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Abstrakt

Diplomova préace se zabyva problematikou zavrativych stavll a posturalni instability u
pacientl s chronickou vestibularni poruchou. Cilem experimentalni ¢asti prace bylo zhodnotit
vliv skupinové vedené vestibularni rehabilitace na vnimani subjektivnich obtizi spojenych
s vestibularni poruchou (posturdlni stabilitu, oscilopsii) a na kvalitu Zivota pacientd.
Rehabilitacniho programu probihajiciho po dobu péti tydnti se zii€astnilo 15 pacientti (7 muzi
a 8 zen) ve vékovém rozmezi 20-76 let. Jednalo se o pacienty s perifernim (11 pacienti),
centralnim (3 pacienti) nebo smiSenym (1 pacient) vestibularnim syndromem. Rehabilitace
probihala vzdy jedenkrat tydné¢ 60 minut, s po¢tem dvou az Ctyf pacientll ve skupiné a byla
doplnéna kazdodennim domécim cvi¢enim (10-15 minut). V terapii byla vyuZzivana pievazné
balan¢ni cvieni a cviceni stability retindlniho obrazku. K hodnoceni vlivu vestibularni
rehabilitacni intervence bylo vyuzito statické stabilometrické vySetfeni, chlizovy test DGI a
vySetfeni pomoci standardizovanych dotazniki ABC, DHI a VRBQ. VysSetieni bylo
provedeno pied zahajenim vestibularni rehabilitace a ndsledné po jejim ukonceni. Statisticka
analyza dat prokdzala v ptipad¢ stabilometrického vySetfeni signifikantni zlepSeni ve stoji na
mekké podlozce pfi otevienych oc€ich, po terapii doslo ke sniZzeni primérnych hodnot u
parametrlt drahy a primérné rychlosti pohybu COP. Zaznamenali jsme také statisticky
vyznamné zlepSeni vysledkll nékterych dotazniki, celkové primérmé skore dotazniktht DHI a
VRBQ po rehabilitacnim vestibularnim programu se statisticky vyznamné snizilo oproti skore

pted vestibuldrnim rehabilitaénim programem.
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Abstract

The thesis is concerned with the question of states of dizziness and postural instability in
patients with a chronic vestibular disorder. The objective of the experimental part was to
assess the influence of a group vestibular rehabilitation on the perception of subjective
symptoms associated with a vestibular disorder (postural stability, oscillopsia) and on the
quality of patients’ lives. The rehabilitation programme lasted for five weeks and 15 patients
(7 men and 8 women) ranging from 20 to 76 years took part in it. There were patients with
peripheral (11 patients), central (3 patients) or combined (1 patient) vestibular syndrome. The
rehabilitation took place once a week for 60 minutes, with two to four patients in a group, and
it was supplemented with everyday home exercising (10-15 minutes). The therapy consisted
mainly of balance exercises and practicing stability of the retinal image. For assessing the
influence of the vestibular rehabilitation intervention, the static stabilometric examination, the
walking test of DGI and the examination through the standardized questionnaires ABC, DHI
and VRBQ were used. The examination was performed before the vestibular rehabilitation
began and then after it was finished. The statistical analysis of data proved in case of the
stabilometric examination a significant improvement in the standing on a soft surface with
open eyes; after the therapy the average values in the parameters of distance and average
speed of COP were reduced. We have also noted a statistically significant improvement of the
results of some questionnaires; the overall average score of the questionnaires DHI and
VRBQ were statistically significantly reduced after the rehabilitation vestibular programme in

comparison to the score before the programme.
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UVOD

Zavraté a poruchy posturdlni stability jsou v nasi populaci Castym problémem.
Rodder (1990) uvadi zavraté jako druhy nejcastéjsi obecny piiznak hned po bolestech
hlavy. Pocit zavrati zazil ve vétsi ¢i menSi mife kazdy z nas. Zavrat¢ se mohou
vyskytovat ve v§ech v€kovych skupinéch, i kdyz se vzristajicim vékem se jejich vyskyt
ptirozené zvysuje. Colledge et al. (1994) uvad¢ji, ze nad 65 let si st€Zuje na zavraté az
30% lidi.

Zavrat byva definovana jako vjem poruSené rovnovahy a orientace v prostoru,
pocit rotace, nepiijemny pocit nejistoty ¢i iluze pohybu okoli nebo vlastni osoby
v prostoru (Ambler & Jetabek, 2007).

Dusledkem zavrati a poruch rovnovahy je omezeni béznych aktivit, vyhybani se
pozicim, pohybtim a innostem, které zplisobuji obtize. Rada pacientl je dlouhodobé
vyfazena z pracovniho procesu, dostavuje se u nich uzkost, deprese, unava, strach
z padu ad., coz vede k omezeni kvality zivota pacienta.

Vestibularni rehabilitace hraje nezanedbatelnou roli v 1écbé pacientli se
zavratémi a poruchami rovnovdhy a miZe zéisadnim zplGsobem urychlit ndstup
kompenzac¢niho procesu. Je tedy velice dilezitou soucasti komplexni terapie téchto
pacientq.

Vtéto praci se zabyvame zavratémi vestibularniho plivodu a poruchami
posturélni stability. V tvodu teoretické ¢asti prace je zminéna anatomie a fyziologie
vestibularniho systému, déale klasifikace vestibularnich poruch, jejich pfi€iny a
symptomatologie. V praci je popsano vysetieni pacienta se zavratémi a posturalni
instabilitou. Dale se zabyva procesem kompenzace vestibularnich poruch a shrnuje
jednotlivé 1écebné postupy, zvlaste rehabilitacni pfistupy u jednotlivych typl
vestibularnich poruch.

Praktickd c¢ast se zabyva hodnocenim vlivu skupinové vedené vestibularni
rehabilitace na posturalni stabilitu a vnimani zavrativych stavii u pacientt s chronickou
vestibuldrni poruchou. Zvolené vysetiovaci metody k posouzeni efektu terapie jsou
stabilometrické vySetfeni, klinicky test chiize Dynamic Gait index a standardizované
dotazniky (The Activities-specific Balance Confidence Scale, Dizziness Handicap

Inventory a Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire) zaméfujici se na miru



subjektivnich obtizi spojenych s vestibularni poruchou a na kvalitu Zivota pacientd.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie a fyziologie vestibularniho systému

Vestibuldrni systém (VS) rozdélujeme na periferni ¢ast, kterou tvoii labyrint a
vestibularni nerv, a na centrdlni ¢ast, jez zahrnuje vestibularni jadra a vestibularni
drahy. Slouzi k detekci polohy a pohybu hlavy v prostoru a udrzeni zrakové ostrosti
prostiednictvim koordinace pohybt hlavy a o¢i. VS se podili také na regulaci svalového
tonu, udrzovani rovnovahy a reflexnim zajiSténi kompenzacnich pohybli koncetin a

hlavy (Ambler & Jetabek, 2008, s. 57-59, 75).

1.1.1 Periferni vestibularni systém

Vestibularni aparat (VA) nachazejici se ve vnitinim uchu je tvofen kosténym
labyrintem, membrandéznim labyrintem (3 polokruhovité kandlky a otolitovy systém)
viz obr. ¢. 1. Uvnitf kosténé¢ho labyrintu je perilymfa (tekutina slozenim podobna
mozkomi$nimu moku), ktera ptes canaliculus chochlae komunikuje s mozkomisnim
mokem (Hain et al., 2011, s. 128). Blanity labyrint (ulozeny v kosténém labyrintu) je
uzavieny a vyplnény endolymfou, tekutinou iontovym sloZzenim podobnou
intracelularni tekutin€, ktera je produkovana epitelem blanitého hlemyzdé¢ a jeji resorpce
probiha v ductus endolymfaticus (Cihak et al., 2004, s. 633, 635).

Vlaskové buiiky — smyslové buiiky (Cihék et al., 2004, s. 638) polokruhovitych
kanalkli a otolitového systému pievadeji mechanickou energii generovanou pohybem
hlavy na nervové impulzy, které jsou vedené n. vestibularis do mozkového kmene a
mozecku. Na zaklad€ jejich rizné orientace jsou polokruhovité kandlky a otolitovy
systém schopny selektivné reagovat na pohyb hlavy v konkrétnim sméru: polokruhovité
kanalky registruji uhlové zrychleni hlavy (rotani pohyby) a otolitovy systém detekuje
linearni zrychleni a statickou polohu hlavy v gravitaénim poli (Hain et al, 2011, s. 129-
133).

Periferni vestibularni aparaty vyvijeji tlak proti sob&. Pravy VA potencuje tzv.
labyrintovy svalovy tonus k vychylce téla doleva, stejny ti¢inek ma i na tonus o¢niho
svalstva, levy VA plisobi opacné. Za fyziologického stavu je ladéni svalového tonu

symetrické (Ambler & Jetabek, 2008, s. 77).
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Obr. ¢. 1 Vestibularni aparat (Hain et al, 2011) — kostény labyrint (vestibulum a polokruhovité kanalky),

membranodzni labyrint (vacky — sakulus a utrikulus a polokruhovité kanalky — ptedni, zadni, horizontalni).

Polokruhovité kanalky jsou orientovany ve tfech na sebe kolmych rovinach viz
obr. ¢. 2. Kandlky lezici v jedné roviné tvofi funkéni pér (napf. pravy piedni a levy
zadni). Na zacatku kazdého kanalku je rozsifeni tzv. ampula, na opacném konci je tzv.
kosténé raménko (pfedni a zadni kanalek maji toto raménko spole¢né). V ampulach se
nachéazi smyslové utvary tzv. cristy. Cristy obsahuji podplirné a vlaskové bunky (Cetna
stereocilia a vzdy jedno vétsi kinocilium), zanofené v gelatindzni membrané tzv.
kupule, jez uzavird ampulu. Pfi pohybu hlavy dochazi k pohybu endolymfy, ktery
vyvold podrazdéni vlaskovych bunc¢k. Smér pohybu endolymfy zvysSuje nebo snizuje
frekvenci vyboju vldken n. vestibularis. Vyklonéni stereocilii smérem ke kinociliu
vyvola depolarizaci a vyklonéni opacnym smérem hyperpolarizaci, ty jsou Umérné
stupni naklonu od / ke kinociliu viz obr. €. 3 (Cihék et al., 2004, s. 638, Ganong, 2005,
s. 180-181, Hain et al., 2011, s. 129-131, Ambler & Jerabek, 2008, s.66).

Obr. ¢. 2 Prostorové usporadani polokruhovych kanalkd — kanalky jsou orientované podle podélné osy.
pyramidy, lateralni kanalek svira s horizontalni rovinou 30 °, rovina vertikalnich kanalkd svira s frontalni
rovinou 45° (Hain et al., 2011, s. 131, Vrabec et al., 2002, s. 9).
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Obr. ¢. 3 Vliv rotace hlavy na podrazdéni vlaskovych bun¢k polokruhovitého kanalku — vznik
depolarizace (Excitation) a hyperpolarizace (Inhibition) (Hain et al., 2011, s. 130).

Otolitovy systém (viz obr. ¢. 4) tvofeny sakulem a utrikulem obsahuje
receptorové Utvary zvané makuly, slozené z podplrnych a vlaskovych bunék. Na
povrch vlaskovych bunék vy¢nivaji stereocilie a vzdy jedno delsi kinocilium, povrch
bunék je pokryt gelatinézni glykoproteinovou vrstvou, na jejimz povrchu jsou rtizné
velké krystalky uhli¢itanu vapenatého tzv. otolity. Otolity jsou hustsi nez endolymfa a
zrychleni zptsobi jejich pfesun ve sméru opaéném, a deformuje tak vybézky
vlaskovych bunék. ProtoZze na otolity plsobi gravitace, tvofi makuly také vyboje
tonicky i bez pohybu hlavy (Ganong, 2005, s. 180, Cihak, 2004, s. 635, Ambler &
Jetabek, 2008, s. 69).

Superior

Striola

Saccule Parasaggital plane

Anterior

Horizontal plane
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Obr. ¢. 4 Otolitovy systém — oblast strioly oznacuje osu zrcadlové symetrie, takze vlaskové buiiky na
opacnych stranach strioly maji opacnou morfologickou polarizaci, a tak na jedné strané dochazi k excitaci
a na druhé¢ k inhibici vlaskovych bunék (Hain, 2011, s. 133, Vrabec et al., 2002, s. 33).



1.1.2 Centralni vestibularni systém

Centralni ¢ast VS je tvofena ptfedevSim vestibularnimi jadry, mozeCkem a
retikularni formaci mozkového kmene (Vrabec et al., 2002, s. 23). Podili se na tizeni
dvou zékladnich reflexnich okruht: vestibulo-okularniho a vestibulo-spinalniho viz obr.
¢. 5 (Ambler & Jetabek, 2008, s. 57).

Vestibularni jadra predstavuji klicové koordinaéni centrum celého
rovnovazného systému. Jsou uloZena v pontu a prodlouzené mise, zahrnuji ¢tyfi hlavni
j&dra: nucleus vestibularis superior, medius, lateralis a descendens a alespoil sedm
menSich jader. Z vestibularnich jader vedou drahy k mozecku, okohybnému systému,
vestibularnimu thalamu a mozkové kife. Vldkna z polokruhovitych kanalki VA konci
pfevazné v nucleus (ncl.) vestibularis superior a ncl. vestibularis medius a zajist'uji
vestibulo-okularni reflex. Vlakna z utrikulu konc¢i hlavné v ncl. vestibularis lateralis,
hlavnim jadru zajiStujicim vestibulo-spinalni reflex. Na zajisténi vestibulo-spinalniho
reflexu se podili také ncl. vestibularis medius. Ncl. vestibularis descendens pfijima
vlakna ze vSech ¢asti labyrintu a vysila projekce do mozecku a retikularni formace.

Pomoci komisuralnich spoji jsou vestibularni jadra obou stran mozkového
kmene propojena, a umoziuji tak sdileni informaci (Hain et al., 2011, s. 133, Ganong,
2005, s. 181, Ambler & Jetabek, 2008, s. 74).

Mozecek je hlavnim piijemcem informaci z vestibularnich jader (Hain et al.,
2011, s. 134). Predstavuje komplexni regulacni a zpétnovazebny systém, ktery sleduje a
koordinuje senzorické informace a moduluje motorické odpovedi. Oblast archicerebella
pfijima informace z polokruhovitych kanalkd (Vrabec et al., 2002, s. 20, 22). Nodulus
se podili na zpracovani otolitového vstupu a nastavuje dobu trvani vestibulo-okularniho
reflexu (VOR). Flokulus nastavuje a udrzuje gain' VOR (Hain et al., 2011, s. 134),

VOR umoznuje stabilizovat retindlni obrazek pti pohybu hlavy, a zajistuje tak
ostré vidéni. Pfi pohybu hlavou se oc¢i pohybuji v opacném smeéru pii stejné velikosti
pohybu. RozliSujeme VOR rotacni, které odpovidaji na uhlovy pohyb hlavy a vedou ke

stimulaci polokruhovitych kanalkii, a VOR transla¢ni, jez jsou odpovédné za linedrni

! Gain VOR je veli¢ina vyjadfujici pomér rychlosti kompenza¢niho pohybu oka k thlové

rychlosti hlavy (Cakrt et al., 2007, s. 350).



pohyb téla a vedou ke stimulaci otolitovych orgdnt (Hybasek, 2013, s. 84, Ambler &
Jetabek, 2008, s. 60).

ZjednoduSené feceno jsou VOR tvofeny tfineuronovym reflexnim obloukem
zahrnujicim vestibularni nerv, vestibuldrni jadra a jadra okulomotorickd. Funkéni
propojeni vestibularnich jader sjadry okohybnych nervli =zajiStuje fasciculus
longitudinalis medialis (Hybasek, 2013, s. 84, Cihék et al., 2004, s. 447). Také mozek,
specialné parietalni vestibularni ktira, okularni gyrus a temporoparietalni kira, dovedou
za ur¢itych podminek modifikovat ¢i potlacit VOR (Hybasek, 2013, s. 87).

VOR se uplatituje hlavné pii rychlych pohybech (zcela zavisli na VOR jsme pti
ptekroCeni rychlosti 2 Hz), jeho latence Cini 8-12 ms. Pfi pomalych pohybech je
stabilita retindlniho obrazku zajiSténa reflexnimi déji optokinetického systému (plynulé
sledovaci pohyby, optokineticky nystagmus).

Na stabilizaci retikuldrniho obrazku se podili také vestibulokolarni reflexy, které
kompenzuji pohyby krku (Hybasek, 2013, s. 84, Ambler & Jetabek, 2008, s. 59).

Vestibulo-spinalni reflex (VSR) zajiSt'uje posturalni stabilitu téla v gravitaénim
poli, jeho prostfednictvim jsou vyvolany pohyby Sijového, zddového a koncetinového
svalstva, které se podileji na udrzeni rovnovahy. Pro udrZeni rovnovahy mohou byt
pouzity rizné balancni strategie a jejich kombinace, napf. kotnikovd a krokova
strategie, chyceni se opory ad. (Hain et al., 2011, s. 135-136, Cihak et al., 2004, s. 446).

VSR je tvofen soustavou reflexnich obloukl. Vestibulospindlni drahy (tractus
vestibulospinalis lateralis, medialis a tractus retikulospinalis) piendSeji do michy
podnéty z VA a z mozecku, plsobi excitatné¢ na mi$ni motoneurony extenzorli a
inhibi¢né na motoneurony flexord. Tractus vestibulospinalis lateralis pfijima vétSinu
aferentnich vstupli z otoliti a mozecku. Tractus vestibulospinalis medialis reaguje na
drazdéni polokruhovych kandlkid, aktivuje pouze kréni axidlni svalstvo. Tractus
retikulospinalis, ktery ziskdva vstupy ze vSech vestibularnich jader 1 ze vSech
senzorickych a motorickych systéma podilejicich se na rovnovaznych funkcich, je
pravdépodobné zapojen do vétsiny reflexnich balanénich motorickych reakci (Cihak et

al., 2004, s. 430, Hain et al., 2011, s. 135).
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Obr. ¢. 5 Vestibulo-spinalni a vestibulo-okularni reflexni oblouk — S, L, M, D: nukleus vestibularis

superior, lateralis, medius a descendens (Hain et al., 134).



1.2 Rozdéleni a charakteristika zavrativych stavi

Udrzovani rovnovahy a orientace v prostoru je zaloZzena na soucinnosti tii
subsystéml (vestibularniho, vizualniho a somatosenzorického), které se navzajem
dopliiuji, a poskytuji tak dostatek informaci, které jsou zpracovavany v rtiznych
oblastech CNS (Lejska, 1998). V konkrétni situaci je smyslovym vjemim pfifazovana
véaha, ktera modifikuje intenzitu vlivu dané smyslové modality na rovnovazné reakce
(Vrabec et al., 2007, s. 142). Pro udrZzeni normalni rovnovahy je nutné, aby periferni
informace ze vSech subsystémi byla fazové a casov€ synchronni, desynchronizace
vyvolad zavrat' (Lejska, 1998). Pocit zavrati vznika pii neadekvatnich signalech z
periferie, pfi Spatném vyhodnoceni téchto signalti v CNS nebo kombinaci obou téchto
pficin (Skala et al., 2008).

Zavrat byva definovana jako vjem porusené rovnovahy a orientace v prostoru,
pocit rotace, nepfijemny pocit nejistoty, iluze pohybu okoli nebo vlastni osoby
v prostoru. Zavrat' vestibuldrniho pivodu je oznacovan pojmem ,,vertigo®, pro
nespecifické zavrativé stavy se pouziva termin ,,dizziness “ (Ambler & Jetabek, 2007, s.
11, 13, 14).

Pfestoze mohou mit zavraté fadu pficin, az v poloviné piipadd jsou vysledkem
vestibularni dysfunkce (Ricci et al., 2012, s. 2). Vestibularni dysfunkce jsou pfitomné
témef u 20% dospélych ve véku 40-49 let, s rostoucim vékem se toto Cislo zvysSuje a u
lidi starSich 80 let dosahuje vyskyt vestibuldrnich poruch 85% (Agrawal et al., 2009).

Dle Ganse (1996) ma jen 20 % zavrativych stavi zjistitelnou organickou pficinu,
zbylych 80 % stavii ma pfi¢inu funkéni. Funkéni zavraté déli na vestibulopatie,
dysequilibrie a benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV). Vestibulopatie se
vyznacuji zménou nebo snizenim funkce jednoho nebo obou perifernich vestibularnich
organti (napf. vestibularni neuronitida, Menierova choroba ¢i pourazové stavy).
Dysequilibrium je oznaceni pro silné pocity zavraté a tahti do stran, kdy nemocny neni
Casto schopen udrzet stabilitu. Tento typ zavraté se objevuje nejcastéji pii oboustranném
vestibularnim vypadku nebo pfi centralnim postiZzeni.

V dalSim textu je pouzito zékladni rozdéleni zavrativych stavli na fyziologické a

patologické (vestibularni a nevestibularni) zavraté, jak uvadi Jetabek (2003).



1.2.1 Fyziologické zavraté

Fyziologické zéavraté jsou adekvatni reakci na stimulaci VA. Vznikaji pfi
konfliktu senzorického vstupu. Nekteti jedinci nejsou schopni tento konflikt zvladnout a
reaguji nevolnosti ¢i pocitem nerovnovahy. O reakci rozhoduje vrozené nastaveni
kmenovych struktur. Mezi fyziologické zavraté¢ fadime kinetézy a vyskové zavraté

(Ambler & Jetabek, 2008, s. 191).

1.2.2 Patologické zavraté

Patologické zavraté rozdélujeme na nevestibularni a vestibularni.

Nevestibularni ziavraté mohou byt zpisobené senzorickym postizenim (napf.
porucha zrakového vstupu), narusenim somatosenzorického vstupu (napi. propriocepce)
nebo se mize jednat o multisenzorickou pfiinu (zejména porucha stability u starSich
lidi). NejcCastgjs$i pfi¢iny nevestibuldrnich zéavrati a poruch rovnovédhy jsou pfiCiny
kardiovaskularni, metabolické, hormonalni, poruchy krvetvorby, poruchy wvnitiniho
prostiedi, psychogenni a polékové zavraté (Jetabek, 2003, s. 87-89, Ambler & Jetéabek,
2008, s. 178, 184, Skala et al., 2008, s. 6).

Hlavni déleni vestibularnich zavrati je na centralni, periferni a smiSené. Podle
cetnosti zdchvati a trvani onemocnéni miizeme rozdélit zavraté na akutni a chronické.

Akutni vertigo byva disledkem jednostranné centrdlni nebo periferni
vestibularni poruchy. Projevuje se obvykle intenzivni rotaéni zavrati zhorSujici se pfi
pohybu hlavy. Obraz je vétSinou doplnén vyraznymi autonomnimi pifiznaky. Stoj a
chlize byvaji obtizné zvlasté u centralnich poruch (Ambler & Jetabek, 2008, s. 92-93).
Chronické vestibularni poruchy maji rizn¢ vyjadienou symptomatiku, ale neni tak
intenzivni jako u akutnich poruch. Casto byva piitomen tinnitus, nystagmus uz nebyva
spontanni (Hahn, 2004, s. 78-79).

Paroxysmalni vertigo se rozviji velmi rychle jako nahla ataka, trva kratkou
dobu (v fa4du sekund az hodin) a muize recidivovat. Je porusena klidovd neurondlni
aktivita, kterd se nasledné¢ upravuje (Ambler & Jetdbek, 2008, s. 115). Izolovana
protrahovana ataka vertiga nastupuje jako intenzivni a postupné se zmiriiuje a
odezniva (v fadu dnl az tydnd). Zavrat’ vazana na specifickou polohu, kterd je vétSinou

vyvolana rychlej§im pohybem hlavy, je oznacovana jako polohové vertigo. Vznika



v disledku ptechodné excitace v oblasti centralnich vestibularnich drah (Ambler &
Jetabek, 2008, s. 89, 142).

Periferni vestibularni postizeni je lokalizované v oblasti labyrintu ¢i
vestibularniho nervu, pfi¢emz porucha miize byt jednostrannd (zanikovy ¢i iritacni
periferni vestibularni syndrom) nebo vzécnéji bilaterdlni. Dle rozsahu poskozeni
rozliSujeme PVS kompletni ¢i inkompletni. (Jefabek, 2007, s. 340).

Nejcast€jsi pficiny periferniho vestibularniho syndromu (PVS) jsou BPPV,
vestibularni neuronitida a vestibuldrni paroxysmie (Jetabek, 2007, s. 340). DalSimi
pfi¢inami mohou byt traumata (napf. komoce labyrintu), Meniérova choroba,
vestibulotoxické 1éky, zanéty (napt. labyrinthitida), ischemie ¢i hemoragie, tumory a
perilymfatické pistél (Ambler & Jetabek, 2008, s. 83, Skala et al., 2008, s. 7-8).

Akutni jednostranny zanikovy PVS (tzv. harmonicky) se projevuje zavrati
(trvajici minuty az dny), oscilopsii, spontannimi tonickymi uchylkami (hlavy, trupu a
koncetin), spontdnnim nystagmem a velmi casto rovnéZ vegetativnim doprovodem.
Zavrat je nejcastéji rotacni a intenzita koreluje s dynamikou patologického procesu.
Tonické tchylky jsou zéavislé na poloze hlavy a smétuji ke strané slabSiho VA. Diky
kompenzacnimu procesu jsou tonické uchylky v pozdéjsim stadiu patrné pouze
byva vyrazné¢ vyjadien zpravidla po dobu 24-48 hodin. Jeho smér je souhlasny
s tonickymi Gchylkami a intenzita nystagmu vZdy koreluje s intenzitou zavrati (Jefabek,
2007, s. 340, Ambler & Jetabek 2008, s. 81-83, Vrabec et al., 2007, s.11).

V akutnim stadiu (tzv. stadiu statické dysbalance) se ptiznaky projevuji v klidu a
u vétSiny onemocnéni postupné dochéazi k jejich odeznéni diky spontanni upraveé
kompenza¢nimi a adaptaénimi mechanizmy. Pokud nedojde k upravé funkce
postizen¢ho labyrintu, dochézi k rozvoji tzv. stadia dynamické dysbalance, pfi némz se
projevuji symptomy béhem pohybu (Jetadbek, 2007, s. 340).

Chronicky kompenzovany jednostranny PVS je charakteristicky
nepfitomnosti zavrati. Pacient udavd chvilkové stavy nejistoty, nepozorujeme ani
spontanni nystagmus a patologické vychylky ve stoji a chtizi. Pfi provokac¢nich testech
je vSak zaznamenana asymetricka drazdivost labyrint (Vrabec et al., 2007, s. 11-12).

Iritaéni PVS se projevuje zachvatovitym vyskytem piiznakti (napf. BPPV,

vestibularni paroxysmie).



Bilateralni PVS nejcastcji vznika v disledku plisobeni ototoxickych 1éka nebo
u autoimunitnich chorob. Projevuje se oscilopsii pii pohybu (zhorSenim dynamické
zrakové ostrosti), posturalni nestabilitou pfi stoji a chiizi, a pokud se rozviji symetricky,
zavraté nebyvaji ptitomny (Jetabek, 2007, s. 340, 342, Vrabec et al., 2007, s. 13).

Centralni vestibularni syndrom (CVS) vznika postizenim vestibularnich jader
a drah, které jadra spojuji s mozeckem, michou, nebo jadry okohybnych nervii. CVS
miZe vzniknout rovnéz pii lézich v oblasti tempero-parieto-okcipitalni mozkové kiry.

CVS je charakterizovan zéavrati rGzné intenzity, kterd Casto nemiva rotacni
charakter, ale pacient pocituje spiSe instabilitu ¢i slabost. CVS je nazyvan
disharmonicky, jelikoZ mezi smérem nystagmu a tonickymi uchylkami neni zavislost
(titubace riiznymi sméry). Spontanni nystagmus neni vzdy pfitomen, pokud je pfitomen,
miZe mit rizné sméry a pietrvava Casto i tydny az mésice. O¢ni fixace vétSinou nema
inhibi¢ni vliv na intenzitu nystagmu, naopak jej mize zvyraznit a intenzita nystagmu
nekoreluje s intenzitou vertiga (Ambler & Jetabek, 2008, s. 83-85, Hahn, 2004, s. 55-
56).
ohrozujici stavy. Nejcastéji jsou CVS zapfiCinéné vaskularni etiologii a
demyeliniza¢nim onemocnénim, dale pak mohou byt zplisobeny migrénou, vestibularni
epilepsii, traumatem, tumorem, neuroinfekci (napf. lymeska borrelidza), intoxikaci
(napft. 1éky), paraneoplastickym syndromem a spinocerebellarni degeneraci (Skéla et al.,

2008, s. 6, 8, Jetabek, 2003, s. 89-90).



1.3 VySetieni pacienta s poruchou vestibularniho systému

VySetfeni pacienta s vestibularni poruchou zahrnuje pfedev§im anamnézu,
zhodnoceni neurologickych ptiznaki, sluchovych funkeci a vysSetfeni funkénich
schopnosti (Ambler & Jetfabek, 2008, s. 13, 19, Cakrt & Truc, 2009, s. 364). Jak zminuji
Whitney & Sparto (2011, s. 157) u pacientd s vestibularni poruchou se Ccasto
vyskytuje tizkost, deprese ¢i panické ataky, proto je dilezité ve vySetieni zhodnotit
rovnéz psychicky stav pacienta.

V ramci neurologického vySeteni vestibularnich poruch hodnotime integritu
reflexnich okruhti, VSR a VOR, do kterych je VS zaclenén. Vyuzivame k tomu klinicka
vySeteni a elektrofyziologické metody, které se zaméfuji na posouzeni nystagmu,
tonickych tichylek trupu a konéetin a poruch rovnovahy (Cakrt & Truc, 2009, s. 363-
364). VysSetieni kvantifikuje rozsah postizeni, pomahé lokalizovat 1ézi a urcit, zda se
jednd o kompenzovanou nebo nekompenzovanou poruchu, coz je dilezité také pro

vytvofeni rehabilitaniho programu (Slattery et al., 2011, s. 143).

1.3.1 Anamnéza

Zavrativé stavy mohou mit fadu pfi¢in a nékdy je velmi naro¢né nalézt tu
spravnou, proto je podrobna anamnéza velmi dilezita (Ambler & Jetabek, 2008, s. 13).
V anamnéze se zamétujeme na zjisténi téchto skutecnosti (Ambler & Jetabek, 2008,
s. 14-17, Hahn, 2004, s. 26-27): zacatek ataky, trvani ataky (n€kolikasekundové napft. u
BPPV, trvajici minuty az hodiny napt. Meniérovy choroby ¢i konstantni zavraté napt. u
vestibuldrni neuritidy), kvalitu zavrati (napt. pfitomnost stranovych uchylek, pocitu
toceni ¢i pocitu nejistoty, provokacnich faktorti, vegetativniho doprovodu), vliv pohybu
¢i polohy hlavy na zavrat’, pfitomnost dalSich doprovodnych piiznakli (napf. nystagmus,
arytmie, oscilopsie), nedavné trauma, neurologické onemocnéni, poruchy sluchu (napf.
pfitomnost tinnitu nebo nedoslychavosti), uzivana farmaka (vedlejSim w€inkem

nékterych 1€kt napt. nékterych druhi antibiotik jsou zévrate).

1.3.2 Vyseti'eni okulomotoriky a vestibulookulirniho reflexniho okruhu
V ramci vestibulookularniho vySetfeni se zaméfujeme na hodnoceni oc¢nich
pohybti, které registrujeme pomoci zraku vySetiujictho Iékafe (mozno pouZzit

zvétsovacich Frenzelovych bryli) nebo pomoci pfistrojového vySetfeni. Pfistrojové



metody zaznamenavajici pohyby o¢i béhem vySetieni jsou elektronystagmografie, ktera
registruje pohyb oka pomoci elektrod nalepenych v okoli o¢i, a videonystagmografie,
kterd vyuZziva k registraci pohybu oka infra¢ervenou kameru (Wuyts et al., 2007, s. 19-
20, Vrabec et al., 2002, s. 67).

VysSetteni okulomotoriky zahrnuje posouzeni plynulych sledovacich pohybt a
sakadd. Pti vySetfeni plynulych sledovacich pohybl testujeme schopnost sledovat
horizontalné a vertikaln¢ se pohybujici cil. Za normalnich okolnosti je pacient schopen
sledovat cil pfesné, bez interpolovanych sakad, obéma sméry symetricky. PostiZzeni
sledovacich pohybil je typické pro léze CNS. Ztrata sledovacich pohybl a nahrazovani
sakaddami se ¢asto objevuje u cerebellarnich dysfunkci. Pti vySetfeni sakadickych o¢nich
pohybti sledujeme schopnost zmény optické fixace mezi dvéma cili, které jsou obvykle
vzdaleny 0, 10, 20 a 30 ° od stfedni roviny, a hodnotime napf. tyto parametry: rychlost,
presnost a latenci o¢nich pohybti (Slattery et al., 2011, s. 145-146, Vrabec et al., 2002,
s. 98).

Projevy poruchy funkce VA voblasti VOR mohou mit podobu statické
dysbalance (klidova asymetrie vestibuldrniho tonu) nebo dynamické dysbalance
(asymetrie pfi pohybu). Projevem statick¢é dysbalance je spontdnni nystagmus
(polokruhovité¢ kanéalky) nebo Sikmé deviace bulbll (otolitovy plivod). Dynamicka
dysbalance se projevuje nystagmem pii rotacnim pohybu hlavy. Je zptisobena snizenou
reaktivitou labyrintu na postizené strané (Ambler & Jetabek, 2008, s. 37-38, Vrabec et
al., 2002, s. 50).

Zakladnim pfiznakem dysbalance VOR je pfitomnost vestibulookuldrniho
nystagmu (Ambler & Jetabek, 2008, s. 38), ktery patii mezi diagnosticky nejpiinosné;si
pfiznaky poruch VA (Vrabec et al., 2002, s. 64). Nystagmus je vysledkem snahy
organizmu stabilizovat sledovany obraz béhem pohybl hlavy a téla, a to rytmickou
sekvenci reflexnich oc¢nich pohybl. Skladd se ze dvou slozek: pomalé, kterda ma
periferni ptivod (Vrabec et al., 2002, s. 64) a rychlé (navratné), ktera je spousténa
centrem v mozkovém kmeni (Ganong, 2005, s.189). Cilem rychlé slozky je sakadicky,
refixani pohyb o¢nich bulbl navracejici unikajici obraz zpét na foveu. Jeho spontanni
pritomnost je projevem postizeni statické funkce VOR (Vrabec et al., 2002, s. 64-65).

Fyziologicky nystagmus se miiZze objevit u zdravych osob pii abdukci pohledu vice nez



30° (nepravidelny a nizké intenzity) a je také vybavovan vestibularni a optokinetickou
stimulaci (Cerny & Jefabek, 2007, s. 337-338).

Vysetiujeme pohledovy nystagmus beéhem spontdnni a provokované
okulomotoriky a polohovy ¢i pozi¢ni nystagmus béhem zmény polohy hlavy.

Pohledovy nystagmus vySetfujeme pii pohledu do deviti fixacnich bodl dle
Heringa. Setkdvame se s nim Gast&ji u 1ézi CNS (Cerny & Jefabek, 2007, s. 337-338).
Optokineticky nystagmus vyvolame sérii podnéth simulujicich rotujici prostfedi.
Sledujeme hlavné stranovou asymetrii nystagmu (Slattery et al., 2011, s. 148).

Polohovy nystagmus vyprovokujeme rychlou zménou polohy téla. Je vyvolan
stimulaci ampuldrniho aparatu otolity dislokovanymi do polokruhového kanalku u
BPPV (Cerny & Jeiabek, 2007, s. 338). Piikladem diagnostického manévru je Dix-
Hallpikav test na zadni polokruhovy kanalek. Pfi manévru provedeném k postizené
stran¢ se s latenci 3-10 sekund objevuje rotacni nystagmus k postizenému uchu, ktery
ma crescendodecrescendovy charakter — postupny narast ndsledovany postupnym
odeznénim b&hem nékolika sekund (Vyhnalek et al., 2007, s. 344). Pozi¢ni nystagmus
vyvolame pomalou zménou polohy hlavy nejcastéji tzv. ,,head hanging position®, pfi
které pacient leZi na zddech a zaklonime mu hlavu (Cerny & Jetébek, 2007, s. 337).

Pritomnost nystagmu miizeme sledovat také po tzv. ,,head shake* pohybu, ktery
provadi pacient rychlym pohybem hlavy pfti zavienych o€ich po dobu asi 20 s (Slattery
et al., 2011, s. 146). Pozitivita tohoto testu svéd¢i o dynamické vestibuldrni dysbalanci
(Ambler & Jetabek, 2008, s. 22).

V ramci posouzeni VOR vySetfujeme dale dynamickou zrakovou ostrost, ktera
vyhodnocuje gain VOR (Meli, 2006, s. 259, 261). Vysetieni se provadi pii rtiznych
rychlostech pohybu hlavy a méfi se maximalni rychlost, pii které pacient vidi cil ostte.
U pacientl s jednostrannou vestibularni poruchou zaznamenavame zhorSenou zrakovou
ostrost (Slattery et al., 2011, s. 150).

Projevem postiZzeni otolitovych drah je tzv. Sikma deviace bulbli (Ambler &
Jetabek, 2008, s. 38), kdy dochazi k tonické deviaci bulbu na stran¢ 1éze smérem dolli a
na stran¢ zdravé smérem nahoru (Vrabec et al., 2002, s. 50).

Otolitovy systém muizeme hodnotit testem subjektivni zrakové vertikaly a
horizontaly, pii kterém se sedici pacient snazi pfesn¢ zarovnat liStu na hodnotu pravé

gravitani vertikdly nebo horizontdly. Vychylka sméfuje ke strané 1éze. Mezi dalsi



metody vySetfeni otolitového systému patii jednostrannd centrifugace (posuzuje
ptipadnou prevahu jednoho z utrikulli béhem rotace) a vySetieni krénich vestibularnich

evokovanych myogennich potencidlti (Wuyts et al., 2007, s. 21-22).

1.3.3 VySetieni vestibulospinalniho reflexniho okruhu

Postizeni VSR se projevuje vychylkami téla a koncetin, které jsou nejvice patrné
v akutni fazi postizeni. Tonické vestibularni vychylky vySetfujeme v jednotlivych
statickych a dynamickych testech (Vrabec et al., 2002, s. 72).

Jako statické testy jsou doporuovany: Hautantiiv test (zkouSka deviace HKK),
Roomberglv stoj a staticka stabilometrie. Z dynamickych testi se pouzivaji predevSim
Baranyho zamétovaci test (dynamicka modifikace Hautantova testu), Unterbergerova-
Fukudova zkouska, dynamicka stabilometrie a chizové testy (Vrabec et al., 2002, s. 72-
74).

Déle budou podrobnéji popsany v praxi nejvice pouzivané testy.

Roombergliv stoj je primarné uréen pro pacienty s poruchou propriocepce
z DKK, ale vyuzivame jej také u vestibularnich pacientti. Hodnotime ptfedozadni i
stranové Uchylky a titubace téla. U perifernich vestibularnich poruch pozorujeme
smérové vychylky ke strané slabSiho vestibularniho aparatu, které jsou zavislé na
poloze hlavy a ptfi vylouceni zrakové kontroly vyrazngjsi. VeEtsi specificity testu
dosahujeme zlZenim opérné baze v tandemovém stoji. Nevyhodou je nedostate¢na
citlivost testu u chronickych unilaterdlnich vestibularnich poruch vzhledem
k postupnému nastupu kompenzacnich mechanizmii (Keshner, 2000, s. 57, Vrabec et
al., 2002, s. 72-73).

Stabilometrické vysetieni fadime mezi objektivni vySetfeni posturalni rovnovahy.
RozliSujeme stabilometrii statickou (ploSina se nepohybuje) a dynamickou (DrSata et
al., 2008, s. 423). Cilem posturografického vysetfeni u pacientd s poruchou
vestibularniho systému je dokumentovat smér, frekvenci a velikost vychylek Center of
Pressure — COP (Cakrt & Truc, 2009, s. 364). Statické stabilometrické vySetieni se
provadi v riznych senzorickych situacich s cilem zdiiraznit testovani vestibularniho
systému zménou vizudlni ¢i proprioceptivni informace (napf. zavienim oc¢i, stojem na
mékké podloZce, zaklonem hlavy). Nevyhodou stabilometrie je, ze pfi méfeni miize byt

zaznamenana vychylka COP, aniz by doslo ke ztraté stability napf. pfi ndhodné zméné



postaveni téla ¢i koncCetin.  Pacienti mivaji Casto normalni nalez pfi statické
stabilometrii. JelikoZ jsou receptory VA nejvice citlivé na zménu orientace hlavy
v prostoru a jeji zrychleni, je vhodné vySetfeni doplnit o dynamickou stabilometrii
(Keshner, 2000, s. 58). Pfi dynamické stabilometrii dochazi k pohybu stabilometrické
plosiny, a to transla¢né v pfedozadni ose nebo se sklapi v laterolateralni ose (Vrabec et
al., 2002, s. 96).

Pti Unterbergové-Fukudové zkousce vySetfovany pochoduje na misté se
zavienyma o¢ima a HKK v pfedpazeni. Délka trvani testu je nejméné 30 sekund (asi po
30 krocich dochazi ke ztraté vlivu ,,naucené* orientace a testuje se vlastni funkce
rovnovazného ustroji). M¢Efi se thel rotace (spolehlivéjsi ukazatel) a vzdalenost bo¢niho
posunu. Pii periferni poruse jsou zvyraznény uhlové vychylky, pfi centralni poruse
dochazi k velkym laterdlnim vychylkdm. VySe popsany test je Siroce pouzivany, ale
jeho spolehlivost je spornd. Studie Zhanga & Wanga jej vyhodnotila pro ur€eni strany
vestibularni dysfunkce u pacientl s jednostrannou vestibularni 1ézi v akutni fazi jako
nespolehlivy (Zhang & Wang, 2011, s.1432-1436, Hahn, 2004, s. 48-51).

Testy chlize maji fadu modifikaci. Jednim z pouZzivanych testli je Dynamic Gait
Index (viz kapitola 3.2.2 Dynamic Gait index), ktery zahrnuje osm chizovych ukoli:
napf. chiize se zménou rychlosti, chize s pohybem hlavy ve vertikale a horizontéle ¢i
chiize okolo ptekazek (Shumway-Cook & Woollacott, 1995). Modifikaci tohoto testu je
Functional Gait Assessment (FGA), ktery je obohacen o tii chlizové tkoly vyssi
naro¢nosti. Témito ukoly jsou: chiize se zavienyma ocima, chiize pozadu a chize se
zuzenou opérnou bazi, kdy se pacient snazi jit v tandemové chiizi (Wrisley et al., 2004,
s. 908, 918). Dalsim ptikladem funkéniho testovani stoje a chiize je tzv. test ataxie
(Keshner, 2000, s. 58-59). Timed Up and Go (TUG) se ¢asto pouziva jako vykonnostni
test u lidi s vestibularnimi poruchami. Zachycuje cas, jak dlouho trva pacientovi
zvednout se ze Zidle s opéradly, ujit tfi metry, otoCit se a vratit se zpét do sedu.
Vysledky vys$si nez 11,1 s u vestibuldrnich pacientl jsou spojovany s pady v anamnéze.
Za jeden z nejlepSich ukazateli efektu rehabilitace u starSich pacientil je povazovan test
rychlosti chlize. Jako klinicky vyznamné zlepSeni je povaZzovano zrychleni chiize o 0,1
m/s (Whitney & Sparto, 2011, s. 161).

Citlivost chiizovych test se zvysuje zpomalovanim chiize (Cakrt & Truc, 2009,

s. 364). Pacienti s vestibularni poruchou chodi pomaleji s §ir$i opérnou bazi a otaceni



provadéji ,,en block™ (Kerber et al. in Whitney, 2000, s.101). K vyrazné nejistoté
dochazi zejména pti chlizi po nerovném povrchu a ve tmé, coZ je vyjadieno zvlasté u

bilateralnich vestibulopatii (Jefabek, 2007, s. 228).

1.3.4 Dotaznikové vySetieni

Pro posouzeni symptomu spojenych s vestibularni poruchou, zhodnoceni rizika
padu a kvality Zivota byla vytvofena celd fada dotaznikl s riznou vypoveédni hodnotou.
Dotaznikovym vySetifenim ziskdme informace o tom, jak pacient subjektivné vnima své
obtize. Subjektivni vnimani pacienta je ovlivnéno jeho osobnosti, psychickym stavem
jako napft. uzkost a ¢asto nekoreluje s objektivnim vySetfenim (Duracinsky et al., 2007,
s. 273-276).

Sebehodnotici Skaly a dotazniky se rovnéz pouzivaji ke kvantitativnimu urceni
efektivity VR. UmoZiuji u pacientl s vestibularnimi poruchami a poruchami rovnovéahy
zachyceni zmén v pribéhu casu. Obecné je uznavano, ze pokud se Clovek citi 1épe a
aktivnéji se ti€astni déni v zivoté, pak u n¢j doslo ke zlepseni (Whitney & Sparto, 2011,
s. 161).

V kapitole metodika jsou bliZze popsany tii dotazniky (The Activities-specific
Balance Confidence Scale, Dizziness Handicap Inventory, Vestibular Rehabilitation
Benefit Questionnaire), které jsme vyuzivali jako soucast vySetfeni pacientli pro

praktickou ¢ast této prace.



1.4 Mechanizmy upravy vestibularnich funkci

Funk¢ni obnova, ke které dochazi po vestibuldrni poruse, je oznacovana jako
,vestibularni kompenzace“ (Pfaltz 1983 in Abatzides & Kitsios, 1999, s. 103). Pti
vestibuldrni kompenzaci je vyuzivano plasticity CNS (Vrabec et al., 2007, s. 49).

Pomoci vestibularni kompenzace se postupné snizuje asymetrie tonu
posturalniho a o¢niho svalstva, a dochézi tak k obnové posturdlni stability a zrakové
ostrosti (Ulmer et al., 1992 in Abatzides & Kitsios, 1999, s. 103). Mezi mechanizmy,
které se podileji na upravé vestibularnich poruch, fadime spontanni upravu funkce,
vestibularni adaptaci a tvorbu ndhradnich strategii (Curthoys & Halamagyi, 1995 in
Cakrt et al., 2007, s. 349).

1.4.1 Vestibularni kompenzace

V akutni fazi vestibuldrni poruchy dochazi k nerovnovaze ve stimulaci
vestibularnich jader. Centralni vestibularni neurony na strané 1éze ,,utichaji“, zatimco na
kontralateralni strané zistava aktivita nezménénd nebo se zvysuje (Vrabec et al., 2002,
s. 51). Mozecek je schopen potlacit ptiliSnou aktivitu vestibularnich jader na
kontralateralni strang. V pozdéjSim stadiu se vytvaii nova vnitini aktivita v utlumenych
vestibularnich jadrech, aby nahradila ztraceny piisun informaci (Abatzides & Kitsios,
1999, s. 103), neurony na stran¢ léze tedy obnovuji svoje klidové napéti (Vrabec et al.,
2002, s. 51).

Regenerace normalni spontanni aktivity centralnich vestibularnich neuront na
stran¢ 1éze je vysvétlovana dvéma typy hypotéz, a to postsynaptickymi a
presynaptickymi. Presynaptické hypotézy ptredpokladaji moZznost nahrazeni chybéjici
labyrintové aference tzv. aferenci extralabyrintovou (zrakovou, proprioceptivni,
mozeckovou aj.). Zatimco stimulace proprioceptivnimi vzruchy ¢i optokineticka
stimulace urychluji kompenzaci, imobilizace a tma ji naopak zpomaluji. Dochézi
pravdépodobné k utvéieni novych synapsi na deaferentovanych neuronech a zvySeni
zakladni aktivity presynaptickych vldken, kterd indukuji zvySeni mnoZstvi
neuromediator na Grovni centralnich vestibularnich synapsi. Hypotézy postsynaptické
pfedpokladaji, Ze deaferentované centralni vestibularni neurony samy méni svoje vnitini
vlastnosti. Jejich principem je zvySeni po¢tu nebo G¢innosti receptort jiz pfitomnych na

membran¢ sekundarnich vestibularnich neuronti (Vrabec et al., 2002, s. 51-52).



Pribéh kompenzace je ovlivnén stavem jednotlivych slozek centralni ¢asti VS
(Vrabec et al., 2002, s. 52). Zdravy CNS se zpravidla vyrovna s trvalou asymetrii
funkce VA, a proto dlouhodobé& pietrvavajici vestibularni symptomatika poukazuje na
pravdépodobnou centralni nedostate¢nost adaptacnich a kompenzacnich mechanizm
(Ambler & Jetabek, 2003, s. 91).

Kompenzace po centralnich vestibularnich 1ézich je vyznamné omezenéjsi nez
po perifernich lézich VA, a vzhledem k podstatné roli mozecku v reparacnich
mechanizmech, jsou pfi jeho 1ézi ¢i poruSe piislusnych drah moZnosti kompenzace
rovn¢z limitovany. Ptiznaky vestibuldrni dysfunkce pak mohou byt vyrazné a trvalé
(Hain et al., 2011, s.140, Vrabec et al., 2002, s. 52).

Zda se, ze na vestibularni kompenzaci se podili akutni stresova reakce. Klinické
studie provedené na zvifatech naznacuji, Ze akutni stresovd reakce vyvolana
vestibularnimi pfiznaky podporuje synaptickou a neurondlni plasticitu VS. Napf.
uzivani steroidl v 1é€b€ akutnich vestibularnich ptiznakli naznacuje roli akutni stresové
reakce pii usnadiovani vestibularni kompenzace. Nicméné u clovéka presvédcivé
diikkazy interakce mezi stresem a plasticitou centralniho vestibularniho systému zatim
chybi (Saman et al., 2012). Zda se, Ze pro umoznéni vestibularni kompenzace je nutna
optimalni Uroven stresu a naopak nadmérny stres miZe zpomalovat behavioralni
obnovu nebo zpusobit dekompenzaci — znovuobnoveni vestibularnich ptiznakt
(Yamamoto et al., 2000 in Saman et al., 2012).

Vestibularni kompenzace je individualné limitovdna a nejvice se uplatiiuje
ptiblizné Sest mésicti od vzniku léze (Vrabec et al., 2002, s. 49). Pokud je proces
vestibularni kompenzace nedostate¢ny, mohou u pacientli pretrvavat chronické zavraté
(Bronstein et al., 2010 in Saman et al., 2012).

V dasledku  dekompenzace miize nastat obdobi symptomatické recidivy
vyvolané napf. zménou 1ékli, obdobim necinnosti, extrémni Unavou ¢i pfidruzenym
onemocnénim. Recidiva vestibularnich pfiznaki nemusi nutn€ znamenat probihajici

nebo progresivni labyrintovou dysfunkci (Han et al., 2011, s. 186).

1.4.2 Mechanizmy upravy vestibularnich poruch

V akutni f4zi periferni vestibularni poruchy nastava stadium statické dysbalance

vrwe



statické dysbalance vestibularnich aparatl postupné odeznivaji, a dochazi tak k
spontanni dpravé funkce. Na této Upravé se mize vyznamné podilet zrakovy vstup
(zejména zrakova suprese nystagmu), ale neni jejim nezbytnym piredpokladem (Cakrt et
al., 2007, s. 349). Symptomy ustupuji b&hem nékolika tydnd, a to i pii probihajici
periferni dysfunkci. VéEtsina pacientli je schopna chiize do 48 hodin a béhem dvou tydnti
se navraci k béznym ¢innostem. Po tfech mésicich je u vétSiny pacientli stav vniman
jako normalni (Han et al., 2011, s. 185).

Vestibularni adaptace je schopnost VS pfizplisobit neurondlni odpoveéd
provadénym pohybtim hlavy (Cakrt et al., 2007, s. 450). Zahrnuje pfenastavovani gain
VOR a VSR (Han et al, 2011, s. 186). Vestibularni adaptace ovliviiuje zejména upravu
dynamickych funkci VOR. Podnétem pro rozvoj vestibuldrni adaptace je pohyb
retindlniho obrazu, ktery vznikd pravé pii poruse vestibularni funkce. Vytvaii se
,chybny signal“, jenz vyvola snahu CNS minimalizovat tuto chybu. CNS pouziva
zmény gain VOR k minimalizaci tohoto chybného signalu. Zrakovy vstup je nutnym
pfedpokladem téchto adaptacnich zmén. Na adaptaci se podileji také pohyby hlavy a
t&la (Cakrt et al., 2007, s. 450).

Vestibularni substituce pracuje s alternativnimi strategiemi nahrazujicimi
ztracené vestibularni funkce (Hain et al, 2011, s. 186). Na vypracovani ndhradnich
strategii se podileji vstupy ze svalil sije a z kloubli v oblasti kréni pétete, které jsou
substratem cerviko-okularniho reflexu. Za normalnich okolnosti je vliv tohoto reflexu
velmi maly, ale jeho vyuziti stoupa u pacientli s poruchou vestibularni funkce. Uprava
posturalni stability mlze byt podpofena pouzitim zrakovych a somatosenzorickych
mechanizmu (Cakrt et al., 2007, s. 350).

Vestibularni habituace je schopnost zmény reaktivity systému na normalni
opakovanou stimulaci (Vrabec et al, 2002, s. 49). Prolongovanym podrazdénim
smyslovych bun¢k (depolarizaci) vznik4 jejich tinava a neschopnost vyvolat adekvatni
signdl o podrazdéni. Opakovanim stejného podnétu tak dochézi k postupné redukci

vestibularni drazdivosti, kterd je fixovana v CNS (Novotny, 2007).



1.5 Lécba pacienta s vestibularni poruchou

Na lé¢bé pacientil s vestibularni poruchou by se mél, v idedlnim ptipad¢, podilet
multidisciplinarni tym sloZeny z otolaryngologa, neurologa, fyzioterapeuta, audiologa a
psychiatra (Whitney & Sparto, 2011, s.157). Terapie vestibularnich poruch vyzaduje
komplexni pfistup, jehoz soucasti je farmakoterapie, psychoterapie, rehabilitace,
rezimova opatfeni a v n€kterych piipadech i chirurgickd 1écba (Ambler & Jetabek,
2008, s. 221, Hahn, 2004, s. 57).

Farmakoterapie je metodou prvni volby, nejcastéji jsou indikovany vestibularni
supresanty, které tlumi vegetativni pfiznaky. V 1é¢bé je nezbytné zvolit kompromis,
ktery bude pro pacienta znamenat co nejveétsi ulevu od nepiijemnych ptiznakid, a
zarovenn ho nebude brzdit v Casné rehabilitaci. Také spravné vedend psychoterapie
v akutni fazi onemocnéni omezuje chronizaci potizi, a brani tak rozvoji fobického
posturalniho vertiga, které se vyviji az u 30 % pacienttl, jez prodélali akutni vestibularni
postizeni (Jetabek & Kalitova, 2011, s. 341-342). Spoluprace s psychiatrem muize byt
nezbytna v ptipadé, ze pacient trpi vyznamnou Uzkosti, zdchvaty paniky nebo depresi

spojenou s vestibuldrni poruchou (Whitney & Sparto, 2011, s.157).

1.5.1 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VR) podporuje proces kompenzace. Je zaloZena na
vyuziti adaptivnich a kompenzaénich mechanismii (Abatzides & Kitsios, 1999, s. 103).

Cilem VR je zlepseni zrakové ostrosti v klidu i pfi pohybu, uprava ataxie stoje a
chiize, zvySeni mobility, rovnovdhy a bezpefnosti pii pohybu. Podporuje aktivitu
pacienta a jeho celkovou kondici (Vrabec et al., 2007, s. 43, Cakrt et al. 2007 s. 354).
Cviceni také pomahd pacientim v ptekonani psychickych problémi spojenych
s vestibularnimi poruchami (Abatzides & Kitsios, 1999, s. 103).

Han et al. (2011, s. 184) rozdéluji VR na dva typy, a to na fyzikalni terapii
vestibularnich hypofunkci a kandlkovou repozi¢ni terapii BPPV, tzv. polohové
manévry. VR zahrnuje cvic¢eni podporujici centralni kompenzaci u akutnich perifernich
1ézi, edukaci néhradnich strategii u pacientdi s chronickym postizenim, dale nacvik
pohybovych stereotypii stoje a chiize a také rehabilitaci kréni patete (Cakrt et al., 2007,
s. 349, Ambler & Jerabek s. 208).



Vybér vhodnych cvieni zavisi na druhu vestibularni poruchy, pacientovych
pfiznacich i funkénich schopnostech (Abatzides & Kitsios, 1999, s. 103). VR by proto
mélo predchéazet dikladné vysetieni pacienta, na zakladé kterého se vytvaii individualni
rehabilitacni program (Ambler & Jetabek, 2007, s. 216).

VR byla ptedstavena vroce 1940 Cawthornem a Cookseyem a nejprve se
vyuzivala u pacientl s periferni vestibularni poruchou (Hanssonova & Troeinova, 2007,
s. 106). Dnes se pouziva pii lécbe centralnich i perifernich vestibularnich poruch (napf.
u BPPV, Meniérovy choroby, neuronitidy, vestibularni migrény, vestibulocerebellarni
léze ¢i u pacienti po traumatech hlavy, ktefi trpi Casto centrdlnim vestibularnim
postizenim spolecné s periferni vestibularni slozkou a s kognitivnim postiZzenim).
Uplatiiuje se také v terapii psychogenniho vertiga, multisenzorickych zévrati i u vertiga
nejasné etiologie, kde funguje jako pomocné terapie. VR neni vhodnd u pacientl s
podezienim perilymfatické pistéle, jejichz stav se zhorSuje v pritbéhu terapie. VEtSinou
nema uspéch ani u pacientt, u kterych habituace neni témét mozné z diivodu nestabilni
léze (Han et al., 2011, s. 185, Whitney & Sparto, 2011, s. 162).

Pii VR je dilezité zajistit pacientovi bezpené prostfedi. Pacienty, ktefi jsou
velmi nestabilni nebo maji strach z pddu, miizeme nechat stat mezi bradly, tésné u zidle,
stolu, zdi nebo v rohu mistnosti, pfipadné vyuzit zavéSeni do postroje ptipevnéného ke
stropu. Bryle mohou pii VR zhorsit zavrat’ béhem pohybu hlavy, v takovych piipadech
se doporucuje cvicit bez nich (Han, 2011, s. 194-195). Pokud se dostavuje nevolnost
nebo zvraceni, terapie by se méla zastavit a béhem pfisti planované lekce se doporucuje
vratit k provedeni pfedchozich jednodussich cviceni. KdyZ je tento postup neefektivni,
podava se soucasné antiemetickd 1écba. Pokud po VR nastdva dlouhodobé obdobi
zhorSeni zavrati s narusenim kaZdodenni rutiny, vraci se pacient k jednodusSim
cvi¢enim a je vhodné soucasné podavat vestibularni supresanty (Han, 2011, s. 194).

V nésledujicim textu je popsano rozdéleni technik VR dle Hana et al. (2011) na
cviceni stability retinadlnitho obrazku, cviCeni posturalni stability, cviceni na zlepSeni
vertiga a na trénink béznych dennich ¢innosti.

Cviceni stability retinalniho obrazku: Zamétuje se na zvySeni gain VOR.
Nejlepsi stimul pro zvySeni gain VOR je chybovy signal vyvolany skluzem obrazu na
sitnici. Opakované periody sitnicového skluzu vyvolavaji vestibularni adaptaci. Skluz

vyvolame horizontalnim nebo vertikalnim pohybem hlavy (rota¢ni pohyby nevyvoléavaji



dostatecné zmény gain VOR) pfi zachovani zrakové fixace na cil, ktery muize byt
umistén na délku paze nebo v prostoru mistnosti. Uéinnost zvy$ujeme zménou
amplitudy a frekvence sitnicového skluzu. Postupné zvySovani amplitudy je ucinnéjsi
nez pouziti velkych odchylek. Nejvétsi zmeény v gain VOR se objevuji pti frekvenénim
tréninku, frekvence by se neméla ménit nahle. Skluzu obrazu na sitnici dosdhneme také
pii sledovani pohybujiciho se cile, napt. pohybujiciho se obrazku. Pacienti by méli
cviceni provadét 4-5 x denné pii celkové dobé trvani 20-40 minut (Han, 2011, s. 186-
187). Prikladem cvi€eni pohledové stability je cviceni na zlepSeni stability zraku dle S.
Herdmann, metodika cviceni dle Cawthorne-Cooksey ¢i metodika vizudlni modulace
vestibularnich reakci dle Zee (Vrabec et al., 2007, s. 45-47).

Cilem cviceni dle Cawthorne-Cooksey je obnoveni rovnovahy, zvySeni VOR
gain a obnoveni senzorické integrace téla v prostoru. Do cvi€eni se postupné zatazuji
pohyby oc¢i, dale pohyby hlavy a o¢i soucasn¢ a nakonec pohyby hlavy, trupu i
koncetin. Zacina se od pomalych pohybi, které se postupné zrychluji. Cviky se zkousi
ve varianté¢ s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Provadéji se v rlznych polohach a
postupné¢ se zarazuje také chlize (Vrabec et al., 2007, s. 45-46).

Cviceni posturalni stability: Posturdlni stabilita se obnovuje pomaleji nez
zrakova ostrost. U pacientll s do¢asnymi deficity je vyuZivdno obnoveni normalnich
posturalnich strategii, zatimco u pacientli s trvalym vestibularnim deficitem je tfeba
vytvofit kompenzacéni strategie (identifikovat uc¢inné alternativni posturalni pohybové
strategie). Primarni mechanizmy obnoveni posturdlni stability jsou substituce (vizualni
a somatosenzorické podnéty) a adaptace (zlepSeni zbyvajici vestibularni funkce).
Zv1asté u pacientd s bilateralnim vestibularnim deficitem je dilezité zatadit cviceni se
zamefenim na somatosenzoricky vstup, jako je cviceni na mékké podloZce ¢i balan¢ni
plosing, a to v rtiznych pozicich. Pfi cvieni se zaméfenim na vizudlni vstup vyuzivame
napf. pohybujici se pruhy, kotouce (s rtiznobarevnymi a rtzné velkymi kruhy), v
domacim prostfedi pacient sleduje video s konfliktnimi vizudlnimi scénami (napf.
automobilové zavody). Pacienti mohou doplnit sledovéani konfliktniho videa o pohyby
hlavy a téla v riznych pozicich. Cilem adaptace je naucit pacienta se co nejvice spoléhat
pfi udrzovani posturalni stability na zbyvajici vestibularni funkce a ne jejich deficit
nahrazovat vizudlni a somatosenzorickou funkci. Zvlasté pokud je pacient nestabilni,

kdyz se méni vizudlni a somatosenzoricky podnét, mél by byt 1é€ebny plan navrzen tak,



aby zlepSoval zbyvajici vestibuldrni funkce. Cilem adaptace je naucit pacienta se co
nejvice spoléhat pii udrzovani posturdlni stability na zbyvajici vestibularni funkce a ne
jejich deficit nahrazovat vizualni a somatosenzorickou funkci. Zvlasté pokud je pacient
nestabilni pfi zmén¢ vizualniho a somatosenzorického podnétu, mél by byt lécebny plan
navrzen tak, aby zlepSoval zbyvajici vestibularni funkce (Han et al., 2011, s. 188-189).

Pfed zahdjenim VR by m¢l terapeut posoudit, zda je vestibularni deficit
jednostranny nebo oboustranny, jaké smyslové modality pouziva pacient pro zajisténi
posturalni stability a zda mé néjaké dalsi senzorické postizeni (Han et al., 2011, s. 188).
,U kazdého pacienta dochazi naprosto individudlné¢ k preferenci jednotlivych
senzorickych systémi, které jsou pouzivany pro vypracovani ndhradnich strategii
(Jetabek, 2007, s. 336).

Pacienti s perifernim vestibularnim postizenim vyuZzivaji kompenzacni strategie,
které zahrnuji snizeni pohybii hlavy. Casto pouzivaji nadméré vizualni fixace, a proto
se jejich obtize zvySuji pti pohledu nahoru nebo pii rotaci hlavy béhem chiize (Han et
al., 2011, s. 190).

K udrzeni posturdlni stability vyuzivame kotnikovou, kycelni a krokovou
strategii. Kotnikova strategie je zavisla vice na somatosenzorické funkci, zatimco
kycelni na vestibularni funkci. Pacienti s vestibuldrni ztratou pouzivaji kotnikovou
strategii, 1 kdyz kycelni strategie je nutnd napiiklad pfi stani na jedné noze, pii stoji o
uzké bazi nebo pii tandemovém stoji. Vestibularni deficit mize zpisobit abnormalni
koordinaci posturdlnich pohybovych strategii, coz mize vést k padu (Han et al., 2011, s.
189). Kotnikova strategie mize byt nacvicovana vychylovanim téla dopfedu a dozadu,
ze strany na stranu, a to v malych rozsazich, coz udrzuje télo v napiimeni. Terapeut
muze vychylovat pacienta malym tlakem na boky nebo ramena (Han et al., 2011, s.
190). Kycelni strategie se nacvicuje napt. udrzovanim rovnovahy pii vychylovani trupu,
pacient provadi postupné rychlejsi a vétsi pohyby. Mize cvicit na balancnich
podlozkéch nebo byt vychylovan terapeutem (Han et al., 2011, s. 190).

Jednou z moznosti zlepSeni posturdlni stability je cviceni s vyuZitim biologické
zpétné vazby. Facilituje multisenzorickou stimulaci, a tak urychluje kompenzacni
proces. Vyuzivd se vizualni zpétnd vazba, kdy je zména polohy téla sniména

stabilometrickou plosinou, nebo vibra¢ni stimulace mechanoceptorti, kdy zménu polohy



zaznamenava tzv. akcelerometr umistény nejcastéji na trupu ¢i hlavé pacienta, napf.
elektrotaktilni stimulace jazyka (Cakrt & Truc, 2009, s. 367).

Cviceni na zmirnéni vertiga: Zmirnéni vertiga miZzeme dosdhnout habitua¢nim
cvi¢enim, kdy je opakovanim piivodné€ abnormalniho signalu stimulovana kompenzace.

Dochézi ke sniZeni rozsahu reakce na opakujici se smyslové stimuly, a to je
vyvolano opakovanou expozici provokujicimu pohybu. Terapeut urci typické pohyby,
které produkuji nejintenzivnéjS$i pfiznaky, a vytvofi pacientovi cviCeni, ktera
reprodukuji tyto pohyby. Pokud pacient vytrva ve cviceni, dochazi k tlevé vétSinou
béhem 4-6 tydnti (Han, 2011, s. 191). Ptikladem je Vestibularni habituacni trénink a
Brandt-Daroff cviceni.

Brandt-Daroff cviceni pro BPPV je zaloZzené na opakovaném rychlém pohybu
do polohy, kterd provokuje zavrat’. V této poloze pacient vytrva, dokud zavrat’ nevymizi
a pak se vraci zpét do sedu, kde zlstava 30 sekund, a poté provede rychly pohyb
v opacném (zrcadlovém) sméru a opét vydrzi 30 sekund, nez se vrati zpét do sedu.
Pacient opakuje manévr, dokud se vertigo zmiriiuje. Cviceni se provadi nékolikrat
denné, opakuje se idealn¢ kazdé tii hodiny. Cvici se, dokud neni pacient alespoil dva po
sobé& nasledujici dny bez zavraté¢ (Herdman, s. 465).

Trénink béZnych dennich ¢innosti: Kone¢nym cilem VR by mélo byt umoznit
pacientovi navrat ke vSem jeho b&znym dennim c¢innostem. Cviceni je postupné
integrovano do normalnich ¢innosti, jako je napt. chiize. Mohou byt zavedeny riizné hry
pro snizeni jednotvarnosti cviceni, program muze zahrnovat sportovni aktivity, napf.
chlizi na béZeckém paésu, jizdu na kole ¢i aktivity zamétené na koordinaci pohybu oko-
hlava-télo. K plavani je tfeba pfistupovat opatrné vzhledem k dezorientaci, kterou
zazivd mnoho vestibularnich pacientd v relativnim stavu beztize vodniho prostfedi
(Han, 2011, s. 191). Nejvhodngjsi jsou sporty, které vyzaduji spravnou koordinaci zraku
a cileného pohybu horni koncetiny jako napf. tenis ¢i stolni tenis (Ambler & Jetabek,
2007 s. 219) golf, bowling ¢i hazena (Han, 2011, s. 191). Jakmile lze cviceni provadét
bez zavrati, méli by pacienti udrzovat vysokou uroven fyzické aktivity v zajmu udrzeni
dosazené kompenzace, s ptihlédnutim ke svému véku a pohybovym mozZnostem. Je
tieba pacienty upozornit, Ze po dosazeni kompenzace muze obdobi stresu, Unavy ¢i

nemoc vyustit v docasné obnoveni zavrati (Han, 2011, s. 194).



1.5.2 Postupy vestibularni rehabilitace podle typu vestibularni poruchy

VR ma odli$nosti u pacientll v akutni a chronické fazi onemocnéni stejné tak

jako u pacientd s centralni a periferni vestibularni symptomatikou (Cakrt et al., 2007).

Do vestibularniho rehabilitaéniho programu u pacientll s centralni vestibularni
poruchou zarazujeme cviceni plynulych sledovacich pohybt, sakad a fixa¢ni cviceni.
Gain VOR miize byt zvysen i snizen, proto jej pfed zahdjenim VR vySetiujeme. Pokud
bychom zaradili toto cviCeni u pacientii se zvySenym gain VOR, mohli bychom obtize
zhorsit. Vhodné je cviCeni v klidném prostfedi, kde nedochdzi ke konfliktu
senzorickych informaci (napf. rusna chodba). Cviceni se senzorickym konfliktem muize
byt pro pacienty nadhranicni, a mize tak zhorSovat stav. Hlavnim cilem je nacvik
posturalnich a pohybovych strategii s ohledem na zvySeni bezpe¢nosti pohybu, prevenci
padii a zvyseni sobéstacnosti (Vrabec et al, 2007, s. 53, Cakrt et al., 2007, s. 356).

Rehabilita¢ni ptistup u perifernich vestibuldrnich poruch se je uzpisoben podle
stadia onemocnéni. U akutni vestibularni poruchy ve stadiu statické dysbalance (1-3
dny, pacienti preferuji klid na lazku a zaviené oci) zaCiname s VR a vertikalizaci
vétSinou 2. den. Volime cviceni s fixaci pevného i1 pohybujiciho se cile. Ve stadiu
dynamické dysbalance je cilem zlepSeni stability retinalniho obrazku béhem pohybu
hlavy, tj. cviceni vestibulo—okularni interakce. Dale zatazujeme cvieni na podporu
cerviko-okularniho reflexu. Soucasti terapie je také cviceni pro zlepSeni stability stoje a
chiize. U pacientli s chronickou vestibularni poruchou za¢indme se cvicenim pozvolna a
vyuzivame stejnych technik jako u akutni 1éze. Pacienti provadéji pohyby hlavy, které
diive eliminovali, a tak musime pocitat s moznosti piechodného zhorSeni. Zlepseni by
se melo dostavit do 6 tydnl. Pacient postupné trénuje v senzoricky konfliktnich
situacich (Cakrt et al., 2007, s. 350, Vrabec et al., 2007, s. 49-50).

U bilateralnich vestibularnich poruch dominuje postizeni VOR. Zaméfujeme se
na nacvik nahradnich strategii vyuZzivajicich zrak a somatosenzoricky systém (Ambler
& Jetabek, 2007, s. 217).

Lécba BPPV probiha pomoci specifickych polohovych manévrl (napt. pro zadni
polokruhovy kandlek se vyuzivd Epleyho ¢i Sémontiv manévr), kdy se pohybujici
ulomky otolitové membrany odstrani z postizeného kandlku a kupula pfestava byt
gravitatné senzitivni, diky ¢emuZz obtize vymizi. V piipad¢ kupulolithidzy nejdiive

uvolnime krystalky z membrany vldskovych bunék, napt. ladickou pfilozenou na



processus mastoideus, a dale pokracujeme s 1é¢ebnymi manévry (Vrabec et al., 2007, s.
82, Vyhnalek et al., 2007, s. 435). Pokud repozi¢ni manévry nejsou Uspésné, je
indikovdno provadéni vestibuldrniho habitua¢niho tréninku, naptf. podle Brandta.
Opakované zmény polohy béhem cvieni vyuZzivaji moznost snizovani citlivosti
receptoru na opakovany podnét a zaroven moznost pievodu kupulolithidzy na

kalololithiazu (Vrabec et al., 2007, s. 84).



1.6 Faktory ovliviiujici vestibularni rehabilitaci

Vysledny efekt VR je modifikovéan fadou faktorti, které se mohou kombinovat a
vzajemné ovliviiovat. Han et al. (2011, s. 192) a Eleftheriadou et al. (2012, s. 2310-
2314) uvadgji tyto faktory: umisténi 1éze, typ a rozsah vestibularni poruchy, obdobi
zahdjeni 1écby, miru intenzity vestibularnich pfiznakd, pacientovu medikaci, trvani a typ
rehabilitacniho programu, vék, pfidruzena onemocnéni, celkovou kondici pacienta,
kvalitu a miru somatosenzorickych vstupii ¢i psychogenni faktory. Somatosenzorické
poruchy, a to predevSim poruchy zraku a distilni senzorickd neuropatie vyznamné
ovliviiyji pribéh VR (Whitney & Sparto, 2011, s. 162). Pokud jsou utlumeny vizudlné-
motorické vstupy (napf. vyhybani se pohybim a pozicim, které provokuji vertigo)
béhem casné faze po unilaterdlni vestibularni ztraté, dochazi ke zpomaleni obnovy
vestibularni funkce (Han et al., 2011, s. 192). Mezi psychogenni faktory, které mohou
branit vestibuldrni kompenzaci, fadi Han et al. (2011, s. 192) tzkost, depresi i
nadmérnou zavislost na lécich. Whitney & Sparto (2011, s. 162) se zminuji také o
motivaci pacienta k pohybové aktivité a VR, kvalité kognitivnich funkci, strachu z padu

¢i padu v anamnéze a vlivu podpory rodiny.

1.6.1 Charakter vestibularni l1éze

Bez ohledu na typ a intenzitu VR maji pacienti s periferni vestibularni poruchou
leps$i progndézu neZ pacienti s centralni ¢i smiSenou vestibularni poruchou. Stejné
tak pacienti s unilaterdlni vestibuldrni ztrdtou maji lep$i progndézu nez pacienti
s bilaterdlni ztratou. Stranové umisténi 1éze nemé na konecny vysledek terapie vliv.

U pacientl s centralni a smiSenou 1ézi ocekavame del§i dobu lécby nez u
pacientt s periferni vestibularni 1ézi. U centralnich 1ézi zaznamenavame vétsi ispéSnost
terapie a krats$i dobu 1é€by nez u smiSenych 1ézi.

U pacientli po kraniotraumatu spojeném s vestibularnim deficitem dochézi
k mensimu zlepSeni po VR (Han et al., 2011, s. 192, Eleftheriadou, 2011, s. 2309-2310).
Horsi prognézu maji také pacienti s kombinaci vestibuldrnich poruch napt. CVS a PVS,
BPPV a Meniérova choroba ¢i Meniérova choroba a migréna (Whitney & Sparto, 2011,
s. 162).



1.6.2 Rehabilita¢ni strategie

Neexistuje dostate¢né mnozstvi studii, které by hodnotily efekt jednotlivych
typt VR. VétSinou se pouzivaji kombinace rGznych typt rehabilitace, které byvaji
upraveny podle symptomt a funkéniho postizeni pacienta (Eleftheriadou, 2012, s. 2310-
2311). Postupné doslo k odklonu od pfesné¢ stanoveného schématu cviki a klade se
diiraz na aktivitu pacienta od zacatku potizi (Ambler & Jetabek, 2008, s. 219).

UZivaji se rizné formy rehabilitatniho pfistupu: individudlni VR vedena
fyzioterapeutem, skupinova cviceni vedené fyzioterapeutem, domdaci rehabilitacni
program nebo kombinace téchto postupt. Nejcastéjsi je individudlni terapie (vétSinou 1-
2 x tydn¢) doplnéna dennim domécim cvicenim.

Corna et al., 2003 srovnavali efekt Cawthorne-Cooksey cvi€eni s instrumentalni
rehabilitaci a prokazali zlepSeni stavu pacientll u obou pfistupid VR, ale instrumentalni
rehabilitace byla ucinnéjsi ve vysledcich méfeni statické a dynamické stabilometrie.
Cakrt et al. (2011) porovnavali terapii u pacientl po operaci vestibularniho
schwannomu a zaznamenali vétsi zlepSeni posturdlni kontroly po terapii s vizudlni
zpétnou vazbou oproti VR bez zpétné vazby. Dle Krebse et al. a Teliana et al. (in
Eleftheriadou, 2012) pacienti s bilateralni vestibularni ztratou reaguji 1épe na adaptacni
nez na kompenzacni cviceni.

Kao et al. (in Eleftheriadou, 2012) prokazali vyraznéjsi efekt VR vedené
fyzioterapeutem oproti stejnému domdacimu cviceni. Také dalsi studie (Horak et al.,
1992, Shepard et al., 1995, Szturm et al., 1994, Giray et al., 2009 in Eleftheriadou,
2012) potvrzuji, ze VR pfizpisobend jednotlivym omezenim pacientd a jejich
percepnim schopnostem je G¢innéjsi nez VR protokoly. Nevyhodou téchto studii je
pouzivani rizné miry dohledu terapeuta a casto jind forma terapie pod vedenim
fyzioterapeuta nez v ptipadé¢ domaci terapie. Jednotlivé studie (in Eleftheriadou, 2012,
. 2313) hodnotily efekt riznych 1écebnych strategii: Horak et al. (1992) srovnavali
ptizpisobenou VR oproti obecnému kondi¢nimu cviceni v kombinaci s farmakoterapii a
prokazali vetsi GspéSnost prizpisobené VR. Také Shepard et al. (1995) srovnévali
ptizptisobenou VR s obecnym kondi¢nim cvicenim a dosli ke stejnému zavéru. Stejné
tak Szturm et al. (1994) potvrdili vyssi u¢innost vedené adapta¢ni VR oproti doméacimu
habitua¢nimu cvic¢eni u pacientll s chronickou jednostrannou vestibuldrni dysfunkci.

Giray et al. (2009) zminili potfebu individualniho ptizpisobeni VR u pacientl s



chronickou vestibularni dysfunkci a upravu cviceni podle jejich pokroku. Black et al.
(in Eleftheriadou, 2012) dosli k zavéru, ze nejlepsi vysledky VR jsou dosahovéany
kombinaci individualné ptfizplisobené VR pod dohledem terapeuta s domacim cvicenim.
Kammerlind et al. (2005 in Eleftheriadou, 2012) u pacienti s akutni unilateralni
vestibularni ztratou neshledali rozdily ve vysledcich samotné domaci terapie a domaci
terapie doplnéné o cviceni s terapeutem.

Zpocatku se vétilo, Ze ¢im diive zahdji starSi pacienti cviceni, tim rychlejsich a
lepSich vysledkli dosdhnou. V soucasné dobé neni stanovena zadna doba od nastupu
symptomtl, ve které jedinci dosdhnou vyznamného funkéniho zlepsSeni (Han et al., 2011,
s. 192). VR ma pozitivni efekt u akutnich i chronickych vestibuldrnich dysfunkci
(Eleftheriadou, 2012, s. 2312).

Kratké rehabilitacni vstupy néckolikrat denné mohou podpofit obnovu
vestibuldrni funkce. Napiiklad optokinetickd stimulace po dobu 30 vtetfin desetkrat
denn¢ v délce deseti dni, mize vyvolat zesileni gain VOR u lidi po unilateralni
vestibularni ztraté (Han et al., 2011, s. 192).

Cilem studie Rossi-Izquierda et al. (2013) bylo zjistit, zda existuji rozdily efektu
VR v zévislosti na poctu terapii u pacientii s chronickou jednostrannou periferni
vestibuldrni poruchou. Prvni skupina absolvovala pét sezeni (obden), druha skupina
deset terapii (denné). Terapie pomoci vizudlni zpétné vazby byla individudlng
uzpiisobena a trvala vzdy ptiblizné€ 20 minut. Hodnoceni probéhlo na zaklad¢€ porovnéani
vysledkl pfed terapii a tfi tydny po terapii, a to dotaznikem DHI a stabilometrickym
vySetienim. Po VR bylo zaznamenano v nékterych podminkéach stoje statisticky
vyznamné zlepSeni v obou skupinach, ale nebyly zjiStény signifikantni rozdily ve
zlepSeni mezi obéma skupinami. Statisticky vyznamné zlepSeni limitli stability bylo
taktéZ pozorovano u obou skupin. Ani v DHI nebyl zaznamenan signifikantni rozdil
mezi skupinami. Protoze vyznamného zlepSeni bylo dosazeno uZz po péti sezenich,
Rossi-Izquierda et al. (2013) se domnivaji, Ze je to postacujici pocet terapii pro vétSinu
pacientl s chronickou jednostrannou periferni vestibularni poruchou.

Ve vétSin€ studii se setkdvame se Sesti-tydennim rehabilitanim protokolem.
Celkova délka VR by méla byt uzpisobena individualné podle reakce pacienta na 1écbu
a mély by byt také zohlednény dalsi faktory napf. intenzita VR (Eleftheriadou et al.,
2012, s. 2310).



1.6.3 Medikace

Dle Rascola et al. (1995) vestibularni supresanty tlumi vestibularni kompenzaci (
in Eleftheriadou et al., 2012, s. 2313-2314). Karapolat et al. (2010, s. 1210) naopak
tvrdi, Ze betahistidin mliZze vestibularni kompenzaci usnadnit. Eleftheriadou et al. (2012,
s. 2313-2314) uvadégji, ze pouziti centralné pisobicich 1éka (vestibuldrni supresanty,
antidepresiva, sedativa a antikonvulziva) nemda nepfiznivy vliv na pfipadny vysledek
terapie, ale spoleéné s Hanem et al. (2011, s. 192) se shoduji, ze primérné délka 1écby
je u pacientll uzivajicich centralné pulsobici medikaci vyznamné delsi. Podavani
vestibularnich supresantii v chronické fazi periferni vestibuldrni 1éze se jevi jako
kontraproduktivni. (Vrabec, 2007 s. 27).

Fujino et al, 1996 (in Eleftheriadou, 2012, s. 2314) zjistili, Ze u pacientl s
akutni unilateralni vestibularni ztratou je G€inngj$i kombinace VR a betahistidinu nez
samotny betahistidin. Karapolat et al. (2010, s. 1208-1211) hodnotili u pacientl
s jednostrannou chronickou periferni vestibuldrni dysfunkci efekt kombinace VR a
vysokych davek betahistidinu oproti samotné VR. Po vyhodnoceni stabilometrického
VR a betahistidinu. V. DHI a DGI nebyl zaznamenan signifikantni rozdil mezi
skupinami. Kulcu et al., 2008 srovnavali efekt domaciho cviceni podle Cawthorne-
Cooksey s terapii betahistidinem u pacienti s BPPV s pietrvavajicimi obtizemi i po
provedeni repozi¢nich manévrti a dosli k zavéru, ze VR je efektivnéjsi. U skupiny
pacientl 1é¢enych betahistidinem byl zaznamenan rychlejsi nastup zlepSeni, ale kratsi a

mensi efekt terapie.

1.6.4 Vék

Mnoh¢ studie se shoduji (napt. Whitney et al., 2002, Herdman et al., 2003,
Cohen et al., 2004 in Eleftheriadou, 2012, s. 2313-2314), ze v€k nema vliv na vysledek
VR. Stejné tak Han et al. (2011, s.192) tvrdi, Ze v€k pacienta nema vliv na kone¢nou
velikost obnovy, ale dodavé, ze se stoupajicim vékem se mize prodluzovat doba
potiebna ke ziskani maximalniho prospéchu z 1écby.

Zavraté starSich dospélych jsou povazovany za multifaktoridlni syndrom
vznikajici zménami spojenymi s procesem starnuti anebo patologickymi stavy.

Strukturdlni a fyziologické zmény VS se zacinaji objevovat po 40. roce, kdy mizeme



pozorovat mikroskopické synaptické zmény vestibularniho nervu. Po 50. roce dochazi
ke zvySené degeneraci vestibularnich receptorti a po 60. roce k poklesu rychlosti vedeni
vestibuldrnim nervem (Ricci et al., 2010, s. 362, 369). Jung et al., 2009 zkoumali velké
mnozstvi pacientl starSich 70 let a Ricci et al. (2010, s. 361-363 a 368-370) hodnotili
efekt VR u pacientl stfedniho a star§iho véku (Ctyfi studie s pacienty nad 40 let a pét
studii s pacienty nad 60 let) a dospéli k zdvéru, Ze ma VR u téchto pacientd pozitivni
ucinky.

Ambler & Jetabek (2008, s. 182) uvadéji, Ze vétSina mladych dospélych
s bilaterdlni periferni vestibuldrni 1ézi je schopna poruchu postupné kompenzovat, u

star§ich pacientli probiha kompenzace pomaleji.

1.6.5 PridruZena onemocnéni

Mezi faktory ovliviiujici VR patii vyskyt pfidruZzenych chorob a polymorbidita
napf. ischemickd choroba srde¢ni, ortopedické poruchy, chronickd obstrukéni plicni
nemoc, diabetes mellitus ¢i senzorické poruchy (Whitney et al., 2011, s. 163). Aranda et
al. (2009) hodnotili efekt VR u pacienti s kombinaci deficitu vestibularniho a
somatosenzorického vstupu (pacienti s diabetickou polyneuropatii a vestibuldrni
poruchou). Pacienti s polyneuropatii méli na zacatku studie podobné vysledky
stabilometrického vySetfeni jako pacienti bez polyneuropatie. VR u pacientl
s polyneuropatii zaznamenala pozitivni efekt, ale doslo k menSimu zlepSeni posturalni
kontroly po VR oproti pacientim bez neuropatie. ZlepSeni bylo zaznamenano pouze pfi
stoji se zavienyma o¢ima a na mékké podloZce, kdezto u pacienti bez polyneuropatie
doslo ke =zlepSeni ve vSech ctyfech podminkdch stoje. U pacientl s bilateralni
vestibularni ztratou a dalSi pfidruZenou poruchou, naptf. zrakovou, Casto pietrvavaji
vyrazngj$i obtize (Ambler & Jetabek, 2008, s. 182).

Pacienti, ktefi maji omezené mozZnosti terapie (napf. pacienti s trvalou
invaliditou) maji chudsi terapeuticky program a vykazuji mensi zlepSeni (Han et al.,

2011, s. 192).



2 CiLE A HYPOTEZY

Cilem teoretické ¢asti prace bylo reSerSni zpracovani problematiky zavrativych
stavll a souvisejicich poruch posturdlni stability. Prace dale poskytuje informace o
klasifikaci zavrativych stavl, symptomatice vestibularnich poruch a jednotlivych
vySetiovacich metodach v neurootologii. Hlavnim cilem prace bylo shrnout principy a
metody, kterych vyuziva vestibularni rehabilitace.

V experimentalni ¢asti bylo hlavnim cilem zhodnotit efekt kratkodobé skupinové
vestibularni rehabilitace pacientii s chronickou vestibularni poruchou, a to zejména vliv
na stabilitu stoje a chiize, vnimani zavrativych stavli a kvality Zivota. Jako vySetfovaci
metody jsme si zvolili: statickou stabilometrii, chlizovy test (DGI) a standardizované
dotazniky (ABC, DHI, VRBQ).

Pro praktickou ¢ast jsme si stanovili hypotézy ptedpokladajici, ze u pacientd po
VR dojde ke zmirnéni obtizi spojenych s vestibularni poruchou v porovnani se stavem

pted terapii:

Hypotéza H1:

Po absolvovani VR dojde k signifikantnimu sniZeni primérmych hodnot jednotlivych
parametrl stabilometrického vySetieni (délka trajektorie COP, plocha konfidenéni
elipsy COP, primérna rychlost vykonana COP) ve stoji 1-3 oproti stavu pied VR.
Hypotéza H2:

Vysledné skore DGI se po rehabilitaci statisticky vyznamné zvysi oproti vyslednému
skore pred rehabilitaci.

Hypotéza H3:

Po vestibularni rehabilitaci dojde ke statisticky vyznamnému zlepSeni v hodnoceni
dotazniku ABC oproti hodnoceni pied vestibularni rehabilitaci.

Hypotéza H4:

Po rehabilitaci zaznamendme v dotazniku DHI statisticky vyznamné zlepSeni
vysledného skore v porovnani se skore pted rehabilitaénim programem.

Hypotéza HS:

Po terapii se statisticky vyznamné zlepsi vysledné skore dotazniku VRBQ oproti skore

pted terapii.



3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru pacienti

Ve spolupraci s neuro-otologickym centrem 1. a 2. LF UK V Praze a FN Motol
(Doc. MUDr. Jaroslavem Jefabkem, CSc. a as. MUDr. Rudolfem Cernym, CSc.) byli do
skupinového vestibularniho cvieni zafazeni ambulantni pacienti s chronickym
perifernim, centralnim ¢i smiSenym vestibularnim postizenim. U vSech pacienti byly
zaznamenany pietrvavajici obtiZze spojené s vestibuldrni poruchou, a to posturdlni
instabilita, zavrativé stavy ¢i oscilopsie.

Studie se zucastnilo 33 pacientli, ale pouze 15 z nich dokoncilo cvicebni
program a absolvovalo zavére¢né vySetfeni. VE€kové rozmezi pacientli bylo 20-76 let,
pramér 49.3 + 18.03 let, z toho sedm muzl a osm Zen. Jednalo se pievazné o pacienty

s perifernim vestibuldrnim postiZenim. Charakteristiku skupiny shrnuje tabulka ¢. 1.

C.p. I‘{/:ll:;r Pohlavi Diagnéza Druh obrfi?i,/il(l)ll(y
1 54 M Chronicka labyrintopatie po prodélaném BPPV P 0.5
2 66 7z PVS P 4
3 23 Z PVS, FPV P 1
4 47 M PVS P 1.5
5 28 Z PVS P 1
6 76 7 CVS metabolicko-vaskularniho pivodu C 1.5
7 19 7 CVS postherpeticky C 6
8 32 M PVS posttraumatického ptivodu P 25
9 59 M PVS P 2
10 64 M PVS P 4
11 65 Z Vestibulo-cerebellarni syndrom C 25
12 55 M Chronicka labyrintopatie po prodélaném BPPV P 4
13 70 M Bilateralni PVS P 2
14 44 V Chroqické labyrintopat’ie po prodélaném BPPV S 5

a vestibulo-cerebellarni syndrom
15 38 7 S%g)\r;lea labyrintopatie po prodélaném BPPV P 3

Tabulka ¢. 1 Charakteristika pacienti — (Z — zena, M — muZ, C — centralni, P — periferni, S — smiené
vestibularni postizeni, CVS — centralni vestibularni syndrom, PVS — periferni vestibularni syndrom,

FPV — fobické posturalni vertigo, BPPV — benigni paroxyzmalni polohové vertigo).



3.2 Metodika vySetieni

Pacienti byli vySetieni pfed zah4jenim terapie a kontrolni vySetfeni nasledovalo
po dokonceni rehabilitaéniho programu.

VysSetfovaci protokol, ktery byl shodny pro vstupni i kontrolni vySetfeni,
zahrnoval vySetfeni pomoci statické stabilometrie, vySetfeni chlize pomoci
standardizovaného testu — Dynamic Gait Index (DGI) a dotaznikové Setfeni, které bylo
provedeno za pouziti téchto dotaznikii: The Activities-specific Balance Confidence
Scale (ABC), Dizziness Handicap Inventory (DHI) a Vestibular Rehabilitation Benefit
Questionnaire (VRBQ).

3.2.1 Staticka stabilometrie

K vySetfeni byl pouzit piistroj Synapsis Posturography System. Jedna se o
stabilometrickou ploSinu s tfemi tlakovymi senzory v rozich ploSiny, ktera umoziuje
méfit vychylky pisobisté vektoru reakeni sily Center of Pressure (COP) béhem stoje
vySetfovaného.

M¢éteni posturdlni stability jsme provadéli v béznych podminkach (bez
modifikace senzorického vstupu) a pii zméné senzorickych podminek (vyrazeni zrakové
kontroly, zména vestibularniho a proprioceptivniho vstupu). Zahrnovalo tfi varianty
stoje, vzdy pii otevienych a zavienych ocich (celkem Sest méfeni): stoj na pevné
podloZce (stoj 1), stoj na pénové podlozce (stoj 2) a stoj na pevné podloZce s extenzi
hlavy (stoj 3).

Kazdé méteni probihalo 51,2 vtefin pii vzorkovaci frekvenci 40 Hz. Pacient mél
za ukol stat vzpifimené s paZzemi podél téla, chodidla svirala uhel 30°. V ptipadé
otevienych oci pacient opticky fixoval pevny bod pted sebou v irovni oci (Stoj 1, 2)
nebo nad Urovni o¢i pii extenzi hlavy nastavené na 30° (Stoj 3). Zaznamenavali jsme
ptipadnou nutnost dopomoci v prib&hu testovani (pocet dotykli na ochranném zabradli,
popt. zachyceni terapeutem) a dale jsme sledovali tyto parametry:

e d¢lku trajektorie COP (v mm)
e plochu konfidenéni elipsy COP (v mm®)
e primérnou rychlost pohybu COP (v mmy/s).



3.2.2 Dynamic Gait Index

Standardizovany test chlize (viz pfiloha €. 1) se vyuziva k posouzeni posturalni
stability a rizika pada pti chizi, je citlivy hlavné€ u seniorti, vyuziva se také u pacientl
s vestibularni poruchou. Zahrnuje osm ukolli (pfirozend chiize, chlize se zménou
rychlosti, chiize s pohybem hlavy ve vertikdle, chiize s pohybem hlavy v horizontale,
chiize s krokem ptes piekazku, chiize okolo ptekéazek, otoceni béhem chiize, chiize po
schodech). Hodnoti se rychlost chlize popt. schopnost jeji zmény, porucha rovnovahy
vyjadiena stranovymi uchylkami nebo zménou chiizového vzoru (drobné kriicky,
nutnost zastaveni), pouziti kompenzacnich pomiicek nebo nutnost slovniho vedeni ¢i
dopomoci pti ukolu. Kazdy kol je ohodnocen od 0 do 3 bodil (3 — norma, 2 — mirné
zhorSeni, 1 — stiedni zhorSeni, 0 — téZk& porucha), maximalni pocet bodli je 24.
Vyhodnoceni testu: 21-24 bodli — minimalni nebo Zadné riziko padu, pod 20 bodi —
zvySené riziko padu (Shumway-Cook & Woollacott, 1995, in Whitney et al., 2000, s.
99, 103-105).

3.2.3 The Activities-specific Balance Confidence Scale

V této Skale (viz ptiloha €. 2) pacient hodnoti svoji sebejistotu v situacich
vychdzejicich z kazdodennich aktivit. Kazdou situaci procentuelné ohodnoti: 100% —
znamend, ze si je pacient zcela jisty, ze neztrati rovnovdhu, 0% — vyjadfuje, Ze si

pacient viibec nevéti (Schott, 2008, s. 485).

3.2.4 Dizziness Handicap Inventory

Tento standardizovany dotaznik (viz pfiloha €. 3) hodnoti miru subjektivniho
vniméni zavrati a jejich dopad na kvalitu Zivota a to ve tfech kategoriich: funkéni (9
otazek), emociondlni (9 otazek) a fyzické (7 otazek). Pacient odpovidd vybérem z
moznosti ano (4 body), ne (0 bodl), n€kdy (2 body). Celkem je mozno ziskat 100 bod,
vysledek nad 60 bodli hodnotime jako vazné zavraté a vyssi riziko padd, 31-60 bodl
znadi zavraté stiedni intenzity a 30 a méné bodl je povazovano za mirnou zavrat’ (Nola

et al, 2010, s. 191-192).

3.2.5 Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire

VRBQ skoére hodnoti aktualni stav pacienta (v poslednim tydnu) oproti obdobi

pfed rozvojem onemocnéni (normou). Dotaznik je rozdélen do dvou kategorii: prvni



zahrnuje symptomy (S), druhd kvalitu Zivota (Q). Kategorie symptomy je ¢lenéna do tii
subkategorii: subkategorie D se vztahuje k z&vrati a pocitu nestability, subkategorie A k
symptomliim vyvolanym tzkosti jako je napf. buSeni srdce, subkategorie M k zavrati
provokované pohybem. V kazdé kategorii je mozno ziskat stejny pocet bodl. Otazky
v prvni kategorii (S) jsou hodnoceny od 0 (minimum) do 6 bodii, v druhé kategorii (Q)
od — 6 do + 6 bodi. Mlzeme posuzovat celkové skére nebo zvlast jednotlivé kategorie
a subkategorie. Pro snaz3i interpretaci je skore pfepocitdno na procenta: 0% znamena
bez rozdilu, 100% vyjadiuje maximalni rozdil. Deficit vys$§i neZ nula znamena
pfitomnost symptomil, ztratu funkce nebo redukci kvality Zivota. Dotaznik je uveden

v ptiloze ¢. 4 (Morris et al., 2009, s. 34-36).

3.3 Rehabilita¢ni program

Skupinové vestibularni rehabilitace probihala vzdy jedenkrat tydné, pti délce 60
minut, a to po dobu péti tydnti. Pocet pacientii ve skupiné byl 2-4. Jednotlivé lekce byly
naro¢nosti a tempem cviceni pfizplisobeny pacienttim. Pokud pacient nemohl néktery
cvik provadét, byla mu nabidnuta jind varianta cviceni.

Terapie vyuzivala principy vestibularni rehabilitace v kombinaci s dal$imi
rehabilitaénimi pfistupy (prvky z Kabatovy metody, Klappova lezeni, Jandovy
senzomotorické stimulace, metody Ludmily MojziSové, tai-chi ad.). Vychdzela z
konceptu dynamické neuromuskularni stabilizace — cviceni ve vyvojovych tadach.
Pacient se nejprve ucil zaujmout danou pozici a ziskat v ni posturalni stabilitu.
posturalni stabilizaci v gravitacnim poli. Postupné se zmenSovala plocha opérné baze.
Nésledné prostfednictvim raznych kombinaci pohybii hlavy, trupu a koncetin dochéazelo
ke zvySovani limith stability v dané poloze. Rovnéz byla zatfazovana cviceni na zlepSeni
stability retindlniho obrazku, dal$i variaci v danych pozicich bylo cviceni s vyfazenim
zrakové kontroly ¢i s vyuZitim balan¢nich pomtcek. Pfi VR byly vyuZivany rizné
pomiicky: overball, gymball, fixacni karticky, balan¢ni pomticky, stimula¢ni jezek ad.

V tvodu kazdé lekce bylo vénovdno asi 10 minut relaxaénim a dechovym
technikdm (napf. techniky postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice svali v oblasti
kréni a hrudni patefe, automobilizaéni cviceni kréni patefe a C/Th prechodu,

automobilizace a stimulace plosky, dechova gymnastika vleze ¢i ve stoji) s cilem



uvolnit hypertonické svaly, stimulovat proprioreceptory a zkoncentrovat se ke cviceni.

V prvni poloving lekce byly zatfazeny cviky k uvédoméni si jednotlivych ¢asti téla a

nacvik izolovanych pohybi (napf. Uklon hlavy bez souhybu ramennich pletenci,

izolované pohyby hrudnikem, trupem ad.) a déle néacvik pomalych plynulych

koordinovanych pohybt (napt. prvky tai-chi). VétSina casu byla vyhrazena na trénink

posturalni stability a stability retindlniho obrazku v jednotlivych pozicich (viz shrnuti

progrese cviceni v ndsledujicim odstavci). Na konci lekce byl prostor pro zavére¢nou

relaxaci, dotazy a ptipadné zopakovani cvika.

Shrnuti progrese cviceni:

Leh na zadech, leh na bfise, leh na boku a jeho variace

Sikmy sed (s oporou o piedlokti, s oporou o dlai)

Podélny sed a turecky sed

Vzpor kle¢mo

Klek

Nékrok z kleku

Stoj a jeho modifikace (napf. ,,telemark*, stoj na $pickach)

Chtize a variace v chlizi (napf. chiize s otdCenim hlavy, tandemova

chiize, slalom mezi ptekdzkami)

Po ziskéni posturalni stability a zvySeni limitl stability v niz§i pozici

byly zatazeny piechody do vyssich pozic (napft. prechod z pozice lehu na

zadech s trojflexi DKK do polohy na boku ¢i do sikmého sedu popt. az

do vzporu kle¢mo; ptechod ze vzporu kle¢mo do stoje aj.).

Skupinové cviceni bylo doplnéno o individudlni kazdodenni kratkodobé cviceni

(10-15 minut denng). Pacienti byli instruovani k provadéni cviceni, vybér cviki byl

zCasti ponechan na uvazeni pacienta, aby bylo vyhovéno individudlnim potfebam

jednotlivelt (podminkou byl obsah jak balan¢nich cviceni, tak cvi¢eni na zlepSeni

stability retindlniho obrazku).



Ukézka vestibularniho rehabilitaniho programu je zobrazena na nasledujicich

obrazcich (obr. €. 6 —obr. €. 15).

Obr. ¢. 6 Cviceni vleze na bfise s oporou o piedlokti — obr. a) pohyb hlavy v horizontale s optickou fixaci
karticky, mozna varianta ZO, obr. b) pohyb hlavy ve vertikale s optickou fixaci karticky, mozna varianta
Z0, obr. ¢) opora o jednu HK s fazickym pohybem druhé HK, mozna varianta ZO ¢i pohyb hlavy.

Obr. ¢. 8 Cviceni vleze na zaddech 2 — pohyb HK v Kabatov¢ diagonale s optickou fixaci obrazku, varianta
se zvednutim a polozenim hlavy popf. s otocenim na bok a zpét na zada.



Obr. €. 9 Cviceni v Sikmém sedu — pacient sleduje ocima ukazovacek pfi kresleni lezatych osmicek,
postupné zvétsuje osmicky a zapojuje pohyb hlavy, mize ptidat i pfenos vahy téla.
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Obr. ¢. 10 Dynamické cviceni v Sikmém sedu — pienos vahy z jedné HK na druhou HK, HKK kresli nad
télem pulkruh, dal$i moznosti cviceni je pfenos vahy téla vpied a nadzvednuti hyzdi nad podlozku.
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Obr. ¢. 11 Balan¢ni cviceni vsed€ na overballu — pohyb trupu a HKK do lateroflexe, rotace nebo uklon pfi
rotovaném trupu v kombinaci s oto¢enim hlavy k jedné a druhé HK.



a) b) )

Obr. ¢. 12 Cviéeni vsedé na overballu — obr. a) izolované pohyby trupem vpied, vzad, opisovani kruhu,
obr. b) laterolateralni posun trupu, obr. ¢) predklon a zéklon trupu.

a) b) 0) d)

Obr. ¢. 13 Balan¢ni cviéeni ve stoji na Airexu — pii tréninku kotnikové strategie (viz obr. a, b) se pacient
vychyli z kotnikl a pfenasi vahu v pfedozadnim, laterolateralnim sméru nebo opisuje kruh, celé télo je
pfitom zpevnéné, na obr. ¢) je znazornéno cviceni stability retinalniho obrazku pii pohybu karticky ve
vertikalnim ¢i horizontalnim sméru, hlava se nehybe, na obr. d) je kombinace pohybu fixaéni karticky a
pohybu hlavy.



Obr. ¢. 14 Dynamické cviCeni ve stoji s prvky tai-chi 1 — protazeni do dalky za HKK, pfenos vahy na
predni DK, staZeni zavésu doli, pokrcuje se zadni DK a nakonec povéSeni zaveésu za sebe, rotace trupu a

hlavy a pfenos vahy na zadni DK.

Obr. ¢. 15 Dynamické cviceni ve stoji s prvky Tai-chi 2 — zdkladem cviku je pomalé plynulé prenaseni
vahy z jedné DK na druhou DK a zapojeni pohybu HKK, s pfenosem vahy na jednu DK se kresli spodni
ptlkruh, s pfenosem vahy na druhou DK se kresli horni pilkruh.

3.4 Statisticka analyza

Data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel, verze 2003 a
v programu Statistica verze 10. Bylo provedeno testovani ptitomnosti odlehlych hodnot,
které byly vyfazeny z dal§iho zpracovani. Pomoci funkce Sikmosti a Spicatosti byla
testovana normdlnost dat. Z naméfenych hodnot jednotlivych sledovanych parametri
byly vypocteny aritmetické priméry a smérodatné odchylky, a to vzdy jak pro data
naméfend pred terapii, tak pro hodnoty ziskané po jejim absolvovani. Nasledné jsme

porovnavali tyto primérné hodnoty parametri jednotlivych vySetfeni pfed a po nasi



intervenci. Pro zhodnoceni statistické vyznamnosti dosazenych zmén byl v ptipadé
normalniho rozlozeni dat pouZzit parovy t-test hypotéz, v pfipadé nenormalnosti dat
Wilcoxonlv parovy test. Pro oba vySe uvedené testy byla zvolena hladina statistické
vyznamnosti p < 0,05.

Testy byly v piipadé stabilometrie provedeny zvlast’ pro jednotlivda méfeni (stoj
1 - stoj 3, pfi zavienych / otevienych ocich) a data byla tfidéna podle sledovanych
parametrt (délka trajektorie COP, plocha konfidenéni elipsy COP a primérna rychlost
pohybu COP). Déle byly statistickymi testy zhodnoceny i vysledky DGI a jednotlivych
pouzitych dotaznikd.



4 VYSLEDKY

4.1 Staticka stabilometrie

Piehled zakladnich statistickych udajl stabilometrickych méteni stoj 1-3 pfi

zavienych a otevienych ocich zobrazuje tabulka €. 2.

Parametry pred a po VR n Primér Min Max SD p

© | Plocha pied 784.31 108.00 2762.00 906.76 02913

Q | Plocha po 367.92 95.00 936.00 268.72 ’

,L Draha pred 13 497.11 | 293.57 917.58 176.76 0.2245

‘S’ | Draha po 457.40 | 264.26 647.65 118.82 ’

2 Rychlost pied 9.71 5.73 17.92 3.45 0.2245
Rychlost po 8.93 5.16 12.65 2.32 ’
Plocha pied 704.17 92.00 3009.00 834.62 -

8 Plocha po 425.67 89.00 1626.00 407.95 ’

| | Draha pred 685.98 | 319.05 1082.59 224.16

— . 12 0.4589

-— | Draha po 677.87 | 330.38 1052.88 241.03

S [ Rychlost pred 13.40 6.23 21.14 438

2 0.4589
Rychlost po 13.24 6.45 20.56 4.71
Plocha pied 2363.46 | 527.00 7326.00 2168.59

Q 13 0.0546

S ocha po 1368.08 | 424.00 3797.00 1010.15

| | Draha pred 1885.12 | 598.54 4496.57 1302.78 0.0439

f: Draha po r 1657.43 | 516.05 4017.59 1117.51 ‘

(% Rychlost pred 36.82 11.69 87.82 25.45 0.0439
Rychlost po 32.37 10.08 78.47 21.83 ‘
Plocha pied 2191.82 | 398.00 5073.00 1347.17

o 11 0.1246

N Plocha po 1766.37 | 400.00 4561.00 1240.56

| | Draha pred 2439.57 | 578.94 5136.28 1405.47 0.0501

f: Draha po " 2141.57 | 713.02 4795.93 1339.30 ’

(% Rychlost pied 47.65 11.31 100.32 27.45 0.0501
Rychlost po 41.83 13.93 93.67 26.16 ’
Plocha pied 1096.92 91.00 3631.00 1293.64 01520

8 Plocha po 724.92 | 113.00 2679.00 908.57 ’

| | Draha pred 760.27 | 248.27 2381.05 585.05 0.2787

f: Draha po 13 618.00 | 280.52 1744.04 430.95 ’

S | Rychlost pied 14.85 4.85 46.50 11.43

2 0.2787
Rychlost po 12.07 5.48 34.06 8.42
Plocha pied 531.20 | 171.00 1488.00 464.23 0.6465

8 Plocha po 359.60 90.00 935.00 236.28 ’

| | Draha pred 10 648.42 | 327.40 838.71 151.41 01772

f: Draha po 584.38 | 267.58 979.90 240.29 ’

S | Rychlost pred 12.66 6.39 16.38 2.96

N 0.1772
Rychlost po 11.41 5.23 19.14 4.69

Tabulka ¢. 2 Statistické zpracovani vysledkti stabilometrického vySetfeni pfed a po VR — pro plochu
konfidenéni elipsy COP v jednotkach mm?, pro délku trajektorie COP v mm a pro primérnou rychlost
pohybu COP v mm/s, OO — oci oteviené, OZ — o€i zaviené.



Odlehl¢ hodnoty byly vytazeny, data byla pfevazné normalniho rozlozeni. Pro
stoj 1 zaznamendvame nenormalni rozloZeni dat pro parametr plochy konfiden¢ni elipsy
COP pii1 ZO 1 OO, pro stoj 2 opét pro plochu konfidenc¢ni elipsy COP, ale pouze pro
meéteni s OO, pro stoj 3 s OO pro vSechny sledované parametry (plocha, drdha i
primérna rychlost pohybu COP) a v pfipad€ ZO pro plochu konfiden¢ni elipsy COP.

Hypotéza H1, jez pfedpokladala signifikantni sniZzeni primérnych hodnot vSech
métenych parametri po VR oproti vstupnimu vySetfeni, byla zamitnuta. Pii zvolené
hladinég statistické vyznamnosti p < 0.05 zaznamendvame statisticky vyznamné snizeni
pramérnych hodnot (p = 0.0439) pouze ve dvou sledovanych parametrech, a to zméné
drahy (viz graf ¢. 1) a primérné rychlosti pohybu COP pii stoji na m&kké podlozce pii
otevienych ocich. Pro parametr plochy COP pii méfeni ve stoji na mékké podlozce
s OO a pro parametry rychlosti a drahy COP pifi méteni ve stoji na mékké podlozce se
Z0 jsme se pohybovali na spodni hranici klinické vyznamnosti.

Doslo ke zlepSeni primérnych hodnot ve vSech sledovanych parametrech
jednotlivych méfeni stoj 1-3 pii ZO 1 OO. Ke zlepSeni jednotlivych parametrii u
kazdého méteni doslo v priméru u 56% pacientli. Nejvice zlepSeni bylo zaznamenano
v ploSe konfiden¢ni elipsy COP pii stoji na mékké podlozce s OO, a to u 80% pacientt.
U pacientek ¢. 3 a ¢. 15 doSlo k velmi vyznamnym zmé&ndm ve vSech podminkéach
méteni, a to ve vSech zkoumanych parametrech. Podrobny piehled naméfenych dat se
nachazi v ptiloze €. 5.

U ttech pacientli (dva pacienti s CVS, jeden pacient s PVS) byla sledovéana vétsi
posturalni nestabilita na zacatku terapie, projevujici se kromé vysokych vysledkl
v jednotlivych méfenych parametrech také nutnosti zachyceni se ochranného zabradli
viz ptiloha €. 7. Jednalo se piedevsim o stoj se ZO a stoj na mekké podlozce. U jednoho
z nich nebylo mozné pied VR dokoncit vySetieni stoje na m&kké podlozZce se ZO a stoje
s extenzi hlavy se ZO. Po VR zvladl dokoncit vS§echna méteni. U vSech téchto pacientl

jsme zaznamenali sniZzeni poc¢tu dotykl po VR.
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Graf ¢. 1 Primérna draha COP — méfeni ve stoji na mekké podlozce pti OO

4.2 DGI

Nase hypotéza H2 byla zamitnuta, statistickd analyza neprokazala signifikantni

zlepseni skore DGI po VR (viz posledni sloupec tabulky €. 2 v podkapitole 4.3).



4.3 Dotazniky

Skore dosazené v jednotlivych dotaznicich pfed zapocetim VR a po jejim
ukonceni u jednotlivych pacientii véetné primérnych hodnot a smérodatnych odchylek

celé skupiny a vysledkl parového t-testu shrnuje tab. €. 3.

Ep. ABC DHI VRBQ DGI
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
1. 93.33% 97.33% 16 20 7.60% 10.64% 24 24
2. 86.00% 97.30% 14 10 7.60% 5.32% 24 24
3. 22.00% 55.33% 74 48 58.52% | 37.24% 24 24
4. 95.33% 91.33% 8 12 22.04% 12.92% 24 24
5. 81.87% 93.33% 40 16 25.84% 9.88% 24 24
6. 79.33% 87.33% 4 6 25.84% | 28.12% 19 19
7. 62.67% 64.00% 44 30 38.00% | 25.84% 24 24
8. 100.00% 100.00% 8 10 12.16% 5.32% 24 24
9. 59.30% 40.00% 50 52 47.88% | 44.08% 22 22
10. 17.33% 12.67% 76 72 57.76% | 64.40% 23 23
11. 36.00% 38.00% 60 72 61.56% | 69.16% 16 16
12. 60.67% 56.66% 52 54 28.12% | 26.60% 23 23
13. 58.67% 64.66% 58 56 56.24% | 25.08% 21 22
14. 85.33% 87.33% 46 32 38.00% 8.36% 24 24
15. 46.00% 65.33% 60 40 53.20% | 22.04% 22 24
Pramér 65.59% 70.04% 40.67 | 3533 | 36.02% | 26.39% 22.53 22.73
SD 0.26 0.26 24.58 | 22.77 0.19 0.20 2.33 2.32
P 0.0855 0.0468 0.0072 0.0943

Tabulka ¢. 3 Vysledky dotaznikli a DGI pred a po VR — €ervené jsou zvyraznéna vysledna skore pacientt,
u kterych doslo ke zlepseni, v pfipad¢ t-testu statisticky vyznamné hodnoty.

4.3.1 ABC

Ve skore dotazniku ABC viz graf €. 2 nebylo zaznamenéno signifikantni zvySeni
primérnych hodnot po ukonceni rehabilitacniho programu. Hladina vyznamnosti ¢inila

0.0855 a nebyla tedy potvrzena hypotéza H3.
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Graf ¢. 2 Skore dotazniku ABC

4.3.2 DHI

Po rehabilitaénim programu dosSlo k signifikantnim zméndm ve vysledcich
primérnych hodnot, a to snizeni celkového skore dotazniku p < 0,05 a snizeni skore
v kategorii F p < 0,01. Pro kategorii P bylo zaznamenano primérné skore 13.73 + 6.36
pfed VR a 11.47 +5.63 po VR pfi hladiné vyznamnosti 0.0091, pro kategorii E 11.87 +
9.21 pfed VR a 10.13 + 8.70 po VR pfi hladiné¢ vyznamnosti 0.1389 a pro kategorii F
15.07 = 10.79 pted VR a 13.73 £ 10.49 pti p = 0.1452. Graf ¢. 3 zobrazuje zménu
celkového skére DHI a zmény v jednotlivych subkategoriich po VR, podrobnéjsi

zpracovani dat viz ptiloha 6.
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Graf ¢. 3 Skore dotazniku DHI — DHI — celkové skore, P — kategorie fyzicka, E — kategorie emocionalni,
F — kategorie funk¢ni.



4.3.3 VRBQ

U dotazniku VRBQ viz graf €. 4 bylo zjisténo statisticky vyznamné snizeni

celkového skore (p = 0.0072) po rehabilitacnim programu. S vyjimkou subkategorie D

(pocit zéavrati a nestability) doslo ve vSech dalSich subkategorich k signifikantnimu

snizeni skore po VR (viz tabulka €. 4 a graf ¢. 5). Vysledky jednotlivych pacientl viz

ptiloha ¢. 7.

Pred Po
VRBQ Primeér SD Primér SD P
A 35.21% 0.23 26.32% 0.15 0.0245
M 37.85% 0.23 32.73% 0.21 0.0328
D 41.51% 0.26 34.10% 0.22 0.1430
S 38.20% 0.20 31.41% 0.17 0.0256
Q 33.85% 0.22 21.28% 0.27 0.0105
Celkové skére | 36.02% 0.19 26.35% 0.20 0.0073

Tabulka ¢. 4 Skore dotazniku VRBQ pied a po VR — Q — kvalita Zivota, S — symptomy, A — symptomy
vyvolané uzkosti, D — pocit zavrati a nestability, M — zavrat’ provokovana pohybem.
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Graf ¢. 4 Skore dotazniku VRBQ
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Graf ¢. 5 Skore jednotlivych subkategorii dotazniku VRBQ

Vyrazné zlepSeni skore dotaznikit ABC, DHI 1 VRBQ jsme zaznamenali, stejné

jako u stabilometrie, u pacientek €. 3 a €. 15 viz tabulka €. 3.



5 DISKUZE

V experimentalni ¢asti diplomové prace jsme se zaméfili na zhodnoceni
ucinnosti  pétitydenniho  vestibuldrniho rehabilitaéniho programu u pacientl
s chronickou vestibularni poruchou. V poslednich letech bylo publikovano velké
mnozstvi zahrani¢nich studii zabyvajicich se VR. Jiz ptfehledovy ¢lanek Hansson &
Troein z roku 2007 uvadi 881 nalezenych studii s timto tématem.

Pokud je nam zndmo, tak v CR se zatim Z4adna studie nevénovala posouzeni
efektu skupinové VR na pfetrvavajici zdvraté a poruchy posturdlni stability u pacientl
s chronickou vestibularni poruchou. Proto bylo snahou prace upozornit na potiebu
rehabilitace téchto pacientl, jimZ pretrvavajici obtiZze spojené s vestibularni poruchou
vétSinou vyrazné ovlivilyji kvalitu Zivota, a pfispét k vétSimu vyuZzivani VR v klinické
praxi.

Rada praci (napt. Bayat et al., 2012, Patatas et al., 2009, Meli et al., 2006, Cohen
& Kimball 2003) zminiuje VR jako efektivni metodu 1é€by chronickych vestibularnich
dysfunkci, proto bylo i nasim pfedpokladem, ze VR bude mit pozitivni vliv na
pretrvavajici obtize spojené s vestibularni poruchou (zavraté, oscilopsii, posturdlni
nestabilitu ¢i nejistotu pfi stoji a chlizi) a na kvalitu Zivota pacienti.

Pti sestavovani rehabilitacniho programu jsme vychézeli z poznatki ziskanych z
nékterych dosud publikovanych studii a literatury zamétfené na problematiku VR.
Nejcastéji je pro VR vyuzivan modifikovany Cawthorne-Cooksey protokol (napt. Corna
et al., 2003, Bayat et al., 2012, Medeiros et al., 2005).

Na zaklad¢ né€kolika diive publikovanych studii jsme se rozhodli pro zatazeni
prvkl tai-chi do naSeho rehabilitaéniho programu. Studie McGibonna et al., 2005
hodnoti tai-chi jako vhodnou doplikovou metodu k VR, kterd zlepSuje dynamickou
posturdlni stabilitu u vestibularnich pacientii. Také Caride et al., 2008 se zmifuji o
zlepSeni posturdlni kontroly a koordinace pohybu po tai-chi terapii, a to zejména pfi
zménénych somatosenzorickych podminkach. Dale v souvislosti se cvicenim tai-chi
poukazuji na snizeni strachu z padu a rizika padu, vétSi sebevédomi pifi pohybu a
sniZeni nutnosti pouzivat kompenzaéni pomiicky.

Vétsina diive provedenych studii zahrnovala VR vedenou fyzioterapeutem (at’

uz individualni nebo skupinovou) kombinovanou s doméacim cvicenim. V nasi studii



bylo taktéz spojeno skupinové cviceni vedené terapeutem s domacim cvicenim. Jelikoz
jsme z kapacitnich diivodi nemohli pfistoupit k individudlni formé terapie, ktera je
povazovana za nejucinnéj$i formu VR (uvadi napt. Hansson, 2007, s.107), snazili jsme
se ji alespoii pfiblizit malym poctem pacientl ve skuping.

V nésledujicim textu jsou diskutovany vysledky nékterych studii hodnoticich
efekt VR u perifernich, centralnich popt. smiSenych vestibuldrnich poruch v porovnani
s vysledky naseho vyzkumu. Nejvice publikovanych ¢lankt a dikazl o efektu VR jsme
zaznamenali u perifernich jednostrannych vestibularni poruch, z ¢ehoz usuzujeme i na
jejich nejvetsi zastoupeni mezi pacienty. V nasi studii rovnéz prevladali pacienti
s jednostrannym PVS.

Patatas et al. (2009, s. 389-393) se zabyvali VR u pacientt s chronickym PVS
(jednostrannym 1 bilateralnim) a hodnotili jeji efekt pomoci brazilské verze dotazniku
DHI. Po VR zaznamenali signifikantni sniZzeni skére dotazniku DHI a souvisejici
zlepSeni kvality zivota. Efekt VR u pacientli s chronickym PVS potvrdili také Cohen &
Kimball 2003 a Meli et al., 2006 a 2007. VSichni se shoduji, Ze vysledek VR nebyl
vyznamné ovlivnén vé€kem ani pohlavim pacientd. Meli et al., 2006 dale sledovali stav
pacientl s odstupem Sesti mésici po VR a potvrdili pfetrvavajici pozitivni efekt VR. U
naseho vzorku pacientil jsme taktéZ potvrdili signifikantni sniZzeni skore DHI po VR a
ani v nasem piipad¢ vysledky nebyly vyznamné ovlivnéné v€kem ¢i pohlavim.

Bayat et al. (2012, s. 706-707) prokazali, ze VR je efektivni 1écebnd metoda u
star§ich pacientii (v€k nad 60 let) s chronickou periferni vestibularni dysfunkci. U
pacienti doSlo po osmitydenni VR formou Cawthorne-Cooksey cviceni
k signifikantnimu zlepSeni celkového skore v dotazniku DHI, nejvice ve funkéni
kategorii. S odstupem osmi tydni od ukonceni VR byl zaznamenan dalsi pokles skoére
DHI. V nasi studii se vyskytovali dva pacienti s jednostrannym PVS nad 60 let. U obou
pacientl doslo ke sniZeni skore dotazniku DHI, ale nejvice v kategorii fyzické.

Dopad ctyitydenni VR na posturélni stabilitu a kvalitu zivota u pacientli s CVS
zkoumali Walak et al. (2013, s. 12-16). VR probihala pétkrat tydné s vyuzitim
individualné uzpiisobenych cviceni pomoci biologické zpétné vazby na stabilometrické
plosiné a habituac¢nich cvi€eni. Pacienti praktikovali VR denné také doma. Walak et al.
zaznamenali vyznamné zlepSeni v testech stability: Rombergové stoji a ve stoji na jedné

DK pii OO 1 ZO. Vysledky dotaznikli ukdzaly zvySeni kvality zivota pacientii. V nasi



studii jsme pracovali se tfemi pacientkami s CVS. U vSech doslo ke zlepseni
v dotazniku ABC, v ostatnich dvou dotaznicich doslo ke zlepSeni pouze u jedné
z pacientek. Ke zlepSeni vysledkl stabilometrického vySetfeni doSlo pouze v nékterych
parametrech, nejcastéji se pacientky zlepSovaly ve stoji 2. Rozdilné vysledky mohou byt
ovlivnény castéjsi frekvenci cvieni v pfipad¢ studie Walaka et al., ale 1 jinym
rehabilitaénim programem.

Brown et al. (2006) zkoumali vliv VR u pacientl s centrdlni vestibularni
dysfunkci (centralni vestibulopatie, CMP, kraniotrauma, degenerativnim poSkozeni
mozecku, smiSend vestibularni dysfunkce). U pacienti doslo k funkénimu zlepSeni po
VR, nejmensi efekt byl zaznamendn u pacienti s mozeckovou lézi. K hodnoceni VR
bylo vyuzito dotaznikii ABC a DHI a funkénich testi chiize DGI a TUG. V nasi studii
se objevily dvé pacientky s centrdlni vestibulopatii, jedna pacientka s vestibulo-
cerebellarnim syndromem a jedna pacientka s kombinaci periferni vestibulopatie a
vestibulo-cerebellarniho syndromu. NemiZeme potvrdit, Ze by u pacientky s vestibulo-
cerebellarnim syndromem doslo k nejmensimu efektu terapie. U pacientky se smiSenym
vestibularnim syndromem jsme zaznamenali po terapii zlepSeni ve vSech dotaznicich i
lepsi posturalni stabilitu pfi stabilometrické vySetfeni. Tento vysledek vSak mulze byt
ovlivnén minimalnim klinickym vyjadfenim vestibulo-cerebellarniho syndromu u nasi
pacientky.

Subjektivni vnimani pacienta je ovlivnéno jeho osobnosti a psychickym stavem
a ¢asto nekoreluje s objektivnim vySetfenim (Duracinsky et al., 2007). Z tohoto diivodu
jsme se rozhodli hodnotit efekt VR za pouziti subjektivnich i objektivnich vySetiovacich
metod. ABC, DHI, stabilometrii a DGI uvadi jako vhodné metody vySetfeni u
vestibularnich pacientti napt. Ahmad et al. (2013, s. 2-3).

Z objektivnich metod vySetfeni jsme si vybrali pro hodnoceni zmén posturalni
stability statickou stabilometrii a DGI, ktery zaroven hodnoti riziko padu.
Stabilometrické vySetfeni mize byt negativné ovlivnéno fadou faktorli, coz mize vést
ke zkresleni vysledkli. DrSata et al. (2008, s. 427) uvadéji jako ruSivé vlivy
stabilometrického méteni psychické napéti, vyruseni béhem méfeni a zdmérny pohyb
pacienta. Jauregui-Renaud et al. (2013, s. 154) popisuji, Ze vysledky stabilometrického
méfeni (vychylky COP) mohou byt ovlivnény fadou vnitinich a vnéjSich faktorti, mezi

néz patii veék, pohlavi, hmotnost, denni doba, ve které se provadi méfeni, fyzicka



aktivita pfed vySetfenim ¢i instrukce udélené pacientovi vramci méfeni. V rdmci
naseho vyzkumu jsme se snazili nékteré ruSivé vlivy eliminovat adaptaci pacienta na
prostiedi, jeho fyzickym zklidnénim (rozhovor s terapeutem a vyplnéni dotazniku) a
instruktaZzi pacienta ohledné pritbéhu vysetreni.

Prestoze vna$i studii nebylo dosazeno statisticky vyznamného zlepSeni
posturalni stability pacientil, v ramci rehabilita¢niho programu jsme zaznamenali urcité
zlepSeni stability stoje i chize. Béhem jednotlivych lekci jsme mohli sledovat pokrok
pacientl pii balan¢nich cvicenich. Na konci rehabilitaéniho programu zvladali pacienti
stability, s modifikaci senzorického vstupu — sbalanénimi pomickami, ZO) s vétsi
stabilitou a jistotou nez na zacatku programu. To dokazuji i vysledky méfeni pfi stoji na
meékké podlozce s OO 1 ZO, kdy doslo ke zlepSeni sledovanych parametr u nejvétsiho
poctu pacientll a zaroven s nejvyraznéjSim rozdilem mezi hodnotami pied a po terapii.
Tyto vysledky si vysvétlujeme jak podpofenim zbyvajicich vestibuldrnich funkci, tak
podpofenim substituce zbyvajicimi senzorickymi vstupy po absolvovani VR.

Za dalsi dikaz zlepSeni posturdlni stability u n€kterych pacientii (dva pacienti
s CVS, jeden pacient s PVS) povazujeme snizeni poc¢tu dotykt a schopnost dokonceni
kontrolniho stabilometrického méfeni.

Nabizi se také otadzka, jak velkou spolehlivost pifi opakovaném méteni
stabilometrické vySetieni pfinasi. Timto problémem se zabyvali Jauregui-Renaud, et al.
(2013), ktefi neprokdzali u zdravych jedinci pii opakovanych méfenich statisticky
vyznamné rozdily (opakovatelnost méteni Cinila 85-100%). Jejich studie potvrdila, Ze
stabilometrie, obzvlaSt parametr plochy COP (pfi méfeni s vyfazenim zrakové
kontroly), je vhodnd pro sledovani vlivu VR na posturdlni stabilitu u vestibularnich
pacientil. Zaroven piipoustéji mozny vliv motorického uceni na vysledky méfeni. V nasi
studii doslo ke zlepSeni parametru plochy COP nejcastéji pfi stoji na mékké podlozce s
00, a to u 80% pacientt.

Wrisley et al. (2004) hodnotili posturalni stabilitu a riziko padd u vestibularnich
pacientl pomoci testu DGI. Primérné DGI skore u vestibularnich pacientt bylo 16,8 +
4,9. Pro nasi skupinu se tento chiizovy test ukazal jako nedostate¢né senzitivni. P¥i¢inu
lze spatfit v dosazeni vysokého, Casto maximdlniho skére DGI jiz pfi vstupnim

vySetieni, kdy bylo u dvanacti pacientli zaznamenano 22-24 bodi. Tyto vysledky



odpovidaji normé (minimalni nebo zadné riziko padu), a nebylo tedy mozné dosdhnout
po VR ocekavaného zlepsSeni. Nizsi skére DGI (16 a 19 bodl) vykazovali pouze
pacienti s CVS, u kterych byly vysledky testii ovlivnény také zhorSenou koordinaci
pohybu souvisejici s vékem a pfidruzenymi chorobami (polyneuropatie, artr6za).
Chtizovy test DGI se tedy jevi jako vhodny zejména u pacientdl s vyraznéjs$i poruchou
stability.

Wrisley et al. (2004) ve své studii dale poukazuji na skutecnost, ze mladsi
pacienti s vestibularni poruchou vykazuji v DGI ¢asto normalni nebo téméf normalni
skore, ackoli subjektivné pocit'uji nestabilitu ¢i nejistotu pii chiizi. I nasi pacienti, ktefi
dosahovali vysokého DGI skore, Casto pocitovali nestabilitu a nejistotu pii chizi.
Domnivame se proto, ze u téchto pacientli by bylo vhodnéj$i vyuzit pro vySetfeni
chiizovy test FGA (doplnény oproti DGI o chiizi pozadu, chlizi se zavienyma ocima a
chlizi v tandemu). Pfi praci s naSimi pacienty jsme méli moZnost si potvrdit, ze ve
zminénych chiizovych tkolech vykazuji nestabilitu, kterou by bylo mozné pomoci FGA
zaznamenat. Vyhodu FGA oproti DGI spatiujeme také v detailnéjSim popisu instrukci a
hodnoceni jednotlivych ukold.

Daéle jsme v souladu se zjisténim Wriesleyové et al. (2004) zaregistrovali pocit
nejistoty €i nestability popt. viditelné vychylky téla nejcastéji pii chizi s horizontalnim
¢i vertikdlnim pohybem hlavy. To mlze byt vysvétleno zvySenim aferentniho vstupu
z kréni patete béhem pohybu hlavy, jenz miize byt v rozporu s abnormélni informaci
z vestibularnich jader, coz vede k dal§imu naruSeni orientace v prostoru.

Pro posouzeni subjektivniho vniméni pacientovych obtizi existuje tada
sebehodnoticich stupnic (Whitney et al., 2011), které¢ se pouzivaji ke kvantitativnimu
urceni efektivity VR. Osm z nich bylo nedavno porovnano, aby se zjistilo, zda zahrnuji
polozky aktivity a participace v€lenéné do Mezinarodni klasifikace funkcnich
schopnosti vydané Svétovou zdravotnickou organizaci. Bylo posuzovano téchto osm
testd: Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC), Dizziness Handicap
Inventory (DHI), UCLA- Dizziness Questionnaire, Activities of Daily Living
Questionnaire (ADLQ), Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL),
Prototype Questionnaire, Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ) and Vestibular
Rehabilitation Benefit Questionnaire. Mezi nejlepsi Ctyfi, které obsahovaly body



aktivity a participace, patfi VADL, ADLQ, ABC a DHI. Také Duracinsky et al. (2007)
potvrdili vyssi validitu dotazniklit ABC a DHI pro posouzeni handicapu a kvality Zivota.

Pro nasi studii jsme vybrali dotazniky ABC a DHI s vyssi validitou a méné
pouzivany dotaznik VRBQ. Vzhledem k tomu, ze VRBQ dotaznik ma Sir§i hodnotici
Skalu, domnivali jsme se, ze rozdily vysledki pted a po terapii budou zfetelné;si.

Signifikantni zlepSeni vnimani zavrativych stavl a zvySeni kvality Zivota po VR
jsme zaznamenali v piipadé¢ dotazniki VRBQ a DHI. Mezi pacienty byl viditelny
vyznamny rozdil ve vypliovani dotaznikli. N&kteti pacienti méli dotaznik vyplnény
velmi rychle, jini se nemohli rozhodnout, jak odpovédét, nebo dostatecné neporozuméli
otazkam. Pro pacienty bylo nejjednodussi vyplnit dotaznik DHI, ktery nabizi pouze 3
moznosti odpoveédi. ZvIlasté narocny na vyplnéni i porozumeni se jevil dotaznik VRBQ,
pfedev§im subkategorie Q (velké naroky na pozornost a porozuméni textu). Pro
pacienty bylo tézké vybrat ve Skdle jednu z moznosti. Proto jsme pfistoupili
k vyplilovani dotazniki za pfitomnosti terapeuta, ktery mohl pacientovi poradit, pokud
nepochopil otdzku. Na§ predpoklad, Ze bude dotaznik VRBQ pro hodnoceni vysledkli
pfinosnéjsi, se nam nepotvrdil. Pro pacienty byla $ir$i hodnotici Skéala spiSe matouci.

Porovnanim vysledki dotazniki DHI a VRBQ jsme zjistili korelaci u 67%
pacientd.

V dotazniku DHI jsme zaznamenali zlepSeni v priméru u 60% pacientl v
kategorii fyzické, z ¢ehoz vyplyva zmirnéni zavrativych stavii indukovanych pohybem.
V kategorii emoc¢ni bylo zaznamenano zlepSeni pouze u 33% pacientd. Tyto vysledky
odpovidaji zjisténi Meliové et al, 2007, ze pacient se miize citit v obdobi mezi
jednotlivymi atakami zavrati dobfe, ale strach z nové zavrati miZe byt primarni pfi¢inou
jeho snizené kvality zZivota.

V dotazniku ABC doSlo ke zlepSeni skore u 67% naSich pacientl a jejich
pramérné zlepSeni Cinilo 9,9%. Jelikoz dle Meliové et al., 2006 lze za klinicky
vyznamny vysledek povazovat zvySeni skore dotazniku o vice nez 10%, nasSe vysledky
se pohybovaly na spodni hranici vyznamnosti.

Vyrazny efekt terapie byl zaznamendn u dvou pacientek (pacientka ¢. 3 a €. 15
viz pfiloha 5-7). Pfi kontrolnim vySetieni dosahovaly obé pacientky vyznamného
zlepSeni skore dotaznikli 1 zlepSeni vSech parametri stabilometrického méfeni, coz

svéd¢i o zvySeni posturdlni stability, sniZzeni zavrativych stavl, sniZzeni funkcniho



handicapu a zlepSeni kvality Zivota. Jednalo se o 23-letou pacientku s chronickym PVS,
kterda méla rok trvajici obtize, a 38-letou pacientku s chronickou labyrintopatii po
BPPV. Obé¢ pacientky mély vanamnéze také FPV. Vrabec et al. (2007, s. 53)
doporucuje u psychogennich zavrati podobny zplisob terapie, jaky jsme pouzivali
v naSem programu: cviceni probihd zpocatku s co nejvétsi oporou, kterd je postupné
odebirdna. VR je zaméfena na ndcvik stability stoje a chlize, zmény poloh, habituacni
cviceni a nacvik ADL. JelikoZ pouze u téchto dvou pacientek doslo k tak vyznamnému
zlepSeni po VR, ptedpokladame vyrazny podil psychogenni slozky na jejich
pfetrvavajicich obtizich.

Vysledny efekt VR mohl byt ovlivnén fadou faktor. Jako jeden z hlavnich
uvadime neschopnost nékterych jedinct cvicit 1 pres kratkodobé zhorSeni zévrativych
stavil (vyrazny strach z opétovného zhorSeni obtizi). Jak uvadi Whitney & Sparto (2011,
s. 160), béhem cviceni ¢i po jeho zakonceni mohou pacienti zazivat zesileni zavrati a
nerovnovahu. Obycejné nechceme, aby pacient citil zavrat’ déle nez dvacet minut po
cviCeni. Terapeut se mize s pacientem domluvit na urceni subjektivni maximalni
urovné zavrati, které pacient bude béhem cviceni snaSet. Lidé, u kterych se béhem
cviceni objevuje mnoho ptiznakii (Whitney & Sparto 2011), potiebuji program upravit
napf. na n€kolik kratSich usekd béhem dne nebo zatadit jiné méné komplikované cviky
¢i zpomalit pohyb hlavy. Podle tohoto doporuceni jsme postupovali také v ramci naseho
rehabilitacniho programu. Pfesto se ndm u nékterych pacientli nepodafilo dosdhnout
provadéni cviceni v dostatecné intenzité. Vyrazny vliv podle nas mély uzkostné stavy a
strach z provadéni pohyb, které hlavné v akutni f4zi onemocnéni zplisobovaly zavraté.
Z tohoto diivodu shleddvame pfi praci s pacientem s vestibularni poruchou dilezitou
jeho edukaci ohledné principu VR a motivaci ke cviceni. Néktefi pacienti ocenovali
moznost ozfejmit si béhem rehabilitatniho programu, Ze cviceni jim nezpusobuje
zhorSeni obtiZi a pohybu se tedy nemusi vyhybat (zhorSeni zavrati mize pfijit kdykoli
bez zapticinéni pohybem).

U nékterych pacientlt mohl byt nizsi efekt VR podpofen vyskytem ptidruzenych
onemocnéni, které ovliviiuji kvalitu rovnovdznych funkci (zaznamenali jsme napf.
diabetickou polyneuropatii ¢i artrézu kycelnich a kolennich kloubi). Tato teorie
koreluje s poznatky Arandové et al. (2009), ktefi hodnotili efekt VR u pacientli s

kombinaci deficitu vestibularniho a somatosenzorického vstupu. Vyrazny vliv na efekt



terapie mohla mit také psychogenni slozka onemocnéni nebo piitomnost dlouhodobého
stresu. Mezi pacienty byl také viditelny rozdil ve schopnosti somatognozie, schopnosti
provadét izolované pohyby, schopnosti relaxace, celkové koordinaci pohybu a
pohybové ,,Sikovnosti“, s ¢imzZ také mlize souviset rizna efektivita VR u jednotlivych
pacientq.

Déle je tfeba si uvédomit, ze u vétSiny pacienti patrné bylo dosazeno
nejvyraznéjSitho zmirnéni obtizi spojenych s vestibularni poruchou jiz v postakutnim
stddiu onemocnéni. V obdobi chronickém lze tedy predpokladat pouze pomale;jsi
zlepSovani stavu. Je také mozné, Ze u nékterych pacientli je kompenzacni kapacita jiz
vyCerpana. S piihlédnutim k vySe zminénym faktortim se domnivame, ze by
rehabilitaéni protokol mohl mit vétsi GspéSnost pii delSim trvani a vyssi frekvenci
terapii. Idedlni je zvazit potfebu dalsi rehabilitace individualné pro kazdého pacienta.
Aby byla zajiSténa dostate¢na frekvence a intenzita cviCeni, povazujeme za dileZzité
doplnit VR s terapeutem o domaci cviceni. BEhem rehabilitaéniho programu jsme si
ovétili, Ze pacienti preferuji cviceni pod dohledem oproti domacimu programu. Maji
strach, Ze cviceni neprovedou zcela spravné, a cCasto si cviky nejsou schopni
zapamatovat. Jak uvadi Whitney & Sparto (2011) délka sezeni a pocet potiebnych
navstév ke zlepSeni funkce neni zcela znamy, miZze se pohybovat od 2-3 terapii tydné az
po terapii jednou za 2-3 tydny. Trvani celého rehabilitaéniho programu pak od jednoho
tydne aZ po n€kolik mésict.

Ur¢ity nedostatek nasi studie spatfujeme v malém vzorku pacientii. Cést jedinci
zatfazenych do programu lécbu nedokoncila (z diivodu netolerance cvi€eni, nemoci,
pracovni vytiZzenosti ad.) nebo se nedostavila na zavérecné vySetfeni. Také jsme si
védomi urcité nehomogenity nasi skupiny, jejiz sloZeni bylo limitovano aktualnim
zastoupenim pacientli neuro-otologického centra.

Pro dalsi obdobné studie navrhujeme vybrat pacienty se spole¢nymi znaky (vék,
typ vestibularni poruchy, trvani vestibularni poruchy), aby bylo mozné 1épe hodnotit
faktory ovlivitujici vysledek VR. Bylo by zajimavé sledovat pacienty v del§im ¢asovém
horizontu po ukonceni 1é€by a porovnat stav pacientd, ktefi pokracuji v domacim

rehabilitaénim programu s pacienty, kteti se po ukonc¢eni VR dal§imu cvi€eni nevénuji.



6 ZAVERY

Teoretickd Cast prace se snaZila zmapovat poznatky o vestibuldrnim systému,
priblizit zavrativé stavy, se kterymi se mizeme setkat v klinické praxi, a popsat metody
vySetieni a terapie vestibularnich poruch a poruch posturalni stability. Blize se vénovala
principu vestibularni rehabilitace a faktoriim, které mohou ovlivnit jeji GspéSnost.

Cilem experimentalni casti prace bylo zhodnotit vliv kratkodobé cilené
skupinové vestibularni rehabilitace u pacientli s chronickym vestibularnim deficitem na
posturalni stabilitu a miru vnimani zavrativych stavii porovnanim vysledkd vySetfeni
pted a po vestibularnim rehabilitaénim programu.

Po terapii bylo u n€kterych pacientii zaznamenéano zlepSeni posturalni stability,
zmirnéni vnimani zévrati a zlepSeni kvality Zivota. V pfipad¢ stabilometrického
vySetfeni bylo po terapii zaznamenano zlepSeni posturdlni stability, doslo ke snizeni
primérnych hodnot vSech sledovanych parametri (plocha opsana COP, délka
trajektorie COP a primérna rychlost COP) ve stoji 1-3 pfi podminkach otevienych i
zavienych o¢i oproti stavu pfed vestibuldrni rehabilitaci. Statistickd analyza ziskanych
dat potvrdila signifikantni sniZzeni primérnych hodnot pouze pii stoji na mékké
podloZce s otevienyma oc¢ima, a to pro parametry drahy COP a primérnou rychlost
COP.

Bylo zaznamenano také zlepSeni ve vysledcich dotaznikl. Celkové primérné
skore dotaznikit DHI a VRBQ po rehabilitaénim vestibuldrnim programu se statisticky
vyznamn¢ sniZilo oproti skore pied vestibularnim rehabilitacnim programem.

NaSe studie pfinesla dikazy o vlivu vestibuldrni rehabilitace na posturdlni
stabilitu a vnimani zavrativych stavli u pacientli s chronickou vestibularni poruchou.

Dil¢i zjisténi 1ze vyuzit pro dalsi studie této problematiky.
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