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1 UVOD

Rovnovaha ptedstavuje pro ¢lovéka velice dilezity smysl, ktery je urcitym zptisobem
odlisny od ostatnich senzorickych systémtl. Pro jeji vytvofeni jsou pouzity informace
pfichazejici soucasné¢ z vice senzorickych systémii — vestibularniho, vizudlniho a

somatosenzorického. Rovnovaha je tedy zajisténa multisenzoricky.

Zaroven pro integraci Cloveéka s okolnim prostfedim musi v jeho centrdlni nervoveé
soustavé neustale probihat procesy rozpoznavani, vnimani télesného schématu a okolniho
prostoru prostfednictvim podnétli, jakymi je exterocepce, propriocepce, audio, vizudlni a
vestibularni percepce. Na zakladé¢ vyhodnoceni a integrace vSech téchto informaci na né

navazuji mechanismy programovani a fizeni pohybii a orientace v prostoru.

Zavrativé stavy jsou Castymi symptomy tykajici se soucasné populace nad 40 let véku,
a zejména pak populace véku 65 let. Vzhledem k velké slozitosti systému fizeni rovnovahy
byva velmi cCasto obtizné stanovit pivod danych obtizi pacienta. Zpravidla se jednd o

komplexni zménu ovliviijici aferentni podnéty vSech tii systému.

V ptedkladané praci je snahou popsat a zjistit vztahy mezi vestibuldrni aferenci
a aferenci somatosenzorickou ve smyslu zpracovani téchto podnéti v ramci télesného

schématu u pacientl s vestibularni symptomatikou.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Rizeni rovnovahy
rovnovazného systému (Cesarani, Alpini, s. 29).

Snahou balan¢nich reakei je dosdhnout ustaleného vztahu — stabilizace mezi ¢clovékem
a okolnim prostfedi. Vysledkem tohoto ustaleni je fakt, ze ¢lov€k vnima své okoli jako
stabilni. Béhem kaZzdého pohybu hlavy nebo celého téla je nutné, aby vizudlni orientace
v prostoru byla stabilizovana. Statické pfedméty okolniho prostiedi, které¢ ¢lovek vnima ve
vztahu k jeho vlastnimu pohybu, musi byt stale na svém misté (Cesarani, Alpini, s. 9).
Vnimani polohy téla ve vztahu ke gravitaci a zdklad pro jeho udrzeni ve stabilni vzptimené
pozici je vysledkem kombinace vizualnich, vestibularnich a somatosenzorickych podnéti.
Podle Horaka, 2006 se clovek pii orientaci v dobfe osvétleném prostiedi stojici na pevném
povrchu zemé spoléha ze 70 % na somatosenzorické, z 10 % na vizualni a z20 % na
vestibularni informace. Pokud se vSak zméni povrch v nestabilni, zvysi se mnozstvi informaci

vestibularnich a vizualnich a méné se jiz ¢lovék spoléhé na informace somatosenzorické.
Rovnovazny systém se tedy v $ir§im slova smyslu sklada ze tfi zakladnich casti:

e vlastni vestibularni systém
e vizudlni systém

e somatosenzoricky systém

2.1.1 Vlastni vestibularni systém

Vestibularni aparat informuje o sméru gravitace v klidu i pfi pohybu. Tato informace
je porovnavana s informacemi zrakovymi i proprioceptivnimi, piicemz soucet senzorickych
informaci je pouzivan ke korekci polohy (Véle, s. 109).

Hlavni funkci vestibularniho aparatu je udrzeni rovnovahy, regulace svalového tonu a
koordinace pohybt hlavy a o¢i. Jeho zakladnim ukolem je tedy stabilizovat retinalni obraz a
udrzet pii pohybu hlavy zrakovou ostrost a zaroven schopnost prostorové orientace, udrzovat
rovnovahu téla pfi stoji a chlizi (Ambler, s. 348).

Vlastni vestibuldrni systém lze rozd¢lit na periferni a centralni ¢ast. Periferni ¢ést je sloZzena
z vlastniho vestibularniho receptoru (blanitého labyrintu) a vestibularniho nervu. Vestibularni
receptor — blanity labyrint je tvofen z trojice semicirkularnich kanalk a otolitového systému a

jeho senzorickym epitelem jsou vlaskové bunky zde umisténé (Vrabec et al., 2002, s. 8).



Polokruhovité kanalky jsou vyplnéné tekutinou — endolymfou. Jeji tlak se pii rotaénim
zrychleni pfenasi na vlaskové buniky. Podrazdénim téchto bun€k je zprostfedkovano vnimani
rota¢niho zrychleni. Otolitové vacky slouzi k vnimani linearniho zrychleni a registruji polohu
hlavy v prostoru. Vlaskové buiiky otolitovych vacki jsou obklopené gelovitou membranou.
Na ni jsou pfichyceny miniaturni krystalky uhli¢itanu vapenatého — otokonie. Tyto krystalky
vlastni vahou drazdi vlaskové bunky. Ty pak nasledné zprostiedkovavaji informaci o poloze
hlavy v prostoru nebo o linearnim zrychleni (Jefabek, 2007).

Propojeni s centralni ¢asti vestibularniho systému je zprostfedkovano vestibularnim
nervem. Hlavni slozku centrdlni Casti predstavuji vestibuldrni jadra ulozend v mozkovém
kmeni. Jsou klicovym koordina¢nim centrem celého rovnovazného systému. Piijimaji
aferentni projekce, mezi néz patii aference primarni a sekundarni — komisuralni vestibularni,
dale zrakové, proprioceptivni, mozeckové a korové. Zaroven piijimaji eferentni projekce,
mezi které se fadi kromé eference vestibulocerebellarni, komisuralni, vestibulomesencefalicka
a vestibularni také vestibulospinalni, vestibulookuldrni a vestibulokortikalni. Posledni
jmenovana vestibulokortikalni projekce je dosud nepfiili§ prozkoumanou oblasti, ale jeji
dalezitost je nepochybnd. Piedpokladané spojeni probihd do gyrus postcentralis
somatosenzitivni oblasti temporalniho laloku. Toto propojeni bylo potvrzeno experimentalni
studii, kdy pii stimulaci labyrintu laboratornich zvifat bylo mozné sledovat evokované
potencialy praveé v této korové oblasti (Vrabec et al., 2002, s. 20).

Zakladni reflexni okruhy, na jejichz fizeni se vestibularni systém podili, jsou
vestibulospinélni a vestibulookularni reflex. Vestibulospinalni projekce se vyznamné podili
na udrZzovani rovnovahy hlavy a téla v prostoru. Aktivitu jejiho lateralniho traktu ovliviuji
zpétné impulzy zejména z proprioreceptori somatosenzorického systému a také ze
systému otolitového. Projekce tak ovliviluje nasledné excitaci spinalnich motoneuronii
extenzori kondetin, a tedy stabilitu stoje a chiize. Ukolem vestibulookularni projekce je

zajistit stabilitu retindlniho obrazu béhem pohybu hlavy v riznych rovinach (Ambler, s. 348).



2.1.2 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém prostiednictvim proprioreceptivnich informaci ze svala,
kloubt axidlniho systému a exteroreceptori poskytuje piesnou zpétnovazebnou informaci o
aktualnim postaveni a pohybu hlavy a koncetin (Cesarani, Alpini, 2008).

Tyto signaly probihaji senzitivnimi drahami nazyvajici se lemniskalni systém. Zac¢ina drahami
zadnich provazcii miSnich ve spinalnich gangliich, které¢ dale vedou do prodlouzené michy
mozkového kmene. Odtud pokracuji do thalamu, kde konverguji se zrakovymi a
vestibularnimi informacemi jdouci z vestibuldrnich jader. Z thalamu pak nasledné bézi
informace az do senzitivnich okrskii mozkové ktiry (Vrabec et al., 2007, s. 141).

Lemniskalni systém vede povrchové c¢iti, hluboky tlak, vibracni podnéty, propriocepci ze

svali, kloubti a Slach (Cihék, 2004, s. 326-327)

* Teorie receptort

Dlouhou dobu byly povazovany receptory kloubnich pouzder za zdkladni, které
poskytuji ptedstavu o pozici kloubii a o celkovém postaveni télesnych segmentl. S nastupem
operatniho feSeni nahrad kloubli pomoci totdlnich endoprotéz v chirurgii nebyla vSak
nasledné prokézana zména ve vnimani pfesné pozice kloubu. Stale tak nebylo Uplné jasné, do
jak velké miry se votazce vniméani postaveni kloubu uplatiuje vliv informaci z
jeho receptorii. Elektofyziologické studie nedavné doby ukazuji, Ze samotné signaly
z kloubnich pouzder nejsou schopné podat dostacujici informaci. Experimenty prokézaly, ze
pti izolované kloubni anestezii nebyla nijak zhorSena schopnost vnimat polohu a pohyb
koncetin. Naproti tomu pii soucasné anestezii klize pokryvajici dany kloub se schopnost
vnimat polohu a pohyb vyrazné zhorSila. Timto v otdzce kinestézie nabyva na vyznamu
neodd¢litelnd podpora a facilitace signalti z kloubnich receptor prostfednictvim signali ze
svalovych vietének svall pfislusného kloubu a zarovenn informaci zreceptori kize

pokryvajici dany kloub (Schaffer, Harrison, 2007).

Svalova vieténka — intrafuzalni vlakna jsou specialni svalova vlakna obsahujici jak
senzorickou cast, tak 1 kontraktilni. Jsou pfipevnéna paralelné k pracovnim extrafuzalnim
vlakniim svalu a mohou zaznamendavat jakoukoli zménu délky svalu. Zaroven diky svoji
vlastni inervaci umoziujici jejich kontrakci mohou zpétné regulovat kontrakci vlastniho svalu

— extrafuzalnich vlaken (Lackner, Dizio, 2005).



Soucasti proprioceptivni aference jsou také informace z Golgiho Slachovych télisek.
Ta jsou umisténa v mistech pfechodu svalu ve Slachu a zajist'uji proud informaci o tahovych
silach uvnitf §lachy. Jsou citlivé jiZz na velmi jemné zmé&ny napéti a reaguji tak na sebemensi
aktivni svalovou kontrakci ¢i pasivni protazeni svalu. Receptory strukturdlné a funkcéné
podobné Golgiho téliskim jsou ligament6zni receptory, které informuji o napéti ligament

(Schaffer, Harrison, 2007).

* Vyznam exterocepce chodidla

Kromé zminéné propriocepce z axidlniho posturalniho svalstva je v rdmci posturalnich
reakci dulezita také percepce z opérné plochy — plosek nohou — na podlozce (Vrabec et al.,
2007, s. 143).

Diky pfimému kontaktu nohou s povrchem zemé jsou exteroceptivni informace z nich
vyznamnou a nezbytnou soucasti senzorického vjemu ¢loveéka ve vzpiimeném stoji. Zaroven
je jejich svalova tkan a kloubni pouzdra bohatd na mnozstvi proprioceptort, snimajici napéti
a délku svalti a Slach. V neposledni tad¢ je v ploskach obsazeno velké mnozstvi povrchovych
a hlubokych tlakovych receptorii zaznamenavajici zatizeni povrchu plosek (Cesarani, Alpini,
s. 12).

Naptiklad pfi ndklonu téla dojde k zatizeni pfednich casti plosek a tedy k vétsi
mechanické stimulaci receptort, ktera méa za nasledek zesileni kontrolnich mechanismi
udrzeni téla ve vertikale (Lackner, Dizio, 2005).

Vsechny tyto proprioceptivni a somatestetické informace piichazi skrz vestibuldrni
jaddra do mozecku, ktery néasledné reguluje a modifikuje napéti svalii a postaveni dolnich

koncetin (Cesarani, Alpini, s. 12).

* Hlezenni a kycelni kloub

Hlezenni a kycelni kloub jsou nejvyznamnéjSimi klouby z hlediska udrzovani
rovnovahy pii stoji a chtizi. Bylo zjiSténo, Ze nejveétsi mnozstvi proprioreceptori je
koncentrovano pravé do téchto kloubd. Jemné nuance od vzptimeného postaveni jsou
korigovany viskoelastickymi silami svalti hlezenniho kloubu. Bylo zjiSténo, ze pti klidovém
stoji je aktivita proprioreceptori hlezenniho kloubu a jeho svall vysSi, nez aktivita
vestibularnich receptort. Jak jiz vSak bylo napsano, spolehlivost téchto proprioceptivnich
informaci je velmi zavisla na charakteru povrchu, na kterém ¢lovék stoji. Ve stoji na pevném
povrchu jsou schopny receptory hlezenniho kloubu velmi pfesné snimat uhlové zrychleni

a pozici téla pravé diky zméné svého thlového nastaveni a zatizeni plosky. Ve stoji na



mékkém povrchu ¢i v pfipadé snizeni aktivity proprioreceptorti se tato schopnost presného

snimani zmensuje (Cesarani, Alpini, s. 13).

* Oblast kréni patete

Receptory z oblasti kréni patefe hraji samostatnou a specifickou roli a v odborné
literatufe jsou nékdy nazyvany ,sekundarnim labyrintem®. Jejich role v udrzovani
vzptimeného postaveni hlavy a téla je nepopiratelnd. Zasahuji vyznamné do piesné¢ho
zpracovani balancnich reflexii. Jde predevSim o aktivitu proprioreceptort krku, které vysilaji
signaly do CNS o pohybu a zmén¢ pozice hlavy ve vztahu k pohybu trupu. Toto je zakladni
odlisnost od vestibularniho systému, ktery registruje pohyb hlavy v prostoru. Proprioceptivni
informace o postaveni a pohybu hlavy vici trupu jdou prostfednictvim spinovestibularnich
drah do vestibuldrnich jader a zde konverguji se signaly z vestibularniho systému o poloze a
pohybu hlavy v prostoru. Kréni region zahrnuje v ramci proprioceptivnich signalti zejména
prvni tii kréni obratle a jejich pfislusné svaly. Vice povrchové uloZené paravertebralni svaly
této oblasti a hluboké extenzory hlavy jsou velmi bohaté na tyto receptory. V rdmci fizeni
rovnovahy jde vice o komplexni, slozitou reakci nez o pouhou senzorickou informaci.
Proprioceptivni informace z krénich svalli je Caste¢né¢ odpovédnd za vyvolani cerviko —

spinalnich a cerviko — okularnich reflexi (Cesarani, Alpini, s. 17).

2.1.3 Vizualni systém

Funkci systému je schopnost pozorovat blizké i1 vzdalené cile v prostoru. Za
fyziologické situace jsou pohyby bulbti vzdy konjugované. To znamena, Ze maji stejny smér,
amplitudu i rychlost. Cilem fizeni o¢nich pohybt vizudlnim systémem je stabilizace postaveni
oCi pfi sledovani cile pohybujici se v zorném poli ¢lovéka. Ve srovnani s vestibulookularnimi
reakcemi je vSak fizeni jemnéj$i. V podstaté se jedna o fizeni izolovanych pohybi oc¢nich
bulbl bez pohybl hlavy ¢i celého téla. O¢ni pohyby se vyskytuji ve dvou formadch, jako

rychlé a pomalé, sledovaci o¢ni pohyby.

Vyse zminéné vestibulookularni reakce jsou také velmi dulezité a zasadni z hlediska
schopnosti ¢loveéka pozorovat piedméty. Zcela zasadni roli zde hraje vestibulookuldrni reflex
(VOR). Diky jeho pomalé slozce vestibulookularni systém umoziuje stabilizovat obraz na
sitnici béhem pohybu hlavy. A diky jeho rychlé slozce dokaze znovu zafixovat pohled na
sledovany obraz. Souhrnné lze fici, ze tento reflex je ur€itym typem kompenzacniho pohybu

oc¢nich bulbt jako odpovéd’ na pohyb hlavou (Vrabec et al., 2002, s. 35-47).



2.1.4 Stati a somatosenzoricky systém

Poruchy rovnovahy ve star§Sim véku vedou ke zvySeni morbidity a bohuzel také
mortality. Ztrata jistoty nebo strach zpadu casto vedou ke snizeni aktivity, coz dale

prohlubuje posturalni nestabilitu (Schaffer, Harrison, 2007).

Velky podil na posturalni nestabilité ma snizeni zrakové ostrosti, zhorseni vestibularni funkce,
snizeni somatosenzorické a proprioceptivni rozliSovaci schopnosti, redukce svalové sily
(Lackner, Dizio, 2005).

Jak jiz bylo zminéno, v klidném stoji se ¢lov€k primarné spoléhd pro udrzeni
rovnovahy zejména na proprioceptivni, taktilni podnéty. Zaroven ale musi byt v ramci
komplexity integrovany informace multisenzorick€ého systému, které tak neustdle stimuluji
k udrZzovani stalé stabilni postury. V ramci vyzkumu zabyvajici se posturdlni stabilitou, se
védci zaméfili na otdzku morfologickych zmén struktur svalovych vietének. Jiz védci v 70.
letech objevili skute¢nost, ze svySSim v€kem dochazi ke ztrat¢ celkového poctu
intrafuzalnich vldken vieténka a zaroven zvétSeni plochy nervosvalové ploténky. Tuto
modifikaci velikosti svalovych vietének ve smyslu objemu povazovali za jistou formu

denervace (Schaffer, Harrison, 2007).

V nedavné studii se Kararizou et al., (2005) snazil prokazat a objasnit tyto fakta. Jeho
hypotézou byl fakt, ze morfologické zmény svalovych vietének se tykaji pouze nékterych
svalli a jsou patrné az ve velmi pokrocilém véku. Ve své studii vySetfoval Ctyfi svaly —
m.deltoideus, m.biceps brachii, m.quadriceps femoris a m.extenzor digitorum brevis u lidi ve
véku 26 — 93. Prokazal vyraznou redukci priméru vietének v m.deltoideus a m.extenzor
digitorum brevis u osob ve véku 80 — 90 let. Na druhé stran¢ nenaSel jakékoli zmény
v m.qudriceps femoris a m.biceps brachii. Ubytek intrafuzalnich vlaken byl interpretovan jako
disledek pfimé souvislosti s redukci mnozstvi nervovych vldken inervujici vldkna
extrafuzalni a jejich naslednou redukeci.

Dalsi studie rozSitujici pfedchozi vyzkum se zaméfila na mikrostrukturalni a
biochemické zmény svalovych vietének ve vztahu k véku v posmrtném stadiu. Védci zjistili
celkové vyrazné snizeni mnozstvi intrafuzdlnich vldken u lidi star§iho véku 69 — 83let
v porovnani s lidmi véku 19 — 48 let, pficemz redukce se tykala ve vétsi mife typu receptorti
odpovédnych za registraci statickych podnéti délky svalu. Autofi uvadi, ze ztrata téchto typi
vldken muaze byt v piimé souvislosti s udrzovanim statické rovnovahy a také se schopnosti

spravné interpretovat nejen délku svalu, ale i1 spravnou pozici kloubu (Liu et al., 2005).



V této souvislosti provadél vyzkum Verschueren et al. (2002), ve kterém vySetioval
schopnost vnimat pozici kloubu ve stupnich v pritbé¢hu pasivniho pohybu do plantarni flexe v
hlezennim kloubu. Tento pohyb navic provadél rliznymi rychlostmi. Jednu skupinu tvofili
probandi starS§iho véku kolem 60 let a druhou skupinu probandi véku kolem 20 let. Starsi
kategorie vySetfovanych vykazovala vétsi odchylky vnimani polohy oproti druhé — mladsi
skupin¢ probandii. Nasledné¢ byl zkouman efekt tréninku vniméni polohy kloubu, jehoz
vysledkem bylo prokazatelné zlepSeni jak u skupiny star$ich i mladSich osob.

Mnoho dalSich studii se zaméfuje na souvislost senzitivity mechanoreceptort kiize
a veéku. Verilio (2002) ve své praci prokazal, ze se vzrlstajicim vékem se jejich pocet a
senzitivita snizuje. Citlivost mechanoceptori byla zkouména pomoci vibra¢niho ¢iti, pticemz
u skupiny star$i populace probandl bylo tfeba vétsi intenzity vibrace k dosaZeni stejného
vjemu jako u mladsi skupiny.

Jednou z moznosti zlepSeni zpétné vazby muize byt vytvoieni kompenzacnich strategii. Toto
zahrnuje zvyseni senzorickych informaci jako napf. senzorickd a mechanoceptivni zpétna
vazba pouzitim ortézy, zlepSeni osvétleni prostori, kde se ¢lovék pohybuje, pro vizualni
kontrolu pohybu. Druhou moznosti je znovuobnoveni proprioceptivni, senzorické a balan¢ni

zpétné vazby tréninkem sniZzené funkce (Schaffer, Harrison, 2007).

2.2 Vestibularni syndrom — klinické jednotky

Vestibularni systém vyuziva kromé smyslovych organti vnitiniho ucha celou fadu
dalSich smyslovych vstupii. Proto rozsahlé interference fady funkénich systému ¢ini analyzu a
klasifikaci zavrati a poruch rovnovahy velmi komplikovanou.

Z klinického hlediska je vhodné zavrativé poruchy délit do nékolika hlavnich okruhii:
e Periferni vestibularni syndrom vznikajici postizenim labyrintu vnitfniho ucha
e (Centralni vestibularni syndrom podminény postizenim vestibularnich jader CNS
e Systémové postizeni vznikajici pfedevsim hemodynamickych a metabolickych poruch
¢i nezadoucimi ucinky 1¢kt a intoxikacemi
e Fyziologické vertigo objevujici se pti neprahové pohybové stimulaci
e Psychogenni vertigo

(Vrabec et al., 2007, s. 9).



2.2.1 Periferni vestibularni syndrom

Periferni vestibularni syndrom patii mezi nejCastéjsi postizeni vestibularniho aparatu.
Ptedstavuje soubor piiznaki, které jsou typické pro postiZzeni periferni Casti vestibularniho
systému, tj. struktur blanitého labyrintu a vestibularniho nervu (Jetabek, 2007)

Z klinického hlediska je periferni vestibularni syndrom rozdélovan na jednostranny a

oboustranny (Vrabec et al., 2007, s. 10).

* Akutni periferni vestibularni 1éze

Typickou diagnézou je labyrintitida ¢i vestibularni neuronitida zpiisobend virovym
onemocnénim viru herpes simplex v buiikdch vestibuldrniho ganglia. Postihuje mladsi
populaci vétsSinou ve véku 30 — 40 let. Dominuje pfi ni ndhléd zévrat’ s vyraznym vegetativnim
doprovodem jako je nausea, vomitus, tachykardie, ortostatickd intolerance se sklony
k hypotenzi, méné Casto pak zmény poceni a poruchy salivace. Symptomy trvaji kratce a

ustupuji s kompenzaci vestibuldrni symptomatiky. (Jetabek,vegetat.sympt.,2007)

Z dalsich symptomti dominuje posturdlni nestabilita s pady k jedné stran¢. V posledni fadé
pacienti popisuji oscilopsii, kterd je spojena s pfitomnosti nystagmu. Prognosticky je prib¢h
vertiga pomérné ptiznivy. Z klinické praxe u 30% pacientl dojde k Giplné upravé postizené
vestibularni funkce, u dalSich 20 — 30% se stav upravi pouze Casteéneé. Ve 40 — 50% vsak
k upravé nedojde a zlstane tak trvald vestibularni 1éze. V tomto piipad¢ vSak nemusi nutné
znamenat, ze pacienti trpi trvalymi pocity zavrati. Z klinického pozorovani vyplyva, ze
plasticita vestibularniho systému a CNS je velikd a v takovych pfipadech nastupuje velmi
rychle proces kompenzace a adaptace (Jetabek, 2007).

Anatomickym podkladem kompenzac¢nich procest je zvySend aktivace excitacnich a
inhibi¢nich komisuralnich spojeni vestibularnich jader mezi zdravou a postizenou stranou.
Dominantni roli tedy hraje nerovnovdha ve stimulaci vestibularnich jader, nikoli velikost
stimulace labyrintu. V akutnim stadiu centrdlni vestibularni neurony na strané l1éze
minimalizuji svoji aktivitu, zatimco na stran¢ zdravé maji svoji bazalni aktivitu nezménénou,
piipadné zvysenou. V nasledném stadiu kompenzace neurony postizené strany obnovuji svij
membranovy potencial a klidové napéti. Pfesny mechanismus, jak toho dosahuji, vSak neni
dosud znam. Existuji dvé hypotézy vysvétlujici regeneraci normdlni spontanni aktivity
centralnich vestibularnich neuronti na stran¢ 1éze — hypotéza presynapticka a postsynapticka.
Presynapticka hypotéza je zalozena na domnénce, ze extralabyrintové aference mohou
nahrazovat chybéjici signaly labyrintové. Mezi extralabyrintové aference se tadi zrakové,

proprioceptivni, mozeckové, kortikdlni atd. Tyto aference svoji aktivaci vestibularnich
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neurond mohou podporovat a nasledné usnadiiovat navrat k jejich normalni bazalni aktivite.
Radou studii byla potvrzena duleZitd role podnétd proprioceptivnich a zrakovych.
Proprioceptivni aference navozend pohybem kompenzaci urychluje, stejné jako stimulace
zrakovymi podnéty. Postynaptickd hypotéza naproti tomu piedpoklada autoreparacni
schopnosti vestibularnich neuronti, které podle ni méni samy svoje vnitini vlastnosti.
Principem je zvySeni poCtu nebo ucinnosti receptorti jiz pfitomnych na membranach
vestibularnich neurond. Pro tento koncept vSak nebyla zatim nalezena klinickd vySetieni
(Vrabec et al., 2002, s. 51-52).

Co se tyka posturalni nestability, je porusena stabilizace hlavy, dochazi k asymetrii
tonu svali dolnich koncCetin a asymetrickému zatizeni t¢la (Borel et al., 2008).
Titubace vykazuji stranovou deviaci v klidu a v zavislosti na poloze hlavy. Za fyziologickych
podminek plisobi svoji aktivitou vestibularni aparaty proti sobé, pficemz tuto aktivitu si
clovék neuvédomuje. Jakmile vSak dojde k postizeni jednoho z nich, pievazi svou aktivitou
zdravy vestibularni aparat nad postizenym a dochazi tak k vychylce téla do strany Iéze.
V tomto ptipadé si jiz ¢loveék vychyleni téla velmi dobfe uvédomuje (Cesarani, Alpini, 1999,
s. 345).

V pozdéjsim obdobi se vramci kompenzacnich procesii pomoci proprioceptivnich
podnétl titubace upravuji a jsou patrné pouze za ztizenych podminek (pf. stoj tandem).
Zpravidla byva ptfitomna také porucha sluchu. V ptiznivém piipadé dochéazi ke kompenzaci

akutniho postiZeni a pacient prechazi do stavu chronické kompenzované vestibularni periferni

1éze (Vrabec et al., 2007, s. 11).

* Chronicka periferni vestibularni 1éze kompenzovana

Jde o stav po prodélané labyrintitidé. Pacienti nemaji zavraté, obtize charakteru
chvilkové nejistoty se u nich objevuji pouze v situacich s extrémnimi naroky na udrzovani
rovnovahy. V minulosti obvykle pacient trpél zdvrativymi stavy. Stoj i chiize je bez
patologickych odchylek a miize byt pritomna porucha sluchu. Pii vysetfenich labyrinti je

zjisténa jejich asymetrickd drazdivost (Vrabec, 2007, s. 12).

* Inkompletni akutni periferni vestibularni 1éze

Zde se jedna typicky o diagnézu benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV). Jde
v zasadé o nejCastéjSi typ zavrati vSeobecné. Dominujici obtizi je prudka rotacni zavrat
vyvolana specifickou zménou polohy hlavy, ktera se objevuje s latenci nékolika sekund, kdy
pacient setrvd v dané poloze. Odezni béhem nékolika desitek sekund. Podobné jako u

ostatnich jsou zavraté doprovazeny nauseou, ziidkakdy je pfitomny vomitus. BPPV vSak neni
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nikdy samo o sob¢ pfi¢inou vétsi poruchy rovnovahy. Etiologie BPPV je dana uvolnénim
otokonii z membrany otolitovych vackl, které se dostanou do endolymfy nékterych
z polokruhovitych kanalki. Zde pfi rychlych pohybech hlavy zplsobuji pohyb endolymfy i po
ukonceni pohybu hlavy. Nésledné drazdéni vlaskovych bun€k je vnimano jako vertigo. Z toho
plyne i nasledna terapie, ktera je zaloZzena na provedeni polohovych manévri. Jejich snahou je

pii urcité poloze hlavy dostat uvolnéné krystalky zpét do otolitovych vacku (Jetabek, 2007).

* Meniérova choroba

Onemocnéni méa dobfe znamou patofyziologii, klinicky obraz, ale zatim stale
neznamou etiologii. Je charakterizovano triddou ptiznakd, mezi které¢ patii hypakuze
(nedoslychavost), tinnitus a vertigo. Vyskytuje se zachvatovité, pficemz opakovani zachvatt
vede k postizeni sluchové funkce. Zachvaty zptisobuje endolymfaticky hydrops, ktery vede
k rupturdm membrany oddélujici endolymfaticky a perilymfaticky prostor. Endolymfa bohata
na kalium zptlisobi depolarizaci vestibulokochlearniho nervu. To zplsobi pfechodné excitaci a

nasledny blok vedeni nervem (Jetabek, 2007).

2.2.2 Fobické posturalni vertigo (FPV)

Fobické posturdlni vertigo je velmi tzce spojeno s pohybem a je charakterizovano
jako nerotacni vertigo s posturdlni instabilitou ve stoji i pfi chiizi. Nejcastéji navazuje na
prodélané vestibularni onemocnéni, jako je vestibularni neuritida, benigni paroxysmalni
polohové vertigo, traumatické vertigo. Porucha rovnovdhy je manifestovana v atakach
vyskytujici se bud’ spontann€, nebo na zdkladé urcitych provokacnich podnétd, které si
pacient muze, ale nemusi uvédomovat. Podnét mize byt naptiklad chiize po schodech dolt.
Nebo mohou byt vazany na socialni podminky, napi. prostfedi obchodniho centra c¢i
pfeplnénd mistnost lidmi atd (Brandt, 1994).

Neurologicka, balan¢ni, ani laboratorni vySetfeni neprokazuji jakoukoli poruchu rovnovéhy,
presto pacienti vnimaji sami sebe jako nestabilni v prostoru (Pollak et al., 2003).

Teorie vzniku je popisovana jako situacné vzniklou panickou ataku zahrnujici,
subjektivni nestabilitu posturdlni a pii chlzi a zdroven miZze byt pfitomny strach
z bezprostfedné hrozicitho nebezpeci. Pacienti si subjektivné vSak nejvice stézuji na
pritomnost zavrativych stavii, namisto pociti Uzkosti a citi se fyzicky oslabeni. Tento
syndrom je vysvétlovan hypotézou poruseni vjemu stalosti prostoru, vinou kterého dochéazi k
uréitému rozpojeni eferentni kopie pro aktivni pohyb hlavy. Tim je spousténa fobicka ataka

(Gilain, 2008).



Pacienti vnimaji aktivni pohyb hlavy jako by se jednalo o pasivni pohyb nebo zavrat'.
Jak bylo pséano, je zajimavosti, ze navzdory neprikaznosti objektivniho nalezu, nemusi byt pii
atace pfitomnd nadmérna uzkost ¢i panika. Piesto se n€kdy u pacienti mize vyskytovat urcité
vyhybavé chovani vigi ostatnimu svétu. Casto se ataky objevuji v obdobi emoéniho stresu,
pritomnosti onemocnéni atd. Pfitomnost tohoto onemocnéni je typickd zejména pro pacienty

s obsedantné-kompulzivnim typem osobnosti (Pollak et al., 2003).

2.3 Orientace v prostoru

Zakladem wvnitini prostorové predstavy ¢loveéka je predstava a vnimani vertikalniho
postaveni téla v pfimém vztahu ke gravitaci. Vnimanim vertikdly fidi CNS pfesné vzpiimené
postaveni téla s ohledem na povrch zemé, kterého se ¢loveék dotyka. Zaroven je tato predstava
piimo spojena se vS§emi podnéty okolniho prostiedi stejné jako s podnéty z vnitiniho prostiedi
téla (Borel, 2008).

Rozhodujici soucasti kontroly posturdlni stability je predstava o vlastnim téle,
schopnost orientace Clovéka a casti jeho téla v prostoru, vnimani povrchu, na kterém se
pohybuje a jehoz se dotyka (Horak, 2006).

Senzorické informace zajiStované vizualnimi, vestibuldrnimi, proprioceptivnimi a
somestetickymi podnéty vytvaii komplexni obraz vnimani ¢lovéka sebe samého v prostoru,
podle kterého vyhodnocuje nasledné jednotlivé prostorové situace. Balan¢ni funkce jsou
rozvijeny progresivné na zaklad¢ predchozich zkuSenosti. Obrazy vnimdni sebe sama
v prostoru, které byly v CNS zpracovany v predchozim case, vytvaii jakysi ,referencni
ramec®. Jde o jakysi bazalni podklad, ke kterému ¢lovék vztahuje vjem postaveni v prostoru.
To znamend, Ze mnoho situaci v rdmci orientace ¢loveéka v prostoru, je zpracovano na urovni
podkorové. Clovék si tedy tyto procesy neuvédomuje. A zarovei tyto nové senzorické
informace jsou zpracovany v harmonii s jiz diive vytvofenym obrazem (Cesarani, Alpini,
1999, s. 41).

Dle vySe uvedené¢ho, vniméni vertikaly a orientace v prostoru je v zasad¢ odvisla od
toho, jakym zplsobem jsou prostorové informace koédovany. To znamend, k jakému
»referenénimu ramci® prostredi jsou tyto informace vztahovany. V literatufe zabyvajici se
prostorovou kognici je ,referencni radmec” prezentovan jako soustava kolmych os, jejichz
centrem je bud’ sitnice oka, télo a jeho ¢asti nebo objekty a pole v prostoru (McCloskey,

2001).



Prostorové informace mohou byt interpretovany ve vztahu k predmétim zevniho
prostiedi (allocentricky referencni ramec) nebo k vlastni vnitini predstavé téla (egocentricky
referencni rdmec) a nakonec vzhledem ke gravitaénimu plisobeni sil (geocentricky referencni
ramec). Studie prokézaly, Ze vnimani vzpiimeného postaveni téla mlize, ale také nemusi byt
propojenim mnohocetnych reprezentaci prostorovych informaci v CNS (Karnat, 2000).

Podkladem allocentrického referenéniho ramce jsou vizualni informace z okolniho
prostfedi (Borela et al., 2008).

Pocit vertikdlniho postaveni téla je mozné testovat pii vyfazeni okolnich vizualnich
vstuptl, kdyz je vySetfovany umistén do vizualné izotropniho prostfedi bez hran. V pribéhu
vySetieni nasledné pacient ve tmé koriguje ulozeni svételné ty¢e do své subjektivni vizudlni
vertikdly (Vrabec, 2008).

Zdravy Clovek je vtomto testu extrémné piesny. Obvykle byva odchylka nastaveni
svételné tyce od skutecné gravitacni vertikaly méné nez 2°, pficemz pravé +/-2° je normalni
hodnota odchylky subjektivni vizualni vertikaly (Bronstein, 2006).

Somatosenzorické informace o postaveni hlavy, trupu, koncetin v prostoru jsou
klicové pro porovnavani a piedstavu o rozmérech a konfiguraci téla a jeho vztahu k okolnimu
prostfedi. Mluvi se tedy o egocentrickém referenénim rdmci. Aktivita propriorepceptorii je
zkouména pomoci vibracni metody. Vibra¢ni podnéty aplikované ve svalovych vlaknech
aktivuji tyto receptory a vyvolavaji iluzi o pohybu. ZvySené vyboje jsou v CNS
interpretovany jako prodluzovani vibrujiciho svalu. Ve vztahu k jeho pfisluSnému kloubu ma
nasledné vliv na vnimani jeho uhlového nastaveni. Naptiklad vibrace m.biceps brachii vedou
k pocitu extendované paze mnohem vice nez ve skutecnosti je (Lackner, Dizio, 2005).

V této souvislosti Hlavacka, Mergner a Kiizkova (1996) provadéli studii, ve které
zkoumali vliv vzdjemné zévislosti a timingu vestibuldrnich a proprioceptivnich podnéta
z dolnich koncetin na udrzovani stability téla v prostoru. Autofi uvadi, Zze ackoliv se na
udrzovani rovnovahy téla podili z velké ¢asti vestibularni informace ve vztahu ke gravitaci,
orientace t¢la je zavisla také na informacich proprioceptivnich z dolnich koncetin. Dosazeni
rovnovahy je tedy kombinaci téchto informaci. U zdravych jedinct byl zaznamenavan néklon
téla pfi izolované a soucasné stimulaci galvanické — vestibularni a proprioceptivni dolnich
koncetin. Néaklon t¢la byl sledovan pomoci méfeni vychyleni soufadnic centra opérnych sil
(centre of foot pressure,COP) na posturografu. Proprioceptivni stimulace byla aplikovana jako
vibraéni podnéty ve svalovém biisku m.tibialis anterior, vestibularni stimulace byla umisténa
na processi mastoidei. Vysledky tohoto experimentu ukdzaly, Ze jiz samostatné stimulace

vedly k posunu centra opérnych sil. V ptipadé vestibularni stimulace centrum smétovalo ve
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sméru stejnostranné stimulace, zatimco v ptipadé vibracni stimulace se pohybovalo vpted. Pti
soucasné stimulaci vibracni i vestibularni zacinaly odpovédi na oba stimuly ve stejny
okamzik. Centrum opérnych sil by se pozvolna posunulo smérem vpied vlivem vibrace svalu
a zaroven ke strané stimulace vestibularni. Vysledny smér posunu centra opérnych sil byl
vyslednici vektorti obou smérli posunu, coz odpovida sméru Sikmo vpted. Na konci stimulace
se bod opory posunoval opaénym smérem — vyslednici sméru vzad a kontralaterdlné k
vestibularni stimulaci. Je zajimavé, Ze oboji informace se plynule a linedrné scitaly.
Dochazelo k jejich vzajemnému ovliviiovani. Toto vzdjemné pisobeni autofi interpretuji jako
dilezitou informaci pro zpétnou vazbu v fizeni posturalni stability.

Soucasné Lacker, Dizio (2005) ve své praci uvadi, ze pro vytvoreni vjemu vertikaly je
nutny predpoklad aktivity procesu integrace vizualnich, somatosenzorickych a vestibularnich
informaci. Je faktem, Zze stimulaci kazdého systému zvlast’ 1ze zménit vnimani vertikaly ve
smyslu odchylky od skute¢né gravitacni vertikdly. Zarovenl receptory kazdého systému
mohou samostatné registrovat chybu vedouci k této odchylce od stiedniho postaveni.

Individudlni chybné signaly jsou sCitdny, porovnavany a zpracovany v CNS a jako
zpétnd vazba pak generuji nasledné silu zajiStujici pfesnou korekci postaveni téla (Peterka,
2002)

Touto zpétnou vazbou je ziejmé¢ ve vySe uvedeném experimentu posun centra
opérnych sil na konci stimulace na opacnou stranu, nez tomu tak bylo vlivem stimulace. Tato
skuteCnost je autory interpretovana jako kompenzacni reakce a jako pteorientovani
reprezentace vertikalniho postaveni téla (Hlavacka, 1996).

Kromé proprioceptivnich, vizualnich podnétt ovliviiyjici orientaci ¢lovéka v prostoru,
byl zjistén také vyrazny vliv mechanocepce. Jemné taktilni podnéty z rukou mély vyrazny
stabilizujici G¢inek v ramci orientaci ¢lov€ka v prostoru, prestoze tlak dotyku byl minimalni a
nijak nepodporoval oporu téla. Bez zrakové kontroly byla dotykem jediného prstu o sténu u
vySetfovanych redukovana amplituda posturalni vychylky az o 50%. Dokonce za normalnich
svételnych podminek okolniho prostiedi byla prokdzana rovnovaha ¢lovéka daleko stabilngjsi
pti lehkém dotyku prsty ruky. Tato reakce byla prokazana také u pacientil s vestibularni 1ézi,
kteti pivodné neudrzeli stabilni stoj bez zrakové kontroly okolniho prostiedi. Naproti tomu za
podminky jemného kontaktu ruky s oporou se jejich stabilita rapidné zvysila (Lackner, Dizio,

2005).
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Lackner et al. (2004) uvadi ve své dal3i studii druhy velmi zajimavy fakt. Casovy
prub¢h stabilizace dotykem oproti vizualnimu podnétu je o poznani kratsi. Trikrat az Ctytikrat
déle trvd samotné spusténi reakce a jeSté delsi dobu dokonceni reakce stabilizace téla
prostiednictvim vizualniho podnétu.

K tomuto zavéru dosel ve své studii také Barnet-Cowan et al. (2008). Zkoumal
rychlost reakce na vestibularni (galvanickd vestibularni stimulace), taktilni, zvukovy a
vizualni podnét. Pacienti méli za kol vzdy co nejrychleji oznacit moment, kdy podnét ucitili.
Nejprve byla reakce méfena u kazdého podnétu zvIast’. Poté porovnaval rychlost vestibularni
odpovédi versus ostatni. Nejpomalejsi reakce byla zjisténa na podnét vestibularni oproti
reakcim na senzoricko-senzitivni podnéty. Vestibuldrni podnét vzdy jakoby nasledoval
senzoricky podnét. Autofi si kladli otazku, pro¢ je pravé na vestibularni stimul reakce
nejpomalejsi, kdyz posturdlni korekce rovnovahy vestibularnim aparatem je enormné rychlé a
vedeni informace do jeho pfislusné oblasti v CNS taktéz. Uvadi, ze pro uvédomeéni si
vyvolané odpovédi je nutnd aktivita prislusného regionu kiry CNS. Ve skuteCnosti je
vestibuldrni informace zpracovana paralelné v rliznych castech CNS. S ohledem na velké
mnozstvi konvergujicich senzorickych a motorickych podnétii se zda byt obtizné oddélit a

zvyraznit uvédomovani si tohoto podnétu.

2.3.1 Prostorova orientace u vestibularniho syndromu

Vestibularni informace jsou nezbytné pro piesné zpracovani informaci v ramci
kognitivnich funkci, jakymi jsou vnitini vnimani postaveni téla a pohyb v prostoru. Soucasné
somatosenzorické informace jsou nezbytné pro vytvofeni presné prostorové piedstavy.
V ptipadé naruSeni jednoho ze senzorickych podnéti muze dojit k vytvofeni Uplné jiné
prostorové piedstavy (Borel et al., 2008).

Vertigo je obvykle popisované jako neshoda mezi vestibularnim, vizualnim a
somatosenzorickym systémem. Tyto 3 senzorické systémy se podili na udrzovani statické a
dynamické prostorové orientaci, lokomoci a kontroly rovnovahy téla prostiednictvim stalého
pfivodu zpétnych informaci z nich — reaference. Senzorické informace jsou caste¢né
nadbytecné diky prekryvani se dvou ¢i tif smysli, které simultdnné poskytuji informace stejné
aktivity. Toto prekryvani vSak umoziuje, aby v ptipad¢ potieby nahradil jeden vjem Caste¢né
deficit dalsiho vjemu. KdyZ vSak informace dvou senzorickych zdroji vejdou do konfliktu,
intenzita zavrati je pfimo umérna stupni neshody aferentnich signéli vSech tfi systémi. Tato

neshoda je zvySena v ptipad¢€, Zze informace z intaktniho senzorického systému je ztracena.

22



Prikladem je pacient s patologickou vestibularni zavrati, ktery zavie oci. Senzorimotoricka
uzkost vysledné neshody signalii je Casto zalozena na ptfedchozich zkuSenostech v ramci
orientace, rovnovahy a lokomoce. Vznikd nesoulad mezi ptedpoklddanym a aktudlné
poskytovanym vzorcem multisenzorickych podnéti. Zména vnimdni vlastniho pohybu
v ramci jediného percepéniho zdroje béhem ptirozeného pohybu je pfimo umérnd poruse
vnimani statiky prostfedi. Ta je zprostiedkovana CNS procesy znamé jako ,, prostorové
konstantni mechanismy*. Ztrata externiho stabilniho referen¢niho systému nezbytného pro
orientaci a posturdlni regulaci se podili na vzniku nesouladu vlastniho pohybu a pohybu
okolniho prostfedi. Naptiklad multisenzoricka neshoda vznika, kdyz bezprostfedni senzoricka
aference sediciho cClovéka v pohybujicim se dopravnim prostftedku nesouhlasi
s predpokladanym vzorcem, ktery je dolad’ovany piredchozimi zkuSenostmi aktivniho pohybu.
Neadekvatni informace z jednoho ¢i vice senzorickych systému vyvolava iluzi pohybu téla a
zpisobuje zavrat. Akutni unilateralni dysfunkce labyrintu zptsobuje vertigo, protoze vnimani
pohybu sebe sama vyvolana vestibularnim charakterem nerovnovahy je v rozporu s vizuélni a
somatosenzorickou slozkou (Brandt, 2003, s. 4 — 5).

Stejny nazor ma i Lackner, Dizzio (2005), ktefi uvadi u pacientl s jednostrannou 1ézi
vestibularniho systému c¢asty pocit prostorové dezorientace, kterd je spojena s naruSenim
zpracovani a integrace vestibularnich, somatosenzorickych, vizudlnich a sluchovych
informaci. Napiiklad podil somatosenzorickych podnétii vzhledem k vnimani vertikaly je
podle nich zvIast' dilezity u pacientli s porusenim vestibularnich funkci. U pacientd s
vestibularnim onemocnénim ve stadiu kompenzace byla potvrzena asymetrickd aktivita
proprioceptort kréni oblasti. Na opacné stran¢ 1éze zvysily svoji aferenci, zatimco na strané
1éze doslo k jejimu omezeni. Soucasné vjem subjektivni vizualni vertikaly zlstal nezménén.
To znaCi existenci substituéniho mechanismu proprioceptivnich podnéti za chybéjici
vestibularni.

U pacienti s oboustrannou 1ézi vestibularniho systému byla zkoumana odchylka ve
vnimani vertikalniho postaveni téla v prostoru — subjektivni posturdlni vertikala. Navzdory
ztraté¢ vestibularnich funkci byly vysledky vnimani polohy téla v prostoru srovnatelné se
skupinou zdravych probandi. Somatosenzorické podnéty samotné se tedy zdaji byt
dostacujici k pfijatelnému zhodnoceni a vytvoreni vzpfimeného kolmého postaveni téla.
Presto vSak vestibularni aference zvySuje citlivost pro vnimani kolmého postaveni téla

(Bronstein, 1996).
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2.4 Télesné schéma

Vnimani vlastniho téla je nezbytnou podminkou pro vzdjemnou interakci s okolnim
svétem a zdsadné tim pfispiva k uvédomovani si sebe sama. V kazdodennim zivoté povazuje
¢lovek za samoziejmou schopnost si uvédomovat polohu jednotlivych ¢asti té€la v prostoru a
schopnost nasledné kontrolovat pohyby v souladu s témito vjemy (Maravita et al., 2003).

Tyto schopnosti identifikace vlastniho téla nazyvané jako somatognostické funkce
umoznuje urcovat vztahy mezi ¢lovékem a okolnim prostfedim. Dalsi velmi dalezitou funkei
je stereognostickd funkce, diky niz je umoznéno prostorové vnimani a kontakt se zevnim
prostfedim bez kontroly zraku ve vztahu k télesnému schématu ¢lovéka. Bez této funkce neni
mozny cileny pohyb v prostoru. S témito funkcemi je velmi uzce spjata kvalita rozliSovacich
schopnosti pfi vySetfeni diskriminacniho a hlubokého ¢iti (Kolaf et al., 2009, s. 92).

Tedy proprioceptivni informace ze svali a kloubti hraji velmi dulezitou roli v urovani
postaveni téla a provadéni pohybt jeho ¢asti (Maravita, 2003).

CNS vytvaii mnohoCetnou reprezentaci téla. Aferentni podnéty =z klze,
proprioreceptort se projikuji do mapy povrchu téla a télnich segmentti, konkrétné do oblasti
primarniho somatosenzorického kortexu. Tyto somatotopické mapy reflektuji distribuci
signalii ze senzorickych receptorti celého téla a jsou tak podkladem somatického vniméani.
Neuroanatomické, neurofyziologické a neuropsychologické studie ukazuji, ze tato primarni
Télesné schéma se vztahuje k pfedstavé pozice casti téla v prostoru, kterd je neustile
aktualizovana b&hem pohybu cloveka. Tyto mechanismy jsou automatické. Informace
nevstupuji do védomi a jsou vyuzivany pro prostorovou organizaci pohybu. Télesné schéma
je centralni reprezentaci schopnosti prostorového uspotadani téla, zahrnujici délku koncetin,
jejich umisténi ve vztahu k trupu, ve vztahu k prostoru, a tvar povrchu téla. Télesné schéma
predstavuje tedy postaveni a konfiguraci téla jako objektu v prostoru. Piedstava téla nebytna
pro vykonani pohybu, musi byt kontinualné propojena s postavenim casti téla v zavislosti na
pohybu. Jde o neustalé¢ automatické dolad’ovéani a upravovani postaveni Casti téla v prostoru
béhem volniho pohybu. Kazdé nové nastaveni téla nebo pohyb je ,,nahravano* do plastického
schématu a aktivita kiiry CNS pfindsi soubor vjemi vyvolanych v souladu se zménénou

posturou (Haggard, Wolpert, 2005, s. 261 - 262).
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2.4.1 Posturalni télesné schéma

Posturalni télesné schéma zahrnuje vnitini predstavu o vertikdlnim postaveni téla a o
pohybu téla. Piedpoklada se, ze tato predstava je vytvofena zcasti vlivem genetické
determinace a zcasti ziskand ucenim. Tvoii hlavni aspekt vertikdlniho postaveni a pohybu.
Senzorické informace zajist'ujici orientaci jsou vzajemné a variabilné¢ kombinovany v ramci
vytvoieni raznych druhii vjemti. Mohou byt kombinovany bud’ v ramci intrasenzorického
vzajemného pusobeni, napi. kombinace rtiznych receptori jednoho senzorického systému.
Nebo v ramci intersenzorického vzajemného plisobeni, coz predstavuje kombinace rtiznych
senzorickych systémtl. Vzajemna interakce vznika také mezi informacemi motorické eference
a senzorickymi podnéty — reaferenci, vznikajici motorickou aktivitou. Senzorické vzajemné
ovliviiovani mlize byt interpretovano riznymi zplsoby. Naptiklad ur€eni pozice ruky, vnitini
prostorova informace, je organizovdno na urovni proprioreceptorti. V tomto ohledu tedy
z&visi na informacich prichdzejici z vice druhti receptori, které jsou vSak soucasti stejné
senzorické modality (svalova vieténka, Slachova téliska, kloubni receptory). Naptiklad
informace z proprioreceptorti ramenniho, loketniho kloubu a kloubu zapésti vytvari spolecné
intersensoricky systém, jehoz prostfednictvim mizeme nasledné urcit bez kontroly zraku
pozici prstu ruky ve vztahu k postaveni trupu. Eferentni kopie spojend s aktivnim pohybem
segmentu té¢la je také povazovana za senzoricky podnét. Neuveétitelné obrovské mnozstvi
detailnich informaci o poloze, pohybu segmenti téla je zpracovano bazaln¢ na urovni
podkorové a jsou vyuzity vradmci kazdého pohybu téchto segmentl. Reprezentaci a
zpracovanim na korové trovni dovoluji clovéku vnimat smér, pohyb téla a jeho segmentl ve
vztahu k ostatnim ¢astem téla s ohledem na gravitaci a kontaktnim povrchem. Umoziuji také
vnimat pohyb koncetin a tento pohyb koordinovat. To pfispiva ke kontrole postaveni téla a
stabilizaci hlavy, oCi a retindlniho obrazu v prostoru. Totiz stejné¢ jako si Clovék dokaze
uvédomit postaveni koncetiny ve vztahu k poloze trupu na zéklad¢ proprioceptivnich
informaci z koncetiny, dovede urcit svételny bod systémem retina — oko — hlava ve vztahu
k poloze trupu a koncetin. Bez tréninku pak je ¢lovék schopen ukézat bez zrakové kontroly
prstu na svételny bod s pfesnosti okolo 2° odchylky. Vizudlni i proprioceptivni informace o
poloze koncetiny pfispivaji k vnimani vzdalenosti ruky od piredmétu béhem pohybu

koncetinou a planovani pohybu této koncetiny (Cesarani, Alpini, 1999, s. 41-42).
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2.4.2 Vestibularni syndrom a CNS

Posteriorni parietalni Cast kiry CNS spolu s hippokampem jsou casti mozku
povazované za synonymum prostorového vnimani. Zejména posteriorni parietalni kortex je
oblasti, kde se setkavaji informace riznych senzorickych modalit umoziujici kognitivni
vnimani prostoru. U pacientli s 1ézi této Casti mozku dochazelo ke ztraté prostorového
vnimani. Posteriorni parietdlni ¢ast mozkové klry se nachazi mezi vizualni, auditorni a
somatosenzorickou ¢asti mozkové klry. Predpokladalo se tedy jiz v minulosti, Ze je oblasti,
kde se sjednocuji vSechny vySe zminéné senzorické modality obklopujicich korovych ¢asti
CNS a vytvaii tak sjednoceny multimodalni vjem prostoru. Tento sjednoceny vjem je
formovan velice systematicky diky mechanismu ndsobeni a zesileni podnétl, které jsou
spojovany dohromady. Spojeni podnétl tak vytvari predstavu, na jejimz zéklad¢ si ¢lovek
vytvaii rizné referencni ramce ve smyslu vhimani sebe sama v prostoru. Posteriorni parietalni
ktra mozku se sklddd z mnoha ¢asti, jejichz neurony pfijimaji rGzné druhy senzorickych
podnéti. Presto jejich spole¢nou vlastnosti je schopnost zpracovat informace podilejici se na
vzniku prostorové piedstavy. Naptiklad neurony jedné z Casti selektivné zpracovavaji
komplexni pohybové vzory zahrnujici optické informace o pohybu vnikajici v jeho pribéhu.
Mnoho neuronit aktivuji vestibularni signaly nebo jemné sledovaci pohyby ocima. Dalsi
velmi silné propojeni je s oblastmi kliiry mozku odpovédnymi za kognitivni zpracovani
informaci v¢etné oblasti hippokampu (Andersen, 1997).

Hippokampus obsahuje bunky velmi podobné svoji strukturou a funkei posteriornimu
parietdlnimu kortexu. Je odpovédny za prostorovou orientaci, kdyZz zpracovava informace o
prostorovém umisténi predmétii stejné jako o vizudlnim vnimani prostoru. Jeho neurony
dokazou zpracovavat signaly o umisténi predmét v prostoru (Renaud, 2008).

Jedno z dalSich spojeni posteriorni parietdlni kiry bylo objeveno v nedavnych
studiich. Autofi v nich zkoumali spojitost mezi vnimanim okolniho prostoru a sebe sama. U
pacientd s vestibularni symptomatikou zjistovali pfitomnost ,,disocia¢niho fenoménu®, coz je
oznaceni pro porusené¢ vnimani sebe sama a okolniho prostfedi zaroven. Je charakterizovany
pocitem odosobnéni, které pacienti vnimaji jako stav mimo realitu a oddéleni od sebe sama
(Renaud, 2006).

Ve studii Blanke (2005) uvadi, ze pfi vnimani sebe sama a ur¢eni sebe sama v prostoru
dochazelo k soucasné aktivité¢ temporoparietalni kiiry mozku.

To znamend, Ze byla najednou aktivovana jak vestibularni, tak i sekundéarni senzitivni korova

oblast.
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Tato skutecnost je velmi zajimava, nebot’ sekundarni senzitivni korové oblast se
vyznamn¢ UcCastni na analytickém a integrativnim zpracovani povrchového a hlubokého ¢iti a
na vytvafeni dotykové predstavy téla. Dale se aktivuje pii prostorové paméti a je centrem
vnimani pohybu téla (kinestetické¢ centrum). Vestibularni korova oblast piijima a rozliSuje
vzruchy pfichazejici z vestibularnich orgédni, zejména vniméni polohy hlavy v prostoru, jeji
rotace a zrychleni pohybu. Pfi jejim drazdéni dochazi k pocitim zavrati (Cihak, 2004, s. 391-
394).

Pacienti se symptomy odosobnéni budou mit zfejmé naruSenou funkci senzorického
kortexu a oblasti odpovédnych za integraci informaci vytvarejicich télesné schéma. Zejména
pak oblast parietalni mozkové kury. Jestlize u pacientd s vestibularni symptomatickou
dochazi ke zmén¢ charakteru vestibularnich informaci, otdzkou zistava, jaky vliv toto bude
mit na zpracovani a integraci informaci somatosenzorickych. Klinickéd studie zabyvajici se
touto problematikou skutecné zjistila u pacientd s vestibularnim onemocnénim charakteru
periferni 1éze signifikantn€ vyssi frekvenci a stupeit zdvaznosti symptomu odosobnéni, nez u
skupiny zdravych lidi. Pocit odosobnéni vySetfovali na zakladé dotaznikové metody, ve které
skupina pacientli a zdravych odpovidali na otazky typu: ,,vnimadm okolni prostfedi jako
zdanlivé®, ,,pocituji své télo jako cizi“, ,.citim se oddéleny od okolniho prosttedi®, ,,vnimam
sebe jako nejednotny celek* atd. Zaroven dotazniky vypliovali probandi pted a po aplikaci
vestibularni kalorické stimulace. Jiz pfed vestibularni stimulaci vykazovali pacienti vyrazné
vys§i skore symptomu odosobnéni nez zdrava skupina vySetfovanych. Po vestibuldrni
stimulaci se vyskytlo zhorSeni skoére u zdravych. Ti nyni popisovali symptomy, jez diive
nepocitovali a které¢ byly velmi podobné charakteru vnimani pacienti. Tedy vestibularni
stimulace u nich vyvolala symptom odosobnéni. Zatimco u pacientti vétsi rozdil ve skore pred
a po stimulaci nebyl patrny. Pocity odosobnéni udavali pacienti velmi podobné dobé, kdy se u
nich objevilo vestibularni onemocnéni. Autofi vysvétluji tento jev jako disledek zménénych
vestibularnich signalii vytvarejicich klamné referencni rdmce pro orientaci v prostoru. Tim
dochazi k nespravnému spojeni s ostatnimi smyslovymi podnéty a vznikd ptetrvavajici
iluzorni, zdanlivy obraz vnimani okolniho prostfedi (Renaud, 2006).

Ve své navazujici klinické studii autofi hodnotili, do jaké miry pacienti pocit'uji
symptomy odosobnéni ve stadiu kompenzace vestibularniho onemocnéni a zda se né¢jakym
zpusobem zméni vnimani okolniho prostfedi po pasivni rotaci téla v horizontalni rovingé. Za
normalnich okolnosti pro zménu orientace v prostoru je tfeba senzorickych signala
(hmatovych, vizualnich, vestibularnich). Pozvolnd zména referencnich ramct pro orientaci

v prostoru je zalozena spiSe na zméné aktivity egocentrickych proprioceptivnich podnétt.
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Senzoricka zpétna vazba pasivniho rota¢niho pohybu hlavy byla v souladu s jeho priab&hem.
Tedy pravdivé vnimani zmény orientace v prostoru umoziiuje senzorickou kontrolu
provadéného pohybu. V ptipad€ vestibularni dysfunkce dochazelo pti pasivnim pohybu
hlavou k vyprovokovani vestibularnich podnétli neodpovidajicich danému pohybu. M¢ly
odli§né dynamické rozpéti a pozitivni pravostranné a levostranné asymetrie. Cili vestibularni
signaly prostorové orientace u pacientii ukazovaly odliSnou intenzitu a rychlost zmény nez
vizualni a somatosenzorické signaly. Vinou nesouladu téchto signdlti dochdzelo ke Spatné
interpretaci vjemu prostorové orientace ve smyslu vySS$i posturdlni nejistoty. Pacienti
s vestibularnimi poruchami tedy nejsou schopni zménit vnimani prostoru a je u nich tedy
patrna vysoka prevalence symptomil odosobnéni, coz spolu tizce souvisi. Porucha efektivniho
uréovani miry vestibuldrnich signdli v rdmci senzorické integrace, ktera je zakladem
stabilniho vniméni orientace v prostoru, je zdsadnim faktorem vzniku a vyvoje symptomui

odosobnéni u pacientil s vestibuldrnimi onemocnénimi (Renaud, 2008).
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem teoretické Casti této prace je nastinit problematiku vnimani vlastniho téla u
pacientil s vestibuldrni symptomatikou (pacienti s diagnozou fobické posturdlni vertigo a
pacienti s diagnozou periferni vestibularni 1éze), se zaméfenim na moznosti ovlivnéni Grovné

jejich somatognostickych funkei prostrednictvim zménéné vestibularni aference.

V praktické casti je snahou experimentalniho méteni pomoci klinickych testa vySetfit
u téchto pacientli jejich somatognostické funkce a tyto vysledky porovnat s vysledky
kontrolni skupiny zdravych. Danym cilem je tedy zjistit, zda vysledky testovani zékladnich
aspekti somatognozie prokazou signifikantni rozdily mezi pacienty s vestibularni
symptomatickou a zdravymi jedinci. A dale porovnat, jestli se od sebe tyto dvé skupiny

v hodnoceni klinickych testt lisi.

Vychazime — li z faktu, Ze pro pohyb téla a jeho Casti v prostoru je zasadni pfedstava o
vlastnim téle, kladli jsme si otazku, zda a do jaké miry spolu tyto aference koreluji a navzajem
se ovliviuji.

Na zékladé tohoto jsme si stanovili nasledujici hypotézy:

H1: U obou skupin pacientii pfedpokladame horsi vysledky v hodnoceni Petrie testu nez u
kontrolni skupiny.

H2: U pacientt s periferni vestibularni 1ézi a s fobickym posturalnim vertigem predpokladdme
horsi uroven somatognostickych funkci oproti kontrolni skuping.

H3: Skupiny pacientt se budou v tirovni somatognostickych funkci mezi sebou lisit.

29



4 METODIKA
4.1 Charakteristika souboru

V ramci tohoto vyzkumu byly vySetfeny 2 skupiny pacientl s vestibularnimi obtizemi
a jedna skupina kontrolni bez jakékoli vestibularni symptomatiky v anamnéze.
Do skupiny A byli zatazeni pacienti s diagnoézou periferni vestibularni 1éze (PVL). Tvotilo ji
celkem 15 pacientli vékového rozmezi 31 — 82 let, 5 muza a 10 Zen. V ramci diagnostiky se
jednalo o akutni, subakutni stavy vestibularni patologie periferni vestibularni 1éze se zdnikem
pravého nebo levého labyrintu. Tito pacienti byli hospitalizovani na klinice Neurologie
dospélych 2.1f Motol nebo byli odeslani po hospitalizaci do RHB ambulantni péce.

Skupinu B tvofili pacienti s diagndzou fobické posturalni vertigo. Sestavala se z poctu
13 pacientli ve v€ku 37 — 68 let, pfi¢emz 12 z nich bylo Zen a 1 muzZ. Jednalo se o pacienty
bez jakéhokoli souc¢asného objektivniho ndlezu vestibularni patologie, kteti dlouhodobé¢ trpi
zavratémi. Tato symptomatika zpravidla navazovala na diive prodélanou vestibularni
patologii. Vysetfovani pacienti navstévovali ambulantné vestibularni poradnu ¢i byli odeslani
do RHB ambulantni péce.

Skupina C se stavala ze zdravych jedincl bez jakékoli vestibularni zatéZe v anamnéze.

Tvotilo ji celkem 15 probandi vékového rozpéti 45 — 65, z toho 3 muzi a 12 zen.

4.2 Popis testl shmatognozie

Pro klinické vysSetfeni zdkladnich aspektii somatognostickych funkei byl stanoven
soubor 23 testll. Svoji charakteristikou byly rozdéleny do péti skupin. Prvni skupinou byl test
podle Petrie, respektive jeho modifikace pro vysetieni stereognozie. Druhou skupinu tvorily
testy zaméiujici se na vySetfeni pfedstavy o rozmeérech téla. Byla testovana pfedstava o Sifce
panve, Sifce ramen a o délce chodidla. Tteti skupina se skladala z test polohocitu — ptedstavy
o postaveni kloubd. Do této skuping pattily testy odhadu nastaveni vzdalenosti koncetin od
sebe, odhadu vysky nohy, odhadu polohy bodu na sténé a odhadu 90° v loketnim a kolennim
kloubu. Pata skupina se stavala z testli izolovaného pohybu — o¢i, v kolennim a hlezennim
kloubu. A nakonec Sestou skupinou byl test grafestezie plosky nohy.

Vsechny testy byly provaddény bez kontroly zraku. Orientace v prostoru byla tedy
moznd jen na zékladé propriocepce a exterocepce. U nékterych pacientil, zejména u pacientli
s akutni periferni vestibularni 1¢ézi, vyvolavala ztrata zrakové kontroly pocit vertiga. Pro

vylouceni tohoto vjemu bylo nutné, aby pacienti ziskali pevny opérny bod. Tim pro n¢ byla
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opora o zed’. Testovani u kazdého probanda probihalo jednou. VySetteni probihala v celkove
klidném prostiedi vySetfovny nebo ltizkového pokoje.

Kromé samotného vySetfovani byl s probandem veden kratky rozhovor pro sestaveni
struéné anamnézy. O celém vySetieni byl vytvofen protokol a jeden z nich je k nahlédnuti

v ptiloze €. 2. V priloze €. 1 si lze prohlédnout ukazky klinickych testa.

4.2.1 Stereognozie

TEST 1 — Petrie test

Timto testem byla vySetfovana schopnost stereognostického vnimani ruky — namisto
identifikace tvaru predmétu, se vSak zaméfoval na vnimani vzdéalenosti mezi palcem a
ukazovéakem.

Tento test byl volnou interpretaci podle testu Petrie, ktery slouzi pro posouzeni, jak
vySetfovand osobnost hodnoti standardni senzorické podnéty. Pacient sedi se zavienyma
o¢ima pred dvéma dievénymi bloky (viz obrazek v ptiloze). Testovaci blok ma tvar hranolu
se stejnou Sitkou po celé délce, vyhodnocovaci blok se postupné zuzuje jako u jehlanu.
Vysettovany palpuje jednou rukou mezi palcem a ukazovakem testovaci blok po dobu cca 30
sekund, pfiCemz se snazi zapamatovat jeho Sitku. Po uplynuti této doby se druhou rukou
pokusi nalézt na vyhodnocovacim bloku ve tvaru jehlanu stejnou §ifi, kterou si zapamatoval
z ptfedchozi palpace. Rozmér je zaznamenan a pokus ma tfi opakovani. Na bloku tvaru
jehlanu je vymezeno toleran¢ni pole pro rozmezi normalniho hodnoceni. (Kolat et al, 2009, s.
93)

V ramci naseho testovani byly vSechny tfi pokusy zaznamenany a znich byla nasledné

vypocitana sttedni hodnota a jeji smérodatnd odchylka.

4.2.2 Pifedstava rozméru vlastniho téla

TEST 2 - ptedstava $itky panve

Vysetfovanému je ve stoji zmétena pelvimetrem bispinédlni vzdalenost. Tedy proband
dostava palpacni vjem o vzdélenosti spinae iliacae anterior superior. Pfedstavu o Sifce panve
ma ukézat jako vzdalenost dlani pfedpaZenych hornich koncetin — 90° flexe v ramennich
kloubech, plnd extenze v loketnich kloubech, extenze prsti a dlan¢ sméfuji proti sobg.
Zmgeiena je vzdalenost daktylion. Test je provadén ve dvou podobach. Nejprve urcuje

vzdalenost v horizontalni rovin€ a poté v rovin¢ vertikalni. (viz ptiloha)
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TEST 3 — ptedstava sitky ramen

Vysetfovanému je zméfena ve stoji pelvimetrem biakromidlni vzdalenost. Proband vnima
palpacni podnét vzdélenosti akromionll. Piedstavu o §ifi ramen ma ukéazat jako vzdalenost
dlani ptedpazenych hornich koncetin — 90° flexe v ramennich kloubech, plnd extenze
v loketnich kloubech, extenze prsti a dlané sméiuji proti sobé. Zméfena je vzdalenost
daktyliont. Test je provadén ve dvou podobach. Nejprve uruje vzdalenost v horizontalni

rovin€ a poté v rovin¢ vertikalni. (viz ptiloha)

TEST 4 — ptedstava délky chodidla
Probandovi je ve stoji obkresleno chodidlo. Piedstavu o jeho délce ma opét urcit jako
vzdalenost dlani pfedpazenych hornich koncetin. Opét urcuje v horizontalni a vertikalni

rovin€. Test je provadén oboustranné.

4.2.3 Polohocit

TEST 5 — ptedstava vzdalenosti dolnich koncetin

Vysetfovany lezi v poloze na zadech. Do nahodné vzdalenosti jsou mu od sebe ulozeny
pasivné extendované dolni koncetiny. Proband mé za ikol vnimat a co nejlépe si zapamatovat
vzdalenost vnitinich ¢asti pat. Po cca 10 sec. vratime zpét dolni koncetiny k sobé do vychozi
polohy a vySetfovany ma pomoci vzpazenych hornich koncetin ukdzat zapamatovanou

vzdalenost. Métime vzdalenost daktyliont. (viz ptiloha)

TEST 6 — ptedstava vzdalenosti hornich koncetin

Test je obdobou ptfedchoziho TESTU 6. VySetfovanému je v poloze na zaddech nastavena
nahodna vzdalenost vzpazenych a extendovanych hornich koncetin smérem od sebe, pricemz
ma za ukol si zapamatovat vzdalenost dlani. Po 10 sec. vratime probandovi horni koncetiny
zpét volné podél téla a jeho tkolem je nastavit paty od sebe tak daleko od sebe, jako byly

dlané. Métime vzdalenost vnitinich ¢asti pat.

TEST 7 — ptedstava vysky chodidla

Proband stoji celem ke sténé, které se lehce pfidrzuje rukama. Pomalu flektuje jednu dolni
koncetinu v kyc¢li a koleni. V urcité poloze pohyb zastavi a ma za kol danou vysku vnimat a
zapamatovat si ji. Po cca 10 sec. dolni koncetinu polozi zpét na zem a pokusi se
zapamatovanou vysku urcit druhou koncetinou. Méti se vzdalenost chodidla od zemé. Méfi se

odchylka v nastaveni druhé dolni koncetiny. Test je provadén oboustranné.
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TEST 8 — ptedstava polohy bodu

Vysetfovany stoji celem ke stén€, na které je umistén papir s vyzna¢enym bodem. Do tohoto
bodu je umistén jeho ukazovék. S tkolem co nejvice vnimat a zapamatovat si dané misto po
cca 10 sec. proband vraci koncetinu zpét volné podél téla. Ukazovakem druhé horni koncetiny
ma uréit umisténi bodu, které si zapamatoval. Méfi se odchylka v cm od ptvodniho bodu.

Test je provadén oboustranné.

TEST 9 — odhad pravého uhlu v loketnim kloubu

Proband lezi na zadech, horni koncetiny jsou ulozeny volné podél téla. Jeho ukolem je
pokr¢it horni koncetinu v loketnim kloubu do pravého uhlu tak, aby prsty sméfovaly ke stropu
a palec mifil k rameni. Méfeni je provadéno goniometrem a hodnoti se odchylka od 90°. Test

je provadén oboustranng.

TEST 10 — odhad pravého thlu v koleni

Proband lezi vleZze na bfiSe, horni koncetiny jsou umistény volné podél téla a hlava je
rotovana kontralateralné k vySetiované dolni koncetin€. Ma za kol pokrcit dolni koncetinu
v kolennim kloubu do pravého uhlu tak, aby bérec mifil kolmo ke stropu. M¢éfeni je

provadéno goniometrem a hodnoti se odchylka od 90°. Test je provadén oboustranné.

4.2.4 Schopnost provedeni izolovaného pohybu

TEST 11 — pohyb oci

Proband vsedé¢ fixuje oCima dany predmét, ktery se nachdzi v tirovni jeho oci ve vzdalenosti
cca 1 m. S pfedmétem je pohybovéano v horizontalni roviné latero — lateraln¢ a ve vertikalni
rovin¢ supra — inferiorné. M4 za ukol pfedmét sledovat pouze ofima, aniz by hybal hlavou.

Hodnoti se pfitomnost souhybti ostatnich segmentt téla.

TEST 12 — pohyb v kolennim kloubu do flexe a extenze

Vysetfovany lezi na zadech, testovana dolni koncetina je ve flexi 90° v ky€elnim a kolennim
kloubu. Druha koncetina je flektovana v kolennim kloubu a chodidlem se opird o podlozku.
Proband dostava ukol provést velmi pomaly pohyb pouze v kolennim kloubu do pokrceni a

nataZeni. Hodnotil se pfipadny souhyb ostatnich segmentt téla. Test je provadén oboustranné.
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TEST 13 — pohyb v hlezennim klubu do flexe a extenze

Vychozi poloha je stejna jako u piedchoziho testu. VySetfovany dostdva za ukol velmi
pomalu pohybovat pouze v hlezennim kloubu smérem do pfitazeni a nataZzeni. Hodnoti se
pritomnost souhybll v ostatnich segmentech a jejich pocet v rdmci provadéného pohybu. Test

je provadén oboustranné.

4.2.5 Uroveh somatestezie

TEST 14 — grafestezie chodidla

Proband lezi v poloze na biiSe, horni koncetiny volné lezi podél téla a hlava je rotovana
kontralateralné¢ k vySetfované dolni koncetiné. Na plosku nohy jsou vySetfovanému psany
vzdy tii Cislice velikosti tfetiny, poloviny a celé plosky. Jeho ukolem je €islice odecist a

spravné urcit. Hodnoti se skore spravné urcenych cislic.

4.3 Statistické metody

Vyhodnoceni testli probihalo na zikladé urceni odchylek odhadii od naméiené
skutecnosti. Vysledky testii byly porovnavany mezi skupinami pacienti a kontrolni skupinou
a taktéZ mezi skupinami pacientll vzajemn¢. Nameétena data byla zanesena do tabulek aplikace
Microsoft Office Excel. V prvni fadé byla pouzita deskriptivni statistika pro zjisténi symetrie
dat, vypocitani stfednich hodnot a smérodatnych odchylek. Pro analyzu dat byly pouzity
metody statistickd analyza rozptylu ANOVA a modifikovany t-test (Bonferroniho metoda).
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5 VYSLEDKY
5.1 Testy somatognozie

Na zaklad¢ vysledkt klinického testovani somatognozie u skupin pacientd s periferni
vestibularni 1ézi (PVL), fobickym posturalnim vertigem (FPV) a kontrolni skupiny (Kontrola)
byla data zanesena do tabulek MS Office Excel. V prvni fadé bylo pouzito deskriptivni
statistiky a znaméfenych hodnot byly vypocteny stfedni hodnoty (primér) a jejich
smérodatné odchylky (SD). Nésledné byla ovéfena symetri¢nost téchto dat.

Pomoci statistické analyzy rozptylu ANOVA byla u takto ovéfenych dat vypocitana
statistickd vyznamnost vypoctenych hodnot danych klinickych testi mezi skupinami
probandi navzajem. Podle této vyznamnosti je posuzovano, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi porovnavanymi hodnotami. Pfitom hranice vyznamnosti se uddva

p hodnota < 0,05. U 6-ti klinickych testi byly prokazany signifikantni rozdily mezi
porovnavanymi hodnotami na hladin€ vyznamnosti a u 1 klinického testu se vypocitana
hodnota p blizila hladin¢ vyznamnosti. Dané vypocitané hodnoty p hladin vyznamnosti
ukazuje tabulka ¢.1.

Co se tyce statisticky vyznamnych klinickych testil, jedna se o testy predstavy délky

P — chodidla ve vertikalni rovin€ (p = 0,033), test polohocitu LHK ve stoji ¢elem ke sténé

(p =0,047), test predstavy 90° v P — kolennim kloubu (p = 0,002), grafestezie P — chodidla

(p = 0,001), grafestezie L. — chodidla (p = 0,001) a izolované¢ho pohybu (p = 0,001). Hladina
blizk4 hranici vyznamnosti byla prokazéana u testu predstavy 90° v L — kolennim kloubu

(p = 0,078). Rozdil mezi hodnotami odchylek a jejich smérodatnych odchylek u jednotlivych
klinickych testli zndzornuji grafy ¢. 1 — 7.

Z vyse uvedenych vysledkt funkce ANOVY jsme vSak nemohli pfesn¢ fici, zda se u
statisticky vyznamnych testi od kontrolni skupiny probandt li§i obé skupiny pacientti, nebo
pouze jedna znich. Proto bylo nutné porovnat vSechny skupiny probandi vzdjemné mezi
sebou. Tim bychom zjistili pfipadnou odliSnost mezi skupinami pacientli ve smyslu jejich
hodnoceni somatognostickych aspektii. Pro tento ucel byl pouzit modifikovany t-test
(Bonferroniho metoda). Vysledné p hodnoty tohoto testu byly porovnavany s tabulkovou
hodnotou p >2,228. Vysledné hodnoty ukazuje tabulka €. 1.

Ve vysledku dany test neprokazal signifikantni rozdil mezi skupinami pacientd v jednotlivych
statisticky vyznamnych klinickych testech. To znamena, ze i1 pies kvantitativni rozdily

vyslednych hodnot klinickych testi pro hodnoceni somatognostickych aspekti skupiny
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pacientd s periferni vestibularni 1ézi a s fobickym posturalnim vertigem od sebe statisticky

vyznamné nelisi.
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Tabulka €.1 — porovnani skupiny pacientti s PVL, FPV a kontroly. (DKK — dolni konéetiny,
HKK — horni koncetiny) — signifikantni vysledek ANOVY : p hodnota [10,05.

. Soubor | Primér Smeérodaing p hodnota

Proménnad (test) odchylka
Pac.sPVL |05 0,1

Al)  Stereognozie —|Pac.sFpv [0.4 0,06

dominantni koné. Kontrola |0,2 0,07 0,123
Pac.sPVL 0.5 0,1

A2]  Stereognozie  —|Pac.sFPV |0.5 01

nedominantni koné. Kontrola 0,4 0,1 0,419
Pac.sPVL |63 4,9

B1)  Predstava  Sitky | Pac.s FPV | 6.9 4,6

pdénve - horizontdlné Kontrola | 4.6 3,9 0,416
Pac.sPvL |83 50

B2)  Predstava  3iky |Pac.sFPV | 9.9 6,1

pdnve - vertikdiné Kontrola |8.5 4,9 0,721
Pac.sPvL [10.3 3.5

Cl) Pfedstava  3iky |Pac.sFPV | 9.5 5,6

ramen - horizontdiné Kontrola  |7.6 4,5 0,321
Pac.sPvL |11.4 7.0

C2) Predstava  siky |Pac.sFPV [8.8 6,5

ramen - vertikdiné Kontrola |8.4 50 0,432
Pac.sPVL |38 2,7

D1) Pfedstava délky P-|Pac.sFPV |4.6 2,6

chodidla - horizontdIné Kontrola 3,7 2,0 0,601
Pac.sPvL |47 3.9

D2) Pfedstava délky P-|Pac.sFPV |6.0 3.8

chodidla - vertikdiné Kontrola |2,3 2,4 0,033
Pac.sPVL |3/ 3.7

D3) Predstava délky L-|Pac.sFPV |4.0 2,3

chodidla - horizontdIné Kontrola 3,0 1,7 0,640
Pac.sPVL |48 3.4

D4) Predstava délky L-|Pac.sFPV |5.6 3.4

chodidla - vertikdlné Kontrola  |3.8 2,9 0,367
Pac.sPVL |89 4,8

E) Polohocit HKK vleze na | Pac.s FPV | 11.7 2.3

z&dech Kontrola | 6.2 3.8 0,105
Pac.sPvL |11.2 4,6

F) Polohocit DKK vleze na | Pac. s FPV | 11,4 7,6

z&dech Kontrola |7.5 3,6 0,142
Pac.sPVL |27 1.8

G1) Polohocit DKK - stoj|Pac.sFPV |4.0 23

Celem ke sténé - PDK Kontrola 3.4 1,9 0,252
Pac.sPVL |39 2,9

G2) Polohocit DKK - stoj|Pac.sFPV 4.7 2,9

Celem ke sténé - LDK Kontrola |2.5 1,5 0,120
Pac.sPVL |3.8 2,3

H1) Polohocit HKK - stoj|Pac.sFPV |3.4 2,0

Celem ke sténe - PHK Kontrola |3.,4 1,9 0,868
Pac.sPvL |47 2,1

H2) Polohocit HKK - stoj|Pac.sFPV |3.8 1,9

Celem ke sténe - LHK Kontrola 2.8 1,5 0,047
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Pac.sPvL |73 9.3
Pac.sFPv | 14.2 1.1

I1) Polohocit - 90°P-loket | Kontrola 12,7 10,8 0,251
Pac.sPvL |10.8 7.6
Pac.sFPV | 15,0 12,4

12) Polohocit - 90°L-loket | Kontrola 9,2 6,9 0,437
Pac.spvL |19.2 7.5

I3) Polohocit - 90°P-|Pac.sFPV |19.6 13,9

koleno Kontrola 6.5 5,1 0,002
Pac.sPVL [16:5 10,6

14) Polohocit - 90°L-|Pac.sFPV |21.9 11,2

koleno Kontrola 11,5 8,3 0,078
Pac.sPVL |72 1.5

J1)  Grafestezie  P-|Pac.sFPV |65 2,0

chodidlo Kontrola 8,5 0,6 0,006
Pac.sPVL |7:6 1,4

J2)  Grafestezie  L-|Pac.sFPV |68 1.5

chodidlo Kontrola 8,5 0,6 0,007
Pac.sPvL |38 2,9
Pac.sFPV |4.2 3,5

K) Izolovany pohyb Kontrola 0,9 04 0,008
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* QGrafy statisticky vyznamnych testii (v porovnani s hladinou vyznamnosti hodnoty

p<0,05(5%))

Obrazek €.1 — grafické znazornéni porovndni primérti a smeérodatnych odchylek skupin
probandi v testu predstavy délky chodidla — vertikdlné (chybova tusecka znazornuje

smérodatnou odchylku, SD), hodnota p = 0,033.

Predstava délky P-chodidla

(vertikalni rovina)
12

10

pramér +/- SD
[=)]

PVL FPV Kontrola

Obrazek ¢.2 — grafické znadzornéni porovndni primérii a smérodatnych odchylek skupin
probandui v testu polohocitu LHK ve stoji Celem ke zdi (chybova useCka znéazoriuje

sméerodatnou odchylku, SD), hodnota p = 0,047.

Polohocit LHK - stoj celem ke sténé

pramér +/- SD
o =M W 9 B )] ~] ©a

PVL FPV Kontrola
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Obrazek ¢€.3 — grafické znazornéni porovndni primérti a smeérodatnych odchylek skupin
probanda v testu polohocitu — pifedstava 90° v P — kolennim kloubu (chybova usecka

znézornuje smérodatnou odchylku, SD), hodnota p = 0,002.

Polohocit 90° P-kolenni kloub

40

35

30

25

20

pramér +/- SD

15 ———

PVL FPV Kontrola

Obrazek ¢.4 — grafické znazornéni porovndni primérti a smerodatnych odchylek skupin
probandi v testu polohocitu — pfedstava 90° v L — kolennim kloubu (chybova usecka

znéazornuje smérodatnou odchylku, SD), hodnota p = 0,078.

Polohocit 90°L-kolenni kloub
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pramér +/- SD
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Obrazek ¢.5 — grafické znazornéni porovndni primérii a smerodatnych odchylek skupin
probandu v testu grafestezie P — chodidla (chybova tisecka znézoriiuje smérodatnou odchylku,

SD), hodnota p = 0,006.

Grafestezie P-chodidlo

=
=]

pramér +/-SD
QO = NW R U Y =~ 0 WD
|

PVL FPV Kontrola

Obrazek €.6 — grafické znazornéni porovndni primérti a smerodatnych odchylek skupin
probandu v testu grafestezie L — chodidla (chybova iseCka znazornuje smérodatnou odchylku,

SD), hodnota p = 0,007.

Grafestezie L-chodidlo

=
=]

pramér +/-SD
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PVL FPV Kontrola
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Obrazek ¢.7 — grafické znazornéni porovnani primérti a smérodatnych odchylek celkového
poctu izolovanych pohybi se synkinézou u skupin probandl v testu izolovany pohyb

(chybova usecka znazoriuje smérodatnou odchylku, SD), hodnota p = 0,008.

Izolovany pohyb

pramér +/-SD

PVL FPV Kontrola
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* Vzajemné porovnani jednotlivych skupin probandl v testu izolovany pohyb v P a L

kolennim a hlezennim kloubu.

Tabulka ¢.2 - Porovnani jednotlivych skupin probandu v testu izolovany pohyb vP a L —

kolennim kloubu — pocet izolovanych pohybt se synkinézou a bez synkinézy.

P-koleno se | P-koleno bez | L-koleno se | L-koleno bez
synkinézou synkinézy synkinézou synkinézy

Pac. s PVL 12 19 15 17

Pac. s FPV 11 14 12 13

Kontrola 6 24 6 24

Obrazek €.8 — Grafické znazornéni testu izolovaného pohybu v P a L — kolennim kloubu u

jednotlivych skupin probandi se synkinézou a bez synkinézy.

60

50

40

30

20

pocet izolovanych pohyb

10

Izolovany pohyb v kolennim kloubu

m Rady3
B Rady?2
Rady1
11 16 14 14
| | | 1
P-kolenose P-koleno bez L-kolenose L-koleno bez
synkinézou synkinezy synkinézou synkinezy

Vysvétlivky: Rady1 = pacienti s PVL, Rady2 = pacienti s FPV, Rady3 = kontrola
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Tabulka ¢.3 - Porovnani jednotlivych skupin probandl v testu izolovany pohyb vP a L —

kolennim kloubu — pocet izolovanych pohybii se synkinézou a bez synkinézy.

P-hlezno se | P-hlezno bez|L-hlezno se | L-hlezno bez
synkinézou synkinézy synkinézou synkinézy
Pac.s PVL 13 13 11 15
Pac. s FPV 13 13 13 13
Konftrola 4 22 4 22

Obrazek ¢.9 — Grafické znazornéni testu izolovaného pohybu v P a L — kolennim kloubu u

jednotlivych skupin probandt se synkinézou a bez synkinézy.

Izolovany pohyb v hlezennim kloubu
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* Test dle PETRIE

Tento test dle hodnoceni
podhodnocujici a normalné hodnotici. Pdsmo tolerance od stfedni hodnoty je +0,6 cm.
V ramci hodnoceni stereognozie byla vypocitana stfedni hodnota a SD vSech 3 pokust
probandi pro dominantni a nedominantni koncetinu. Vysledky ukazuje tabulka ¢.1 a ¢.2 a

graf ¢.1 a ¢.2. Vtomto testu nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily namétenych

déli vysetfované do tii

odchylek mezi skupinami probandii na hladin€ vyznamnosti 5%.

Tabulka ¢.4 — Stfedni hodnoty a SD jednotlivych méfeni v testu dle Petrie u jednotlivych

skupin probandii u dominantni koncetiny, hodnota p = 0,123.

promér smérod.odch.
Pac.s PVL 0.5 0.1
Pac.s FPV 0.4 0,06
Kontrola 0.2 0,07
Obrazek ¢.10 — Grafické zndzornéni porovnani primérd a smérodatnych odchylek

jednotlivych skupin probandl v testu podle Petrie u dominantni koncetiny (chybova tsecka

znazornuje smérodatnou odchylku, SD)

0,7

Test podle Petrie - dominantni
koncetina

0,6

0,5

04
03—

pramér +/- SD

02
01

PVL

FPV

Kontrola
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Tabulka ¢.5 — Stfedni hodnoty a SD jednotlivych méteni v testu dle Petrie u jednotlivych

skupin probandt u nedominantni koncetiny, hodnota p = 0,419.

prumér smérod.odch.
PVL 0,5 0,1
FPV 0,5 0,1
Kontrola 0,4 0,1
Obrazek ¢.11 — Grafické znazornéni porovnani priméri a smeérodatnych odchylek

jednotlivych skupin probandil v testu podle Petrie u nedominantni koncetiny. (chybova tsecka

znazoriiuje smérodatnou odchylku, SD)

Test podle Petrie - nedominantni
koncetina

0,7
0,6

0,5
04

0,3 —

pramér +/- SD

0,2 ——
0,1 ——

PVL FPV Kontrola
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* Mnohondsobné porovnani mezi skupinami — Bonferroniho metoda

(Modifikovany t-test)

Pro srovnani skupin probandii vzdjemné mezi sebou byla pouzita nasledna post-hoc
analyza Bonferroniho testem. Zejména nds zajimal mozny rozdil mezi skupinami pacientt
s periferni vestibularni 1¢ézi a fobickym posturdlnim vertigem. Vysledna hodnota byla
porovnana s tabulkovou hodnotou p > 2,228. Analyza ukdzala, neexistuje statisticky

vyznamny rozdil mezi skupinami pacientti.

Tabulka €. 6 — Vzajemné porovnani skupin probandii ve statisticky vyznamnych klinickych

testech. Signifikantni vysledek Bonferroniho testu hodnota p > 2,228.

Proménna - klinicky test Probandi p hodnota
PVL a FPV 0,524
FPV a KO 0,956
Predstava délky P-chodidla - vertikalné KOaPVL 1,48
PVL a FPV 0,65
FPV a KO 1,36
Polohocit HKK - stoj ¢elem ke stén¢ - LHK | KO a PVL 0,7
PVL a FPV 0,052
FPV a KO 1,74
Polohocit - 90°P-koleno KO aPVL 1,79
PVL a FPV 0,8
FPV a KO 1
Grafestezie P-chodidlo KO a PVL 2
PVL a FPV 0,857
FPV a KO 0,946
Grafestezie L-chodidlo KO aPVL 1,8
PVL a FPV 0,19
FPV a KO 1,4
Izolovany pohyb KO aPVL 1,79
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6 DISKUZE

6.1 Teoreticka cast

Rovnovéha jako takova je velice slozity a komplexni proces. Schopnosti udrzet télo ve

stabilni pozici v prostoru, je dosazeno diky mnoha reakcim a podili se na ni vice systémui
dohromady. Jde o vysledek spoluprace vestibularniho, vizualniho a somatosenzorického
systému, respektive jejich aferenci. Pfitom role jednotlivych senzorickych systémil jsou
rovnocenné. Jsou spolu vzijemné propojeny svoji aktivitou, a pokud jeden znich zméni
charakter své aference ve smyslu patologie, nutné tak ovlivni aktivitu zbylych dvou systémd.
Zavrat’ tedy muze vzniknout pifi postiZzeni kteréhokoliv z téchto systému nebo pii poruseni
jejich vzajemné souhry (Jetabek, 2007).
V této souvislosti Lackner DiZio (2005) ve své praci uvadi, ze adekvatni percepce pro
orientaci vzptimeného téla ve vertikdle je pii ztrat¢ vestibularnich podnétd zalozena na
proprioceptivni a vizualni aferenci. Dale ve své studii prokéazali u pacienti s jednostrannou
1ézi labyrintu zvySenou proprioceptivni aferenci v kréni oblasti na opacné stran¢ 1éze, zatimco
na strané 1éze byla propriocepce omezena.

Do ur¢ité miry zfejmé dokéze somatosenzoricky a vizudlni systém nahradit chybé&jici
vestibularni podnéty. Otazkou vSak zustava, zda dokazou zcela kompenzovat vestibularni
patologickou aferenci pro adekvatni a pfesnou orientaci v prostoru.

Podle Véleho (2006, s. 123) je pro vznik pohybu v prostoru nutné nejprve podrobné zvladnout
Casoprostor, ve kterém bude provadén zamysleny pohyb. Prostor musi byt dokonale zvladnut

i v predstavé jeste pred vznikem samotného pohybu. Tato myslenka se nasledné mize
promitat do pfesné prostorové piedstavy, kterd je vnitinim obrazem vznikajiciho pohybu. Pti
realizaci pohybu se vytvari zpétna vazba mezi vnitini prostorovou ptfedstavou zamysleného
pohybu a jeji realizaci v zevnim prostoru. Tato zpétna vazba je hlavnim predpokladem fizeni
obratné motoriky. Bez dokonalého zvladnuti prostoru hmatem a zrakem neni mozny vznik
jakéhokoli pohybu.

Také podle Kolate et al. (2009, s. 92) je zdkladnim piedpokladem ucelového pohybu
kontaktni rozeznéni okoli. Tuto schopnost charakterizuje jako stereognostickou funkci, diky
které je clovek ve vztahu k vnimani vlastniho téla — télesnému schématu schopen
prostorového vnimani. Muzeme tedy fici, Zze schopnost spravné identifikace téla neboli
somatognostické funkce, je védomi téla umoznujici urcit vztah mezi ¢lovékem a okolnim

prostedim.
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Pokud je zménéno vnimani okolniho prostfedi vlivem patologické vestibuldrni
aference, jaky bude mit vliv tento charakter aferentnich signadlti na zpracovani podnéti
proprioceptivnich a vizudlnich v. CNS? Tedy jaky vliv miiZze mit zménéna vestibularni
aference na vyvareni vlastniho télesného schématu?

Té¢lesné schéma je centralni reprezentaci schopnosti prostorového usporadani téla,
zahrnujici predstavu délky koncetin, jejich umisténi ve vztahu k trupu, ve vztahu k prostoru, a
tvaru povrchu téla. Predstavuje tedy postaveni a konfiguraci téla jako objektu v prostoru.
Predstava téla nebytnd pro vykonani pohybu, musi byt kontinudlné¢ propojena s postavenim
casti téla v zavislosti na pohybu. Tato pfedstava je s kazdym pohybem neustile ménéna a
dochazi tak k jejimu neustalému vylad'ovani (Haggard, Wolpert, 2005, s. 261).

Tedy proprioceptivni informace ze svall a kloubii hraji velmi dtlezitou roli v uréovani
postaveni téla a provadéni pohybt jeho ¢asti (Maravita et al., 2003).

Podle Borela et al. (2008) poskytuje somatosenzoricky systém prostfednictvim
proprioceptivnich informaci ze svall, kloubd axidlniho systému a exteroreceptorti presnou
zpétnovazebnou informaci o aktudlnim postaveni a pohybu hlavy a koncetin.

Velky vyznam se pfisuzuje zejména proprioceptivnim informacim axialniho svalstva
kréni oblasti, které¢ informuji o postaveni hlavy vici trupu. Nékdy je nazyvana tato oblast
»sekundarnim labyrintem®. Velké mnozstvi proprioceptinich informaci zasahuje velkou
mérou do zpracovani balan¢nich reflexii. DalSimi ¢astmi téla, které jsou zcela zéasadni
z hlediska informaci o postaveni téla a jeho casti, jsou klouby dolnich koncetin, zejména pak
kycelni a hlezenni klouby. Bylo zjiSténo, Ze nejvice proprioreceptorii se nachazi pravé
v téchto kloubech a pfislusnych svalech. Proto vnimani thlového nastaveni téchto kloubt je
velice dulezité pro celkové vnimani téla a pohyb v prostoru. I pii klidovém stavu na stabilni
podlozce byla prokdzana vyssi aktivita aferentnich signali ztéchto kloubd nez
z vestibuldrnich aparatt (Cesarani, Alpini, 1999, s. 13 — 17).

Nutno vsSak fici, ze pokud se ale podlozka zméni v nestabilni, zvysi se aktivita
aference vestibularni (Horak, 2006).

V neposledni fad¢ je znacny vyznam kladen na percepci z opérné plochy — chodidel
nohou. Diky jejich pfimému kontaktu s povrchem zemé jsou exteroceptivni informace z nich
vyznamnou a nezbytnou soucdasti senzorického vjemu clovéka ve vzpitimeném stoji. Pfitom je
jejich svalova tkan a kloubni pouzdra bohaté na mnozstvi proprioceptorti snimajici napéti,
délku svali a Slach. V ploskdch obsazeno velké mnozstvi povrchovych a hlubokych

tlakovych receptori zaznamenavajici zatizeni povrchu plosek (Cesarani, 1999, s. 12).
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Co se tyc¢e kvality proprioceptivnich, exteroceptivnich informaci a nasledné urovné
somatognostickych funkci, jednim z moznych a vyznamnych faktorti ovliviiujici tyto funkce
muze byt vzristajici vek ¢lovéka. Byla prokazana skutecnost, Ze s vys§im vékem dochdzi ke
ztraté celkového poctu intrafuzalnich vldken vieténka a zaroven zvétSeni plochy nervosvalové
ploténky (Shaffer, Harrison, 2007)

Kararizou et al (2005) se tyto fakta snazil prokazat ve své studii, ve které se zaméfil na
vySetfeni nckolika svalii. Zjistil, ze ubytek intrafuzalnich vldken byl disledkem piimé
souvislosti s redukci mnozstvi nervovych vlaken inervujici vlakna extrafuzalni a jejich
naslednou redukci.

V jiné studii se Liu et al (2005) zaméfili na mikrostrukturdlni a biochemické zmény
intrafuzalnich vldken v posmrtném stadiu u lidi véku 69 — 83 let v porovnani s lidmi

19 — 48 let. Objevili redukci tykajici se ve vetsi mife typu receptori odpovédnych za
registraci statickych podnéti délky svalu. Ztrata téchto typt vlaken mulze byt v piimé
souvislosti s udrzovanim statické rovnovahy a také se schopnosti spravné interpretovat nejen
délku svalu, ale i1 spravnou pozici kloubu.

Na druhé strané¢ provadél Verschueren et al (2002) sviy vyzkum, ve kterém vySetfoval
schopnost vnimat pozici kloubu ve stupnich v priibéhu pasivniho pohybu do plantarni flexe v
hlezennim kloubu. Skupina starSich probandi véku 60let vykazovala vétsi odchylky vnimani
polohy oproti druhé — mladsi skupiné véku 20let. Po nasledném tréninku vniméni polohy
kloubu bylo vysledkem prokazatelné zlepSeni jak u skupiny starSich i mladSich osob, ¢imz
byla prokazéana urcita plasticita CNS.

Podle Haggarda, Wolperta (2005, s. 262) proprioceptivni, exteroceptivni informace
bazaln¢ nevstupuji do védomi. Jsou zpracovavany podkorové a jsou vyuzivany pro
prostorovou organizaci pohybu. Podle autor jsou vSechny tyto automatické mechanismy
podkladem vzniku télesného schématu.

Senzorické informace zajistované vizudlnimi, vestibuldrnimi, proprioceptivnimi a
somestetickymi podnéty vytvaii komplexni obraz vnimani clovéka sebe samého v prostoru,
podle kterého vyhodnocuje néasledné jednotlivé prostorové situace. Obrazy vnimani sebe sama
v prostoru, které byly v CNS zpracovany v ptedchozim case, vytvaii jakysi ,referencni
ramec®. Jde o jakysi bazalni podklad, ke kterému ¢loveék vztahuje vjem stabilniho postaveni
v prostoru. A zaroven tyto nové senzorické informace jsou zpracovany ve shod¢ s jiz diive
vytvofenym obrazem (Cesarani, Alpini, 1999, s. 41).

Podle Borela (2008) v pfipad¢ naruSeni jednoho ze senzorickych podnéti miize dojit

k vytvoteni Gpln¢ jiné prostorové predstavy.
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Brandt (2003, s. 5) ve své praci predstavuje neshodu aferentnich signali vSech tii
systémtl vinou zménéné vestibularni aference jako zavrat. Dale tikd, ze senzorimotoricka
uzkost vysledné neshody signalil je Casto zalozena na ptedchozich zkuSenostech v ramci
orientace, rovnovahy a lokomoce. Vznika tedy nesoulad mezi pfedpoklddanym a aktudlnim
vzorcem multisenzorickych podnéti. Zména vnimani vlastniho pohybu v ramci jediného
percepéniho zdroje béhem pfirozeného pohybu je pfimo umérnd poruSe vnimani statiky
prostfedi. Nasledna ztrata zevniho stabilniho referencniho rdmce nezbytného pro orientaci a
posturalni regulaci se podili na vzniku nesouladu vlastniho pohybu a pohybu okolniho
prostiedi.

Velmi zajimavym faktem, ktery dokresluje tak tizkou vazbu aference vestibularniho,
somatosenzorického a vizualniho systému, je zpracovani téchto informaci v oblastech
mozkové kiry CNS. Podle Andersena (1997) je posteriorni parietdlni kortex spolu
s hippokampem oblasti, kde se setkavaji informace rtiznych senzorickych modalit umoziujici
kognitivni vniméani prostoru. Tato cast kortexu se nachazi mezi vizudlni, auditorni a
somatosenzorickou c¢asti mozkové kiry, coz vede k pfedpokladu sjednoceni vSech vyse
zminénych senzorickych informaci a vytvofeni tak sjednoceného multimodéalniho vjemu
prostoru.

Zajimavou studii provedl Blanke (2005), ktery v ni uvadi, Ze pfi vnimani a urceni sebe
sama v prostoru dochdzelo k soucasné aktivité temporoparietalni kiiry mozku. To znamena, ze
byla soucasné aktivovana jak vestibularni, tak i sekundérni senzitivni korova oblast. Doslo tak
ke vzajemnému propojeni a zpracovani proprioceptivnich, exteroceptivnich informaci spolu
s vestibularnimi.

Ve studii se Renaud et al. (2008) snazili prokézat urCitou desintegraci mezi
vestibularni aferezi a aferezi somatosenzorickou. Skute¢né prokazal u pacientl s vestibularni
symptomatikou velkou miru subjektivniho pocitu odosobnéni od sebe samych a od prostoru,
ve kterém se nachazeli. Vinou nesouladu somatosenzorickych signali dochéazelo ke Spatné
interpretaci vjemu prostorové orientace ve smyslu vysSi posturdlni nejistoty. Porucha
efektivniho uréovani miry vestibularnich signdli v ramci senzorické integrace, kterd je
zakladem stabilniho vniméni orientace v prostoru, je podle autort zdsadnim faktorem vzniku

a vyvoje symptomt odosobnéni u pacientl s vestibularnimi onemocnénimi.
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6.2 Prakticka ¢ast

Vysledky naSeho vyzkumu prokazaly signifikantni rozdily mezi obéma skupinami
pacientil a kontrolni skupinou v 6 — ti klinickych testech z celkového poctu 23 klinickych
testll, pfi¢emz se v jednom testu blizil vysledek hranici vyznamnosti, kterou €inila hodnota
p <0,05 (5%). Jednalo se o testy piedstavy délky P — chodidla ve vertikélni roviné
(p =0,033), test polohocitu LHK ve stoji celem ke sténé (p = 0,047), test predstavy 90°
v P — kolennim kloubu (p = 0,002), grafestezie P — chodidla (p = 0,001), grafestezie
L — chodidla (p = 0,001) a izolovaného pohybu (p = 0,001). Hladina blizka hranici
vyznamnosti byla prokdzana u testu predstavy 90° v L — kolennim kloubu (p = 0,078).

Z klinického hlediska je zajimavosti, ze kromé& jednoho klinického testu se zbylé
ostatni tykaji zhorSenych somatognostickych aspektti dolnich koncetin. Zejména s ohledem na
literaturu, kterda ptiklada velkou vahu propriocepci a exterocepci z dolnich koncetin.
Caesarani, 1999, s. 12 povazuje za velmi dilezitou percepci k opérné plochy chodidel na
podlozce a zaroveinl klouby dolnich koncetin poklada za nejvyznamnéjsi z hlediska udrzovani
rovnovahy pfi stoji a chlizi. Dale uvadi, ze obrovské mnozstvi detailnich informaci o poloze a
pohybu segmentil téla je zpracovano bazaln€é na urovni podkorové a jsou vyuzity v ramci
kazdého pohybu téchto segmenti.

Také podle Haggarda, Wolperta (2005, s. 4) jsou tyto mechanismy automatické.
Informace nevstupuji do védomi a jsou vyuzivany pro prostorovou organizaci pohybu.
Télesné schéma podle autorh predstavuje postaveni a konfiguraci téla jako objektu v prostoru.

Podle Caesaraniho (1999, s. 41 — 42) pak nasledné zpracovani a reprezentace na
korové trovni dovoluji ¢lovéku vnimat smér, pohyb téla a jeho segmentl ve vztahu
k ostatnim ¢astem téla a s ohledem na gravitaci a kontaktni povrch.

Vezmeme-li v Givahu, Ze vestibularni oblast kiiry CNS posteriorni parietalni kortex
v sobé sjednocuje a vzdjemné integruje informace somatosenzorické, vizualni a auditorni,
vytvaii tak multimodalni vjem prostoru (Andersen, 1997).

Mohli bychom tedy ptfedpokladat, Ze zména piedstavy o prostoru, jiz maji pacienti
zménénou vlivem alterace vestibularni aference, by mohla mit vliv 1 na jejich ptedstavu o
vlastnim téle — o postaveni a pohybu posturdlné¢ vyznamnych kloubd dolnich koncetin
v souvislosti se zménénym zpracovanim aferentnich signalti ze svali a kloubti dolnich
koncetin. Také podle vysledkli snizené schopnosti grafestezie bychom mohli usuzovat na
zhorSenou schopnost interpretace vjemu kontaktu téla s povrchem zemé¢, na kterém se pacienti

pohybuji a jehoz se dotykaji. Pfi detailnim hodnoceni testu izolovaného pohybu byl
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vytvoren zavér, ze z moznych tii druh pohybl (o¢ima, v kolennim a hlezennim kloubu) se
chybna provedeni tykala pouze pohybu v kolennim a hlezennim kloubu s iradiaci do dalSich
segmentl dolnich koncetin.

Podle Kolafe et. al. (2009, s. 91) je kvalita centralnich fidicich funkci vymezena jeji
plasticitou, kterd se klinicky projevuje schopnosti selektivni hybnosti. To znamena, Ze je
¢lovek schopen provadét pohyb bez souhybi a s co nejmensi iradiaci do ostatnich segmentt
téla. Pokud ma Clovek tuto kvalitu snizenou, nedokéze pohyb separovat a tedy pii pohybu od
sebe odd¢lit jednotlivé segmenty a nema alternativni pohyb. Tato schopnost velmi souvisi
s urovni somatognozie a stereognozie, které¢ zna¢n¢ koreluji s predstavou o vlastnim téle vici
prostoru.

Tyto skute¢nosti by na podkladé neurofyziologie mohla potvrdit studie Blankeho
(2005), ve které byla zjisténa pii vnimani sebe sama a urceni sebe sama v prostoru
soucasna aktivace temporoparietalni kiiry mozku — tedy vestibularni a sekundarni senzitivni
korové oblasti. Opét se tedy jednalo o integraci vestibularnich a proprioceptivnich,
exteroceptivnich podnétt.

A vtéto souvislosti dal§i studii potvrzujici souvislost integrace vestibuldrnich a
proprioceptivnich, exteroceptivnich podnétl je prace zkoumajici vztah mezi vnimani okolniho
prostoru a sebe sama. Pacienti s periferni vestibularni 1ézi pocitovali velmi ¢asto ,,fenomén
disociace®, tedy jakési odosobnéni od sebe sama a okolniho prostoru ve srovnani s kontrolni
skupinou zdravych probandi. Tento pocit odosobnéni byl naptiklad popisovan jako odcizeni
od vlastniho téla, vjem okolniho prostfedi jako zdéanlivé, nebo vjem sebe sama jako
nejednotny celek. Po nasledné vestibularni stimulaci u skupiny zdravych probandi, kdy byla
umeéle vyvolana zavrat, vSak velmi Casto zdravi jedinci vnimali pocit odosobnéni taktéz.
Vlivem zménénych vestibuldrnich signali vytvarejicich klamné referencni rdmce pro
orientaci v prostoru dochdzelo k nesprdvnému spojeni s ostatnimi smyslovymi podnéty.
Vznikal tak pfetrvavajici iluzorni a zdanlivy obraz vnimani okolniho prostiedi a zaroven
vlastniho téla (Renaud, 2006).

Kdybychom porovnéavali skupiny pacientl mezi sebou, hors$i vysledky urovné
somatognozie bychom piedpokladali spiSe u skupiny pacientd s fobickym posturdlnim
vertigem nez u pacientl s periferni vestibularni 1ézi.

Vzhledem ke klinickym zkuSenostem vyplyva, ze u pacientii s periferni vestibularni
1ézi v akutnim stavu nastupuje velmi rychle proces kompenzace a adaptace, coz ukazuje na
velkou plasticitu vestibularniho systému a CNS. A dale z prognostického hlediska dochazi k

uplnému uzdraveni az 30% pacienti, k ¢astenému 20 — 30% a k pretrvavajicim obtizim
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u 40 — 50 % pacientt (Jefabek, 2007).

Coz ovSem nemusi nutn¢ znamenat, ze pacienti trpi stalymi pocity zavrati. Spise se
jednd o obtize charakteru chvilkové nejistoty pouze v situacich s extrémnimi ndroky na
udrzovani rovnovahy (Vrabec et al, 2002).

Presto studie Renaud et al. (2008) dokazuje u pacientii s periferni vestibularni 1ézi
v kompenzovaném stadiu pietrvavajici nesoulad vestibularnich a proprioceptivnich signala.
Pfi pasivnim pohybu hlavy dochdzelo k vyvolani vestibularnich podnétli neodpovidajici
danému pohybu a tyto podnét mély tedy odliSnou intenzitu nez podnéty somatosenzorické a
vizualni. Dochazelo tak ke Spatné interpretaci vjemu prostorové orientace a vyssi posturalni
nejistoté. S ¢imz souvisela 1 nasledna vysoka prevalence pocitu odosobnéni.

To jedin€ potvrzuje horsi vysledné hodnoty oproti kontrolni skupiné zdravych probandi.

Co se tyce fobického vestibularniho vertiga, je vysvétlovano hypotézou poruseni
vjemu stdlosti prostoru, vinou kterého dochazi k urcitému rozpojeni eferentni kopie pro
aktivni pohyb hlavy. Tim je spusténa fobickd ataka zahrnujici subjektivni nestabilitu
posturalni a zarovenn muze byt pfitomny strach z bezprostiedné hroziciho nebezpeci. Nekteti
pacienti po nasledné kompenzacni fazi akutniho onemocnéni stale trpi nejasnymi chronickymi
znamkami zdvrati ve vztahu s fobickou posturdlni nestabilitou (Gilain et al., 2008).

Studie Querner et al. (2000) zkoumala miru poruSeni posturalni stability u pacientti
s fobickym posturalnim vertigem béhem balanéné néarocnych ukold. Zatimco v nenarocné
posturdlni poloze (vzpiimeny stoj a stoj tandem s otevienyma o¢ima) dochdzelo u pacientt ke
ukolu (stoj vzpfimeny a tandem se zavienyma ocima) nebyly zjiStény vyznamné
senzomotorické odchylky ve srovnani se skupinou zdravych probandu.

Velmi zajimavou studii provadéli také Holmberg et.al. (2003), ktefi testovali vliv
vibra¢ni stimulace lytkovych svalli na posturdlni stabilitu. Zjistili, ze pacienti pii vibracni
stimulaci enormné zvysili svoji posturdlni aktivitu oproti kontrolni skupiné nez pfi
vzptimeném stoji. Z toho vyplyva, ze proprioceptivni informace u téchto pacienti ziejmé
vykazuje mnohem vys$i aktivitu, diky které reguluji posturalni stabilitu.

V ramci diplomové prace Urbanové (2008) byl zkouman vliv kognitivniho tkolu na
posturalni stabilitu. Pfestoze nebyl zcela prokazan statisticky rozdil ve zlepSeni posturalni
stability pfi plnéni kognitivniho tikolu oproti béZznému stoji, vysledek se velmi blizil hladiné
vyznamnosti. Dané vysledné hodnoty byly interpretovany tak, Ze zvySend posturdlni aktivita
zpisobena uzkostnou kontrolou regulace stability a vyS$i narocnost testu zpiisobovala

vyznamné odvedeni pozornosti od udrZzovani rovnovahy. Ta se tak paradoxné zlepsila. Na
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rozdil od skupiny pacientl s organickou poruchou vestibularniho aparatu a skupiny zdravych
jedinct, u kterych se posturalni stabilita spiSe zhorSovala.

Stejné jako proprioceptivni, exteroceptivni, vizudlni podnéty je eferentni kopie,
spojend s aktivnim pohybem segmentu téla, také povazovana za senzoricky podnét. A jako
tyto podnéty jsou i informace eferentni kopie zpracovany na podkorové a korové tirovni CNS.
Je tedy soucasti celkové aference, na jejimz zéklade ¢lovek dokaze vnimat vlastni télo a jeho
segmentll ve vztahu k ostatnim ¢astem téla ve vztahu ke gravitaci a povrchu, na kterém se
pohybuje. Dale umozituje vnimat pohyb koncetin a tento pohyb koordinovat (Cesarani,
Alpini, 1999, s. 41).

V ptipadé naruSeni stalosti prostiedi a tedy rozpojeni eferentni kopie by mohlo
dochazet ke zménénému zpracovani informaci somatosenzorickych ve smyslu naruseni
somatognostickych funkci.

Piestoze nebyl nalezen v testech somatognozie statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami pacientli, vysledné stiedni hodnoty byly témét vzdy hor$i u pacientii
s fobickym posturalnim vertigem.

Podle Pollaka (2003) mohou mit pacienti s fobickym posturdlnim vertigem narcistické
a histrionské rysy s tendenci k intenzivnimu zkoumani sebe sama a potfebu mit vSe pod
kontrolou.

S ohledem na vysSe popsané studie zamétujici se na posturalni stabilitu se mizeme
domnivat, ze pifi ukolu hodnoceni predstavy sebe sama a tedy zaméfeni se na sebe zde
pozornost a psychika hraje velmi podstatnou roli. Miize tedy ménit redlné pohliZzeni a vnimani
sebe sama. Pro nas objektivnéjsi hodnoceni by bylo v budoucnu vhodné zatadit i hodnoceni
osobnosti pacientli pomoci standardizovanych psychologickych dotazniki.

Také maly pocet probandi vtomto experimentu podle naseho ndzoru ovliviiuje
statistické vypovédni hodnoty. Dale bohuZel nelze vysledky srovnavat s jinymi studiemi,
nebot’” u pacientll s vestibularni symptomatikou dosud nebyly provadény. Nelze tedy
kvantitativné hodnotit a srovndvat miru vyznamnosti vysledkli v prokdzanych statisticky
vyznamnych testech v ramci celkového souboru testil.

Srovnatelné studie se zaméfenim na vnimani vlastniho téla byly v minulosti provadény
pouze u pacientli s chronickymi vertebrogennimi obtizemi ¢i u zdravych probandt — studentti
fyzioterapie.

Pouze u jedné z diplomovych praci Svobodova (2008) zamé&fujici se na testovani
somatognozie a stereognozie u pacientl s chronickym vertebrogennim algickym syndromem

a ktefi byli hospitalizovani 2 tydny na Klinice Rehabilitace 2. LF v Motole — luzkové casti,

55



byla prokazana statistickd vyznamnost rozdili odchylek ve vice klinickych testech. Testy byly
provadény pred zacatkem hospitalizace a pii jejim ukonceni. Z danych testli byla zlepSena
schopnost urcit télesné rozméry ve vertikdlnim sméru, dale schopnost provadét izolované
pohyby, normalizovaly se vysledky testu stereognozie v testu podle Petrie, a zlepsil se také
polohocit hornich koncetin — uréeni bodu na sténé. Ukazalo se tedy, ze vliv kazdodenni
fyzioterapie na somatesthetické funkce je jisté pozitivni.

Ptesto, Ze v dalSich pracich nebyly prokazany vyznamnéjsi statistické vysledky a
zaroven jen tézko muizeme srovnavat vysledky s pacienty s odlisnou diagnézou, myslim, ze
muze byt tato studie pfinosem do klinické praxe v ramci diagnostiky ¢i terapie pacientt

s poruchami rovnovahy.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem bylo experimentdlné¢ ovéfit uroven somatognostickych funkci dvou
skupin pacientil s vestibuldrni symptomatikou (pacienti s diagnozou fobické posturalni vertigo
a pacienti s diagnozou periferni vestibularni 1éze) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych
probandu bez vestibularni zatéze v anamnéze.

Testovani hypotézy €.1 nebylo potvrzeno. V testu podle Petrie nebyla prokazana
statisticky vyznamné odchylka mezi skupinami pacientl a kontrolni skupinou zdravych.

Vysledky vyzkumu prokazaly signifikantni rozdily mezi skupinami pacientd a
kontrolni skupinou v 6 — ti klinickych testech z celkového poctu 23 klinickych testl, pficemz
se v jednom testu blizil vysledek hranici vyznamnosti. Jednalo se o testy predstavy délky
P — chodidla ve vertikalni roving, test polohocitu LHK ve stoji ¢elem ke sténé, test predstavy
90° v P — kolennim kloubu, grafestezie P — chodidla, grafestezie L — chodidla a izolované¢ho
pohybu. Hladina blizka hranici vyznamnosti byla prokézana u testu predstavy
90° vL — kolennim kloubu. Hypotéza ¢.2, ze u pacientl s periferni vestibularni 1ézi a
s fobickym posturdlnim vertigem predpokladdame horSi urovent somatognostickych funkei
oproti kontrolni skupiné byla ¢aste¢né splnéna.

V porovnani skupin pacientl vzdjemné mezi sebou nebyly statisticky prokazany zadné
signifikantni rozdily v hodnoceni somatognostickych aspekti. To znamena, Ze obé& skupiny
pacientli se v hodnoceni svoji vnitini pfedstavy o svém téle mezi sebou nelisili. Hypotéza ¢.3
se tedy nepotvrdila.

Na zavér lze fici, ze ob€ skupiny pacientl se z hlediska somatognozie a stereognozie
vzajemné nelisili. Presto vSak bylo prokazano, ze maji hor$i uroven nékterych
somatognostickych aspektt oproti kontrolni skupin€ zdravych probandu.

Vysledné hodnoty namétfené v takto malém souboru probandii naznacuji, ze by bylo
mozné je ve vEétSim souboru potvrdit. Zarovent by bylo vhodné somatognozii a streognozii

vyuzit v rdmci terapie pacientii s poruchami rovnovahy.
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9 PRILOHY
Ptiloha ¢.1 Fotograficka ukazka testli somatognozie

Ptiloha ¢.2 Ukézka protokolu vySetfeni somatognozie
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Ptiloha ¢. 1 Testy pro hodnoceni somatognozie

Test podle Petrie
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Piedstava rozméru téla - vertikalni, horizontalni rovina
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Polohocit dolnich a hornich koncetin
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Piedstava 90° v loketnim a kolennim kloubu




Polohocit dolnich koncetin

Polohocit hornich koncetin

™ &
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Test izolovaného pohybu v hlezennim, kolennim kloubu
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Ptiloha ¢.2 Protokol vySetfeni somatognozie

Protokol méreni somatognozie

Pacient:

datum narozeni:

vyska:

Anamnéza:

OA:
NO:
Dg:

TESTY:

datum vysetfeni:

vaha:

1) Stereognozie - Test dle Petrie:

dominance HK:

P ruka obd./L ruka trojuh.

L ruka obd. /P ruka trojuh.

1.pokus

2. pokus

3.pokus

2) Méfené parametry téla:

horizont.pfedstava odchylka
vychozi odchylka HP | vertikél.pfedstava | VP
bispinalni
biakrom.
3) predstava rozméru téla:
odchylka
vychozi horizont.ptedstava | odchylka HP | vertik.predstava | VP
ploska P
ploska L
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4) polohocit HK,DK

A. odhad vzdal. DK na HK

piedstava
vychozi DK HK odchylka
vzdalen.
B. odhad vzdal. HK na DK
pfedstava
vychozi HK DK odchylka
vzdalen.
C. polohocit DK
vychozi predstava
LDK predstava na PDK | odchylka vychozi PDK na LDK |odchylka

vyika

D. polohocit HK

odchylka

PHK

LHK

E. nastaveni 90° v kloubu

piedstava

odchylka

loket P

loket L

koleno P

koleno L
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5) izolovany pohyb:

horizont.
vpravo

horizont.vlevo

vertik.nahoru | vetik.dolu

flexe

extenze

koleno
P

koleno
L

hlezno
P

hlezno L

6) grafestezie:

fretina

polovina

celd

ploska P

ploska L

A




