQ – tinnitus sample case history questionnaire) 

UV – ultrafialové záření 

VAS – vizuální analogová škála 

VVB – vnitřní vláskové buňky 

ZVB – zevní vláskové buňky
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1 ÚVOD 

Tinnitus je charakterizován vnímáním zvuku, který nepochází z vnějšího prostředí. 

Někteří autoři dokonce uvádějí, že se jedná o fantomový fenomén [1, 2]. Když je postižená 

určitá část kochley, je přerušeno nebo sníženo vedení vzruchů do sluchové kůry a při této 

absenci vzruchů vydávají korové buňky kompenzační signály popisované právě jako 

tinnitus, který může být doprovázen hyperakuzí [1,2,3]. 

V dospělé populaci je jeho prevalence přibližně 10-15 % a spolu s incidencí narůstá 

s věkem. Mezi rizikové faktory jeho vzniku se řadí věk, vystavení se příliš hlasitému 

zvuku, dlouhodobá expozice hluku, ztráta sluchu, hypertenze a zranění v oblasti hlavy. 

Kromě sluchového projevu je doprovázen i dalšími nesluchovými symptomy, jako je 

frustrace, neschopnost relaxace, deprese, úzkostné stavy, nespavost či porucha 

koncentrace. Jednotlivé symptomy tinnitu se navzájem ovlivňují a zesiluje se propojení 

mezi sluchovými, nesluchovými a psychickými potížemi. Vnímání tinnitu jednotlivci 

závisí zejména na míře aktivace limbického systému, který se výrazně podílí právě 

na negativních emocích spojených s tinnitem [4]. 

V posledních dvou dekádách proběhlo mnoho experimentů, kdy byl nízkovýkonný 

laser využíván ke snížení závažnosti tinnitu a několik studií dokonce prokázalo jeho 

pozitivní efekt u pacientů s chronickým tinnitem [5, 6, 7, 8], byť vzhledem k rozličným 

metodickým přístupům zůstává jeho úloha nejasná [5]. Naproti tomu doposud neexistují 

studie, ve kterých by byl pro léčbu tinnitu využit laser vysokovýkonný.  

Proto se tato diplomová práce v první části zabývá teoretickou rešerší na téma tinnitu, 

tzn. jeho patofyziologie vzniku a jeho léčby a charakterizuje oba typy laserů. 

V experimentální části se studie zaměřuje zejména na porovnání vlivu vysokovýkonného 

a nízkovýkonného laseru v léčbě chronického tinnitu. 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

2.1 Fyziologie zvukové percepce 

„Zvuk je přenášen v podobě zvukových vln, které jsou zachycovány ušním boltcem, 

vedeny zevním zvukovodem a dopadají na membránu bubínku [9, str. 625].“ Rozkmitání 

membrány bubínku způsobené mechanickým vlněním je postupně dále přenášeno přes 

kladívko, kovadlinku a třmínek. Třmínek je svou bází připevněn k foramen ovale (oválné 

okénko), kde rozkmitá perilymfu. Tento systém brání zpětnému odrazu zvuku [10].  

 

Obrázek č. 1 - Sluchový aparát [9, str. 651] 

Středoušní kůstky jsou drženy vazy a dvěma krátkými kosterními svaly – 

m. stapedius (MS) upínající se na třmínek a m. tensor tympanii (MTT) jdoucí od stěny 

Eustachovy trubice na manubrium mallei (rukojeť kladívka). Kontrakce m. stapedius 

pohybuje s membránou bubínku ven, kontrakce MTT naopak dovnitř [11]. Tyto svaly se 

podílejí na akustickém reflexu, na jevu vyvolaném vysoce intenzivním zvukem, který má 

za úkol chránit aparát vnitřního ucha před poškozením. Při jeho vyvolání dojde 

ke zastabilizování kůstek a tím pádem k omezení přenosu vibrací [10,12, 13]. U MTT se 

dále předpokládá, že snižuje intenzitu zvuku při žvýkání a polykání [10,12].  
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Obrázek č. 2 - Středoušní svaly a) m. tensor tympani b) m. stapedius [14] 

Vnitřní ucho obsahuje krom vestibulárního aparátu také kochleu, rozdělenou 

třemi dutinami, mezi nimiž se nachází bazilární membrána, Reissnerova (vestibulární) 

a od ní oddělená tektoriální membrána. Mezi Reissnerovou a bazilární membránou leží 

Cortiho orgán obsahující sluchové receptory – vláskové buňky. Ty se svými stereocíliemi 

dotýkají tektoriální membrány a jsou omývány endolymfou s vysokým obsahem K+ iontů 

(ostatní extracelulární tekutiny obsahují zejména Na+) [9, 10, 15]. Perilymfa je tekutina 

vyplňující prostory kostěného labyrintu a skrze canaliculus cochlae je spojena 

s mozkomíšním mokem, se kterým má stejné složení [15]. Rozdílná koncentrace iontů 

mezi perilymfou a endolymfou a tím vzniklé napětí se nazývá endokochlerání potenciál 

(EP), který je předpokladem pro přenos zvukového signálu [1]. Postupné rozechvění 

membrán způsobí vznik akčního potenciálu (AP). Zvýšení EP způsobí následnou 

depolarizaci VVB viz níže. Zevní vláskové buňky dokáží EP regulovat skrze pohyb 

stereocílií [10]. 
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Obrázek č. 3 - Průřez kochleou [16] 

Vláskové buňky jsou vnitřní a zevní. Vnitřní (VVB) zajišťují až 95 % aferentního 

nervového spojení se spirálním gangliem, gangliem tvořícím předěl mezi periferními 

procesy v Cortiho orgánu a centrálními procesy v CNS [13, 15, 17]. Jsou to právě vnitřní 

vláskové buňky, které zaznamenávají zvuk, zatímco ty zevní (ZVB) jsou propojeny 

hlavně s eferentními vlákny (olivokochleárním svazkem) a zvuk regulují na základě 

podnětů z regulačních center mozku [13].  

Mechanické vlnění rozechvěje sluchové kůstky. Přes třmínek spojený s oválným 

okénkem se toto vlnění přenese přes perilymfu na vestibulární membránu, dojde 

k rozproudění endolymfy, rozvibrování bazilární membrány, rozpohybování stereocílií 

vláskových buněk, které začnou klouzat proti tektoriální membráně (na obrázku níže jako 

krycí membrána). Tyto pohyby stereocílií způsobí otevření iontových kanálů, skrze které 

do vláskových buněk začne proudit K+ a Ca2+ z endolymfy, což způsobí depolarizaci 

(při opačném pohybu stereocilií dojde naopak hyperpolarizaci). Kalcium otevře vezikuly 

s glutamátem uložené na bázi vnitřních vláskových buněk, glutamát se dostane 

do synaptické štěrbiny, aktivuje periferní procesy na postsynaptické membráně a umožní 

šíření akčního potenciálu směrem ke ganglion spirale cochleare a dále do CNS [1, 10, 17].  
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Při zaznamenání hlasitého zvukového podnětu zvenčí dojde k aktivaci eferentních 

vláken a k vylití acetylcholinu na kanály uložené na bázi ZVB, což způsobí transport K+ 

ven z buňky a její hyperpolarizaci. V tomto případě se ZVB prodlouží, díky množství 

právě relaxovaných kontraktilních bílkovin (prestiny), způsobí oddálení bazilární 

membrány od tektoriální a sníží vibrace bazilární membrány, čímž se zmenší i aktivita 

vláskových buněk. Zevní vláskové buňky navíc posunem bazilární membrány vzhůru, 

díky kontrakci bílkoviny prestinu (opačný mechanismus k výše uvedenému) zvýší 

aktivaci vláskových buněk a Cortiho orgán se tak stane citlivějším pro určitou 

frekvenci [17]. 

 

Obrázek č. 4 - Cortiho orgán [18] 

Přenos zvuku jakožto nervového vzruchu, je veden osmým hlavovým nervem – 

n. vestibulocochlearis, respektive jeho částí n. cochlearis. Jde o čtyř neuronovou 

sluchovou dráhou, která obsahuje i další vmezeřené synapse. Prvním neuronem dráhy je 

bipolární buňka, která je v kontaktu s buňkami vláskovými. Ta se přepojuje v ganglion 

spirale cochleare, dále vstupuje do kaudální části pons Varoli. Druhý neuron končí 

v colliculi inferiores tekta, třetí pokračuje do thalamu (corpus geniculatum mediale) 

a poslední, čtvrtý neuron převádí informace až do primární sluchové korové oblasti – area 

41, 42. Díky existujícím kolaterálám v jednotlivých etážích má každé ucho bilaterální 

projekci [10, 15]. „Jednostranná léze tedy nezpůsobí vážnou poruchu sluchu, pouze ztěžuje 

diskriminaci místa zdroje zvuku [10].“  

Primární sluchová kůra a celý průběh dráhy je organizován tonotopicky. To znamená, 

že je určitá frekvence vedena příslušnými vlákny do příslušné oblasti primární sluchové 

kůry, kde následně „probíhá identifikace jednotlivých tónu, analýza fonémů a konečně 

také přibližné určení místa zdroje zvuku [10].“ 
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2.2 Fotobiomodulace a laser 

Fotobiomodulace (PBM – photobiomodulation) je mechanismus, kdy je neionizující 

optické záření, ve spektru viditelného a krátkovlnného infračerveného světla, 

absorbováno endogenními chromoforamy, což vyvolává fotofyzikální a fotochemické 

změny v různých biologických měřítkách bez vyvolání tepelného poškození [19]. 

Fotobiomodulační terapie (PBMT – photobiomodulation therapy) je založena 

na principech fotobiomodulace a využívá aplikace koherentního světla v podobě laserů, 

nekoherentního světla, např. LED (light-emitting diodes), případně kombinace obou 

forem [19, 20]. Fotobiomodulační terapie, kterou provádějí lasery III. i IV. třídy (viz níže), 

je definováná účinnou dávkou, kterou je zařízení schopné dodat do cílové tkáně [19].  

2.2.1 Laser 

LASER = light applification by stimulated emission of radiation 

Jedná se o specifický zdroj světla, využívající elektromagnetického vlnění, jehož 

energie je soustředěna do úzkého světelného paprsku [21]. Světlo vyzařované laserem je 

koherentní, polarizované a monochromatické s malou divergencí [22, 23, 24]. 

Koherentnost značí kmitání se stejnou frekvencí, ve stejném směru a se stejnou 

fází [23, 25]. Zároveň se dá vlnění skládat, což způsobí, že z laseru vychází vlnění 

o vysoké hustotě přenášeného výkonu. Polarizované světlo označuje kmitání v jedné 

rovině a je kolmé na směr působení vektoru energie [25, 26]. To znamená, že laser má 

vlny dokonale orientované v čase a v prostoru [27]. Monochromatičnost je označením pro 

kmitání na jediné vlnové délce elektromagnetického záření [24, 27, 28]. Tyto, pro laser 

charakteristické, vlastnosti z něj dělají zdroj světla, který je schopný rychlého přenosu 

velkého množství energie, s až o několik řádů vyšší spektrální hustotou energie, než 

jakýkoliv jiný známý zdroj světla [21].  

Jak z názvu vypovídá princip laseru spočívá v přeměnění dodané energie 

na elektromagnetické vlnění o vysoké intenzitě pomocí procesu stimulované 

emise [23, 28]. Ke stimulované emisi dochází v aktivním prostředí laseru, které mohou 

tvořit plyny, kapaliny nebo pevné látky a jehož typ určuje vlnovou délku 

laseru [22, 23, 25]. Typ aktivního prostředí rozhoduje o názvu laseru [25, 28]. Dodaná 

energie (buzení), jejímž zdrojem může být jak koherentní, tak nekoherentní 
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elektromagnetické vlnění, způsobí excitaci elektronů, které se nejprve vrací 

na metastabilní hladinu nezářivým přechodem a po nahromadění jejich určitého množství 

v této hladině dojde k jejich zářivému návratu do nižší energetické hladiny, 

doprovázenému emisí fotonů, která následně vyvolá stimulovanou emisi sloužící 

k zesilování světla [22, 23]. Aby měl laser svůj efekt, musí být světlo absorbováno 

v cílové tkáni [22]. 

Každý laser obsahuje 3 základní části viz obrázek č. 5 [28] 

 

Obrázek č. 5 - Schéma funkce laseru [28] 

Optický rezonátor je nejčastěji tvořen zcela odrazivým zrcadlem a druhým, 

polopropustným zrcadlem. V rezonátoru se optické záření udržuje tak dlouho, dokud 

nenabyde dostatečné energie pro překonání polopropustného zrcadla, aby vznikl výstupní 

laserový paprsek [23, 25]. 

Existují 4 hygienické třídy laserů [19, 23, 25, 27] 

- Třída I zahrnuje lasery s velmi malým výkonem nebo s uzavřeným paprskem, 

absolutně nehrozí interakce paprsku s organismem, (tiskárny, 

čtečky CD…) [23, 27], dle Haleyho [25] tuto třídu dělíme na podtypy 1M a 1C  

- Třída II taktéž zahrnuje lasery s velmi nízkým výkonem, ale při dlouhodobém 

ozáření sítnice mohou poškodit zrak [25, 27] 

- Třída III se dělí do dvou skupin na lasery tř. IIIa a lasery tř. IIIb (nízkoenergetické) 

do kterých spadaly veškeré lasery využívané v rehabilitační medicíně 

- Třída IV byly do nedávna považovány za invazivní (používané např. v chirurgii), 

řadíme sem vysokovýkonné lasery, které se v terapii nesmí aplikovat kontinuálně 

[19, 23, 25, 27]. 
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Lasery využívané ve fyzioterapii jsou pouze stimulační, tzn. nepoškozují živou tkáň, 

mají výrazně menší zářivý výkon a jejich rozbíhavost záření se pohybuje v intervalu 

10-30° [23].  

Dle výkonu, který se vyjadřuje v mW nebo Wattech, se dělí na nízkovýkonné 

a vysokovýkonné. Z fyzikálního vztahu výpočtu energie (E = 
𝑃∙𝑡

𝑆
) vyplývá, že při využití 

laseru o nízkém výkonu musíme prodloužit dobu aplikace, stejně tak při aplikaci 

laserového paprsku na velkou plochu prodlužujeme dobu aplikace [23, 27].  

Aplikuje se z co možná nejmenší vzdálenosti od povrchu těla, ale bez přímého 

kontaktu, aby nedošlo k porušení sondy [27]. Pokud se parametry laseru v čase nemění 

mluvíme o laseru kontinuálním, která dá garanci nejvyšší vyzářené energie za nejkratší 

dobu [23, 27]. Při pravidelných a opakovaných impulzech mluvíme o laseru pulzním 

a o impulzním v případě jednoho osamoceného impulzu [27, 28]. Využívají se frekvence 

do 50 Hz [23]. Po aplikaci laseru lze očekávat mírnou akcelerací potíží, což je známka 

toho, že pacient na laser skutečně reaguje [27]. 

2.2.2 Mechanismus působení a účinky laseru  

Předpokladem pro pozitivní terapeutické výsledky je schopnost laserového světla 

pronikat tkáněmi [29, 30] a dosáhnout konkrétní patologické oblasti [30].  Při kontaktu 

laserového paprsku s kůží dochází k jeho odrazu, lomu, přenosu či absorpci vodou, 

melaninem, hemoglobinem a oxyhemoglobinem [21, 22, 24, 30, 31]. 

Laserový přenos světla a hloubka penetrace závisí na struktuře cílové tkáně, jejích 

optických vlastnostech a v neposlední řadě na vlnové délce paprsku [20, 24, 32]. 

Ta rozhoduje o hloubce biologického účinku ve tkáni [23, 24, 27]. Mezi nejúčinnější 

vlnové délky patří interval mezi 600 nm a 1350 nm, protože dochází k minimálnímu 

oslabení světelné energie díky nízké absorpci a rozptylu hlavními složkami tkáně [32]. 

Kratší nebo naopak delší vlnové délky mimo uvedený interval jsou ve tkáňových 

komponentách absorbovány úplně [33]. 
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Obrázek č. 6 - Hloubka průniku různých vlnových délek [34] 

Stimulační účinek laseru spočívá v ovlivnění respiračního řetězce (RŘ) 

v mitochondriích, kde zvyšuje aktivitu enzymu cytochrom C oxidázy, ATP a syntézu 

DNA [23]. Důležitou roli u eukaryotických buněk hraje zejména poslední článek RŘ, 

enzym cytochrom C oxidáza (CCO), která patří mezi mitochondriální chromofory, tudíž 

má schopnost být regulována světlem [23, 35, 36]. Po absorpci fotonů molekulami 

v mitochondriích je vytěsněn oxid dusnatý, který CCO aktivuje, dojde k protonovému 

gradientu a ke zvýšení produkce Ca2+, reaktivních forem kyslíku (ROS) a k produkci 

ATP [37, 38]. Vysoké hladiny ROS jsou cytotoxické a vedou k narušení několika 

signalizačních kaskád. Naproti tomu nízké hladiny reaktivních forem kyslíku mají 

potenciál generovat syntézu ATP a regulovat proteiny ovlivněné redoxními reakcemi, 

které se podílejí na proliferaci a diferenciaci buňky. Společně s růstovými faktory 

a cytokiny, mohou reaktivní formy kyslíku pomoci regeneraci poškozené tkáně, protože 

podporují transport myogenních prekursorových buněk k místu poškození. Má se za to, 

že aplikace vlnových délek v intervalu 600-810 nm ovlivňuje cytochrom c oxidázu právě 

podle výše zmíněného mechanismu. Naproti tomu vlnové délky 810-1064 nm aktivují 

na světlo citlivé iontové kanály a zvyšují hladiny Ca2+, se kterými vzápětí reagují 

reaktivní formy kyslíku a cyklické AMP [37]. Dochází k ovlivnění buněčné aktivity 

v procesu hojení, proliferace a imunitních funkcí včetně cytoprotektivního efektu [39], 

podporuje hojení ran a pozitivně ovlivňuje jak fibroblasty, tak kostní buňky [23]. 
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Obrázek č. 7 - Mechanismus působení IR na buňku [37] 

Analgetický efekt má několik možných vysvětlení [40, 41]. Jedním z principů 

zejména vysokovýkonného laseru je ovlivnění volných nervových zakončení vláken 

typu A, což prostřednictvím vrátkového mechanismu výrazně ovlivňuje bolestivý vjem 

a lokálně podporuje sekreci endogenních opioidů [21, 23, 27]. Další teorií vztahující 

se spíše na nízkovýkonný laser je, že moduluje hladinu acetylcholinu zvýšením aktivity 

acetylcholinesterázy a tím způsobuje snížení hypertonu ve svalech a redukuje případnou 

nocicepci. Dále laser moduluje hladinu serotoninu, který podporuje cévní permeabilitu 

a snižuje nociceptivní dráždění. Další vysvětlení se zakládá na názoru, že po aplikaci 

laseru na akupunkturní body dochází k uvolnění endorfinů, které jsou zodpovědné 

za redukci bolesti [23, 40]. I zánět způsobuje bolest [41]. 

Protizánětlivý účinek laseru spočívá ve snížení hladin prostaglandinu-E2 (PGE2), 

C-reaktivního proteinu a několika typů cytokinu [23, 42] a inhibuje 

cyklooxygenázu-2 [41, 43]. Zvyšuje prokrvení tkáně, které přes příznivé ovlivnění 

lokálního metabolismu způsobí redukci nocicepce [23]. 
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2.2.3 Infračervené záření 

Vlnové délky infračerveného záření (IR) se pohybují od 760 nm až do 1 mm a jsou 

rozděleny na IR-A, IR-B a IR-C [44]. Krátkovlnné IR-A (760-1400 nm) jako jediné 

prostupuje povrchovou vrstvou kůže, kde ovlivňuje specifické endogenní či exogenní 

(tetováž) chromofory a dermální fibroblasty [45], nedráždí nociceptory a je tedy lépe 

snášeno [28, 44]. Velice rychle ovšem ztrácí na své intenzitě a „už v hloubce 1 cm je 

oslabeno na 3 x 10-4 původní intenzity [28, str. 198].“ Jde o neionizující záření, které nemá 

dostatečnou energii na odtržení elektronů z atomového obalu, tedy nejde o radiaci [44]. 

Mezi hlavní účinky IR – A patří stimulace produkce kolagenních vláken typu I a III 

a elastinu tudíž nachází využití i v dermatologickém průmyslu [28, 45]. Mezi další účinky 

řadíme „snížení ztuhlosti kloubních spojení, analgezie, uvolnění svalových spazmů příčně 

pruhovaných svalů, zlepšení vstřebávání chronických výpotků a edémů [28, str. 199].“ Při 

aplikaci suchého tepla dochází v hlouběji uložených tkáních ke zlepšení prokrvení, tím 

urychlení metabolických dějů a následně k celkovému zintenzivnění reparačních procesů. 

Teplota se ovšem nezvyšuje pouze lokálně, ale díky cirkulaci v krevním řečišti a kondukci 

dochází k reflexnímu prohřátí i vzdálenějších oblastí, např. celého svalu [28]. 

IR – A má ovšem i potenciál k poškození zraku [25, 28] či kůže [25, 28, 45] v případě 

dlouhodobé nechráněné expozice vysokým dávkám [28].  

Pro účely fotobiomodulace je efektivnější využívat vlnové délky, které vykazují co 

nejmenší absorpční koeficient. Absorpce vede ke ztrátě energie dodané do cílové tkáně, 

způsobuje nežádoucí zvýšení tepla a omezuje hloubku penetrace. Hlavními absorbenty 

ve tkáni jsou melanin, hemoglobin a voda. Světlo, které se neodrazí nebo neabsorbuje 

daným mediem, pokračuje až do hlouběji uložených struktur [24, 30]. 

  



 

22 

 

Melanin je světlo-absorbující chromoforou nacházející se v epidermis v různém 

procentuálním zastoupení podle fototypu jedince a je zodpovědná za prvotní absorpci 

energie světla.  Míra absorpce s rostoucí koncentrací melaninu v kůži roste [24], zároveň 

ale klesá s rostoucí vlnovou délkou [22]. Prvotní teplo generované absorpcí paprsku 

melaninem je dominantním faktorem omezujícím horní tolerovatelnou mez výkonu 

laseru, zejména u tmavě pigmentovaných jedinců [22, 30].   

V roce 2020 byla publikována studie [24], jejímž hlavním cílem bylo změřit relativní 

absorpci 3 vlnových délek – 810 nm, 980 nm a 1064 nm. Kvůli lomu, který nastane 

na jednotlivých částicích tkáně, se paprsek rozdělí do několika směrů a tím se sníží jeho 

celková energie. Pravděpodobnost interakce mezi světlem a jednotlivými částicemi závisí 

na velikosti částice a vlnové délce. Výzkum ukázal, že index lomu byl 3x menší pro 1064 

nm než pro 810 nm, což znamená nejvyšší hloubku průniku. Zároveň se ukázalo, že se 

zvyšující se vlnovou délkou dochází ke snížení absorpčního indexu a že je vlnová délka 

1064 nm melaninem vstřebávána zanedbatelně a tím pádem dochází k nejmenším ztrátám 

energie v hloubce, viz následující graf [24].  

Graf č. 1 - Maximální hloubka průniku u různých vlnových délek [24] 
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Nejméně jsou ve vodě absorbovány vlnové délky 810-830 nm jak ukazuje následující 

graf [30].   

Graf č. 2 - absorpce vlnových délek ve vodě [30]  

 

Hemoglobin je hlavní krevní komponentou zodpovědnou za absorpci a rozptyl 

paprsku, v případě deoxyhemoglobinu absorpce výrazně klesá ve vlnových délkách nad 

900 nm, největší absorpční index mají oba typy hemoglobinu (oxy- a deoxy-hemoglobin) 

ve vlnových délkách okolo 600 nm, tzn. ve spektru blízkého infračerveného záření [24]. 
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2.2.4 Nízkovýkonný laser 

LLLT = low level laser therapy 

Jde o lasery, které řadíme do třídy IIIb s výkonem do 1000mW [19, 23, 27]. Mohou být 

buď jednokanálové, zářivý tok se pohybuje do 0,5 W s max dávkou do 10 J/cm2 nebo 2-

10 kanálové („světelné sprchy“) u nichž se dávka v sumě pohybuje nad 10 J/cm2. Obecně 

lze tedy říci, že energetická dávka u nízkého výkonu výrazně 

nepřekročí 10 J/cm2 [26, 27]. Původně název low-level neoznačoval míru výkonu 

zařízení, nýbrž dávku světla, která byla pod úrovní prahu poškození a způsobovala 

buněčnou fotoaktivaci [19, 46].  

LLLT se využívá ke snížení akutní a chronické bolesti, podporuje hojení porušené 

nervové tkáně a zároveň má antiedematózní efekt. Jeho účinky jsou fotochemické nikoliv 

termické [47]. Zvyšuje mikrocirkulaci krve skrze inhibici sympatiku, stimuluje a zvyšuje 

buněčnou proliferaci a podporuje syntézu ATP v mitochondriích, čímž zrychluje reparaci 

a snižuje poškození buněk a tkání [5], redukuje otok a in vitro působí baktericidně [28]. 

Zároveň má takzvaný celkový účinek na organismus, tedy nepůsobí pouze lokálně, ale 

dokáže např. stimulovat růst ochlupení a vlasů [27]. 

V posledních dvou dekádách několik studií [5, 6, 7, 8] prokázalo pozitivní efekt 

nízkovýkonnového laseru u pacientů s chronickým tinnitem. Dle jedné ze studií [8] se 

projevilo pouze několik nezávažných a krátce trvajících nežádoucích účinků mezi něž 

patřilo svědění či erytém v místě aplikace, mírný otok stěny zevního zvukovodu a mírná 

alergická reakce. Přechodně se objevilo zvýšení tinnitu a hyperakuze [8]. Jiné studie 

vedlejší účinky negují [6, 7]. Úloha LLLT však zůstává stále nejasná kvůli malému vzorku 

pacientů a kvůli rozličnosti metodických přístupů [5]. 
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2.2.5 Vysokovýkonný laser 

HILT/HLLT/HPLT = high intensity/level/power laser therapy 

U HILT se výkon pohybuje od 1 do 30 W, v závislosti na typu zařízení. V běžné 

rehabilitační praxi se nejčastěji využívá výkon v intervalu od 4 do 12 W [27]. Hustota 

energie se u tohoto typu laseru pohybuje v intervalu od 400 do 600 J/cm2 [23]. Vzhledem 

k vyššímu výkonu a delším vlnovým délkám proniká hlouběji, než LLLT a zkracuje 

celkovou dobu aplikace, čímž i snižuje počet terapií [23, 47]. Aplikace je buď statická, 

zejména u terapie trigger pointů, plošná s pohybem sondy, plošná s pohybem kloubu nebo 

při změnách svalového napětí [23]. Při kontinuální aplikaci by způsoboval pocit pálení, 

proto se aplikuje pulzně „s krátce trvajícími pulzy do 150 µs, o vysoké energii a s delšími 

intervaly mezi jednotlivými pulzy [23, str. 65].“ Mají především analgetický 

efekt [27, 43].  

Jak bylo již výše zmíněno, během průniku paprsku tkáněmi dochází k jeho lomu, 

odrazu a absorpci. Hloubka průniku laseru je závislá na několika nastavitelných 

parametrech jako jsou objemový výkon (W/cm3) a vlnová délka záření. V několika 

randomizovaných kontrolních studiích [47-49] byla porovnávána nízkovýkonná (<0,5 W) 

a vysokovýkonná (>0,5 W) laserová terapie a prokázalo se, že vysoký výkon vede 

k pomalejší absorpci světla chromoforami [50], zlepšuje průnik paprsku do hloubky a tím 

zvyšuje účinnost laserového záření [30]. Světlo absorbované chromoforami vyvolá 

fotochemickou reakci a je přeměněno na energii tepelnou či mechanickou, které se dále 

šíří vedením do okolních tkání [22, 28]. Zvyšuje se mitochondriální oxidativní reakce, 

tím i koncentrace ATP, produkce RNA nebo DNA a zároveň tento děj způsobí zpomalení 

vedení nociceptivních stimulů [50]. 

Vysoký výkon může způsobit generování přílišného tepla ve tkáni, jež může vést 

k poškození kůže, které závisí na několika faktorech [30, 51]. Jedním z faktorů jsou barva 

a pigmentace kůže, množství keratinu, dále vlnová délka a výkon laseru [51]. K určení 

fototypu využíváme nejrůznější modifikace Fitzpatrickovy škály, která pleť rozlišuje 

do 6 stupňů na základě reakcí na sluneční záření. Fototyp a barva kůže ovšem nejsou 

synonyma. Barva kůže je dána několika pigmenty jako je melanin, hemoglobin, bilirubin 

nebo karotenoidy, ale pouze mealnin chrání před UV zářením. Fototyp tedy určuje hlavně 

geneticky dané množství epidermálního melaninu [52]. Snížení rizika poškození kůže lze 
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docílit např. rychlejšími pohyby aplikátoru, podáváním záření v pulzním režimu, které 

umožňuje zejména ochlazení epidermis a tím snižuje nebezpečí jejího poranění [22], dále 

se dá riziko redukovat využitím vhodného výběru vlnové délky a aplikováním negativní 

termoterapie či kryoterapie před laserovým ošetřením [22, 30, 51].  

2.2.6 Indikace a kontraindikace 

Mezi indikace laseru při léčbě pohybového aparátu patří vertebrogenní algický 

syndrom, Morbus Bechtěrev při akutních bolestech, artrózy, distorze a svalové kontuze, 

achillodynie, entezopatie, humeroskapulární periartropatie, syndrom zmrzlého ramene, 

chondropatie pately, syndrom karpálního tunelu, dupuytrenova kontraktura, jizvy včetně 

keloidních, chronické kožní defekty [23]. Využití nacházejí v dermatologii [53], 

stomatologii [54], otoneurologii [6, 55] i estetické medicíně [23, 27].  

Mezi kontraindikace (KI) se řadí přímé ozáření oka, proto při aplikaci pacient 

i terapeut nosí ochranné brýle. Další kontraindikací jsou tumory, prekancerózy, epilepsie 

v anamnéze, oblast štítné žlázy, gravidita i přes to, že dosud nebyl prokázán negativní 

účinek laseru na plod, fotosensibilní medikace – antikoagulancia s výjimkou kyseliny 

acetylsalicylové, lokální nesteroidní antirevmatika, u laserů s vyšším výkonem se sem 

řadí i tetováž či vyšší pigmentace [23, 27].  

Nepatří sem běžné KI fyzikálních léčebných metod jako jsou kovy v těle ani 

kardiostimulátor [23, 27].  
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2.3 Tinnitus 

Tinnitus je definován jako vnímání zvuku, který nepochází z vnějšího prostředí. 

Někteří autoři dokonce uvádějí, že se jedná o fantomový fenomén [1, 2], kdy je postižena 

určitá část kochley, je přerušeno nebo sníženo vedení vzruchů do sluchové kůry a při této 

absenci vzruchů vydávají korové buňky kompenzační signály popisované jako tinnitus, 

případně doprovázený hyperakuzí [1, 2, 3]. Kromě sluchových drah je tinnitus přenášen 

i dráhami podobnými těm, co vedou chronickou bolest, jejichž funkce může být 

zachována i bez přítomnosti primárního spouštěče tinnitu [1, 56, 57]. Dalším názorem je, 

že primární příčina tinnitu se nachází v oblasti centrálního nervového systému [2, 58].  

Existuje termín či hypotéza „final common pathway [58],“ která objasňuje „převod 

a následný přenos vzruchů přídatného akustického systému, který má za následek tinitus 

[2, str. 117].“  Dále je v hypotéze zahrnuta myšlenka, že tinnitus může způsobit 

emocionálně behaviorální konflikt a naopak [2, 58]. Patofyziologie tinnitu je komplexní. 

Zahrnuje sluchové i nesluchové systémy a jde o složitou interakci mezi periferním 

a centrálním mechanismem. K projevu tinnitu jsou většinou potřeba alespoň dva 

spouštěče [1].  

V dospělé populaci je jeho prevalence přibližně 10-15 % a spolu s incidencí narůstá 

s věkem [4, 59]. Mezi rizikové faktory jeho vzniku se řadí věk, vystavení se příliš 

hlasitému zvuku, dlouhodobá expozice hluku, ztráta sluchu, hypertenze, zranění v oblasti 

hlavy a další. Kromě sluchového projevu je doprovázen i dalšími nesluchovými 

symptomy, jako je frustrace, neschopnost relaxace, nespavost či porucha koncentrace 

a dále mohou být přítomny i deprese a úzkostné stavy. Jednotlivé symptomy tinnitu se 

navzájem ovlivňují a zesilují se konexe mezi sluchovými, nesluchovými a psychickými 

potížemi. Vnímání tinnitu jednotlivci závisí zejména na míře aktivace limbického 

systému, který se výrazně podílí právě na negativních emocích spojených s tinnitem [4]. 

Přestože prevalence tinnitu přímo nesouvisí s prevalencí ztráty sluchu, chronická 

forma je často doprovázena ztrátou sluchu [4, 60]. Až 60 % normálně slyšících lidí 

(určeno audiometrií) mají tinnitus [1, 61, 62]. Pacienti se ztrátou sluchu trpí hlasitějším 

tinnitem než pacienti s normálním audiogramem [4, 63]. Pokud se příčina tinnitu nachází 
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mimo sluchové ústrojí (svalová dysbalance krční páteře, Costenův sydnrom aj.) nebo je 

příčinou porucha ZVB, pak tinnitus nemusí být doprovázen nedoslýchavostí [2]. 

Dělí se dle několika kritérií, která zahrnují jeho příčiny, komorbidity, charakteristiku 

symptomů a psychologickou zátěž [1, 64]. Tinnitus subjektivní je vnímaný pouze 

pacientem, zatímco tinnitus objektivní může slyšet i vyšetřující [2, 12]. „Objektivní 

tinnitus je zpravidla způsoben cévní malformací v oblasti středního nebo vnitřního ucha 

a jeho typickým rysem je jeho konstantnost a pravidelnost [2, str. 117], jeho příčinu lze 

většinou operativně odstranit [2]. „Postižený udává, že je synchronní s tepem nebo 

s polykáním [2, str. 117].“  Objektivním tinnitem může být i myoklonus středoušních 

svalů viz dále [13].  

Somatosenzorický tinnitus je podtypem subjektivního tinnitu, při kterém je jeho 

vnímání způsobeno změnou somatosenzorické aference z krční páteře (Cp) nebo 

z temporomandibulární oblasti [1, 65, 66]. Podle místa původu popisujeme tinnitus 

centrální a periferní [1, 67]. Další klasifikace je založena na popisu slyšeného zvuku, 

tzn. zda je kontinuální nebo intermitentní, pulzující nebo nepulzující [1]. Pulzující typ je 

běžně způsobený vaskulárními abnormalitami, např. aterosklerózou, hypertenzí nebo 

benigní intrakraniální hypertenzí. Typ nepulzující je zapříčiněn senzorineurální ztrátou 

sluchu, otosklerózou nebo akustickými neuromy [12]. Rozlišení dle doby trvání je značně 

variabilní a záleží na postoji jednotlivých autorů, nicméně doba přechodu z akutního 

stadia se pohybuje v časovém rozmezí 3 až 12 měsíců [1, 61, 68, 69].  

Na základě několika možných vysvětlení patofyziologie tinnitu byly navrženy tři 

odlišné subtypy: kochleární tinnitus, na periferii závislý centrální tinnitus a na periferii 

nezávislý centrální tinnitus. Kochleární tinnitus označuje tinnitus vyvolaný změněnou 

aktivitou ve vnitřním uchu, která se šíří přes n. cochlearis a centrální sluchovou dráhu, 

což může vést, v závislosti na rychlosti přenosu vzruchu a eferentní modulaci, 

ke sluchovému vjemu. Na periferii závislý centrální tinnitus souvisí se spontánní 

kochleární aktivitou, zatímco na periferii nezávislý centrální tinnitus s ní nijak nesouvisí 

[1, 70]. 

Z výše uvedeného vyplývá, že příčiny tinnitu mohou být různé (otologické, 

neurologické, infekce a toxické příčiny, systemické poruchy…), statistika hovoří o 20 % 
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tinnitu způsobeném akustickým traumatem, o 9 % způsobených kraniotraumatem, 

okolo 7 % způsobuje Menierova choroba, přibližně 2 % jsou způsobena konzumací 

ototoxických látek a zbylých 60 % případů spadá do kategorie s nejasnou příčinou [71].  

2.3.1 Periferní mechanismus  

Poruchu kochleárních funkcí může zahrnovat snížení elektromotility ZVB, ztrátu 

synapsí mezi VVB a neurony spirálního ganglionu, buněčnou smrt VVB nebo ZVB nebo 

rupturu bazilární membrány. Tyto mechanismy mohou vést ke snížení nervového výstupu 

z kochley do mozkové kůry a lze je považovat za potenciální spouštěče kompenzačních 

mechanismů v mozku [1, 72]. 

Příčinou akutního tinnitu může být změna pozice tektoriální membrány způsobená 

intenzivním zvukem/hlukem [1, 72]. Po vystavení se extrémním zvukovým podmínkám 

může dojít nejprve k poškození stereocílií ZVB, zvýšením intracelulární koncentrace 

kalcia a biochemickými změnami strukturálních proteinů a potom dojde 

i k poruše VVB [1]. Bylo zjištěno, že další strukturou, která hraje roli ve hlukem 

podmíněném tinnitu jsou N-methyl-D-aspartatové receptory (NMDAr) uložené na VVB. 

Pokud se zvýší koncentrace glutamátu, dojde k aktivaci těchto receptorů, které způsobí 

nadměrné uvolnění Ca2+ v dendritech ganglionu spirale cochleare, dojde k nadměrné 

excitaci NMDAr a k dalšímu uvolnění Ca2+ [1, 73]. Zvýšení hladiny Ca2+ může nastartovat 

postupné metabolické děje jako je produkce reaktivního kyslíku nebo vodíku nebo 

dokonce zánik neuronů spirálního ganglionu [1, 74]. Jak bylo uvedeno výše, ZVB regulují 

endokochleární potenciál skrze mechano-elektrické kanály, jejichž otevření závisí na 

směru pohybu stereocílií. Zdá se, že tento proces je vyvolán akutním zvukovým 

traumatem, což snižuje pravděpodobnost otevření těchto kanálů, a to způsobí zvýšení 

endokochleárního potenciálu [75].   

Další periferní příčinou může být myoklonus středoušních svalů jinak označovaný 

také jako syndrom m. tensor tympanii (MTT) [11]. „Myoklonus je definován jako náhlý, 

rychlý mimovolní pohyb svalu, způsobený svalovou kontrakcí, nebo svalovou inhibicí, 

který lze klasifikovat podle klinických charakteristik, anatomického původu nebo 

etiologie [76].“ Mezi nejčastější doprovodné symptomy myoklonu jsou popisovány 

plnost ucha, pulzující tinnitus, dysakuzie s různými abnormálními akustickými vjemy 

a bolesti v postiženém uchu. Může být vyvolán i násilným uzavřením očních víček. Dále 
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ho spouští velké množství zvuků s nízkou a vysokou frekvencí včetně zpěvu ptáků či 

různých hudebních skladeb. Pokud je MTT v hypertonu, v důsledku akustického šoku 

nebo např. hypoxie, stává se hypersenzitivním k široké škále stimulace jako je zvuková 

stimulace, změna tlaku nebo emoční šok [11]. Myoklonus je měřitelný v utěsněném 

zevním zvukovodu [77].  

2.3.2 Centrální mechanismus  

Centrálním mechanismem tinnitu je tzv. homeostatická plasticita. Jde o fenomén, kdy 

sluchové neurony v mozku adaptují své synaptické konexe v zájmu udržet neuronální síť 

na podobné funkci jako byla před poškozením periferie [78, 79]. Pravděpodobně jde 

o neuronální hyperaktivitu v ncl. posteroventralis cochlearis (NPVC), colliculus inferior 

(CI), ncl. dorsalis cochlearis (NDC) a v lobus paraflocculus mozečku [1, 78].  

U pacientů s normálním prahem slyšitelnosti se mluví o zvýšené reakci na zvuk 

v subkortikálních oblastech, zejména v colliculus inferior [1, 79]. Mnoho dat [80, 81, 82] 

se shoduje, že právě NDC je důležitým místem maladaptivní sluchově somatosenzorické 

plasticity, proto může být induktorem tinnitu, ze kterého se šíří do vyšších etáží. Jiná 

hypotéza předpokládá hyperaktivitu v ncl. cochlearis, CI a talamu [1]. Zdá se ale, 

že všechny kompenzační mechanismy jsou spojeny se ztrátou GABAergní inhibice 

a snížením aktivity specifických draslíkových kanálů [1, 83].  

U pacientů s tinnitem se prokázala hyperaktivita v gamma frekvenčním rozsahu 

v temporálním laloku [1, 84] a v alfa i gama frekvenčním rozsahu ve frontálním 

laloku [1, 85]. 

2.3.3 Extra-auditoriální příčiny 

V tomto případě mluvíme o somatosenzorickém tinnitu. Jde o subjektivní tinnitus, 

který může být modulován pohybem hlavy, krční páteře anebo čelisti [71, 86].  

Do této kategorie lze zařadit tinnitus související s poruchou temporomandibulárního 

kloubu (TMK). Už v roce 1934 přišel americký otorynolaryngolog JB Costen s teorií, 

že poruchy TMK a tinnitus jsou úzce spjaté [71, 87]. Postupem času se pro dysfunkci 

TMK ustanovil termín Costenův syndrom [71].  
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Existuje studie z roku 2014 [88], která z 951 stomatologických pacientů univerzity 

v Regensburgu vyselektovala 82 pacientů s poruchou TMK. Z toho 30 pacientů trpělo 

tinnitem a z nich 25 souhlasilo s následující intervencí. Pacienti podstoupily několik 

vyšetření před experimentem a 3-5 měsíců po jeho ukončení. Ošetřujícím stomatologem 

jim byly indikovány různé typy stabilizačních dlah a dále podstoupily fyzioterapeutickou 

léčbu. Byla zjištěna až 8krát vyšší prevalence tinnitu (30/82) u pacientů s poruchami 

TMK než u pacientů bez těchto poruch (38/869) [88]. 

V roce 2017 byla provedena další studie [71] na vzorku 200 pacientů obou pohlaví, 

u nichž byla vyloučena otologická příčina tinnitu. Každý z pacientů prošel detailním 

klinickým vyšetřením zaměřujícím se konkrétně na TMK. Byla od nich odebrána 

anamnestická data a byla provedena magnetická rezonance hlavy při otevřených 

i zavřených ústech pro určení případné patologie disku. Hodnocen byl jak tinnitus pomocí 

dotazníku Tinnitus handicap inventory, tak poruchy rovnováhy dle dotazínku Dizziness 

handicap inventory [71]. Výsledky potvrdily spojitost mezi poruchou TMK a tinnitem. 

Ukázalo se, že výskyt tinnitu byl častější u vážnějších poruch TMK (stupeň poruchy 1-5, 

přičemž 5 značí nejzávažnější stav poruchy). Tinnitus spjatý s TMK se dá považovat za 

specifický typ, který je méně vázaný na rizikové faktory jako je starší věk a mužské 

pohlaví, vzhledem k tomu, že poruchy TMK se vyskytují převážně u žen okolo 50. roku 

věku, a to až ve 2/3 případů [71, 88].  

Dále s tinnitem mohou souviset poruchy krční páteře – cervikogenní somatický 

tinnitus (CST). I přes to, že dle studie z roku 2014 [65] byla dysfunkce Cp výrazně vyšší 

u pacientů s CST, podobná dysfunkce byla nalezena i u pacientů bez CST. Z toho 

vyplývá, že je potřeba větší množství relevantních studií, které by prokázaly výraznější 

spojitost tinnitu a dysfunkce Cp [65]. 
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2.3.4 Diagnostika a léčba 

Na diagnostice tinnitu se podílí otorynolaryngolog a neurolog, kteří vyšetření doplní 

o některé objektivizační metody jako je audiometrie či magnetická rezonance a dále 

rehabilitační lékař či fyzioterapeut. Pacient zpravidla vyplňuje dotazníky objektivizující 

závažnost tinnitu, jako je např. VAS nebo TSCHQ (tinnitus sample case history 

questionaire) a je požádán, aby si vedl deník. Po sledu několika vyšetření a vyhodnocení 

dotazníku lze navrhnout individuální terapii [2].  

Encefalografické výzkumy [89, 90, 91] na pacientech s tinnitem odhalily několik změn 

v oscilaci frekvenčních pásem v mozku. Snížená síla alfa vln ve sluchové kůře byla 

nahrazena zvýšením frekvence theta a zvýšením frekvence gama v kontralaterálním 

kortexu [92]. Výsledky ve studii z roku 2010 [93] odhalily synchronizovanější alfa 

aktivitu u pacientů s tinnitem, přičemž vrcholy této aktivity byly lokalizovány 

v rozličných oblastech souvisejících s emocemi, jako např. v předním cingulárním 

kortexu, v insule, parahippokampální oblasti a v amygdale. V zadní cingulární kůře 

a dorsolaterálním prefrontálním kortexu naopak zjistily méně synchronizované alfa 

aktivity [93]. Jedna ze studií [94] zároveň prokázala korelaci mezi elektrickou aktivitou 

v neuronální síti spojené s distresem a množstvím distresu vyhodnoceným pomocí 

Tinnitus Questionnaire [92, 94]. Studie publikovaná v roce 2019 [92] se snažila najít 

spojitost mezi Tinnitus Handicap Inventory dotazníkem a získanými EEG daty 

na pacientech s tinnitem. Získaná data prokázala významnou pozitivní korelaci mezi 

skóre dotazníku a mozkovou aktivitou v neuronální síti spojované s distresem, zejména 

v předním cirkulárním kortexu, v prefrontálním kortexu a parahipokampu [92]. 

Léčba akutního tinnitu z pohledu lékaře začíná zejména jednorázovým podáním 

kortikoidů v kombinaci s vazodilatancii/reologiky případně doplněním terapií 

v hyperbarické komoře. Chronický tinnitus se léčí obtížněji a jde o multioborovou 

spolupráci [2]. Farmakologická léčba chronického tinnitu spočívá zejména v léčbě 

komorbidit jako jsou deprese, úzkosti a nespavost [95]. 
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V rámci fyzikální terapie nachází využití kromě laseroterapie i hyperbarická komora 

[2] hlavně u akutního tinnitu. Za předpokladu neporušené funkce Eustachovy trubice ji 

lze využít i u případů chronických [2]. 

Další z možností je tzv. tinnitus retraining therapy (TRT), která spočívá nejprve 

v určení výšky tónu tinnitu a následně je pacientovi vydán přístroj generující tóny o stejné 

frekvenci, který pacient nosí dvě hodiny denně po dobu čtyř až osmi měsíců [2]. Princip 

spočívá v adaptaci na intenzitu a frekvenci uměle generovaného zvuku [2, 96].  

Své místo nachází i rehabilitační péče zahrnující techniky měkkých tkání v oblasti Cp 

a žvýkacích svalů a mobilizační techniky Cp, žeber a v neposlední řadě 

temporomandibulárního kloubu [2, 86, 97]. Akupunktura je další alternativou léčby 

chronického tinnitu za předpokladu, že ji aplikuje zkušený a erudovaný odborník, zatím 

ale neexistuje dostatečný počet klinických studií, který by potvrdil její dlouhotrvající 

pozitivní efekt [2, 98].   

Ve studii z roku 2022 [99] byl zkoumán vliv hladiny mikronutrientů – zinku, vitaminu 

B12 a manganu na vývoj a závažnost tinnitu. Neprokázalo se, že by nízká hladina zinku 

či vitamínu B12 významně souvisela s výskytem tinnitu, avšak nízká hladina manganu 

v krvi byla výrazně spojena s pravidelností a rušivostí tinnitu. Dalo by se tedy 

předpokládat, že udržování fyziologické hladiny manganu v krvi by mohlo pozitivně 

přispět ke snížení závažnosti tinnitu, nicméně tato hypotéza vyžaduje podrobnější 

výzkum [99].   

Jedním z přístupů může být i kognitivně behaviorální terapie (KBT), která neeliminuje 

intenzitu zvukového vjemu, ale má za cíl snížit nebo upravit negativní smýšlení spjaté 

s tinnem a snaží se zapracovat na pozitivnějších a realističnějších myšlenkách, které by 

pacientovi umožnili zlepšit kvalitu života navzdory přetrvávajícímu tinnitu [95, 96, 100]. 

Jednou z novějších technik pro léčbu tinnitu je terapeutická mozková stimulace, která 

byla zkoumána pro svůj potenciál normalizovat abnormální neuronální aktivitu spjatou 

s tinnitem [95, 96]. Využívala se repetitivní transkraniální magnetická stimulace [101, 102, 

103] nebo např. stimulace nervus vagus spolu se stimulací sluchového centra [95, 96, 104]. 
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V posledních letech se v rámci stimulace nejvíce využívá bimodální neuromodulace 

s marketingovým názvem Lenire vyvinutá v Irsku, která kombinuje zvuk pouštěný do 

sluchátek a elektrostimulaci jazyka [105]. Její pozitivní účinek byl prokázán klinickou 

randomizovanou studií publikovanou v roce 2020, do níž se zapojilo celkem 326 osob 

s chronickým subjektivním tinnitem [106].  

 

Obrázek č. 8 - Lenire – bimodální neuromodulace [106] 
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3 CÍLE A ÚKOLY PRÁCE, HYPOTÉZY 

Cílem teoretických východisek práce je popsat fyziologii percepce zvuku, možné 

příčiny vzniku tinnitu a v neposlední řadě zahrnout i teoretické informace o laseroterapii 

a dosavadních možnostech léčby tinnitu. V praktické části je porovnána efektivita 

vysokovýkonného a nízkovýkonného laseru v léčbě chronického tinnitu. Metodická část 

popisuje kritéria pro výběr a zařazení probandů.  

3.1 Úkoly práce 

1. Zpracování literární rešerše na dané téma zahrnující informace o fyziologii 

percepce zvuku, o tinnitu a jeho dosavadních možnostech léčby a v neposlední 

řadě o samotné laseroterapii  

2. Stanovit hypotézy studie 

3. Zajištění technického vybavení pro studii 

4. Výběr vhodných probandů pro studii na základě vyplněného dotazníku  

5. Seznámení probandů se studií 

6. Provedení samotné experimentální části  

7. Zpracování a analýza získaných dat  

8. Porovnání výsledků s hypotézami 

9. Vypracování diskuze  

3.2 Výzkumné otázky  

1. Vnímají pacienti s chronickým tinnitem zhoršenou kvalitu života?  

2. Je terapie HILT více účinná než LLLT pro snížení intenzity tinnitu?  

3. Dojde u pacientů s chronickým tinnitem ke snížení intenzity tinnitu po sérii 

aplikací laseroterapie? 
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3.3 Hypotézy 

H1: Využití vysokovýkonné laseroterapie má prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci dotazníku TSCHQ 

na hladině statistické významnosti α = 0,05. 

H2: Využití nízkovýkonné laseroterapie má prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci dotazníku TSCHQ 

na hladině významnosti α = 0,05. 

H3: Využití vysokovýkonné laseroterapie je klinicky účinnější pro zmírnění 

subjektivně hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než využití 

nízkovýkonné laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 

H4: Využití nízkovýkonné laseroterapie je klinicky účinnější pro zmírnění subjektivně 

hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než využití vysokovýkonné 

laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 

H5: Využití obou typů laserů má pozitivní vliv na snížení subjektivně vnímané 

hlasitosti tinnitu na hladině významnosti α = 0,05. 

H6: Aplikace laseroterapie nízkovýkonné laseroterapie zlepšila vnímání kvality života 

u pacientů s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI na hladině 

významnosti α = 0,05. 

H7: Aplikace laseroterapie vysokovýkonné laseroterapie zlepšila vnímání kvality 

života u pacientů s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI na hladině 

významnosti α = 0,05. 
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4 METODIKA PRÁCE 

Diplomová práce má formu komparativní, experimentální, intervenční studie, 

a je rozdělena na část teoretickou a experimentální. Část teoretická je vypracována 

formou rešerše z dostupných tuzemských i zahraničních knižních či elektronických 

zdrojů souvisejících s tématikou tinnitu, laseroterapie a přenosu sluchu. Literární 

internetové zdroje pro vypracování studie byly vyhledávány pomocí těchto internetových 

databází: Google Scholar, PubMed, Elsevier, ResearchGate a vyhledávání bylo omezeno 

jazykově (čeština, angličtina) a byly nalezeny zdroje ke zpracované problematice od roku 

1989 do současnosti, přičemž většina zdrojů není starší roku 2010. V této práci je využita 

citační norma ČSN ISO 690. Experimentální část byla zpracována na UK FTVS 

na katedře fyzioterapie pod vedením PhDr. Jitky Malé, PhD. Práce byla zpracována se 

souhlasem EK UK FTVS pod číslem 056/2022 a byla registrována jako výzkum 

prováděný na živých objektech, No. CT-NCT05667168. Žádost Etické komisi je 

k nalezení v Příloze č. 1, v Příloze č. 2. je přiložen vzor informovaného souhlasu. Všechna 

získaná osobní data byla zpracována v souladu s GDPR. 

4.1 Sběr dat  

Pro oslovení co největšího množství potenciálních probandů byl vyvěšen inzerát 

prezentující záměr studie na několika anonymizovaných rehabilitačních pracovištích 

ve Středočeském kraji a Praze a dále byla využita inzerce na sociálních sítích. Celkem se 

přihlásilo na 70 zájemců z nichž bylo vybráno 20 probandů, kteří splňovali podmínky pro 

zařazení do studie a zároveň jim jejich časové možnosti dovolili se studie zúčastnit. 

Každý z probandů historicky podstoupil vyšetření na ORL, kde byla vyloučena ztráta 

sluchu, dále bezprostředně před experimentem podstoupili vyšetření neurologem, včetně 

natočení EEG. Na počátku experimentu všichni zájemci o zařazení do studie vyplnili 

anamnestický dotazník Tinnitus sample case history questionnaire (TSCHQ) 

(Příloha č. 3), který sloužil zejména jako síto pro výběr vhodných probandů a dále 

podstoupili kineziologické vyšetření fyzioterapeutem (Příloha č. 4 a 5), na jehož základě 

byli zařazeni nebo vyloučeni ze studie. V případě zařazení podepsali informovaný 

souhlas (Příloha č. 2), vyplnili Tinnitus handicap inventory (THI) dotazník (Příloha č. 6) 
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a byli podrobeni neurologickému vyšetření. Poté byli rozděleni do dvou skupin po 10, 

z nichž jedna absolvovala terapii HILT a druhá LLLT. 

4.2 Popis výzkumného souboru 

Bylo vybráno celkem 20 probandů, 11 žen a 9 mužů, ve věku od 24 do 52 let, kterým 

byl neurologem a otorinolaryngologem diagnostikovaný tinnitus v chronické fázi, tedy 

přetrvávající déle jak 3 měsíce. Průměrná doba trvání tinnitu činila 4,9 let. Průměrný věk 

žen činil 31 let, v mužské skupině byl průměrný věk 37 let. Účast ve studii byla 

dobrovolná. 

Byli rozděleni do dvou skupin po 10, tak aby byly genderově vyvážené. Jedna skupina 

absolvovala léčbu nízkovýkonným (6 žen a 4 muži) a druhá vysokovýkonným laserem 

(5 mužů a 5 žen). Během výzkumu se ze studie ze zdravotních a časových důvodů 

odhlásili dva probandi, studie tedy byla dokončena v počtu 18 probandů, po 9 v každé 

skupině (HILT – 5 mužů, 4 ženy; LLLT – 5 žen, 4 muži). 

Vylučující kritéria 

- věk nad 60 let 

- akutní i chronická onemocnění vyžadující medikaci 

- traumata hlavy a krční páteře v anamnéze 

- užívání ototoxických léků 

- revmatoidní onemocnění 

- somatická porucha v oblasti hlavy a krční páteře 

- otoskleróza 

- Menierova choroba 

- vestibulární schwanom nebo stav po operaci 

- Costenův syndrom 

- jakákoliv kontraindikace pro aplikaci laseru 

  



 

39 

 

4.3 Diagnostické metody 

4.3.1 Tinnitus sample case history questionnaire (TSCHQ)  

Jde o dotazník dostupný v několika evropských jazycích, včetně češtiny, na stránkách 

neziskové organizace Tinnitus research initiative (TRI), která provádí vědecké studie 

s cílem najít účinný způsob léčby všech typů tinnitu, tak aby došlo ke zlepšení kvality 

života u pacientů s tinnitem případně u pacientů s poruchami souvisejícími s tinnitem. 

Její aktivita je zároveň založena na přesvědčení, že pro pochopení tinnitu a pro vývoj jeho 

léčby je mezioborová spolupráce nezbytná [107]. 

Dotazník obsahuje celkem 35 otázek, které zahrnují demografické údaje, historii 

vzniku tinnitu a jeho charakteristiku, komorbidity a další (viz Příloha č.3) [108]. 

Probandi dotazník vyplnili před začátkem experimentu a týden po jeho ukončení. 

Z dotazníku bylo vybráno celkem 5 otázek ke kvantitativnímu zhodnocení a 8 otázek ke 

kvalitativnímu zhodnocení. (Příloha č. 3)  

Kvantitativní zhodnocení: 

1. Věk – otázka č. 1  

2. Doba trvání tinnitu – otázka č. 5 

3. Hlasitost tinnitu na škále od 1 do 100 – otázka č. 12 

4. Kolik procent z bdělosti tinnitus probanda obtěžuje, způsobuje mu úzkost 

či podráždění – otázka č. 17 

5. Na kolik procent si proband uvědomuje tinnitus v bdělosti v % - otázka č. 18 

Kvalitativní zhodnocení: 

1. Lokalizace tinnitu – otázka č. 9 

2. Změna hlasitosti tinnitu den ode dne – otázka č. 11 

3. Charakter tinnitu – otázka č. 14 

4. Výška tinnitu – otázka č. 15 

5. Zhoršení tinnitu hlasitými zvuky – otázka č. 20 

6. Souvislost kvality spánku a tinnitu – otázka č. 23 

7. Tolerance hlasitých zvuků – otázka č. 28 

8. Způsobují zvuky fyzickou nepohodu – otázka č. 29 
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4.3.2 Tinnitus handicap inventory (THI) 

Tinnitus handicap inventory zahrnuje 25 otázek (Příloha č. 6). Byl vyvinut jako 

diagnostický nástroj s cílem hodnotit úroveň závažnosti tinnitu a zaměřuje se zejména na 

dopad tinnitu na běžný život. Skóre se pohybuje od 0 do 100, přičemž vyšší bodový zisk 

reprezentuje závažnější tinnitus [108]. Na otázky se odpovídá „ano“ za 4 body, „někdy“ 

za 2 body, „ne“ za 0 bodů. Podle celkového bodového zisku rozděluje tinnitus do 5 úrovní 

podle závažnosti (viz Příloha č. 7) [109]. 

Probandi dotazník vyplnili před začátkem experimentu a týden po jeho ukončení. 

4.3.3 Kineziologické vyšetření 

Kineziologické myoskeletální vyšetření fyzioterapeutem probíhalo před začátkem 

experimentu a zahrnovalo aspekční hodnocení postury, funkční testy dle dynamické 

neuromuskulární stabilizace profesora Koláře, vyšetření temporomandibulárního kloubu, 

krční páteře a žeber (Příloha č. 4 a 5). 

4.4 Terapeutické experimentální metody 

4.4.1 Laseroterapie 

Laseroterapie byla aplikována celkem 15x s četností aplikací 2-3x týdně s víkendovou 

pauzou. Vysokovýkonnovým laserem byla osvěcována oblast processus mastoideus 

(1 cm2), zevní zvukovod (1 cm2) a krátké extenzory šíje (3 cm2) bilaterálně. 

Nízkovýkonnovým laserem bylo svíceno pouze do oblasti zevního zvukovodu a oblasti 

krátkých extenzorů šíje. Během aplikace proband ležel na lehátku na břiše s hlavou 

odloženou v obličejovém otvoru. Terapeut i každý z probandů měl po dobu aplikace 

nasazené ochranné brýle. 
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Obrázek č. 9 - Ochranné brýle vlevo k LLLT, vpravo k HILT [vlastní zdroj] 

Pro LLLT bylo použito zařízení CCM MAESTRO MediCom (firma MediCom a.s.) 

spadající do hygienické třídy IIIB a pro aplikaci byla zvolena hloubková infračervená 

sonda v následujících parametrech: 830 nm, 300 mW, 6 Hz a energetickou hustotou 

30 J/cm2, doba aplikace činila 26 minut – po 13 minutách na každou stranu.  

 

Obrázek č. 10 - LLLT: CCM MAESTRO MediCom [vlastní zdroj] 
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Obrázek č. 11 - Hloubková infračervená sonda k LLLT [vlastní zdro] 

Pro HILT byl zvolen přístroj BTL-6000 high intensity laser 7 W spadající do třídy IV, 

s kombinací vlnových délek 810+980 nm a s maximálním výkonem 7 W, v pulzním 

režimu s frekvencí 25 Hz, s dávkou 40 J do vnitřního ucha, 100 J na processus mastoideus 

a 200 J na oblast krátkých extenzorů šíje bilaterálně. Doba aplikace se lišila podle 

tolerovaného výkonu laseru jednotlivými probandy. V oblasti zevního zvukovodu se 

výkon pohyboval v rozmezí od 0,7 W do 1,2 W a na ostatních oblastech se hodnoty 

výkonu pohybovaly v intervalu od 4,5 W do 6 W.  
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Obrázek č. 12 - BTL-6000 high intensity laser [vlastní zdroj] 

 

Obrázek č. 13 – Laserová sonda HILT [vlastní zdroj] 

4.5 Analýza dat – statistické zpracování 

Získaná data z obou dotazníků byla přenesena do tabulek v programu 

Microsoft Excel 2016 (32bitová verze), kde po statistickém zpracovaní byly vytvořeny 

i příslušné tabulky a grafy. Statistické zpracování provedl pověřený odborník na statistiku 

v softwaru IBM SPSS verze 29. Bylo využito metod deskriptivní statistiky 

a nonparametrických testů. Homogenita obou skupin v rámci kvantitativních znaků před 

a po intervenci byla zjišťována pomocí Mann-Whitneyho testu. Wilcoxonův test byl 

využit pro porovnání efektu laseru v rámci jedné experimentální skupině před 

a po intervenci. Pro vyhodnocení THI testu a kvalitativních hodnot získaných z TSCHQ 

dotazníku byl využit Chi kvadrát test. Hladina významnosti byla stanovena na 5 %. Efekt 

terapie byl zhodnocen na základě využitých statistických testů u obou skupin a následně 

byla data porovnána mezi oběma skupinami pro akceptování alternativních hypotéz.  
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5 VÝSLEDKY 

Celkem se na vyvěšené inzeráty přihlásilo 70 zájemců z nichž bylo na základě TSCHQ 

a vylučujících faktorů vyřazeno 40 probandů, dalších 10 potenciálních probandů bylo 

vyloučeno po vstupním kineziologickém vyšetření. Celkem bylo zahrnuto 20 probandů, 

kteří splňovali podmínky pro zařazení do studie a zároveň jim jejich časové možnosti 

dovolili se studie zúčastnit. V průběhu terapie z každé skupiny odstoupil jeden proband, 

tudíž výsledný počet v obou skupinách se rovnal 9 probandům. Celý postup a třídění 

probandů je zaznamenán na organizačním diagramu na obrázku č. 14.  

 

Obrázek č. 14 - Diagram zařazení probandů 
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Tabulka č. 1 - Průměrný věk probandů a průměrná doba trvání tinnitu ve skupinách 

 

 

*Data jsou prezentována jako průměr ± směrodatná odchylka (SD). 

Věkové rozmezí probandů bez ohledu na pohlaví se v rámci experimentální HILT 

skupiny pohybovalo od 24 do 52 let, u LLLT skupiny bylo rozmezí od 25 do 40 let, mezi 

skupinami nebyla prokázána odlišnost na stanovené hladině významnosti 5 % (p>0,05). 

Totéž platí pro dobu trvání tinnitu, tudíž obě skupiny můžeme považovat za homogenní.  

5.1 Vyhodnocení kvantitativních dat – TSCHQ 

V následující tabulce č. 2 je zobrazeno porovnání obou skupin před intervencí ve třech 

kvantitativních ukazatelích. Neprokázala se statisticky významná odlišnost hodnot mezi 

skupinami (p>0,05), můžeme je tedy považovat za skupiny homogenní.  

Tabulka č. 2 - Porovnání skupin před intervenci 

Proměnná HILT LLLT P hodnota 

Hlasitost tinnitu [body 1-100] 38,89 ± 11,67 32,56 ± 17,14 0,373 

Uvědomění si tinnitu v bdělosti [%] 31,67 ± 9,01 50,0 ± 33,82 0,136 

Úzkost z tinnitu [%] 18,11 ± 20,18 25,0 ± 29,58 0,572 

*Data jsou prezentována jako průměr ± směrodatná odchylka (SD). 

K testování předem stanovených hypotéz sloužila z kvantitativního výběru dat pouze 

hlasitost tinnitu. Ostatní data byla zahrnuta pouze pro zajímavost efektu laseroterapie. 

Mimo oblast dotazníku byly navíc vyhodnoceny 2 kvalitativní faktory, a to přechodné 

zhoršení subjektivně vnímané hlasitosti tinnitu po aplikaci laseroterapie na max 48 h 

a subjektivně vnímané zlepšení sluchu po aplikaci laseroterapie, která budou uvedena 

níže v kapitole č. 5.2.  

Proměnná  HILT LLLT P hodnota 

Věk probandů 36,44 ± 8,78 31,67 ± 5,10 0,137 

Doba trvání tinnitu 5,44 ± 9,26 4,5 ± 4,5 0,403 
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5.1.1 Vyhodnocení hypotézy H1  

H10: Využití vysokovýkonné laseroterapie nemá prokazatelný pozitivní vliv 

na zmírnění subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci 

dotazníku TSCHQ na hladině statistické významnosti α = 0,05. 

H1A: Využití vysokovýkonné laseroterapie má prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci dotazníku TSCHQ 

na hladině statistické významnosti α = 0,05. 

Tabulka č. 3 – Porovnání HILT skupiny před a po intervenci 

Proměnná HILT před HILT po 
P 

hodnota 

Hlasitost tinnitu [body 1-100] 38,89 ± 11,67 31,33 ± 15,56 0,039 

Uvědomění si tinnitu v bdělosti [%] 31,67 ± 9,01 28,11 ± 11,87 0,444 

Úzkost z tinnitu [%] 18,11 ± 20,18 7,22 ± 7,05 0,050 

*Data jsou prezentována jako průměr ± směrodatná odchylka (SD). 

Výše uvedená tabulka č. 3 uvádí porovnání jednotlivých kvantitativních ukazatelů 

v rámci HILT experimentální skupiny před a po intervenci. Statisticky významný rozdíl 

se prokázal pouze mezi hlasitostí před intervencí a hlasitostí po ní (p = 0,039 <0,05) 

z čehož můžeme usuzovat na statisticky významný účinek HILT pro snížení subjektivně 

vnímané hlasitosti tinnitu. Na hladině významnosti 5 % tudíž zamítáme nulovou hypotézu 

a přijímáme alternativní hypotézu H1.  

Při statistickém zhodnocení rozdílu před a po intervenci v rámci hodnocení úzkosti 

z tinnitu se prokázala statisticky hraniční hodnota p = 0,050, z čehož nelze jednoznačně 

potvrdit účinnost HILT pro snížení subjektivně vnímané úzkosti na tak malém 

experimentálním vzorku probandů.  Dle statistického vyhodnocení HILT nemá vliv 

na snížení uvědomění si tinnitu v bdělosti. 
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5.1.2 Vyhodnocení hypotézy H2 

H20: Využití nízkovýkonné laseroterapie nemá prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci dotazníku TSCHQ 

na hladině významnosti α = 0,05. 

H2A: Využití nízkovýkonné laseroterapie má prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu testované v rámci dotazníku TSCHQ 

na hladině významnosti α = 0,05. 

Tabulka č. 4 - Porovnání LLLT skupiny před a po intervenci 

Proměnná LLLT před LLLT po P hodnota 

Hlasitost tinnitu [%] 32,56 ± 17,14 32,11 ± 16,92 0,916 

Uvědomění si tinnitu v bdělosti [%] 50,0 ± 33,82 34,22 ± 23,73 0,138 

Úzkost z tinnitu [%] 25,0 ± 29,58 12,67 ± 25,41 0,026 

*Data jsou prezentována jako průměr ± směrodatná odchylka (SD). 

V tabulce č. 4 jsou zaznamenána data před a po intervenci v rámci skupiny LLLT. 

Statisticky významná účinnost LLLT se prokázala pouze ve snížení subjektivně vnímané 

úzkosti z tinnitu (p = 0,026). Na ostatní proměnné LLLT v prezentované studii nemá 

statisticky významný vliv.  

Vzhledem k neprokázané účinnosti LLLT na hladině významnosti 5 % zamítáme 

alternativní hypotézu a v platnosti zůstává hypotéza nulová, která tvrdí, že využití LLLT 

nemá prokazatelný pozitivní vliv na zmírnění hlasitosti chronického tinnitu. 

5.1.3 Vyhodnocení hypotéz H3, H4, H5 

H30: Využití vysokovýkonné laseroterapie není klinicky účinnější pro zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než 

využití nízkovýkonné laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 
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H3A: Využití vysokovýkonné laseroterapie je klinicky účinnější pro zmírnění 

subjektivně hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než využití 

nízkovýkonné laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 

H40: Využití nízkovýkonné laseroterapie není klinicky účinnější pro zmírnění 

subjektivně vnímané hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než 

využití vysokovýkonné laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 

H4A: Využití nízkovýkonné laseroterapie je klinicky účinnější pro zmírnění 

subjektivně hlasitosti chronického tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ, než využití 

vysokovýkonné laseroterapie na hladině významnosti α = 0,05. 

H50: Využití obou typů laserů nemá pozitivní vliv na snížení subjektivně vnímané 

hlasitosti tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ na hladině významnosti α = 0,05. 

H5A: Využití obou typů laserů má pozitivní vliv na snížení subjektivně vnímané 

hlasitosti tinnitu zjišťované pomocí TSCHQ na hladině významnosti α = 0,05. 

Graf č. 3 - Hlasitost tinnitu ve skupinách před a po 

 

Graf č. 3 zobrazuje porovnání hlasitosti tinnitu před a po mezi oběma skupinami. 

Z grafu lze vyčíst, že v případě HILT skupiny došlo po intervenci ke snížení průměrné 

hodnoty i dolního kvantilu, tendence ke snížení hlasitosti po jeho aplikaci se prokázala 
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i na základě p-hodnoty v tabulce č. 3 (p=0,039). Totéž ovšem nelze říci o LLLT skupině, 

u níž došlo pouze ke snížení horního kvantilu, avšak průměrná hodnota i medián zůstaly 

po intervenci téměř totožné se stavem před ní, což potvrzuje i p-hodnota 

v tabulce č. 4 (p=0,916).  

Na hladině významnosti 5 % tak zamítáme nulovou hypotézu H30 a přijímáme 

hypotézu alternativní H3A, která je v souladu s pozitivním účinkem vysokovýkonného 

laseru ve snížení subjektivně vnímané hlasitosti tinnitu. Zároveň porovnání p-hodnot 

mezi oběma skupinami ukazuje, že jsou získaná data v souladu s nulovou hypotézou H40, 

a to že LLLT není klinicky účinnější než HILT. V platnosti zůstává i nulová hypotéza H50, 

která říká, že využití obou typů laserů nemá pozitivní vliv na snížení subjektivně vnímané 

hlasitosti tinnitu. Na stanovené hladině významnosti zamítáme obě alternativní hypotézy 

H4A i H5A.  

P-hodnota (p=0,373) z tabulky č. 3 o hlasitosti tinnitu ukázala, že se skupiny před 

intervencí dají prezentovat jako homogenní, nicméně grafické zobrazení skupin na grafu 

č. 3 ukazuje výraznější rozdíly mezi hodnotami hlasitosti před intervencí, tudíž 

homogenita skupin v rámci tohoto parametru není jednoznačná, byť se tento rozdíl na 

hladině významnosti 5 % neprokázal jako signifikantní.  

5.1.4 Další kvantitativní parametry mezi skupinami  

Hodnoty do následujících grafů (graf č. 4 a graf č. 5) byly získány z dotazníku TSCHQ, 

konkrétně z otázky č. 17 (graf č. 4) a otázky č.  18 (graf č. 5) a nejsou využity k testování 

předem stanovených hypotéz, v práci jsou uvedeny pouze pro zajímavost. Byť p-hodnoty 

v tabulce č. 2 neprokázaly statisticky významný rozdíl mezi skupinami před intervencí, 

tudíž byly považovány za homogenní, na grafech znovu vidíme výrazné rozdíly mezi 

všemi statistickými parametry čitelnými z krabicového grafu. 
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Graf č. 4 - Uvědomění si tinnitu v bdělosti ve skupinách 

 

Jak je patrné z p-hodnot uvedených v tabulkách č. 3 a č. 4, statistické vyhodnocení dat 

neprokázalo na stanovené hladině významnosti účinnost ani jednoho z typů laseru 

ve snížení uvědomění si tinnitu, byť lze z grafu č. 4 vyčíst klesající tendence. Pro její 

ověření by bylo potřeba většího výzkumného vzorku. 

Klesající trend u obou typů laserů vidíme i na grafu č. 5, který porovnává vnímání 

úzkosti či podráždění plynoucích z přítomnosti tinnitu u probandů před a po intervenci 

oběma typy laserů. Statistická významnost snížení těchto skutečností se ovšem prokázala 

pouze u skupiny absolvující terapii nízkovýkonným laserem (p=0,026), jak popisuje 

tabulka č. 4. 
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Graf č. 5 – Úzkost/podráždění z tinnitu ve skupinách 

 

5.2 Vyhodnocení TSCHQ kvalitativní 

Byly vybrány 3 parametry ve kterých došlo ke změnám, byť statisticky nevýznamným, 

ostatní kvalitativní parametry určených ke zhodnocení, uvedených v kapitole č. 4.3.1. 

zůstaly po intervenci nezměněny, proto jim zde není věnována pozornost. 

Následující tabulka č. 5 hodnotí kvalitativní změny u HILT skupiny po intervenci. 

Tabulka č. 6 hodnotí tytéž změny u LLLT skupiny.  

V případě změny charakteru tinnitu jde o kvalitativní znak, který nesleduje polaritu 

efektu, tedy zda je změna pozitivní či negativní. Pouze popisuje, u jakého počtu probandů 

došlo ke změně, např. tón se změnil na šum. Na hladině významnosti 5 % se neprokázala 

účinnost ani jednoho z typů laserů na tuto modalitu. Možnosti výběru popisující změnu 

charakteru tinnitu v dotazníku TSCHQ jsou k nalezení v Příloze č. 3 v otázce č. 14.  

Dále je v tabulkách č. 5 a 6 zkráceně zaznamenána otázka č. 28: „Dělá Vám potíže 

tolerovat zvuky, protože se Vám často zdají příliš hlasité? ...“ Možnosti výběru jsou 

k nalezení v Příloze č. 3 u příslušné otázky. V rámci této otázky sledujeme, jak často má 

proband problém zvuky o určité hlasitosti nebo frekvenci tolerovat. V případě, 
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že po intervenci dochází ke snížení četnosti zhoršené tolerance těchto zvuků, pak 

můžeme mluvit o pozitivním efektu laseroterapie. Statistické vyhodnocení prokázalo 

pozitivní vliv (p=0,023) HILT na toleranci hlasitých zvuků na stanovené hladině 

významnosti 5 %.  

Hodnocení fyzické bolesti či nepohody z určitých zvuků je vyhodnoceno na základě 

otázky č. 29 (Příloha č. 3) a proband mohl odpovědět pouze ANO, v případě, že mu zvuky 

způsobují fyzickou nepohodu či bolest, anebo NE v případě opačném. Jak je patrné 

z tabulek č. 5 a 6 můžeme vyvrátit, že by jeden nebo druhý typ laseru měl na hladině 

významnosti 5 % pozitivní efekt na změnu této kvality. 

Tabulka č. 5 - Změna kvalitativních znaků po intervenci v rámci HILT skupiny 

Sledovaná kvalita 
HILT 

před 

HILT 

po 

P-hodnota 

Změna charakteru tinnitu  1/9 0,303 

Tolerance zvuků  4/9 0,023 

Fyzická bolest či nepohoda ze zvuků 2/9 3/9 0,599 

*Data jsou uvedena jako počet probandů, u nichž nastala změna/celkový počet probandů ve 

skupině 

Tabulka č. 6 - Změna kvalitativních znaků po intervenci v rámci LLLT skupiny 

Sledovaná kvalita 
LLLT 

před 

LLLT 

po 

P-hodnota 

Změna charakteru tinnitu  2/9 0,134 

Tolerance zvuků  2/9 0,134 

Fyzická bolest či nepohoda ze zvuků 3/9 1/9 0,257 

*Data jsou uvedena jako počet probandů, u nichž nastala změna/celkový počet probandů ve 

skupině 
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Během průběhu experimentální části několik probandů v obou skupinách zaznamenalo 

přechodné zhoršení subjektivně vnímané hlasitosti tinnitu netrvající déle jak 48 h 

a nezávisle na tomto jevu několik probandů poukázalo na zlepšení kvality sluchu 

po intervenci. Byť tyto modality nebyly předmětem primárního zkoumání, byly 

zaznamenány do tabulek a pro zajímavost statisticky zpracovány, jak je patrné 

v tabulce č. 7.  

Tabulka č. 7 - Další kvalitativní znaky mimo dotazník TSCHQ 

Zhoršení tinnitu po aplikaci na dobu max 48 h P-hodnota 

HILT 5/9 0,009 

LLLT 3/9 0,058 

Zlepšení sluchu po intervenci P-hodnota 

HILT 1/9 0,303 

LLLT 4/9 0,023 

*Data jsou uvedena jako počet probandů, u nichž nastala změna/celkový počet probandů ve 

skupině 

Na hladině významnosti 5 % bylo prokázáno, že aplikace HILT vede ke zhoršení 

tinnitu na dobu maximálně 48 h, u LLLT tento fenomén statisticky signifikantně prokázán 

nebyl. Ve skupině LLLT se po intervenci prokázal statisticky významný pozitivní efekt 

na subjektivně vnímaném zlepšení sluchu, naopak p-hodnota tento pozitivní efekt u HILT 

neprokázala. 
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5.3 Vyhodnocení THI dotazníku 

H50: Aplikace nízkovýkonné laseroterapie nezlepšila vnímání kvality života 

u pacientů s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI. 

H5A: Aplikace nízkovýkonné laseroterapie zlepšila vnímání kvality života u pacientů 

s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI. 

H60: Aplikace vysokovýkonné laseroterapie nezlepšila vnímání kvality života 

u pacientů s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI. 

H6A: Aplikace vysokovýkonné laseroterapie zlepšila vnímání kvality života u pacientů 

s chronickým tinnitem při hodnocení pomocí dotazníku THI. 

Tabulka č. 8 - Tabulkové porovnání změny THI skóre ve skupinách 

Typ laseru Před Po P-hodnota 
(porovnání v jedné skupině) 

HILT 28,67 ± 11,83 23,11 ± 11,75 0,137 

LLLT 31,11 ± 24,96 28,44 ± 21,14 0,674 

P-hodnota 
(porovnání mezi 

skupinami) 
0,757 0,825  

*Data jsou prezentována jako průměr ± směrodatná odchylka (SD). 

Tabulka č. 8 zahrnuje porovnání průměrné změny THI skóre před a po aplikaci laseru 

v rámci jedné skupiny (p-hodnota vpravo) a zároveň porovnána rozdílnost THI skóre 

mezi oběma skupinami (p-hodnota dole). Statisticky významný efekt laseru na snížení 

skóre, hodnocený v rámci jedné laserové skupiny (p-hodnota vpravo), se neprokázal ani 

u jednoho typu laseru. 
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Graf č. 6 - Porovnání změny THI skóre po intervenci v rámci jedné experimentální 

skupiny 

 

Graf č. 6 navíc od tabulky č. 8 zobrazuje charakter změny skóre v rámci jedné skupiny, 

která nastala po intervenci. P-hodnota je vypočtena pro každou skupinu samostatně a říká, 

zda nastala signifikantní změna mezi stavem před a stavem po intervenci v rámci snížení 

THI skóre, které by znamenalo zlepšení kvality života u pacientů s tinnitem. Jak již 

z tabulky č. 8 vyplývá, ani u jedné skupiny se na stanovené hladině významnosti 5 % 

neprokázala statisticky významná účinnost laseroterapie pro zlepšení kvality života 

posouzené THI dotazníkem (p>0,05). Tudíž v platnosti zůstávají obě nulové hypotézy 

H50 i H60 a na hladině významnosti zamítáme obě alternativní hypotézy H5A i H6A. 

Laseroterapie ani jednoho druhu z výše uvedených dat nemá pozitivní vliv na zlepšení 

vnímání kvality života u pacientů s chronickým tinnitem hodnocené pomocí dotazníku 

THI. 
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Graf č. 7 - Porovnání THI skóre mezi skupinami před a po intervenci 

 

Na grafu č. 7 je zaznamenáno porovnání THI skóre v rámci jedné skupiny (HILT 

či LLLT) a současně graficky porovnává skupiny mezi sebou. Byť se statistickou 

analýzou nepotvrdil pozitivní efekt laseroterapie na snížení THI skóre (p>0,05), klesající 

trend je z grafu patrný zejména u vysokovýkonné laseroterapie a k ověření tohoto 

fenoménu bude potřeba do studie zahrnout větší vzorek probandů.  
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6 DISKUZE 

Tinnitus neboli vnímání zvuku, které nepochází z vnějšího prostředí [1], postihuje 

ve světě včetně Evropy až 15 % populace [59, 112]. Jeho prevalence se zvyšuje 

se stoupajícím věkem a se zhoršujícím se sluchem [112]. Tinnitus je diagnostikován 

otorinolaryngologem, případně neurologem pomocí klinického vyšetření doplněného 

o objektivizační metody [2]. Mezi rizikové faktory vzniku tinnitu patří vystavování se 

hluku, ztráta sluchu nebo psychický distres [4, 113]. Vzhledem k rozličnosti typů tinnitu, 

a to i přes kvalitní diagnostiku, však neexistuje jednotný a ucelený léčebný přístup, který 

by popisoval pozitivní efekt pro snížení intenzity či pro jeho úplné vyléčení.  

Akutní tinnitus se z pohledu lékaře řeší především jednorázovým podáním kortikoidů 

v kombinaci s vazodilatancii, případně se zařazuje terapie v hyperbarické komoře [2]. 

Pokud tato léčba nezabere a tinnitus u pacienta přetrvá po dobu delší tří měsíců, pak 

tinnitus přechází do chronické fáze, což bývá pro lékaře a zdravotnické odborníky složitá 

diagnóza, k níž je potřeba přistupovat multidisciplinárně [2].  

I přes to, že se většina postižené populace s tinnitem naučí žít [120], až 2 % pacientů 

vnímají tinnitus jako vážnou chorobu způsobující diskomfort a zhoršenou kvalitu života 

[120, 121]. Mezi nesluchové, přidružené projevy tinnitu způsobující zhoršené vnímání 

kvality života dle studie z roku 2022 [113] patří poruchy nálad (37 %), úzkostné poruchy 

(32 %) a somatoformní poruchy (27 %), zbylá procenta náleží dalším psychosomatickým 

či psychiatrickým poruchám (např. PTSD) [113]. Jiné obtíže plynoucí z přítomnosti 

chronického tinnitu zahrnují dysfunkci systému kognitivně-emocionální odezvy (poruchy 

koncentrace, rezignace, dysfunkční myšlenky, porucha sebevědomí a další), narušení 

systému behaviorální odpovědi (nespavost, vyhýbavé chování…), komunikační poruchy 

(dysakuze, hyperakuze a další) a poruchu dalších systémů (myofasciální dysbalance Cp, 

kraniomandibulární napětí a dysfunkce, cefalgie a další). Jedná se ovšem o začarovaný 

kruh, jelikož všechny tyto doprovodné mentální komorbidity vedou ke zhoršené toleranci 

tinnitu, který vede ke zhoršení psychického stavu pacienta [113, 121]. 
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Distres, způsobený tinnitem a doprovodnými příznaky, je často objektivizován pomocí 

nejrůznějších dotazníků jako například TSCHQ, THI, Tinnitus Questionnaire (TQ), 

Tinnitus functional index (TFI) a další [2, 113, 114]. THI dotazník zahrnuje 25 otázek 

a zaměřuje se převážně na dopad tinnitu na kvalitu běžného života. Na základě bodového 

skóre řadí pacienty do 5 stupňů dle závažnosti [108] viz Příloha č. 7. V roce 2013 byla 

publikována studie [121], jejímž cílem bylo prozkoumat prediktivní sílu THI dotazníku ve 

vztahu k psychiatrickým poruchám. Bylo zahrnuto celkem 156 probandů trpících 

chronickým tinnitem, kteří podstoupili vyšetření psychiatrem a vyplnili THI dotazník. 

Ve 43,59 % (68 probandů) byla pomocí dotazníku odhalena psychiatrická porucha a na 

základě stanovené ROC křivky (p> 0,001) je dle této studie THI považován za středně 

přesný test pro odhalení psychiatrického postižení. Jako mezní skóre výskytu poruchy se 

ukázalo 36 bodů. Pokud pacient uvede skóre vyšší, než je tato hodnota, pak by měl svůj 

stav navíc konzultovat s psychiatrem [121]. Kromě zásahu lékaře v léčbě tinnitu z výše 

uvedeného vyplývá, že je v některých případech nutné zvážit i psychoterapeutickou 

intervenci, zejména kognitivně behaviorální terapii [113]. 

Jedním z nástrojů, který dále objektivizuje distres způsobený tinnitem může být i EEG 

měření změn v oscilaci frekvenčních pásem v mozku [89, 90, 91]. U dotazníku TQ a THI 

se dokonce prokázala významná pozitivní korelace mezi skóre dotazníku a získanými 

encefalografickými daty o mozkové aktivitě v oblastech spojovaných s distresem 

[92, 94].   

V této studii byl THI dotazník využit ke zjištění, zda má laseroterapie vliv na zlepšení 

kvality života u pacientů s chronickým tinnitem. Průměrná hodnota skóre před intervencí 

se u HILT skupiny rovnala 28,67 bodům (SD 11,83) a v LLLT skupině 31,11 bodům 

(SD 24,96). Průměrně by tedy všichni probandi v rámci vyhodnocení THI dotazníku 

spadali do stupně dva, tedy do pásma mírného tinnitu (Příloha č. 7), nicméně na 

hodnotách směrodatné odchylky je vidět, že se rozptyl skóre pohyboval napříč všemi pěti 

stupni závažnosti. Z tohoto rozptylu dále můžeme usuzovat na odlišné vnímání tinnitu 

jednotlivci, na němž bude určitou roli hrát i psychický stav. Ten ovšem v rámci studie 

vyšetřován nebyl. Pokud budeme brát v potaz tato data před intervencí, pak se dá říci, že 

i v této studii se prokázala zhoršená kvalita života u pacientů s tinnitem.   
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Všichni probandi navíc před zahájením experimentu podstoupili EEG vyšetření, které 

zde sloužilo pouze jako diagnostická metoda neurologa, zda byl proband vhodný 

do zařazení do studie či nikoliv. Do budoucna by bylo minimálně zajímavé porovnat 

a statisticky vyhodnotit získaná data z elektroencefalografu a z dotazníku THI a zjistit, 

zda by se korelace výsledků EEG a skóre THI potvrdila i v této studii, tak jako tomu bylo 

ve studiích výše zmiňovaných [92, 94]. V naší studii se vliv laseroterapie na zlepšení 

vnímání života u pacientů s tinnitem neprokázal (p>0,05), byť je z grafu č. 7 patrná 

klesající tendence THI skóre po intervenci HILT. Pokud by se v budoucnu v rámci většího 

výzkumného vzorku efekt laseru na změně THI skóre prokázal, pak by se EEG měření 

dalo využít k další objektivizaci těchto výsledků a výzkum by tak nabyl na relevantnosti. 

U několika pacientů navíc došlo ke zhoršení THI skóre po intervenci, jak uvádí graf č. 6. 

Jestliže uvážíme, že na intenzitu tinnitu má vliv stres a psychické rozpoložení (viz výše), 

nezaručíme že po dobu výzkumu psychický distres nebude kolísat a tím pádem teoreticky 

může docházet i ke kolísání intenzity tinnitu.   

Výše zmíněné dotazníky často obsahují škálové hodnocení hlasitosti tinnitu. 

K hodnocení hlasitosti tinnitu na škále 1-10 se dá využít i numerická či vizuální analogová 

škála [2, 55, 114]. Úskalím škálových hodnocení je fakt, že nepopisují hlasitost tinnitu 

fyzikálními veličinami, tudíž se nedají považovat za stoprocentně objektivní. Spíše 

hodnotí subjektivní dojem pacienta z hlasitosti či závažnosti tinnitu [115].  

Měřením hlasitosti tinnitu se vědecká společnost zabývá už od poloviny minulého 

století [115]. Jednou z možností, jak hlasitost tinnitu objektivizovat je tzv. loudness 

matching spočívající v puštění určitého sluchového podnětu, obvykle tónu, do ucha 

a jednotlivec má referovat, zda je stimul hlasitější nebo slabší než tinnitus. Vyšetřující 

upravuje výšku prezentovaného tónu, dokud se frekvence tónu a tinnitu neshodují [115]. 

Několik studií z druhé poloviny 20. století [115, 117] prokázalo, že hlasitost tinnitu se 

pohybovala pouze v jednotkách dB nad prahovou hodnotou slyšitelnosti, což je u člověka 

s neporušeným sluchem sotva vnímatelná hlasitost a je proto s podivem, že by takto tichý 

tinnitus způsoboval zhoršené vnímání kvality života a psychický distres [115, 116, 117]. 

V hodnocení vnímání závažnosti tinnitu je proto třeba vnímat souvislost mezi 

psychickým nastavením člověka, spíše než se upínat pouze na audiometrické parametry 

[121]. Další možností objektivizace je určení výšky tónu (pitch matching), tedy frekvence 

v Hz. Ukázalo se [115, 118], že tón tinnitu má tendenci se vyskytovat v oblastech na okraji 
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nebo uprostřed hladiny poruchy sluchu. Nevýhodou tohoto měření je, že tinnitus většinou 

není pouze jedním tónem, nýbrž spektrem zvuků, raději se proto využívá tzv. měření 

spektra [115]. Existují další možnosti zjišťování hlasitosti tinnitu, které přesahují náplň 

této práce a lze se o nich dočíst v citovaných zdrojích [115-119]. V jistém rozporu s výše 

prezentovaným názorem ze studie z roku 2016 [115] je studie publikovaná v roce 2018 

[119], která prezentovala vztah mezi VAS, THI a objektivizací hlasitosti pomocí výše 

uvedených metod. Závěrem se v tomto výzkumu prokázala signifikantní korelace 

(p <0,05) mezi hodnotami získanými z THI skóre, VAS a loudness a pitch matching [119]. 

V této práci sloužila škálová klasifikace hlasitosti k vyhodnocení účinnosti 

laseroterapie.  Je patrné, že byť se skupiny před intervencí, v rámci porovnání hlasitosti 

tinnitu, zdály být homogenní, jak uvádí tabulka č. 2 (p>0,05), rozptyl hodnot v HILT 

skupině byl téměř o polovinu menší, než rozptyl v LLLT skupině. Jedním z důvodů může 

být právě subjektivní vnímání hlasitosti i v závislosti na psychickém rozpoložení každého 

probanda. Pokud bychom chtěli objektivizovat pozitivní vliv na snížení hlasitosti tinnitu, 

bylo by třeba ke škálovému hodnocení zařadit ještě alespoň jeden ze způsobů měření 

hlasitosti fyzikální veličinou, jak je uvedeno výše v textu.   

Náš experiment potvrdil statisticky významnou účinnost vysokovýkonného laseru na 

snížení subjektivně vnímané hlasitosti tinnitu (p = 0,039) na rozdíl od efektu LLLT, 

u něhož se signifikantně pozitivní účinek neprokázal. Můžeme tedy, že HILT je účinnější 

než LLLT v léčbě tinnitu. I přes to, že se na hladině významnosti 5 % efekt potvrdil, je 

potřeba mít na paměti, že výzkumný vzorek čítal pouze 9 osob v rámci jedné 

skupiny a pro potvrzení pozitivního účinku laseru je třeba do studie zařadit větší množství 

probandů. Z výše uvedeného lze navíc usuzovat, že při využití pouze škálového 

hodnocení hlasitosti tinnitu na tak malém výzkumném vzorku a bez kontrolní placebo 

skupiny nejsme schopni určit, zda se v případě pozitivního efektu jednalo o placebo 

či nikoliv. 

V dostupných vědeckých databázích využitých ke zpracování teoretické části této 

práce nelze dohledat žádný výzkum zabývající se využitím HILT ke snižování intenzity 

tinnitu, což z tohoto výzkumu dělá pilotní studii ve využití vysokovýkonné laseroterapie 

na tinnitus. Doposud byl zkoumán pouze efekt LLLT. V roce 2020 vyšel systematický 

přehled s metaanalýzou, jehož cílem bylo hodnotit účinnost nízkovýkonné laseroterapie 
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u dospělých pacientů trpících chronickým tinnitem. Do analýzy bylo zařazeno 

celkem 11 studií zahrnujících 670 pacientů. Vždy část pacientů absolvovala léčbu LLLT 

a část placebo aplikaci. K vyhodnocení efektu terapie bylo ve všech případech využito 

THI skóre a škálové hodnocení hlasitosti či tolerance tinnitu. Žádná ze statistických 

analýz podskupin neprokázala významné rozdíly mezi experimentálními a placebo 

skupinami, bez ohledu na přítomnost ztráty sluchu, počtu terapeutických jednotek 

či využité vlnové délky [5].  

Efekt obou typů laserů na léčbu tinnitu tak stále zůstává nedostatečně prozkoumaným 

tématem. Nutno ale říci, že pokud by aplikace laseru zlepšila vnímání kvality života 

alespoň jednomu pacientovi s chronickým tinnitem, pak sice nemůžeme usuzovat na 

statisticky významný efekt, nicméně klinickou hodnotu pro právě tohoto jednoho 

pacienta léčba efekt měla.  

Existuje obecně jen omezené množství publikovaných studií o vlivu 

vysokovýkonného laseru. Nejčastěji se využívá k redukci bolesti na pohybovém aparátu 

[21, 42, 43, 47]. Mezi další efekty laseru patří stimulační účinek, který se dá využít např. 

pro podporu hojení ran [23] a díky zvýšenému prokrvení tkáně má laser i účinek 

protizánětlivý [23, 42].  

V rámci této studie se kromě pozitivního efektu HILT prokázalo i statisticky 

významné přechodné zhoršení intenzity tinnitu trvající maximálně 48 hodin (p = 0,009). 

Jedním z možných vysvětlení tohoto zhoršení u HILT, nikoliv u LLLT je větší invazivnost 

vysokovýkonného laseru ve smyslu větší akumulace energie dodané za kratší jednotku 

času, s čímž je spojen i hloubkový termický účinek ve tkáni. Na druhou stranu je nutné 

zmínit, že byť se u LLLT tento efekt na hladině významnosti 5 % neprokázal, p-hodnota 

převyšovala jen o několik tisícin jednotek hladinu významnosti a=0,05 (p=0,058), proto 

nemůžeme na tak malém vzorku usuzovat na menší invazivnost LLLT. Obecně se uvádí, 

že fotobiomodulace (PBM) má jen slabé, krátce trvající vedlejší účinky, mezi něž patří 

podráždění pokožky, svědění či zčervenání [37]. Mezi probandy referované pocity po 

terapii se řadil mírný tlak, teplo či pocity šimrání v uších. 
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Dále statistická analýza tohoto experimentu prokázala, že na stanovené hladině 

významnosti 5 % má LLLT pozitivní vliv na zlepšení sluchu (p=0,023).  

Jako jedno z možných vysvětlení zlepšení sluchu se nabízí působení infračerveného 

záření přímo na vláskové buňky v Cortiho orgánu (kapitola 2.1). Vláskové buňky jsou 

produkované během embryogeneze a v případě zániku po narození nejsou schopné 

regenerace [126, 127, 128]. Nevratné poškození vláskových buněk vede k ireverzibilní 

poruše sluchu [126]. 

Kompletní či parciální ztrátu sluchu může způsobit akustické trauma, 

aminoglykosidová antibiotika anebo chemoterapeutika [124, 126]. Všechny tyto příčiny 

vedou k metabolickým změnám v senzorických buňkách kochley a posléze tyto změny 

metabolismu způsobí jejich buněčnou smrt. Zvyšuje se produkce NO a reaktivních forem 

kyslíku (ROS), které přispívají ke zvýšení hodnot oxidativního stresu nad fyziologickou 

mez [124]. Akustické trauma může vést k permanentnímu nebo přechodnému posunu 

prahu slyšitelnosti v závislosti na velikosti akustického tlaku a době expozice hluku [126]. 

V rámci studie z roku 2016, která probíhala in vitro na vláskových buňkách, jež byly 

uměle přivedeny do stavu oxidativního stresu, se prokázalo snížení koncentrace 

zánětlivých cytokinů, mitochondriálního superoxidu, ROS a NO. Další experiment [125] 

byl publikován taktéž v roce 2016 a proběhl na Sprangue-Dawleyho potkanech, které byly 

vystavované hluku (4 kHz, 121 dB) po dobu 5 h. Po expozici byl experimentální skupině 

do pravého ucha aplikován LLLT a výsledky taktéž prokázaly, že fotobiomodulace má 

protektivní účinek proti indukovanému oxidativnímu stresu, spuštěnému syntézou NO 

a proti apoptóze způsobené kaspázou-3, ke kterým dochází po ztrátě sluchu indukované 

hlukem [125]. 

Vysvětlení přechodného posunu prahu slyšitelnosti vychází z hypotézy, že po expozici 

hluku dojde k narušení synaptických spojení mezi vnitřními vláskovými buňkami (VVB) 

a vlákny sluchového nervu. Určitý stupeň poškození synaptických spojení nemá za 

následek změnu prahu slyšitelnosti, ale má vliv na kvalitu vnímání zvuku, což se 

prezentuje jako skrytá ztráta sluchu. Jedním z deficitů synaptického poškození 

vyvolaného akustickým traumatem je abnormální časové zpracování zvuku. 

Jde o schopnost rozlišovat komplexní zvuky na synaptické úrovni. Poškození na 
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synaptické úrovni způsobí snížení signálů na kochleárním výstupu do sluchové oblasti 

mozku a pravděpodobně změní další aspekty zpracování kochleárních signálů [126].  

V rámci několika dalších studií publikovaných v letech 2009 [129] a 2013 [130] bylo 

dokázáno, že aplikace PBM zvyšuje membránový potenciál mitochondrií a produkci ATP 

po oxidativním stresu. V těchto studiích se prokázalo zlepšení funkce VVB, ačkoliv se 

histologický nález po aplikaci laseru jevil beze změny. Z toho vyplývá, že by se 

protektivní účinek PBM mohl uplatňovat na subcelulární úrovni, tedy ovlivňovat 

synaptická spojení a VVB [126].  

Svůj podíl na zhoršení sluchu může mít i m. tensor tympni (MTT). V kapitole 2.3.1. je 

popsáno jeho působení a jeho možný vliv na vznik tinnitu. MTT je sval podílející se 

na řadě diagnóz včetně tinnitu, dysakuze, otalgii, respektive otologických symptomech 

u myofasciálního dysfunkce a syndromu bolesti, dále se může podílet na Meniérově 

chorobě a vertigu či může souviset s tenzními bolestmi hlavy. Na rozdíl od m. stapedius, 

MTT není aktivován zvukem, ale reflexně, a to taktilní stimulací obličeje, elektrickou 

stimulací jazyka nebo polykáním. Nejčastěji je ale aktivován při úlekové reakci nebo při 

prudkém závanu vzduchu do oka [122]. V experimentu publikovaném v roce 2013 [122] 

na 20 probandech zjišťovali nejúčinnější podnět ke stahu MTT, kterým se ve výsledku 

ukázal právě prudký závan vzduchu do oka a dále zkoumali vliv hypertonu či spasmu 

MTT na otologická onemocnění. Ukázalo se, že spasmus MTT snižuje impedanci 

středního ucha a vede ke ztrátě sluchu v nízkofrekvenčním pásmu [122]. V souladu 

s tímto výsledkem je i studie z roku 2017 [123]. Vysvětlení pro zlepšení sluchu po laserové 

intervenci může být tedy následující. Vlivem působení fotobiomodulace mohlo dojít ke 

zvýšenému prokrvení MTT, k jeho myorelaxaci čímž došlo ke zvýšení citlivosti středouší 

na zvukové podněty o nízké frekvenci, což v konečném důsledku vedlo právě ke zlepšení 

sluchu.  

Z výše uvedeného vyplývá, že existuje několik možných hypotéz pro vysvětlení 

principu působení laseru, zejména LLLT, na zlepšení sluchu. U HILT se tento pozitivní 

efekt neprojevil a bohužel doposud neexistuje žádný výzkum, kde by byl právě HILT 

v tomto kontextu testován. Pro objektivizaci zlepšení sluchu by do budoucna bylo vhodné 

zařadit navíc audiometrické vyšetření před a po intervenci.  
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Jak je již v průběhu tohoto textu zmíněno, jednou z hlavních limitací výzkumu 

je velikost vzorku. I na statisticky významné výsledky této práce je třeba pohlížet spíše 

jako na sporadické a vyvozování platných, paušalizovatelných závěrů není na místě. 

Studie spíše poukazuje na jisté trendy a fenomény a dává inspiraci a prostor dalšímu, 

podrobnějšímu zkoumání.  

Další limitací může být i nedostatečná objektivizace hodnocení hlasitosti tinnitu, která 

proběhla pouze na bázi škálového hodnocení v rámci TSCHQ dotazníku. Současně 

dotazníkové šetření efektu laseroterapie proběhlo pouze týden po ukončení intervence, 

tudíž tato studie nevypovídá nic o dlouhodobějším přetrvání pozitivních efektů laserů. 

Do budoucna by bylo vhodné zhodnotit efekt laseroterapie i v delším časovém úseku 

po intervenci a zjistit, zda má pozitivní efekt laseru potenciál přetrvat i v rámci měsíců. 

Vzhledem k objektivizaci, která proběhla pouze pomocí dotazníků TSCHQ a THI, 

nemůžeme zaručit, že se na pozitivním účinku částečně nepodílel placebo efekt. V potaz 

je tedy potřeba brát i limitaci v podobě chybějící placebo skupiny, která by právě na 

placebo efekt poukázala, či by ho vyloučila.  
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7 ZÁVĚR 

Předmětem zkoumání diplomové práce byla komparace účinnosti vysokovýkonného 

a nízkovýkonného laseru na snížení hlasitosti tinnitu a na zlepšení vnímání kvality života. 

Celkem 18 probandů rozdělených do genderově vyvážených skupin po 9, vyplnilo 

dotazníky THI a TSCHQ a podstoupilo laserovou intervenci o celkem 15 aplikacích 

s četností 2-3 aplikací týdně s víkendovou pauzou. Došlo k naplnění předem stanovených 

cílů práce. Testované hypotézy byly v rámci statistické analýzy potvrzeny či zamítnuty 

a získaná data mohou posloužit jako inspirace pro další výzkum.  

Výsledky poukázaly na pozitivní efekt HILT pro snížení hlasitosti tinnitu. U LLLT 

tento účinek na stanovené hladině významnosti 5 % prokázán nebyl, z čehož vyplývá, 

že HILT je ve snižování intenzity chronického tinnitu účinnějším laserem. V rámci 

hodnocení vlivu laseru na zlepšení kvality života, zjišťované THI dotazníkem, 

se neprokázal statisticky významný pozitivní účinek ani u jednoho typu laseru, tudíž 

HILT ani LLLT neovlivňují kvalitu života u pacientů trpících chronickým tinnitem. Mimo 

původně testované oblasti se navíc projevil statisticky významný pozitivní efekt LLLT 

ve zlepšení sluchu a statistická analýza u HILT poukázala na statisticky signifikantní 

zhoršení intenzity tinnitu bezprostředně po aplikaci laseru na dobu maximálně 48 h. 

Hlavní limitací práce je malý výzkumný vzorek, který znemožňuje k prezentovaným 

výsledkům přistupovat jinak než sporadicky a vyvozovat jednoznačné závěry. Prozatím 

výsledky práce nelze zobecnit. Pro průkaznost efektu laserů by bylo v budoucnu vhodné 

do experimentu zahrnout větší množství probandů a zařadit kontrolní placebo skupinu.  
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