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Uvod

Vestibularni aparat je jedineCny systém podilejici se na utvafeni nasi rovnovahy.
K vestibularnimu vnimani dochazi jiz intrauterinné a po narozeni se déti rychle uci télesné
stabilizaci v prostoru. Rovnovaha u déti hraje nezastupitelnou roli pfi utvareni celkového
pohybového rozvoje. Casto se poruchy vestibularniho aparatu vyskytuji u predéasné
narozenych déti, kterym chybi intenzivni senzoricka stimulace v poslednich mésicich
intrauterinniho vyvoje. Poloha hlavy a trupu plodu v déloze proto pfimo souvisi s vyvojem
vestibularniho aparatu. Velka c¢ast détskych pacientd s vestibularnim postizenim ma
asymetricky trup a hlavu (Dvofakova, 2020, s. 37). Problematika poruch rovnovéahy u déti je
velmi rozsahld. K projeviim patii zejména nemotornost, opozdovani v rdmeci motorickych
milnikli @ nevolnost pii akutnich zachvatech zavrati, synkop ¢i vertiga.

Kvili omezenym moznostem zkoumat okolni svét mohou poruchy rovnovahy nepiiznive
ovlivnit motoricky vyvoj a u¢eni malého ditéte. Taktéz Spatna posturalni koordinace negativné
pusobi na socialni integraci a pocity sebeduvéry a sebetcty (Newton, 2009, s. 389). Proto je
pro dit¢ s vestibularnim postizenim velmi dulezité, aby rodic¢e byli dostate¢né seznameni
s onemocnénim svého ditéte a dodali mu pocit bezpeci a kontroly. Kromé toho by s postizenim
a veskerymi limity ditéte méli byt sezndmeni 1 vyucujici, poskytovatel¢ zdravotni péce
a celkové vsichni, ktefi s danym ditétem pracuji a prichdzeji do kontaktu (Haybach, 2002;
Mehta a Stakiw, 2004, s. 14).

Tato bakalaiska prace se zamé&fuje na problematiku poruch vestibularniho aparatu u déti
a moznosti uplatnéni fyzioterapie v ramci jejich 1écby. Jejim cilem je podat piehled
fyzioterapeutickych pfistupt V terapii vestibularnich poruch u déti. Soucasti prace je strucny
piehled vyvoje vestibularniho aparatu, fyziologie a patofyziologie, nejéastéji vyskytujici
se centralni a periferni vestibularni poruchy u déti a jejich projevy, vySetfeni a hodnoceni
vestibularniho aparatu, diagnostické metody a testy a nasledné zvolené 1é¢ebné postupy V ramci

fyzioterapie a rehabilitace déti s vestibularnim postizenim.



Pro vyhledavani odbornych publikacnich zdroji byly vyuzity on-line databaze PubMed,
EBSCO, Science Direct, ProQuest a Google Scholar. Clanky byly v databazich vyhledavany
pomoci kliovych slov vestibularni poruchy u déti, vyvoj vestibularniho aparatu, vestibularni
rehabilitace a fyzioterapie u deti, vertigo a jejich anglickych ekvivalenta vestibular disorder’s
in children, development of vestibular apparatus, vestibular rehabilitation and physiotherapy,
vertigo. Dalsimi pouzitymi zdroji byly ¢eské a cizojazy¢cné odborné casopisy The international
tinnitus journal, Laryngoscope, Pediatric neurology, Neurologie pro praxi, Neurology,

Otorinolaryngologie a foniatrie, Bratislavské 1ékaiské listy, Medicina hlavy a krku, Uméni

fyzioterapie.



1 Uvod do problematiky poruch rovnovihy u déti

Poruchy rovnovahy a vertigo byvaji u déti pomérné casté. U Skolaka se vyskyt téchto
poruch pohybuje piiblizné okolo 15 % (Russell a Abu-Arafeh, 1999, s. 105). Castou pii¢inou
zavrati a toceni hlavy u déti je vestibuldrni migréna spolecné se syndromy benigniho
paroxysmalniho vertiga (BPV), unilateralniho vestibularniho selhani, zptsobeného
labyrintitidou, polohovym vertigem a somatoformnim syndromem (Jahn, 2011, s. 289).

Problematika poruch rovnovahy u déti je velmi rozsahla. Zahrnuje nemotornost,
opozd’ovani v ramci motorickych milnikt a pohybt, nevolnosti pii akutnich zachvatech zavrati,
synkop ¢i vertiga. Protoze své piiznaky popisuji malé déti, které maji nedostatecnou slovni
zasobu nebo se doposud nenaucily mluvit, byva terapeut Casto odkézidn na poznatky
a zkuSenosti rodict. Prvni popsani problému ditétem je neocenitelné, a proto by se terapeut mél
zaméfovat nejen na jeho sdéleni, ale 1 na jeho chovani a projevy v pribéhu vysetfeni. Kvili
omezenym moznostem hrat si a zkoumat okolni svét mohou poruchy rovnovahy nepiiznivé
ovlivnit motoricky vyvoj a u¢eni malého ditéte (Newton, 2009, s. 389).

Nasledné ma jejich Spatna posturalni koordinace negativni Vvliv na socialni integraci
a pocity sebedtvéry a sebeucty, naptiklad ruch a shon na Skolnich histich déti dési. V dasledku
Castého zameskavani vyuky kviili epizodam vertiga mohou byt také negativné ovlivnény i jeho
Skolni vysledky a socialni kompetence ditéte, coz u nékterych jedinci mize vyustit ve vznik
uzkosti a paniky (Newton, 2009, s. 389, 390).

Vlivem vziajemné spoluprace mezi sluchovym a vestibularnim systémem maji
vestibularni poruchy ptimy vliv na poruchy a opozdény vyvoj détské feci. Déti trpici vyvojovou
dysfazii maji velmi Casto obtiZze s vestibuldrni modulaci a percepci (Herdman, 2007,
Dvotéakova, 2020, s. 42).

V nize uvedené tabulce jsou uvedeny nejcastéj$i projevy a piiznaky vestibularniho
postizeni u détskych pacientti (Mehta a Stakiw, 2004, s. 56).



Tabulka 1 Symptomy spojované s ptitomnosti vestibularni poruchy u déti (Mehta a Stakiw,
2004,s.8)

Uzkost nebo poruchy chovani

Bolesti hlavy nebo krku

Rozmazan¢ vidéni

Porucha nebo ztrata sluchu
Rovnovazné obtize ve tmé

Zvysena citlivost na zvuk

Svirani ¢i drzeni se pevnych predméti
Netolerance ¢i nevolnost pii pohybu
Snizené schopnost koncentrace pozornosti
Nevolnost nebo zvraceni

Obtizné porozuméni mluvenému slovu
Nystagmus

Pocit zalehlych usi

Zrychleny pulz

Malatnost, pocity tézké hlavy

Spatné srozumitelna fe¢

Unava

Néhl¢é pady

Obavy a strach

Tinnitus

Hledéni slov

Vertigo
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2 Fyziologie a patofyziologie rovnovazného systému

2.1 Vyvoj détského vestibularniho aparatu

Vestibularni systém se u lidi VyViji jako prvni. Poéétky vnitiniho ucha se u embrya
otevieného rombencefala, sloZzeného ze ztlust€lé sluchové ploténky a stény rombecefala.
Pozdé&ji se sluchova ploténka postupné prohlubuje do sluchové jamky, az dojde k jejimu
uzavieni ve sluchovy vacek (otocystu). Postupné zacne sluchovy vacek meénit sviyj tvar
ve vychlipky. Z lateralni stény sluchového vacku vyrtstaji dorzalnim a lateralnim smérem
zaklady ductus semicirculares. V jejich ampulach dochazi k diferenciaci epitelu na neuroepitel
ampularnich krist. Dalsi ¢asti vestibularniho aparatu — sacculus a utriculus vznikaji z centralné
ulozeného zbytku sluchového vacku. Ventralné je ulozen sacculus a dorzalné utriculus.
Na lateralni sténé€ sluchového vacku vznika oblast s vysokym epitelem, tvz. macula acustica,
ze které se po rozdéleni vacku vyviji dvé ¢asti — macula utriculi a macula saculi (Vacek, 2006,
s. 235-237). Z otocytu se v prub&hu Sesti tydni plné morfologicky vyvine membrandzni
hlemyzd’ a vestibularni labyrint. Kostény labyrint, obklopujici membrandzni labyrint, je
utvofen z embryondlniho mezodermu. Jeho morfogeneze je dokoncena 49. den intrauterinniho
vyvoje (viz obrazek 1). Vnitini ucho je definitivné utvofeno po osmi tydnech intrauterinniho

zivota plodu (Sadler et al., 2000, s. 403, 406).

Superior vertical canal
Saccus endolymphaucus

Ductus
endolymphaticus

Crus
commune

Ulncle

Otic Saccu!e
vesicle——
Cuchlea

5 weeks

Horizontal
canal

Ampulla of
posterior
vertical canal

6 weeks

10 weeks
Obrazek 1 Diagram vyvoje vnitiniho ucha, znazorfiujici membrano6zni labyrint a cochleus
(Nandi a Luxon, 2008, s. 567)

K neurdlnimu spojeni mezi labyrinty a okulomotorickymi jadry v mozkovém kmeni
dochazi mezi 12. az 24. tydnem t€hotenstvi (Blayney, 1997 in Nandi, Luxon, 2008, s. 566).
V ganglion spirale cochleare a ganglion vestibulare se z neuroblastii diferencuji bipolarni

nervové bunky, jejichz periferni vyb&zky vristaji do rombencefala (Vacek, 2006, s. 237).
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Vestibularni nerv je prvni z hlavovych nervii, u néhoz je myelinizace zapocata deset tydnt
pted pyramidovym traktem a dokoncena je jako prvni. Cely systém je funk¢ni jiz od 8. az 9.
mésice intrauterinniho obdobi (Blayney, 1997 in Nandi, Luxon, 2008, s. 566). Nejcitlivéjsi je
vestibuldrni aparat po narozeni, a to v obdobi mezi 6. a 12. mésicem. Poté jsou vestibularni
odpovédi postupné modulovany diky rozvoji centralnich, inhibi¢nich vlivil, cerebelarni
kontroly a centralni vestibularni adaptace (Baley, 1997 in Nandi a Luxon, 2008, s. 568; Ornitz
etal., 1979, s. 254-5).

Po narozeni je vestibularni systém morfologicky dokoncen, ale jeho funkéni vyvoj a zrani
probihaji i nadale. Nejvyznamnéji se rozviji v obdobi piedskolniho veku, kdy ditéti napomaha
pii vyvoji rovnovahy a kontroly pohybu (Ornitz et al., 1979, s. 254-55).

Ackoliv spojeni mezi labyrintem, proprioceptivnim systémem, mozeCkem a zrakovym
aparatem neni pted porodem uplné, tak zacatek posturalni adaptace je zapocat jiz prenatalné
(Dispenza, Stefano, 2012, s. 256). Novorozenec doposud chranény intrauterinnim prostfedim
se prizptisobuje vlivu gravitace. V prabéhu vyvoje ziskava dit¢ nejprve kontrolu nad svou
hlavou a diky naslednému vyvoji spinalniho svalstva je pozdéji schopné sedét, postavit se a poté
i chodit (Sidebotham, 1988 in Nandi a Luxon, 2008, s. 566).

Predpoklada se, ze zvySend vestibularni reaktivita v kojeneckém obdobi napomaha
rozvoji posturdlni kontroly ditéte, nejvice v obdobi rapidniho osvojovani si motorickych
dovednosti (Blayney, 1997 in Nandi a Luxon, 2008, s. 568). Déti ve véku od 18. mésice do 3
let upfednostiiuji zrakovy aparat pied proprioceptivnim a labyrintovym pii osvojovani
si lokomoc¢nich dovednosti. Od ¢tyt do Sesti let dochazi k rychlému rozvoji a rozsitené expanzi
mezi lokomo¢nim, labyrintovym systémem a zrakem, coZ poskytuje obraz o funk¢ni adaptaci
drah CNS u déti (Niemensivu et al., 2005, s. 996, 998).

Prvnim projevem funkénosti vestibularniho aparatu ptsobiciho na motoricky systém je
vzpiimené drZeni hlavicky pfi trakénim testu. Jedna se o tvz. labyrintovy vzpfimovaci reflex,
je u déti pritomna od 7. az 8. tydne v€ku. Postupnym dozravanim nervovych spoju se zvysuje

I podil vlivu vestibularniho aparatu na posturu a pohyb (Trojan et al., 2005, s. 51, 52).
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2.2 Vestibularni systém

Rovnovazny systém obsahuje tfi hlavni slozky: somatosenzorickou, vlastni vestibularni
a vizualni. Mezi zakladni funkce vestibularniho aparatu se fadi schopnost vzpiimeného drzeni
téla, subjektivniho vnimani pohybt, stabilizace pozorovaného cile pii statickych 1 dynamickych
podminkach a orientace v prostoru. Pro zachovani a spravné uplatnéni vSech funkci je nezbytna
vzajemna spoluprace a dokonala funkce vSech ¢asti vestibularniho systému (Vrabec et al., 2002,
s. 8, 55; Hahn, 2015, s. 25). Vestibularni systém je rozd¢len na periferni a centralni ¢ast.

Periferni ¢ast se sklada z vestibularniho labyrintu a statoakustického nervu. Labyrint je
tvofen ze tfi navzajem kolmych semicirkuldrnich kanalk a otolitového systému slozeného
z utriculu a saculu. V makule otolitového systému jsou umistény vlaskové bunky prvniho
a druhého typu pokryté ciliemi. Ty nas informuji o linearni poloze hlavy a jejich pfipadnych
zménach. Zaroven se podili na demodulaci linearniho zrychleni. Vlaskové bunky
v semicirkularnich kandlcich zajistuji informace o poloze hlavy a pfi rotaci rozliSuji tthlové
zrychleni.

Centralni ¢ast je tvofena vestibularnimi jadry, ulozenymi v mozkovém kmeni,
archicerebellem, retikularni formaci, vy$$imi vestibularnimi centry mozkového kmene
v mesencephalu a korovym vestibularnim centrem, ulozeném V parietalnim laloku. Centralni
vestibularni neurony zastavaji funkci integra¢niho senzomotorického centra. Nékteré z nich
jsou soucasti drah vestibulo-spinalniho (VSR) a vestibulo-okularniho systému. Diky vestibulo-
okularnimu reflexu (VOR), ktery je soucasti vestibulo-okularniho systému, je kompenzovan
pohyb oc¢nich bulbi a stabilizovan obraz na sitnici, pii pohybech odlisné rychlosti ¢i frekvence
(Cada et al., 2017, s. 33; Vrabec et al., 2002, s. 8, 55). Vestibulo-spinalni systém se podili na
ovladani kosterniho svalstva udrzujiciho stabilitu viéi gravitaci (Vrabec et al., 2002, s. 8, 55;
Hahn, 2015, s. 25).

Pokud dojde k uplnému vytazeni vestibularniho aparatu z funkce, jsou pohyby o¢i a hlavy

kompenzovany zménou pohybové strategie a posilenim cerviko-okularniho reflexu.
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3  Poruchy vestibularniho aparatu

3.1 Periferni poruchy

3.1.1 Periferni vestibularni syndrom

Periferni neboli harmonicky vestibularni syndrom vznikd pii poskozeni periferni ¢asti
vestibularniho aparatu-blanitého labyrintu vnitiniho ucha ¢i statoakustického nervu (Vrabec,
2007, s. 10). Dysfunkce periferniho vestibularniho systému se u déti projevuje stejné jako
u dospélych, a to rotaénim vertigem spojenym s nauzeou a zvracenim (Dispenza, 2012, s. 257).
Periferni vestibularni patologie jsou Casto doprovazené sluchovymi piiznaky a vrozenymi
anomaliemi, genetickymi syndromy ¢i embryopatii (D" Agostino et al., 1997 in Dispenza, 2012,
s. 258).

3.1.2 Akutni jednostranna vestibularni periferni léze

Ptic¢inou tohoto postizeni byva labyrintitida nebo vestibularni neuronitida, postihujici
funkci semicirkularnich kanalki (Vrabec, 2007, s. 10). Virova labyrintitida je u déti vzdy
doprovazena soucasnou ztratou sluchu. Naopak u vestibularni neuritidy se sluchové obtize
nevyskytuji. Syndrom akutniho vestibularniho selhdni se vyznacuje rotanim vertigem
trvajicim nékolik dnti, posturalni nestabilitou doprovazenou pady smérem na postizenou stranu,
oscilopsii, nauzeou az zvracenim (Huppert et al., 2006, s. 1870). Jeden z hlavnich ptiznakd je
spontanni, klonicky, nedisociovany, horizontdlné¢ rotacni a pravidelny nystagmus.
Znemoznénim zrakové fixace ¢i provokacnimi manévry, mezi které patii naptiklad polohovani
a pohyby hlavou, dochdzi ke zvyraznéni subjektivnich piiznakti a projevii nystagmu.
V pocatecnich stadiich jsou patrné titubace do stran, které jsou v pozdé¢jSich stadiich
kompenzovany pomoci proprioceptivnich receptoru. K jejich odhaleni dochazi pfi ztizeni
podminek, naptiklad pfi Unterbergové zkousce. V ptiznivych podminkach ptechazi akutni

postizeni do kompenzované chronické vestibularni periferni 1éze (Vrabec, 2007, s. 11).

3.1.3 Chronicka jednostranna kompenzovana periferni vestibularni 1éze

Nejcastéji vznika jako nasledek probéhlé labyrintitidy. Pfitomnost zavrati ¢i spontanniho
nystagmu nejsou patrné, a to ani v piipadé odebrani moznosti zrakové fixace. Chlize ani stoj
nejsou patologicky zménéné. Podrobnym vysetfenim byva odhalena asymetricka drazdivost

labyrintti, a v nékterych ptipadech je poskozen i sluch (Vrabec et al., 2007, s. 11, 12).
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3.1.4 PostiZeni vestibulo-okuldrniho reflexu a vestibulo-spindlniho reflexu

Postizeni VOR je charakterizovano vestibulo-okularnim nystagmem. V diagnostice je
nystagmus fazen mezi velmi pfinosné ptiznaky poruchy vestibularniho aparatu. Proto je potfeba
se zam¢rit na rozeznani jeho sméru, charakteru, frekvence, amplitudy, thlové rychlosti a typu.
Jednotlivé udaje napomahaji pii vySetrovani, diagnostice postizené ¢asti vestibularniho aparatu
a k naslednému stanoveni terapie. Spontanni vyskyt znac¢i poskozeni statické funkce VOR.
VOR reakce novorozence starého 24-120 hodin jsou chabé, ale normalizuji se do dvou mésict
zivota a vyzravaji do dvou let ditéte. Pokud se VOR reakce u ditéte neobjevi do desatého

meésice, je to povazovano za abnormalitu (Vrabec et al., 2002, s. 64, 69).

Hlavnimi projevy postizeni VSR jsou poruchy vzpiimeného stoje a koncetinové Uchylky.
Nejpatrnéji pozorovatelné jsou v akutnich fazich postizeni, nasledné dochézi k jejich ovlivnéni

kompenzac¢nimi mechanismy (Vrabec et al., 2002, s. 72).

3.1.5 Oboustranna vestibulopatie

U déti s oboustrannou vestibularni poruchou byla kratce po narozeni prokézana vyrazné
niz8i ucinnost vizudlnich a senzomotorickych podnétli na posturdlni kontrolu, oproti stejné
starym zdravym vrstevnikim (Rine a Wiener-Vacher, 2013, s. 515, 516; Braswller a Rine,
2006, s. 1969). U déti se mize zpomalit rozvoj lokomo¢nich dovednosti v diisledku oboustranné
vestibularni dysfunkce. V pfipad¢ abnormalnich motorickych dovednosti by mély byt vySetfeny
funkce obou labyrinti. Pokud v ramci détského vySetieni byly zpozorovany zmény chiize
se zavienyma oc¢ima, mél by vySetiujici vzit v potaz moznou pfitomnost bilateralni dysfunkce
obou labyrintl (Dispenza, 2012, s. 257). Oboustranna vestibularni porucha se u déti projevuje
Castymi pady, nerovnovahou pfii rychlém otoc¢eni hlavy a u velmi malych déti axialni hypotonii
(Rine, Wiener-Vacher, 2013, s. 513). Pacienti s oboustrannym selhanim vestibularniho aparatu
mivaji problémy s chlizi ve tmé ¢i po nerovném povrchu. Dale soucasné trpi oscilopsii
zpusobenou ztratou funkcnosti VOR. Etiologie tohoto onemocnéni zahrnuje tyto faktory
pusobeni toxickych 1€kt (aminoglykosidii), bakterialni meningitidy a labyrintitidy, dédi¢né
autoimunitni syndromy a bilateralni vestibularni schwannomy (Zingler et al, 2007, s. 529, 530;
Baloh et al., 1994, s. 44). Lécba zalezi na etiologii této poruchy. V ramci terapie by u vSech déti

S timto postizenim mél byt zatazen trénink rovnovahy s posturalnimi komponentami a slozkami

chiize (Jahn, 2011, s. 291).
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3.1.6 Vertigo

Vertigo a to¢eni hlavy jsou pomérné ¢asté. Dle Gioacchiniho a spoluautort (2014, s. 723)
se pritomnost obou téchto pfiznaki podili na vyznamném naruSeni fyzického a mentédlniho
vyvoje daného ditéte. Mohou zlstat dlouho skryté, kvili obtizné komunikaci s ditétem.
Pti rychlé diagnostice suspektni vestibularni patologie a jeji nasledné 1écby je role lékate
a fyzioterapeuta zasadni (Gioacchini et al., 2014, s. 723, 724).

Diferencialni diagnostika vertiga u déti je rozsahla. Mezi nejbéznéjsi piiciny se fadi
zanéty stiedniho ucha (Choung et al., 2003, s. 890). Dalsi pfi¢inou byva vypotek stiedousni
tekutiny vyvolavajici mechanicky tlak na medidlni sténu stfedniho ucha v oblasti, v niz
komunikuje stfedni a vnitini ucho skrz ovalné a kulaté okénko (Dispenza, 2012, s. 258).
V piipadé neposkozeného bubinku je za Castou pfi¢inu povazovana migréna (Choung et al.,
2003, s. 892). Pii vyskytu hlavnich neuroontologickych obtizi, zahrnujicich nevolnost, zavraté
a toCeni hlavy, je nutné fadné vysetfeni vestibularniho aparatu. Tyto symptomy se mohou
objevit akutng, ale v nékterych ptipadech mohou byt pfitomny chronicky. Klinické zavratovité
syndromy se bézné¢ u déti projevuji Ctyfmi hlavnimi jevy percepénim vertigem,
okulomotorickym nystagmem, posturdlni dystaxii a vegetativnimi projevy, napiiklad
zvracenim (Bencsik et al., 2007, s. 57). U nékterych déti mtize byt vertigo zptisobeno tumorem

Vv oblasti mozkového kmene ¢i mozecku (Jahn, 2011, s. 291).

3.1.7 Zanét a vypotek stiedniho ucha

Jednou z nejcastéjSich détskych nemoci zptisobujicich zavraté a toeni hlavy, jsou zanéty
stfedniho ucha a vypotky. VétSina déti s abnormalni stfedousni ventilaci nepopisuje, ze by
trpély poruchami rovnovahy ¢i vertigem. Jejich rodice vak obvykle pti vySetteni ditéte uvadéji
naptiklad nemotornost a zvysenou tendenci k padiim. Vznikly rizné teorie tykajici se patologii
ovliviiujicich vestibularni labyrint. Dle Goltze et al. (1998, s. 697) dochazi k priniku toxint
z tekutiny stfedniho ucha do vnitrousi, zptsobujici vznik serozni labyrintitidy. Suzuki et al.
(1998, s. 715) popisuji zmény tlaku ve sttednim uchu zptuisobujici vytlaceni ovalného a kulatého
okénka, coz nasledné vede k sekundarnimu pohybu labyrintovych tekutin.

Vyskyt akutniho zanétu stfedniho ucha muaze vést k bakterialni labyrintitidé
se soucasnym vertigem a ztratou sluchu. Ve vyspélych zemich se toto postizeni vyskytuje velmi
vzacné. V ojedinélych pifipadech se vSak miZe objevit u velmi malych déti ¢i jedinct
se snizenou imunitou (Newton, 2009, s. 393). Prib¢h stfedousniho zanétu u déti miize byt
komplikovan labyrintitidou, pfi niz infekce ¢i bakterialni toxiny proniknou skrz membranu

kulatého okénka do vnitrousi. To se nasledné projevi vertigem a ztratou sluchu (Dispenza, 2012,
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S. 258). Mezi nejbéznégjsi komplikace akutniho a chronického zanétu stiedniho ucha se fadi

serdzni labyrintitida (Mehta a Stakiw, 2004, s. 10).

3.1.8 Vestibularni neuritida

Vestibularni neuritida se u déti projevuje podobné jako u dospélych, nahlou atakou
rotacniho vertiga a zvracenim, trvajicim nékolik dni az tydnt. Pfi¢iny vzniku vestibularni
neuritidy nejsou doposud znamé. Strupp a Brandt (2009; Baloh, 2003; Valente a Mc Caslin,
2011, s. 14) pticitaji jejimu rozvoji virovy puvod. Dle Bartual-Pastor (2005; Davis, 1993;
Valenta a Mc Caslin, 2011, s. 14) zptsobuje ischemie, bakterialni a jiné druhy infekci podobné

symptomy ptipominajici vestibularni neuritidu.
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Vestibuldrni neuritida a labyrintitida zpisobuji zanét labyrintu. Ob¢é choroby se projevuji
stejnymi symptomy. Labyrintitida se od neuritidy 1isi tim, ze je doprovazena kochlearnimi
ptiznaky, naptiklad tinnitem a vysokofrekven¢ni senzorineurinalni ztratou sluchu. U neuritidy
se tyto ptiznaky nevyskytuji (Mehta a Stakiw, 2004, s. 10).

K 1écbé se vyuzivaji antibiotika, ¢i antivirotika a supresiva k symptomatické 1écbé
akutnich ptfiznaki (Mehta a Stakiw, 2004, s. 10). Vestibularni rehabilitace se vyuziva
K urychleni centralni vestibularni kompenzace (Gianoli, 2008 in Mc Gill et al., 2000, s. 175).

3.1.9 Benigni paroxysmalni pozi¢ni vertigo

Benigni paroxysmalni polohovaci ¢i poziéni vertigo (BPPV) se projevuje prudkou rotaéni
zavrati pfi zmeéné polohy hlavy v ramci desitek sekund. Nystagmicka odpovéd’ byva vyvolana
polohovacimi nebo polohovymi testy. Jiné ptiznaky ¢i projevy nebyvaji ptitomny (Vrabec et

al., 2007, s. 13). BPPV je u déti velmi vzacné, proto ho jiz dale nebudeme V této praci rozebirat.

3.1.10 PoSkozeni vestibularniho aparatu nasledkem traumatu

Poranéni hlavy a zavraté v dusledku traumatu jsou u malych déti velmi ¢asté (Mc Caslin
etal., 2011, s. 291), napiiklad pti sportech, jako je basketbal, ledni hokej, fotbal, ragby a box.
Nésledkem trazu pti zminénych sportovnich aktivitich mohou byt poSkozena 1 koncova
vestibularni centra (Whitney, Unico, 2001, s. 34). Poranéni hlavy a kréni patefe muze byt
doprovdzeno vestibuldrnimi ptiznaky. Tupé poranéni hlavy a kréni patefe mohou vést
K frakturam spankové kosti ¢i labyrintovému otfesu mozku a nevolnostem (Eviatar et al., 1986,
S. 65). V ptipadé poskozeni labyrintu nebo vestibularniho nervu otfesem mozku ¢i frakturou
seu déti mize vyskytnout tézké vertigo, doprovazené nystagmem a nevolnosti, znacicich
jednostrannou ztratu funkce periferniho vestibularniho systému (Mc Caslin et al., 2011, s. 295).
Trauma, které zpasobi frakturu temporalni kosti, je doprovazeno vertigem se soucasnou ztratou
sluchu. U nékterych pacientd se projevy vertiga a nerovnovahy mohou po traze vyskytovat
I nékolik dni.

Poranéni kréni patefe mlize mit za nasledek vestibularni syndrom s BPV, pietrvavajici
az nékolik mésict. K poskozeni sluchu ¢i funkce labyrintii nedochézi, ale miize byt prechodné
pfitomen tinnitus. Pro zmirnéni nevolnosti a nepohodli zptsobenych pohyby kréni péatere

se priklada kréni limec (Dispenza, 2012, s. 258).
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3.1.11 Akutni labyrintitida

Akutni labyrintitida je zanétlivé ¢i infekeni postizeni vnitiniho ucha. RozliSujeme dva
zakladni druhy, bakterialni a serdézni. Serdzni labyrintitida vznika na podklad¢ piedchazejiciho
virového onemocnéni, napiiklad ptiusnic, spalni¢ek a chiipky. Akutni labyrintitida se projevuje
nahlym vertigem, nevolnosti ¢i zvracenim, ztratami sluchu a tinnitem. Na poc¢atku je pfitomny
iritaéni nystagmus s rychlou horizontalni slozkou ve sméru postizen¢ho ucha. Akutni vertigo
se projevi v prvnich 24 az 48 hodindch se soucasnym horizontalnim nystagmem. Po dobu 2
az 7 dni pfetrvavaji pocity nerovnovahy a zavrati pfi pohybu. V prib¢hu tydnti se pocity
nerovnovahy, vertiga a jejich nasledkd postupné vytraceji. Do Sesti tydni je jedinec schopen
se normalné pohybovat, jen s obasnymi pocity nerovnovahy, které mohou pretrvavat i nékolik
mésict. Serdzni labyrintitida je méné agresivni nez bakteridlni. Nejcastéji byva nasledkem
hnisavého zanétu stfedniho ucha. Pfiznaky a projevy serdzni labyrintitidy jsou podobné
bakteridlni, jen s tim rozdilem, Ze nejsou tak intenzivni a rychleji ustupuji. Akutni labyrintitida
by méla byt okamzité 1éCena intravendznimi antibiotiky a v nékterych ptipadech je nutna

i operacni 1éEba (Mc Pherson et al., 2008 in Mc Gill et al., 2000, s. 175).

3.1.12 Perilymfaticka piStél

Perilymfatické pistéle (PLF) jsou u détské populace relativné casté. Jedna
se 0 abnormalni otevieni kostni kapsuly nebo membrany kulatého a ovalného okénka vnitiniho
ucha (Supence a Bluestone, 1983, s. 667). Ptiznaky PLF jsou variabilni a mohou zahrnovat
epizodické vertigo, tinnitus a kolisani sluchu ¢i jeho progresivni ztratu. Nejcastéjsi etiologii této
poruchy byva trauma, barotrauma, nasledek opera¢niho zakroku, chleasteatom nebo vrozena
vyvojova vada. Charakteristické pro PLF je variabilita pfiznaku, coz velmi ztézuje diagnostiku
PLF. Béhem fyzické namahy dochazi ke zhorSovani vestibularnich ptiznaki (Gianoli, 2008 in
Mc Gill et al., 2000, s. 177-8). Mezi faktory naznacujici pfitomnost PFL u déti pati nahly
nastup senzorineuralni ztraty sluchu a vrozené anomalie hlavy (Supence a Bluestone, 1983,
S. 669). Pii podezieni na PFL je indikovano CT vySetfeni s vysokym rozliSenim. V pocate¢ni
fazi 1écby akutni PFL je nafizen klid na ltizku s elevovanou hlavou po 4 az 7 dni se zakazem
namahy po dobu 6 tydna (Gianoli, 2008 in Mc Gill et al., 2000, s. 178). V akutni fazi je
indikovdna konzervativni terapie, z diivodu vysoké pravdépodobnosti spontanniho zhojeni.
Chirurgicky je PFL odstranéna ¢i uzaviena Vv ptipadech, kdy byla prokazana barotraumaticka
etiologie (Vrabec et al., 2007, s. 91).
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3.2 Centralni poruchy vestibularniho aparatu u déti

3.2.1 Centralni vestibularni syndrom

Jedna se o heterogenni skupinu onemocnéni se spolecnou lokalizaci 1éze, nejcastéji
se vyskytujici v oblasti vestibularnich jader - pontomedullarnim tegmentu a bazalni oblasti
mozecku. Diagnostika nebyva vzdy jednoducha kvuli vyskytu podobné symptomatiky
periferniho a centralniho postizeni vestibularniho systému. Pfi diferencialni diagnostice hraji
velkou roli typické symptomy centralni postizeni vestibularniho aparatu, mezi které fadime
napiiklad anizokorii, asymetrii o¢nich bulbi a obliceje, diplopii a pfiznaky bulbarniho
syndromu (Vrabec, 2007, s. 14, 15). Nejrychleji provedeme diferencialni diagnostiku
onemocnéni pomoci analyzy druhu nystagmu (Vrabec, 2007). Veskeré odchylky
nebo anomalie ve sméru pohybu zna¢i piitomnost centralni léze. U centralniho syndromu
se spontanni nystagmus nevyskytuje, je vSak piitomna hyperreflexie. Za nejcastéjsi pri¢iny jsou
povazovany pievazné cévni ¢i metabolické poruchy a traumata s dlouhodobym trvanim, bez
tendence ke zlepSeni. Oproti perifernimu syndromu nejsou piitomny kochlearni a vegetativni
ptiznaky (Hahn, 2015, s. 224, 225).

Poruchy rovnovahy pftetrvavajici déle nez 12 hodin jsou pravdépodobné zpusobeny

poruchou CNS (Dispenza, 2012, s. 257).

3.2.2 Vestibularni migréna

Migréna a jeji ekvivalenty jsou jednou z nejbéznéjsich piicin epizod zavrati u déti, ktera
je az u jedné tfetiny doprovazena nevolnosti (Newton, 2009, s. 403).

Rozezndvame dva zakladni druhy migrény: s a bez predchazejici aury. U détskych
pacientl byly zaznamenany v odli$né mife oba tyto druhy. Bazilarni migrény déti, predchiidci
migren6znich bolesti hlavy s aurou, se vyznacuji pocateénimi zrakovymi obtizemi, jako
naptiklad svételnymi zablesky a oboustrannou ztratou zraku, které pusobi u ditéte strach
a uzkost. Zrakové obtize jsou doprovazeny vertigem, tinnitem, ztrdtou sluchu, dysartrii, ataxii
chtize, obasnymi padovymi atakami Se ztratou védomi ¢i bez ni (Bickerstaff; Eviatar, 1994,
Tusa, 2000 in Mehta a Stakiw, 2004, s. 11). Migrendzni ataky s pfedchazejici aurou trvaji
obvykle v rozmezi od péti minut do jedné hodiny (Tusa, 2000 in Mehta a Stakiw, 2004, s. 11).

Jednostranna ¢i oboustranna bolest hlavy v okcipitalni oblasti byva spiSe znamkou

strukturalni 1éze nez migrény (Mehta a Stakiw, 2004, s. 10).
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3.2.3 Benigni paroxysmalni vertigo

Benigni paroxysmalni vertigo (BPV) je u déti velmi casté, ale ziidka kdy je
diagnostikovano pediatrem (Basser, 1964, s. 148). Dé¢tské BPV je definovano jako
tvz.“heterogenni porucha® vyznacujici se kratkymi epizodickymi zachvaty zévrati, k nimz
dochazi bez varovani, nejcastéji pred ctvrtym rokem a vyjimecné€ po osmém roce U jinak
zdravych déti (Mc Caslin et al., 2011, s. 297; Ralli et al., 2009, s. 16, 17). BPV je casto
diagnostikovano v predskolnim véku. Jedinym objektivnim pfiznakem vestibularni dysfunkce
je pfitomnost nystagmu v prub¢hu ataky (Mierzwinski et al., 2000 in Szirmai, 2010, s. 1801).

Patologie BPV neni doposud zcela znama. Zda se, ze BPV u déti nastava nasledkem
cévnich zmén, kvili kterym nastava prechodna hypoxie vestibularnich jader a drah. Dle
,vaskularni hypotézy*“ dochazi k témto jevim Vv odlisnych ¢astech mozku jako u klasickych
migrén. Existuji podptrné ditkkazy potvrzujici, ze BPV je variantou migrénové bolesti hlavy.
U mnohych déti s BPV dochazi v budoucnu K rozvoji migrény (Mc Caslin et al., 2011, s. 298,
300; Ralli et al., 2009, s. 16, 17). Mnozi povazuji prognézu BPV za ptiznivou. Ptiznaky BPV
maji tendenci spontanné do dospélosti vymizet. K atakdm muze dochazet v rozmezi Sesti
mésici az jednoho roku s naslednym vymizenim (Mc Caslin et al., 2011, s. 299, 300). Toto
tvrzeni bylo v§ak zpochybnéno vysledky studie Kramse et al. (2011, s. 440). Dle jejich vysledka
se az U 50 % adolescentt v dospélosti rozvine migréna.

Pti absenci provokacnich faktort BPV miizeme u ditéte zpozorovat, Ze je vydeéSené, bledé
a zpocené. Tento stav trva velmi kratkou dobu (1-2 minuty), poté se dité¢ opét vraci ke svym
pfedchozim ¢innostem. Nedochazi u ngj vSak k soucasnym ztratam ¢i porucham sluchu
ani védomi (Dispenza, 2012, s. 258). Rodice si ¢asto mohou povSimnout nystagmu

signalizujiciho prubéh vertiga (Parker, 1989, s. 365).

3.2.4 Infantilni paroxysmalni torticollis

Benigni paroxysmalni torticollis je porucha charakterizovana opakujicimi se epizodami
U vétSiny déti dochazi ke zlepSeni do dvou let veéku. Mezi piidruzené piiznaky patii
podrazdénost, zvraceni, bledost, ataxie a opozdény rust (Snyder, 1969, s. 458, 460; Rosman et
al., 2009, s. 159). Studie prokazaly, ze u nekterych déti s infantilni paroxysmalni torticollis
se pozdg&ji rozvine benigni paroxysmalni vertigo (Al-Twaijri a Shevell, 2002, s. 365), infantilni
forma benigniho paroxysmalniho torticallniho vertiga (Dunn a Snyder, 1976, s. 1099) anebo
prekurzor, ¢i ekvivalent bazilarniho typu migrény (Giffipalnin, Benton a Goadsby, 2002,
s. 490; Sanner a Bergstrom, 1979, s. 220; Deonna a Martin, 1981, s. 956).
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3.3  Poruchy sluchu a vestibularniho aparatu u déti

Audio-vestibularni systém ma spoleény embryonalni vyvoj a puvod. Diky jejich
vzajemnému anatomickému a funk¢nimu propojeni dochazi pii vzniku poruchy na jednom
aparatu k pfenosu na druhy (Rine et al., 2000, s. 1002; Jafari., 2011, s. 919). U 20 — 70 % déti
s poruchou sluchu bylo prokazano vestibularni postizeni rizné etiologie. U nékterych déti
s asymptomatickym vestibularnim postizenim mtze ¢asem dojit ke kompenzaci (Arnvig, 1955
in Raj a Gupta, 2017, s. 74). Kojenci a déti od narozeni neslySici trpi obvykle oboustrannym
selhanim vestibularniho aparatu se zhorSenou posturalni kontrolou, pohybem a chiizi. Rozvoj
hrubych motorickych funkci, mezi néz patii naptiklad chiize a sezeni na zidli, byva téz opozdén.
Oproti tomu jemna motorika byva zachovana, pokud neni soucasné naruSena i funkce
centrdlniho nervového systému (CNS). Vlivem centralni vestibularni kompenzace dochazi
Kk postupnému rozvijeni motorickych dovednosti (Kaga et al., 2008, s. 590). V¢asné rozpoznani
okultni kompenzace vestibuldrni dysfunkce u déti s poruchou sluchu napomaha pii planovani
chirurgického zékroku, véetn¢ implatnace kochlearniho implantatu (Raj a Gupta, 2017, s. 77).

Déti a kojenci s vrozené chybéjici ¢i hypoaktivni funkei semicirkuldrnich kanalkl
a otolitového systému kompenzuji deficit vestibularniho aparatu v pribéhu vyvoje vizudlnim,
somatosenzorickym, pyramidovym a extrapyramidovym systémem a postupné Vyvijejicim
se intelektem (Kaga et al., 2008, s. 590).

Nartistd pocet studii prokazujicich existenci vztahu mezi poruchou stfedniho ucha
s poSkozenim sluchu a sou¢asnym opozdénim kognitivnich, fecovych a jazykovych dovednosti.
Téz bylo prokazano, Ze jakékoliv metabolické, toxické, infekcni, alergické, traumatickeé
¢i degenerativni poskozeni cerebello-vestibularniho systému u déti mize mit za nasledek

ziskanou dyslexii (Levinson, 1988, s. 984, 985).
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4  VySetieni a hodnoceni funkci vestibularniho aparatu

Klinické vysetieni centralnich a perifernich funkci vestibularniho aparatu musi zahrnovat
testy rovnovahy, okulomotoriky a mnohé dalsi (Fife et al., 2000, s. 1435). K vysetieni
vestibularniho ustroji by mély byt indikovany ty déti, u kterych se objevuji zndmky opozd’ovani
motorickych milnika a typické poruchy uceni. Tyto déti byvaji oznaCovany jako tvz. ,,déti
s neurovyvojovymi odchylkami®, napfiklad déti s poruchami autistického centra (PAS),
»Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), dyspraxii ¢i specifickymi poruchami
uceni (SPU). U pied¢asné narozenych déti, déti se sluchovou vadou, kochlearnim implantatem,
s vyvojovou dysfazii nebo u jedincii Casto trpicich zanéty stfedniho ucha, bychom se méli

zamgéfit na vySetfeni vestibularnich funkci (Herdman, 2007 in Dvotakova, 2020, s. 43).

4.1 Anamnéza

Klinicka historie poskytuje velmi uzite¢né informace k stanoveni diagnoézy a spravné 1é¢by
pacientli se zavrati. U détskych pacientd je vSak piimy sbér anamnestickych udajii velmi
obtizny. U novorozenych a velmi malych déti je popis rodi¢ti nasim jedinym zdrojem informaci.
Chyb¢jici subjektivni popis ptiznakl ditétem komplikuje zakladni zorientovani se v diagnoze
(Dispenza, 2012, s. 256, 257). Rodice travi s détmi vétsinu dne, registruji zmény jejich chovani,
pfitomnost atak zavrati projevujicich se nahlym placem, pady na zem, doplazenim
nebo piilnutim k rodi¢tim, dokud dana epizoda neskonci. V ptipadé Ze je zavrat’ doprovazena
bolestmi hlavy, projevi se bledosti, pocenim, zvracenim a kiikem. Dale se zavrativé epizody
mohou projevit tak, Ze dit¢ lezi klidn€ zaklinéné na strané postylky s obli¢ejem obracenym dol
se zavienyma o¢ima a odmita se presunout (Farmer, 1964 in Nandi a Luxon, 2008, s. 570).
Star$i déti popisuji své pocity: jako kdyby na né¢ padala obloha nebo se kolem nich to¢il svét,
odmitaji si hrat s prateli, maji strach z houpacek a kolotoc¢t a nerady chodi po tmé. Rodice

si mohou vsimnout, ze jejich dité je nemotorné, pomalu se uéi, jak sedét, stat, chodit nebo,

vvvvvv

(Curless, 1980, s. 42, 43).

Béhem vysetfeni bychom méli zjistit veék ditéte, rychlost nastupu ptiznakd, jejich
frekvence, perioda, délka trvani. Dale pak vyvolavaci a zmirnujici faktory, spojené se ztratou
veédomi, trhavymi pohyby koncetin, pocenim Se Vv posteli a jak se dité citi. Dit¢ by mélo byt
vysetfeno na mozné pridruzené ztraty sluchu, tinnitus, historii usnich infekci nebo sekre¢nich
zanétl stfedniho ucha. Pii zjisStovani poruch zraku se musime soucasné doptavat, zda dité

netrpélo ¢i netrpi fotofobii, diplopii, vizualni aurou a mimovolnymi o¢nimi pohyby (Curless,
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1980, s. 39, 40). Soucasti anamnézy patii také historie urazi a epizod bolesti hlavy. V ramci
zkoumani motorického vyvoje zjistujeme i zdravotni stav matky v prabéhu té¢hotenstvi a jakym
zptisobem probihal porod (Curless, 1980, s. 39, 42). Spatné postaveni krku u déti mtize byt
znakem vestibularniho postizeni, proto se v ramci vySetfeni zaméifujeme na sledovani
patfi¢ného svalového tonu a pohyblivosti cervikalni oblasti ditéte (Dispenza, 2012, s. 257).

Nakonec se zajimame o rodinnou a farmakologickou anamnézu, zejména na vyskyt
migrendznich stavi, epilepsie ¢i jinych neurologickych poruch, ztrat sluchu nebo poruch zraku,
ptitomnosti endokrinniho ¢i renalniho onemocnéni v ramci rodiny, které by nam poskytly
voditko k stanoveni diagn6zy daného onemocnéni (Curless, 1980, s. 42, 43). Vysetieni rodic¢u
Rodinné historie nam pomdhéa vyloucit pfitomnost tvz. ,rodinného migrenniho syndromu‘
(Dispenza, 2012, s. 257).

V ramci détského vyvoje by mélo dochazet k pravidelnym kontrolnim vySetfenim,

pfi kterych znovu hodnotime zdravotni stav ditéte (Newton, 2009, s. 389).

4.2  Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetieni ditéte vzdy zavisi na jeho chovani v prubéhu klinického setkani.
Optiméln¢ by mélo probéhnout ve vhodném prostiedi, ve kterém se dité citi pfijemné, je
dostatecné prostorné, S mistem pro kocarek a piipadné ptichozi sourozence. Také je tfeba
vyhradit si vyhradit dostatek Casu véetné piestavky na piti, svacinku ¢i navstévu toalety.
Pozorovani ditéte pii hie poskytuje v kazdém veéku neocenitelné informace pro hodnoceni
postury, postoje, chiize a koordinace. Fyzikalni vySetfeni by mélo byt provadéno systematicky
a zahrnovat otolaryngologické hodnoceni, vestibularni posudek vcetné vySetfeni zrakovych
pohybt a posturalni kontroly, neurologické hodnoceni, a nakonec dalsi v§eobecna a relevantni
systematicka vySetieni (Nandi a Luxon, 2008, s. 570). Tyto testy, zkousky a vySetieni slouzi
diagnostice dané poruchy (Farmer, 1964 in Nandi a Luxon, 2008, s. 570). U dlouho trvajicich
nevolnosti nezndmé pticiny by dany jedinec mél podstoupit MRI ¢i CT vySetteni. Pfi podezieni

na epilepsii je nutné provést EEG (Brookhouser et al., 1991, s. 687).
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4.2.1 Otoneurologické vySetreni

Otoneurologické vysetieni détského pacienta popisujiciho obtize s udrzenim rovnovahy
zahrnuje tii ¢asti: vySetfeni hlavy a krku; vestibularni a klinické hodnoceni a instrumentalni
testy. V otoneurologické praxi je velmi dulezité vySetieni nystagmu. U détskych pacientii mize
byt vSak v prvnim roce jejich zivota vyskyt nystagmu piechodné fyziologicky (Dispenza, 2012,
s. 257).

4.2.2 VysSetreni sluchu

Audiolog by mél mit zkusenosti s praci s détmi (Baloh et al., 2018, s. 244). Protoze 50-
90 % d¢éti se ziskanou ¢i vrozenou vadou sluchu soucasné trpi vestibuldrni dysfunkci je prahové
vySetfeni sluchu ditéte povinné. (Brookhouser et al., 1991, s. 689). K odhaleni potencialné
nezndmé ztraty sluchu se vyuzivaji véku odpovidajici audiometrické testy. Pii podezieni
na ztratu sluchu u velmi malych déti je vhodné zvazit specifické audiologické vysSetfeni
mozkového kmene. Jeho vyuziti je obzvlasté napomocné pii podezieni na vestibulopatii a ztratu

sluchu retrokochlearniho pavodu (Mc Gill et al., 2000, s. 172).

4.2.3 Vestibularni vySetreni

Vestibularni vySetfeni zavisi na véku vySetfovaného ditéte, pfesto lze vétSinu testd
aplikovat jiz u déti v utlém veku, a to pii potiebné trpelivosti, odbornosti a péci vysetiujiciho
(Moller, 2002 in Nandi a Luxon, 2008, s. 575).

Vestibularni vySetfeni mize byt vSeobecné rozdéleno na neuro-ontologické vySetieni
oc¢nich pohybtli a hodnoceni posturalni kontroly.

Pfi vySetiovani o¢nich pohybil zaznamenava vysetiujici 1ékai nejprve umisténi kazdého
oka v orbité¢, a poté vici sobé navzajem. Hleda projevy strabismu. Poté se zamétuje na testovani
rozsahu o¢ni motility pohybovanim oblibené hracky ve vSech smérech pohledu ditéte. Soucasné
sleduje, zda nedochazi k dyskonjugovanym o¢nim pohybim. Dale provadi tvz. ,kryci test®,
pii kterém se snazi upoutat pozornost ditéte jeho oblibenou hrackou a soucasné¢ zakryva
a odkryva kazdé oko a pozoruje, zda dochazi k latentnimu strabismu (Brandt a Dietrich, 1994,
s. 338, 339).

Pfi vestibularnim vySetfeni se vyuziva pozorovani ocnich pohybi, které poskytuje
predbézné informace o funkcnosti vestibularniho aparatu. Testuji se piedevsim déti trpici
trvalymi, opakujicimi se ¢i S chronickymi obtizemi. Testovani by mély podstoupit i déti

Snejasnymi nalezy, jednostrannou ztratou sluchu ¢i sluchovymi obtizemi. Formalniho
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vestibularniho testovani se mohou zucastnit Ctyfleté déti a starSi. K rozpoznani mista 1éze,
kvantifikaci rozsahu vestibularni dysfunkce a rozliSeni, zda se jedna o centralni ¢i periferni druh
postizeni, postaci elektronystagmografie (ENG) ¢i videonystagmografie (VNG) (O'Rilley et al,
2010, s. 1441). Vestibularni vySetieni a testovani by mélo byt uzite¢né anapomocné
pii budoucim planovani potiebnych a vhodnych typl cviceni v ramci vestibularni rehabilitace

(Mc Gill et al., 2000, s. 172).

4.2.4 Posturalni kontrola

Posturalni kontrolu mtizeme hodnotit sledovanim ditéte pii hie, poskakovani a kopani
do mice. Tyto aktivity nam predavaji uzite¢né informace tykajici se schopnosti adekvatné
koordinovat a kontrolovat pohyby téla a hlavy. Dale se hodnoti vzptimovaci reflexy, postoj
a chlize. Rombergiv test se pouziva pii vySetfovani déti starSich 4 let. Pokud je tento test
pozitivni, svéd¢i to 0 piitomnosti rovnovaznych problému a senzorické ataxie (Moller, 2002 in
Nandi a Luxon, 2008, s. 573).

Vestibularni dysfunkce mize byt odhalena upravenym posturalnim testem, ktery spociva
v extenzi hornich koncetin zabranujicim padu ve sméru tahu. Tento manévr se provadi, kviili

vy€lenéni vestibularni systému (Dispenza, 2012, s. 257).

4.2.5 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni u déti se provadi za ucelem vyloudeni ptitomnosti jakékoliv
periferni ¢i centrdlni nevestibuldrni pficiny vertiga. Zahrnuje vyhodnoceni svalového tonu
asily, otestovani funkénosti hlubokych Slacho-okosticovych reflexii a hlavovych nervi
(Kolkaila et al., 2015, s. 329). V ramci neurologického klinického vySetfeni se zjistuje
funkénost nervového systému a detekuji se jeho poruchy. Uskalim klinické neurologie je,
ze anatomicka lokalizace 1éze 1ze urcit jen na zakladé rozboru funkéniho postizeni. Podrobngji
se neurolog zaméfuje na vysetfeni axialni rovnovahy a okulomotoriky plynulé sledovaci o¢ni

pohyby, sakadické o&ni pohyby, volni sakady a antisakady (Cada et al., 2017, s. 115, 117, 124).

4.2.6 VySetreni vestibulo-spinalniho reflexu, stoje a chiize
PoSkozeni vestibulo-spindlniho reflexu se projevuje ataxii a tonickymi uchylkami
koncetin. U periferni vestibularni 1éze se tyto koncetinové uchylky vyskytuji ve sméru 1éze. Pro

vysetieni tonickych Gichylek se vyuziva Hautantova zkouska a vySetfeni stoje (Cada et al., 2017,
S. 61).
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Hautantova zkouska

Pti Hautantové zkousce sedi pacient po dobu 30. vtefin na zidli S predpazenymi hornimi
koncetinami nejprve s otevienyma, a poté se zavienyma oc¢ima. V piipad¢ ptritomné periferni
vestibularni 1éze dojde v ramci testovani k odchyleni hornich koncetin ve sméru 1éze. Pokud
chceme akcentovat danou poruchu, pozadame vysetfovaného, aby zaviel o¢i. U centralnich 1ézi
&i nevestibularnich p¥i¢in se v pribéhu vysetfeni vyskytuji rizné odchylky (Cada et al., 2017,

s. 61).

Vysetieni stoje

Vysetfeni stoje se sklada ze tii Casti: nejprve stoj v zakladnim postaveni, S mirné
rozkroCenymi chodidly, poté s chodidly u sebe, nakonec se zavienyma ocima. Pro upfesnéni
lze vyuzit tvz. zkousky tandemového stoje, pii némz se pfi stoji Spicka jednoho chodidla dotyka
paty druhého. U perifernich postizeni vestibularniho systému dochazi k uklonim k postizené
strané (Cada et al., 2017, s. 61).

Postoj ditéte je hodnocen nejprve na pevném povrchu, a poté na stlaitelné podlozce
(pénové matraci). Pfi hodnoceni jsou vyuzivany rizné akomodace: stoj s otevienyma
¢i zavienyma o€ima, Stoj na jedné noze na Cas (viz obrazek 2). Stoj na pé€nové matraci
se zavienyma o¢ima zrcadli funkénost vestibularniho systému, jelikoz détské télo je odkazané
jen na podnéty z vestibularniho aparatu, které mu umoznuji udrzet stabilni polohu téla (Olney,
2005 in Nandi a Luxon, 2008, s. 574).

Ve dvou a pul letech by dit¢ mélo byt schopné prechodné stat na jedné noze, tiileté
by v dané pozici mélo vydrzet dvé sekundy, Ctyfleté pét sekund a pétileté alespon deset sekund
(Los Angeles: Anthem Media Group, 2014, s. 4).

Obrazek 2 Stoj na jedné noze (Nandi a Luxon, 2008, s. 574)
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Chuze
U déti s periferni poruchou vestibularniho systému pozorujeme nemoznost provedeni
fyziologického odvijeni chodidla pii chtizi se zavienyma o¢ima. Maji trvalou tendenci pii chizi
ménit smér ¢i padat na jednu stranu (Olney, 2005 in Nandi a Luxon, 2008, s. 574). D¢t

s vestibularnim selhanim jsou ztidka kdy schopné chtize pted 18. mésicem véku (Moller, 2002

in Nandi a Luxon, 2008, s. 566).

4.3 Testovani funkci vestibularniho aparatu

Diferencialni diagnostika nemoci vyvolavajicich poruchy rovnovéahy u détskych pacienta
je velmi naro¢na (Niemensivu et al., 2005, s. 998). Vétsina syndromi zptisobujicich vertigo,
nestabilitu a problémy s rovnovahou je odhalena a diagnostikovana pomoci klinickych testd
(Jahn, 2011, s. 289). Ackoliv je vestibularni systém u déti brzy funkéné zraly, v prib&hu
détského vyvoje dochazi ke zménam jeho reakci na zevni podnéty. Proto je vzdy vhodné
piizplsobit metody testovani veku ditéte (Ornitz et al., 1979, s. 252, 253).

Vestibularni systém mulze byt vySetfovan riznymi zpusoby. Existuji dvé zékladni
skupiny testil - vySetieni statické a kinetické ¢asti vestibularniho aparatu. Funkci statickych
¢idel vestibularniho apardtu déti 1ze hodnotit pomoci Rhombergovy zkousky, Fukudovym
stepping testem, chizi po c¢afe nebo po kladince ¢i pristroji pomoci posturografie
nebo stabilometrie. V ramci kinetického vySetieni se zaméfujeme na zjistovani funkce
horizontalnich a polokruhovitych kanalki kalorickymi a rotacnimi Zidlovymi testy (Silbernagl
a Despopoulos, 2016, s. 342).

Autofi Frederricha Maria Goachinniho et al. (2014, s. 723, 724) poukazuji
na nepifitomnost kvalitniho standardizované¢ho diagnostického protokolu pro vySetieni
vestibularniho aparatu u déti. Z toho dlivodu se snaZi zasadit o vytvofeni vhodného a kvalitniho

nastroje.
4.3.1 Okulomotorické testy

Mezi okulomotorické testy se fadi: testy piimého sledovéni, test ocnich sakad

a optokinetické testy.
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4.3.2 VySetreni nystagmu vyvolaného pohledem nebo zménou sméru pohledu

Oc¢ni konvergence (Nystagmus)

Oc¢ni konvergenci testujeme piiblizenim hracky k ditéti, pfi némz se pohled obou oci staci
dovnitf. Léze sttedniho mozku byvaji spojovany s konvergentnim retrakénim nystagmem,
zatimco konvergentni spasmus byva spojovan s pritomnosti psychickych problému. Sledujeme,
zda je pritomen spontanni nystagmus pii centralnim, lateralnim a vertikalnim hlu pohybu
détskych oc¢i. K zesileni spontanniho horizontalniho nystagmu dochézi pii absenci optické
fixace. K zaznamenavani o¢nich pohybid byva na klinikach vyuzivan videonystagmoskop
(Steinlin et al., 1995, s. 208, 209).

Pti odhaleni vertikélniho ¢i méniciho sméru nystagmu je nutné urgentni neurologické
vySetfeni (Steinlin et al., 1995, s. 209).

Vrozeny nystagmus je rizné konfigurovany, ale muze byt i kyvadlovy. Nenarusuje zrak
ditéte. Nystagmus s rychlou fazi ve sméru rotace miizeme sledovat u déti v prvnich tfech
tydnech jejich Zivota (Steinlin et al., 1995, s. 209, 210). Pokud se u déti vyskytuje nystagmus,
byva doprovazen doCasnymi ztratami védomi ¢i zménami chovéni (Dispenza, 2012, s. 257).

Pozi¢ni nystagmus lze u ditéte vySetiit kompletnim Dix-Halpike manévrem (Rine

a Weiner-Vacher, 2013, s. 514).

Head shake nystagmus

VySsettujici instruuje dité, aby provadélo pohyby hlavou ze strany na stranu, jako kdyby
tfikalo ne po dobu zhruba 15-20 vtefin, poté je pohyb zastaven. VySetiujici ihned pozoruje oci
ditéte pomoci Frenzelovych bryli. Zaznamenani nystagmickych projevil svéd¢i o pfitomnosti
statické kompenzované periferni vestibularni 1éze, bez piesného urceni strany (Phillips

a Backous, 2002, s. 774).

4.3.3 Kaloricky test

Principem kalorického testu je termalni stimulace vnitiniho ucha (Vrabec et al., 2002,
S.81). Tento test je povazovan za zlaty standard pifi odhalovani jednostrannych
¢i oboustrannych vestibuldrnich dysfunkci. Dle Raje a Gupty (2017, s. 77) mé teply
monotermni kaloricky test vysoky stupenl citlivosti a specifi¢nosti, zarovenl je financné
nenaro¢ny a snadno proveditelny. Vyhodou tohoto testu je jeho snadné provedeni, nizké cena
a spolehlivost. Umoznuje izolované vySetieni funkci semicirkularnich kanalk obou usi (Raj

a Gupta, 2017, s. 75). Kalorickym testem lze hodnotit kazdé ucho zvlast, coz napoméha
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pii odhalovani a izolovani skrytych usnich poruch u déti (Rinne et al., 1996 in Raj a Gupta,
2017, s. 74).

Pro stimulaci vnitiniho ucha Ize vyuzit vyplach vzduchem nebo vodou. K vyvolani
nystagmu postaci gradient v rozmezi 1-2° nad ¢i pod télesnou teplotou (Vrabec et al., 2002,
s. 81). Vysettovany lezi na zadech na lizku, se zvySenou hlavou do 30°. Stimulaci teplou vodou
dochazi k navyseni funkce vnitiniho ucha. Pti stimulaci studenou vodou nizsi, nez je télesna
teplota, vede ke sniZzeni funkce pfislusného labyrintu. Nerovnovdha mezi vySetfovanym
a druhym uchem se projevi reflexni nystagmickou reakci ve sméru stimulované strany,
pfi aplikaci teplého vyplachu a pfi pouziti studenéjsi vody na stranu opacnou.

Nejcastéji je stimulovan lateralni semicirkularni kanalek, a to kviili svému ulozeni
Vv blizkosti bubinku. Ke stimulaci vertikalnich kandlk témétf nedochézi, a to kvili jejich

anatomickému umisténi.

4.3.4 Optokineticky test

K otestovani optokinetického nystagmu (OKN) slouzi tvz. optokineticky test. V ramci, kterého
byva pouzivan rotujici buben. Starsi déti na ném sleduji a pocitaji naptiklad prouzky a mladsi
nalepky zvifat. Ty maji za ukol rozpoznat a spocitat (viz obrazek 3). Pfitomnost kratkodobych
asymetrickych abnormalit OKN miiZe byt projevem akutniho nekompenzovaného periferniho
deficitu s vestibularnim nystagmem. Pokud vSak tyto obtize ptetrvavaji, tak se Castéji jedna
0 vznikajici centralni vestibularni abnormalitu na urovni mozkového kmene, mozecku
¢i mozkové klry. Zatimco mozeckové léze mohou vést k postupnému nartstani OKN.
Asymetrické monokularni OKN se vyskytuje u jedinct, u nichz se nevyvinulo binokularni
vidéni (Leigh a Zee, 2006 in Nandi a Luxon, 2008, s. 571, 572). Pii optokinetickém testu
hodnotime, zda je pfitomen nystagmus. Pokud ano, zjistujeme, zda ma symetrickou odezvu
obou oc¢i (Kolkaila et al., 2015, s. 328). Optokineticky nystagmus je fyziologicky pfitomen
pouze u novorozenct. U zdravych déti jsou od 3-6 roku optokinetické reakce stejné jako
u dospélych (Salami et al., 2007, s. 4).
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Rotating drum to test OKN in young children

Rotating striped drum (used in older children)

Ill

Obrazek 3 Rucni rota¢ni bubinek vyuzivany k testovani optokinetického nystagmu u déti
(Nandi a Luxon, 2008, s. 572)
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4.3.5 Rotacni Zidlovy test (rotacni zkousky)

Vysledky vestibularnich kalorickych testl jsou u déti méné senzitivni, kviili nedokoncené
myelinizaci vestibularnich cest. Jako dobra alternativa vestibularnich kalorickych testt slouzi
rotacni testy zaznamendvajici nystagmus. Pii rotaci jsou vSak soucasn¢ stimulovany oba
labyrinty (Brookhouser et al., 1991, s. 689).

Pfi vySetfeni détského vestibularniho aparatu pouzili Lotfi et al. (2017) ve své studii
rotacni zidlovy test. Dané dit¢ usadili na motorem pohénénou rota¢ni zidli, na niz ho ptipevnili
stabiliza¢nimi ochrannymi pasy kolem hrudniku, noh a hlavy (viz obrazek 4). Podlozili mu
hlavu polstatkem v thlu 30° tak, aby semicirkuldrni kanalky byly ulozené v rovin¢ otaceni.
Dale ditéti nasadili infracervené bryle zakryvajici oblast o¢i pro zaznamenavani o¢nich pohybt
Vv prubéhu testovani. Po dobu dvou minut se dité¢ s brylemi sZivalo a adaptovalo se na nové
prostfedi. Poté bylo instruovano, aby po celou dobu testovani mélo oteviené oci a jako
rozptyleni, aby ptediikavalo napiiklad jména svych spoluzakil, zvifat a véci. V prubéhu
jednotlivého testovani byl infra¢ervenou kamerou sniman a nahravan fyziologicky nystagmus.

Vyhodou rota¢niho Zidlového testu je, Ze ho lze aplikovat i u velmi malych déti.
V ptipadé, Ze dité neni ochotné mit na sobé v priibéhu testovani na obliceji bryle, tak je mozné
vyuzit kamer uvniti mistnosti, které poskytuji kvalitni informace o VOR a okulomotorickych
pohybech ditéte. Nevhodnéjsi pro testovani je vyuziti autosedacky odpovidajici velikosti a véku
ditéte, v pfipadé potieby doplnéné o podsedak. CoZz napomahd zajistit, aby se dité citilo co

nejpohodIngji a testovani probé&hlo presné a bez obtizi (Bachmann et al., 2018, s. 248).

Obrazek 4 Rotational chair options for children (Bachman, Levander, Castiglione, 2018,
s. 250)
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4.3.6 VysSetreni plynulych sledovacich o¢nich pohybu

Schopnost plynulého sledovani by méla byt ptitomna u déti ve véku 5 let (Salami et al.,
2007, s. 4). Hodnotime ho pomoci pohybui S vyrazn¢ barevnou ¢i svitici hrackou—ze strany
na stranu, nahoru a dolii. Sledujeme, zda nedochazi k preruseni plynulych pohybu détskych oci
pozorujicich pohybujici se hracku. Pfi testovani nesmi vysetfujici zapomenout na soucasné
pohyby vlastni hlavou ve sméru pohybované hracky, jinak by dité pfeneslo svou pozornost
na jeho obli¢ej, a ne na danou pohybujici se hra¢ku. V zavislosti na spolupraci ditéte muze
oboustranna porucha plynulého o¢niho sledovani svédcit o neurologické 1€zi za predpokladu,
ze neni dité pfilis unavené nebo nebere psychotropni 1éky (Steinlin et al., 1995, s. 209, 211).

Jednostranné asymetrické sledovani by mélo byt vzdy povazovano za vazny neurologicky

symptom (Steinlin et al., 1995, s. 209, 211).

4.3.7 VySetreni cilenych fixa¢nich o¢nich pohybii-sakadického systému.

Sakady jsou rychlé o¢ni pohyby umoziujici pohotove fixovat pohledem pfedmét zajmu.
K vySetfeni sakad u déti vyuzivdme opét dvou hradek nebo dvou blikajicich svétylek.
Vysetiujici drzi dané pomticky zhruba 30° napravo a nalevo nad nosem ditéte. Pti bliknuti
jednim ze svétel by dit¢ mélo byt schopné dany cil rychle pohledem zafixovat bez vyrazného
prestieleni cile. StarSi déti se fidi naSimi slovnimi instrukcemi ur€ujicimi, kdy se maji zahledét
na jeden nebo druhy objekt. Trvala ptitomnost nepfesnych sakadovanych o¢nich pohybt byva
povazovana za znamku mozné piitomnosti 1éze mozkového kmene ¢i mozecku (Steinlin et al.,

1995, s. 209, 211).

4.3.8 Halmagyi’s head Impulse test

Tento test hodnoti schopnost 6 usnich kanalkl reagovat na vysokou frekvenci. Pacient
ma za Ukol pfi vySetfeni udrZzovat pohled na cil, zatimco je hlava rychle, kratce
a nepredvidatelné rotovdna ve sméru vysetfovaného kanalku. U zdravych jedincti by pohled
m¢él zlstat fixovany na cil. Pfitomnost sakkad znaci celkové vestibularni postizeni kanalku
ve sméru roviny, do jejiz strany byla hlava rychle rotovana. Pti poruse o¢ni vergence se téz
mohou objevit variabilni sakkadované ocni pohyby. Ty se vsak neobjevi, pokud je vysetfovany

jedinec vice nez dva metry od sledovaného cile (Schubert et al., 2004, s. 154).
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4.4 Dynamicka ostrost zraku

Testovani VOR pomoci hodnoceni schopnosti détskych oci setrvat nehybné v prostoru
pii sou¢asném pohybu hlavy. Nejprve vysettujici pozada dité, s klidn¢ polozenou hlavou,
aby piecetlo posledni fadek Snellenova grafu vizualni ostrosti. Poté lékaf zacne oscilovat
hlavou ditéte o frekvenci mezi 1 az 2 hertzi (Hz). Soucasné je dit¢ pozadano, aby ptecetlo
Snellentiv graf od shora dold. Pokud pii vysetfeni dojde ke zhorSeni zrakové ostrosti v rozmezi
prectenych tfi fadkt grafu, znac¢i to pozitivni pfitomnost oscilopsie poukazujici na bilateralni
vestibularni selhani. Pro malé déti, miize byt tento test modifikovan tak, ze Snelleniiv graf je
nahrazen tabulkou s postupné se zmensujicimi obrazky znamych predméti, které ma dité

pojmenovat (Rine a Braswell, 2003, s. 1198).

4.5 Polohové testy

Polohové testy slouZzi k vysetfeni pfitomnosti nystagmu vyvolaného zménou polohy hlavy
a téla. Na vyvolani nystagmu maji vliv 3 slozky: kinetickd, kréni a prostorovy prvek. Nejprve
vySetfujeme vSechny tfi najednou. VySetfovany jedinec je usazen na zidli, postupné je rychle
ménéna poloha hlavy véetné ve sméru rotaci. V kazdé poloze vySettujici setrva 20 sekund.
Soucasné pozoruje pohyby o¢i pomoci Frenzelovych bryli. Pokud se béhem vySetfeni neobjevi
nystagmicka odpovéd, tak lze test povazovat za negativni. V piipad¢€, Ze se pii nékterych
pohybech objevi nystagmické odpoveéd’ pietrvavajici alespon 20 sekund, je nutné odlisit pomér

jednotlivych prvka provokujicich nystagmus (Vrabec et al., 2002, s. 78, 79).

4.6 Testy posturalni kontroly a chiize

Tyto testy zahrnuji hodnoceni posturalni kontroly béhem chlize, skdkani na tvrdém
I mékkém povrchu s otevienyma i zavienyma o¢ima. V ramci hodnoceni posturalni kontroly
déti se vyuzivaji-Tandemovy test chlze, krokovy Fukudiiv test a Rhombergova zkouska.
Pfi jejich provedeni bylo zkoumano, zda jsou vySetfované déti schopné dané testy provést.
Zda pfi jejich plnéni nedochazelo k odchylkam pohybu k jedné ¢i druhé stran€ nebo kK posunim

vpied ¢i vzad (Honaker et al., 2009, s. 311, 314).
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Fukudiiv test

Fukuduv test je vestibulo-spinalnim testem hodnoticim motorické reakce krku a hlavy
Vv zavislosti na vestibularnich senzorickych vstupech. Test byl navrzen Fukudem k identifikaci
slabsiho labyrintu postizeného 1¢ézi. VySetfovany si zaviel obé ocCi a zacal pochodovat na mist¢
(50-100 kroki), v pripadé ze doslo k rotaci k jedné strané, tak byl test pokladan za pozitivni
(Honaker et al., 2009, s. 311, 312).

Utenbergerova zkouska

Pti Utenbergeroveé zkousSce stoji vySetfovany na misté se zavienyma oc¢ima a pochoduje
po dobu jedné minuty. Soucasné¢ ma za ukol vyjmenovavat napiiklad své spoluzaky
nebo zvifata, které zna. V tuto chvili je vySetfovany donucen spolehnout se pouze na ziskané
informace z vestibularniho aparatu a proprioceptort. Zkousku mulzeme ztizit pokynem,
aby jedinec ptedpazil paze. Sledujeme, zda béhem zkousky nedochazi ke staceni se ke strané

¢i ke zméné vychoziho postaveni (Vrabec et al., 2002, s. 74).

Posturografie

Pomoci posturografie je mozné objektivné vySettit vestibulo-spinalni reflex (VSR)
kvantifikaci poruch rovnovahy. Rozeznavame dva druhy: statickou a dynamickou. Piestoze ma
posturografie dobrou senzitivitu pii rozpoznani poruchy stability stoje, tak jeji diagnosticka
specificita jednotlivych typti vestibularniho postizeni, je pomémné nizka (Cada et al., 2017,
S. 66).

4.7  Bruininks-Oseretsky Test of motor Proficiency

Rovnovahu déti 1ze testovat pomoci upravené verze ,,Bruininks—Oseretsky Test of Motor
Proficiency (BOTMP) slozeného z 9 cviéeni: 6 statickych a 3 dynamickych (Cushing et al.,
2008, s. 37). Prvni a druhé cviceni spociva ve stoji na rovné ¢afe nejprve s otevienyma a poté
se zavienyma ocima po deseti sekundach. V ramci tietiho cviéeni ma dité ujit Sest krokt
po rovné ¢ate. Pii ¢tvrtém a patém je pozadano, aby se postavilo na jednu nohu dle volby a stalo
na ni deset sekund, nejdfive S otevienyma, a poté se zavienyma oc¢ima. Nasledné je ukolem
ditéte jit po Spickach, nejprve po rovné care, a poté po kladince. Béhem obou ¢asti nejprve
S otevienyma a poté zavienyma o¢ima po deseti sekundach. Jako posledni se ma dité postavit
na jim preferovanou nohu uprosted kladinky (viz obrazek 5), nejprve s otevienyma, a poté

se zavienyma oc¢ima. Pokud se nékteré ze cviceni ditéti nepovedlo, mélo na jeho splnéni dalsi
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dva pokusy. Pti hodnoceni statickych cvikd byl hodnocen ¢as, za jak dlouho dité dany tkol
zvladlo a u dynamickych se hodnotil pocet spravné provedenych krokl. Zapocitavalo
se nejvyssi a nejlepsi skore v ramci tfi pokust. Pro analyzu funkce détské rovnovahy byla
sectena vSechna hodnoceni jednotlivych fazi.

Toto testovani by mélo probéhnout v klidné mistnosti bez rusivych prvku. Pfi hodnoceni
by déti mély mit na nohou pohodlnou obuv (Cushing et al., 2008, s. 34, 38; Lofti et al., 2017,
s. 703).

Obrazek 5 Testovani rovnovaznych schopnosti—stoj na kladince jednonoz (Knappova a
Vinterlikova, 2013 s. 63)

4.8 Sensory organization test

Jednd se o standardizovany test hodnotici koordinaci a spolupraci vizuélniho,
somatosenzorického a vestibularniho systému béhem posturalnich odpovédi, na Sest zmén
senzorickych podminek, pfi méteni schopnosti ovladat vlastni posturu. Tento test byl navrzen,
aby zhodnotil schopnost ditéte vyuzivat odlisné senzorické systémy k udrzeni rovnovahy stoje.
Vysetfovany je klidn¢ postaven na nepohyblivou platformu naboso s rukama podél téla. Dité je
testovano v Sesti statickych podminkach s odliSnymi senzorickymi a vizualnimi vstupy.
V prvnich tfech je postaveno na pevném povrchu, a to nejprve s otevienyma ocima, poté
se zavienyma, a nakonec s pohybem vizualni plochy, z paprski vychazejicich z monitoru
umisténého v jiné tmavé mistnosti. Pii ¢tvrté, paté a Sesté podmince nepostrada vysetiované
dit¢ somatosenzorické a vizudlni podnéty, ale dochazi k jejich ovlivnéni zménou pevného

povrchu, na némz doposud stalo, a to na mékky molitan (Ebrahimi et al., 2017, s. 684, 685).
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4.9 Elektronystagmografie (ENG)

Elektronystagmografie patii mezi ¢asté a dostupné metody vyuzivané k hodnoceni VOR
a okulomotoriky v ramci, které se vyuzivaji nalepovaci elektrody v okoli orbit snimajici o¢ni
pohyby. Metoda je zaloZzena na vyuziti korneoretinalniho potencialu ocniho bulbu

k zaznamenavani pohybu o&i viiéi pevné piilepenym elektrodam (Cada et al., 2017, s. 66, 68).

4.10 Cervical-vestibular evoked myogenic potentional test (c-VEMP)

Testovani vestibularnich evokovanych myogennich potenciali umoziuje vysetiit funkce
sakulu, utrikulu a dolniho vestibularniho nervu dospélych i malych déti. Principem tohoto
vySetieni je snimani potencialu vyvolaného zvukem a vibracemi s kratkymi pauzami v oblasti
musculus sternocleidomastoideus (viz obrazek 6). Pro odliSeni sekularni a utrikularni 1éze 1ze
vyuzit porovnani ziskanych odpovédi na zvukové a vibraéni podnéty. Tato metoda je
aplikovana i u jedincl s centralni 1ézi k dokresleni funkci vestibulo-spinalnich a vestibulo-
okularnich drah (Cada et al., 2017, s. 66). Tento test, na rozdil od ostatnich, miZzeme vyuZit
a objektivn¢ hodnot i u malych déti, kojencti a novorozencd, a to i pies to, ze nejsou schopné
po celou dobu testovani udrzet pozornost (Sheykholeslami et al., 2005, s. 1440).

Dle Sheykholeslamiho et al. (2005, s. 1440) je vhodné pouziti c-VEMP testu
unovorozencl, i pres rozdilnost audio-vestibularnich obtizi. Vysledky poskytuji
administratorovi uzite¢né informace, diky nimz je umoznéna lepsi péce a vCasna rehabilitace

U novorozencu.

i

TV /
Obrazek 6 Cervical vestibular evoked myogenic potential testing (Bachman, Levander,

Castiglione, 2018, s. 251)
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6  Lékarska intervence u déti s vestibularni poruchou

Lécba poruch vestibularniho apardtu u déti spojuje praci riznych obord -—
otorhinolaryngologie (ORL), chirurgie, farmakologie, fyzioterapie a psychologie. V této praci
se vSak zam¢étuji predevSim na rehabilitacni terapii, proto dalsi zplisoby jiz dale nerozvadim.

Na pocatku 1écby déti s vestibularnim postizenim by mély byt eliminovany spoustéci
faktory, véetné oftalmologickych obtizi, inavy a stresu. Mizeme tak ucinit skrze psychologické
poradenstvi nebo jednoduchou antalgickou 1écbu, pomoci kombinace paracetamolu

V ptipad¢ vyskytu migrény by vSechny déti mély podstoupit celkové oftalmologické
vySetieni (Rine a Wiener-Vacher, 2013, s. 514).

6.1 Psychologicky pristup k détem s vestibularnim postiZenim

Pro psychicky vyvoj a zdravi ditéte je dilezitym urcujicim faktorem fyzicka stabilita, jez
napomahd k ziskani pocitu divery a bezpeci. Obtize s vestibuldrnim aparatem mohou mit
vyznamny vliv na schopnost sebeorganizace, chovani a emo¢ni autoregulace, schopnosti
koncentrace a rozsahu pozornosti (Dvoifakova, 2020, s. 37, 41).

Vestibularni poruchy postihujici déti mohou mit devastujici vliv na kvalitu jejich Zivota.
V jejich dasledku se déti citi frustrované, vycerpané, izolované a pod tlakem. CoZ negativné
ovliviiyje jejich sebeuctu, sebehodnoceni 1 emocni stabilitu. Citi se provinile za to, Ze nejsou
schopné kontrolovat a ovladat své emoce a chovani. Casto pocit'uji bezmoc kviili neschopnosti
zastavit ptiznaky vestibularni poruchy, jako naptiklad toceni ¢i naklanéni podlahy (Blomgren,
1989, Pienaar et al., 2007, s. 143). Muze se u nich objevit uzkost, hnév ¢&i strach. V nékterych
pfipadech nejsou schopné porozumét fecenému slovu a maji tendence pevné svirat pfedméty
ve svych dlanich. Nékteti autofi Haybach (2004 in Mehta a Stakiw, 2004, s. 7) zjistili, ze reakce
déti na jejich okoli byvaji Spatné vyhodnoceny jako problematické chovani, coz vede

K nespravné ¢i nedostateéné diagnostice (Haybach, 2004, Mehta a Stakiw, 2004, s. 7).
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7 Fyzioterapie v 1é¢bé vestibularnich poruch u déti

Pokud pfetrvava opozdéni motorickych a rovnovaznych schopnosti ditéte, je vhodné
podstoupit G¢innou rehabilitaci (Rine a Wiener-Vacher, 2013, s. 515). Pti sestavovani
vhodného rehabilitacniho programu musi terapeut brat v potaz, zda jiz byl prokazan deficit
vestibularniho aparatu pomoci funkcénich vestibularnich testi u soucasné postizené¢ho
vertikalniho kanalku a otolitu. Co by mohlo zkomplikovat pribéh rehabilitace a jakym
zpusobem doslo k naruSeni posturdlni funkce. Dale, zda je pacient schopen a ochoten
spolupracovat pfi terapii a v jaké mife dané postizeni ovlivnilo jeho Zivot (Vrabec et al., 2007,
s. 49).

V ramci détskych terapii pouziva terapeut rizné hracky a hry. K zajisténi spoluprace
ditéte v pribchu stabiliza¢nich zrakovych aktivit se vyuzivaji houpaci sité. Misto pismen je
vhodnéj$i vyuzit fadu obrazkl, pohybujici se mi¢ nebo zvitatko. Pokud ma dité pfi sezeni
a houpani moznost se dotknout nebo ukézat na danou hracku, vnima to jako zdbavnou hru, diky
které 1épe spolupracuje s terapeutem (Rine, 2007 in Rine a Weiner-Vacher, 2013, s. 515).

Mezi zakladni détské dovednosti jsou fazeny: lokomo¢ni pohyby (chtize, poskoky, b&h),

stabilita a manipulace s pfedméty. Proto je u déti se specialnimi potfebami dilezité zaméfit
se pfi terapii na rozvoj zakladnich motorickych a funkénich dovednosti. Kviili koordinacnim
poruchdm mivaji problémy se zavazovanim bot, pouzivanim piiboru, zapindnim knoflikt
u kalhot, balancovani a pfi orientaci v prostoru (Knappova a Vinterlikova, 2013, s. 62).
Jeden z nejdulezit&jsich prvku terapie déti s vestibularni poruchou je prace s okulomotorikou.
Je nezbytné, abychom ve vSech polohéach ditéte zajistili cilené smérovani o¢niho pohybu. Tim
muzeme snizit silu vestibularniho efektu, ktery byva pfi¢inou stresu. Zaroven vsak zvySuje
rozsah oc¢nich pohybtl, zlepsuje Sifku zorného pole a prostorovou orientaci ditéte (Dvorakova,
2020, s. 49).

Pfi cviCeni zacileni o¢niho pohybu Ize vyuzit malych obrazku a nalepek. Pro zvyseni
zajmu ditéte aplikuje terapeut v terapii svételné body a bubliny z bublifuku. Dale se zatazuji
micové hry a hod na cil. V rdmci vestibuldrni terapie u déti by se mél terapeut zamérit
na podporu bilateralni integrace, véetné aktivit podporujicich spolupraci obou polovin téla.
Veskeré tyto aktivity jsou nezbytné pro rozvoj sobéstacnosti ditéte a zafazeni novych
pohybovych dovednosti, jako je tieba jizda na kole. Vhodné je také vyuzivani pomiicek
podporujicich rotace trupu a praci obou hornich koncetin, a to napiiklad $plhanim, lezenim
po Zebiiku €1 po sténé. Také vyuZiti rotacnich pomicek podporuje schopnost kiiZeni

ptes stiedovou linii (Dvotékova, 2020, s. 49).
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Nasim cilem by mélo byt zatazeni jednotlivych vestibularnich postupti do bézného Zivota ditcte,
tak aby se jejich zivot nefidil podle terapie, ale aby se terapie stala jeho soucésti. Proto je
dilezita spoluprace s rodinou. Konzultujeme vybaveni domacnosti vhodnymi pomutckami
a vybér volnocasovych pohybovych aktivit (Dvorakova, 2020, s. 49).

Dle Rina (2009, s. 141) Ize dosahnout u déti s vestibularni poruchou, diky vestibularni
rehabilitaci zaméfené na substitucni a adaptacéni cviCeni, funkcniho zlepSeni. Balanc¢ni,
habituacni a tréninkové ¢innosti musi byt modifikovany dle aktudlniho véku, kognitivni zralosti
a z4jmu ditéte. Na rozdil od dospélych je u détskych pacienta diilezita dobra spoluprace mezi
terapeutem a rodici, kteti dohlizeji na dodrzovani rehabilitaéniho cvieni Vv domécim prostiedi

(Rine, 2007 in Rine a Weiner-Vacher, 2013, s. 515).

7.1 Balan¢ni cviceni

Cilem balan¢niho cvicenti je zlepSeni posturalni kontroly, napomoc ditéti citit se stabilnéji
pti kazdodennich ¢innostech a snizeni rizika padu. V ramci balanéniho tréninku se za¢ina cvicit
nejprve na stabilni podlozce v Rombergové stoji, poté na jedné noze s otevienyma a nasledné
se zavienyma ocima. Pozd&ji, kdyz tyto cviky jedinec zvladne, tak je povrch zménén
ze stabilniho na mékkou matraci (viz obrazek 7). Dale miiZze cvieni probihat na trampoliné
ana bose. Nasleduje poskakovani na trampolin¢ a rotace podle hodinovych rucicek.

Po zvladnuti vSech téchto tikolli byl zafazen posledni nejnaro¢néjsi cvik, a to stoj na jedné noze

na m&kké matraci ¢i trampoling se zavienyma oc¢ima (Alves a Silva, 2019, s. 16).

Obrazek 7 Dité stojici na pénové matraci (Nandi a Luxon, 2013, s. 574)
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7.2 Habituaéni trénink

Habituacni cviceni usiluje o sniZzeni odpovédi opakovanym vystavovanim jedince
stimulu. Jeho primarnim cilem je sniZeni pfiznakd nevolnosti a vertiga (Rine, 2018, s. 338,
339).

Vestibularni habitua¢ni trénink (VHT) slouzi k ovlivnéni vestibularnich poruch na Grovni
VOR s cilem vyrovnat ptitomné asymetrie vestibularnich systému (Vrabec et al., 2007, s. 43).
Pii habituaci vestibularniho aparatu se vyuziva aferentace z opérnych bodu, pohybovych,
optickych, kalorickych, taktilnich aferentnich podnétt. Postup VHT vychazi z vySetieni polohy
a pohybi, pfi nichz jedinec zaziva vertigo. Habituace je zapocata nacvikem pohybu hlavy
V jedné roving. Poté se cviceni postupné rozsituje do dalsich rovin. Pti VHT je dilezité zaméfit
se predev§im na pocet opakovani a stfidani frekvenci, ve kterych je dany pohyb provadén.
Idealné by na zacatku méla VHT probihat dvakrat denné po dobu 1-2 minut. Postupem ¢asu jej
pacient opakuje kazdé 3 hodiny. Pokud neni jedinec schopen provést dany pohyb hlavou,
z divodu cervikdlniho syndromu ¢i BPPV, je nutné cviceni modifikovat na celé télo
¢i pozménit polohu (Vrabec et al., 2007, s. 44, 45).

V ramci habituaéni terapie vyuzili autofi Alves a Silva (2019, s. 16) nafukovaciho mice,
disco koule, pénové matrace a trampolinky. Nejprve mél détsky pacient za ukol ve stoji
vyrotovat trup na jednu stranu a soucasné hodit mi¢ terapeutovi stojicimu za nim. Tento cvik
byl provadén ve tiech sadach o péti opakovanich na kazdou stranu. Rychlost otaceni trupu
se v prubéhu terapie postupné zvySovala v zavislosti na snizujicim se vyskytu vertiga a
nevolnosti. Poté byla v tmavé mistnosti spusténa disco koule, na kterou se dané dit¢ mélo
soustiedit a soucasné vydrzet vV tvz. Rombergové stoji, v modifikovaném tandemovém Stoji
na pénové matraci. Nakonec néasledovalo skakéani na trampolin€. Nejprve byla v pétiminutové
terapii vyuzita pouze jedna barva disco koule. Pozdéji se postupné piidavaly dalsi barvy

a soucasné byla prodluzovana i délka vizualni expozice.
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7.3  Cviceni na stabilizaci pohledu u déti s vestibularni dysfunkeci

V ramci vestibularni rehabilitace se zamétujeme primarné na zlepSeni schopnosti jasného
vidéni v ramci aktivit vyzadujicich pohyby hlavou. Do tohoto druhu cviceni se fadi tyto cviky:
e Zaostfené pozorovani cile (pismene, Cisla, slova) se soucasnym aktivnim
pohybovanim hlavou
e Pohyb hlavou na jednu stranu a cilem na stranu druhou (nutné dvojnasobné
zapojeni VOR)
e Prohlédnuti si cile, zavieni o¢i, otoceni hlavou s predstavou, ze stale hledim na cil
a nasledné otevieni oCi a prohlédnutim si pozorovaného cile
Vsechny vyse uvedené aktivity mohou byt zpestieny, a to o rychlejsi pohybovani hlavou,
a rovnovazné pomucky. V ramci vSech téchto ¢innosti je kli¢ova stabilizace pohledu a pohybu
hlavy béhem vizualniho zaostieni (Scherer et al., 2008, s. 147, 150; Schubert et al., 2008, s. 505,
506). N¢kdy déti nemusi porozumét terapeutovym pokynim nebo doma odmitaji pravidelné
cvi¢it. Potencidlnim feSenim téchto problémt je vytvoreni her vyuzivajicich stavajici
technologie a vyzadujicich pohyb hlavou a zaostfeni zraku, napfiklad sestavovani piibéht
Z vybranych slov v ¢asovém limitu, ¢teni ¢i prohlizeni oblibené knihy pfi souasném skakéani
po mistnosti a stopovanim, za jak dlouho se ditéti podafi pohledem najit zadany obrazek.
Vesker¢ tyto aktivity by mély zahrnovat rychlé pohyby hlavou a moZnost spolehlivé ur¢it, zda

dité zadany cil opravdu zrakem naslo (Christy, 2018, s. 329, 330).

7.4  Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitacni terapie (VRT) je cvicebni program zaméfeny na 1écbu
a podporu vestibularni adaptace a substituce (Black a Pesznecker, 2003, s. 355). Jedna
se 0 komplex rehabilita¢nich postupti usilujicich o podporu vestibularni kompenzace, zlepSeni
zrakové ostrosti v klidu i v pohybu, tpravu ataktického stoje a chlize, pozitivni ovlivnéni
funk¢nich kapacit pii aktivitach denniho zivota (ADL) (Black a Pesznecker, 2003, s. 355, 356).
Cilem VRT u déti je zlepSeni stability pohledu, posturalni stability a schopnosti vykonavat
¢innosti kazdodenniho zivota (Han et al., 2011, s. 192). Prtub¢h terapie a skladba cviki je velmi
podobna 1é¢bé u dospélych. V ramci rehabilitace by se terapeut mél zaméfit predevSim
na adaptaci, motorickou 1é¢bu, habituaci ¢i substituci, v zavislosti na diagndze konkrétniho

détského pacienta v souvislosti s jeho vysledky testti. VSechny ¢innosti a cviky musi byt
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navrzeny a upraveny tak, aby odpovidaly veéku ditéte, dostatecné ho zaujaly a bavily ho (Rine
a Wiener-Vacher, 2013, s. 515).

V ptipad¢, Ze se vestibularni porucha objevi jiz pfi nebo kratce po narozeni, je nutny
vCasny zasah a rozvoj somatickych a zrakovych schopnosti ovliviiujicich rovnovahu,
a to zejména u déti s bilateralni vestibuldrni hypofunkci. Pokud je ptiblizné okolo Sestého roku
zavedena rekvalifikace a substituce vestibuldrni poruchy, mélo by dojit u ditéte ke zlepsSeni jeho
zivota (Rine et al., 2001 in Rine a Wiener-Vacher, 2013, s. 515).

K zesileni vstupnich proprioceptivnich podnéta u déti se pouzivaji pohyby proti gravitaci,
trakce, odporové aktivity a aproximace kloubti (Williams, 2003 in Pienaar, 2007, s. 140, 141).

K vybudovani otolito-okularniho a otolito-posturalniho reflexu je vhodné vyuziti mini-
trampolin a skakani na velkych micich, a tim ptispét otolitickym rekalibracim. Déle lze v terapii
vyuzit nizko nad zemi zavé$ené houpacky k ovlivnéni strachu z pohybu a nevolnosti napiiklad
pii jizdé v auté, tak, aby détsky vestibularni systém byl schopen piijmout piichazejici
vestibularni a pohybové podnéty, a to nejprve v bezpecném prostiedi (Williams, 2003 in
Pienaar, 2007, s. 141).

Cohen a Kimball (2004, s. 128) prokazali, Ze jedinci trpici vestibularni poruchou provadi
opakované pohyby hlavou mnohem pomaleji nez ti zdravi. Také Ze, sezeni na sedacim pytli
se soucasnym plnénim kol a rychlym pohybovanim hlavou vzbuzuje u pacientt s periferni
vestibularni poruchou vertigo. Po probehlé vestibularni rehabilitaci byli pacienti schopni
rychleji provadét rychlé pohyby hlavou a soucasné pocitili sniZzeni intenzity vertiga.
Domaci cviceni pro déti s chronickym vertigem $ frekvenci pétkrat denné (Cohen, Kimball,
2004, s. 126, 127):

e Kkyvani hlavou nahoru a dold;

e rotace ze strany na stranu;

e krouzeni hlavou po a poté proti sméru hodinovych rucicek,

e opakovani pfedchozich cvikl tentokrat ve stoji se zapojenim trupu.
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7.4.1 Rehabilitacni terapie u jednostranné vestibularni léze

V pocatecni fazi ataky trpi jedinci silnou zavrati, vertigem, nevolnosti ¢i zvracenim. Proto
je dalezité postupovat pfi terapii opatrné a adekvatné upravit prostedi, ve kterém bude probihat
fyzioterapie. Soucasn¢ by také pacienti méli uzivat spravnou medikaci potlacujici vegetativni
reakce. Zhruba po tiech dnech v klidu na 1Gzku vymizi vegetativni symptomy, tudiz je mozné
zacit s lehkym cvicenim aktivnich pohybt hlavou. V ptipad¢ zlepSeni miizeme rozsifit repertoar
cvikii na dalsi casti téla. Pokud vSak symptomy pietrvavaji, je nutné rehabilitacni terapii

zastavit, do doby, nez odezni (Vrabec et al., 2007, s. 49).

7.5 Biofeedback

Jedna se o metodu biologické zpétné vazby vyuzivané v terapii vestibularnich poruch.
se nasledné promitaji na projekéni platno ¢i obrazovku. Tento typ terapie je zaloZen na principu
vizualni a sluchové zpétné vazby, kterd pomaha pacientovi dosdhnout lepsi posturalni stability
(Jetabek a Kalitova, 2011, s. 342).

Norré (1993, s. 408; Norré, 1994, s. 286) doporucuje vyuziti vizuo-vestibularniho
biofeedbacku v ramci terapie perifernich vestibularnich poruch po odeznéni akutni
symptomatologie. Tato metoda umoziuje pacientim ucastnit se aktivné vlastnich terapii, coz je
motivuje v pokracovani 1é¢by. Vyhodou této terapie jsou jeji nizké naklady a absence medikace

pacienta, a to Ze pacient soubézné nemusi brat zadné 1éky (Hahn et al., 2001, s. 90, 91).
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Zavér

Hlavnim cilem této prace bylo uvést moznosti uplatnéni fyzioterapie v 1é€bé poruch
vestibularniho aparatu u déti. V ramci terapie musi brat terapeut v potaz vek a schopnosti ditcte,
zda jiz byl prokazan deficit vestibularniho aparatu, jakym zpiisobem doslo k jeho poskozeni
a zda bude dité¢ ochotné spolupracovat. Proto je nutné mit dostate¢né uzptisobeny prostor,
v némz bude probihat terapie, vyuzit a zakomponovat do jejiho prub&hu oblibené hracky a hry
ditéte. U déti s poruchou vestibularniho aparatu je dulezité, abychom se zaméfili na rozvoj
zakladnich motorickych a funkénich dovednosti a na praci s okulomotorikou. Usilujeme
0 CO nejvetsi sobéstacnost a zafazeni vestibularnich postupt do bézného zivota ditéte. Pozitivni
vliv na funkci détského vestibularniho aparatu ma i habituacni trénink a balanéni cviceni.
V ramci habitua¢niho tréninku usilujeme o snizeni ptiznaki nevolnosti a vertiga, balanéni
cviceni pozitivné ovliviiuje posturalni kontrolu a snizuje riziko padi. Dulezitou roli v 16€bé
vestibularnich poruch hraje pfedevsim vestibularni rehabilitace, jez usiluje o zlepSeni stability
pohledu, posturalni stability a schopnosti vykonavat ¢innosti kazdodenniho zivota ditéte.
V soucasné dobé ndm pfi 1écbé rovnovaznych poruch mohou pomahat i technologie vyuZivajici
biologické zpétné vazby, at’ uz vizualni, sluchové nebo vibra¢ni. Nesmime zapomenout, ze icelem
terapie u déti s poruchou vestibularniho aparatu neni jen zmirnéni pfiznakd, negativné
ovliviiujicich vyvoj a psychiku ditéte, ale i pribézné piehodnocovani jeho zdravotniho stavu
a docileni jeho maximalni sob&stac¢nosti v ADL.

V ramci reSerSni Cinnosti se mi v elektronickych databdzich pomoci klicovych slov
podarilo vyhledat 60 ¢lank, tykajicich se problematiky poruch vestibuldrniho aparatu u déti.
Dale 80 studii o vestibularni rehabilitaci u déti, 16 clanki o 1é¢bé a terapii a 28 o vyvoji détského
vestibularniho aparatu. Nasledné jsem zuZzila vybér podkladi odstranénim duplicitnich verzi,
vyfazenim nedostupnych zdroji nebo téch, které se netykaly problematiky poruch
vestibularniho aparatu u déti.

V dalSich vyzkumech by bylo vhodné se zaméfit na vyuZiti virtuadlni reality, senzorické
integrace, dalsich terapeutickych moznosti u vestibularnich poruch. V neposledni fadé povazuji
za nezbytné hloubg&ji zmapovat problematiku hypo— a hypersenzitivniho vestibularniho aparatu
a zptesnit testové metody vyuzivané pro hodnoceni funkei a poruch vestibularniho aparatu

u déti.
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