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Abstrakt v CJ: Cilem teoretické &asti této diplomové prace bylo reSer$ni zpracovani
problematiky fizeni a poruch rovnovahy. Z velké Casti je tato pasdz vénovana predevsSim
onemocnénim vestibularniho aparatu. Soucasti této casti je pohled do diagnostiky
a klasifikace poruch rovnovdhy a shrnuti metod a principd vestibularni rehabilitace.
Cilem praktické casti diplomové prace bylo zhodnotit vliv tréninku chlize na béZicim pasu
Zebris FMD-T s vyuzitim virtualni reality na statickou a dynamickou posturalni stabilitu
a subjektivni vnimani zévrati u pacientd s chronickym vestibularnim syndromem. Déle bylo
cilem porovnat ziskané poznatky s ostatnimi studiemi. Hodnoceni terapie bylo provedeno
pomoci standardizovaného dotazniku, klinickych testii a vySetfeni stoje a chiize na pfistroji
Zebris FMD-T. Vysledky naseho experimentu naznacuji pozitivni vliv terapie chlize s vyuZitim
virtudlni reality u pacientl s chronickym perifernim vestibularnim syndromem. Bylo prokazano
signifikantni zlepSeni vysledkt klinickych testii, které hodnoti funk¢ni schopnosti, rovnovahu
a riziko padd. Také doSlo k signifikantnimu zlepSeni vysledkd dotazniku, hodnoticiho
subjektivniho vnimani zavrati pacientem. Pii vySetfeni stoje se zavienyma ocima doslo
k signifikantnimu snizeni primérné rychlosti a délky vychylek COP. Pii vysetfeni chlize bylo
prokazano signifikantni zvySeni rychlosti chize, kadence a délky dvojkroku. Tyto vysledky
v porovnani s dal§imi studiemi naznacuji zlepSeni statické a dynamické posturalni stability,

snizeni rizika padu a zlepseni subjektivniho pohledu pacientti na jejich obtize.



Abstrakt v AJ: The goal of the theoretical part of this thesis was to compile available
information about balance, its control and disorders. Most of the theoretical volume is focused
on diseases of the vestibular apparatus. This part also includes diagnostic options, classification
of balance disorders and summary of various methods and approaches of vestibular rehabilitation.
Experimental part of the thesis investigates whether treadmill gait training accompanied with
virtual reality affects static and dynamic postural stability and subjective perception of vertigo
in patients with chronic vestibular syndrome. The results were compared with other studies.
Therapy was evaluated with standardised questionnaire, clinical tests and stance and gait analyses
by treadmill Zebris FMD-T. Our results suggest that gait therapy with virtual reality has positive
influence on peripheral chronic vestibular syndrome treatment. There was a significant
improvement in clinical testing evaluating functional abilities, balance and risk of falls. There was
also significant improvement of questionnaire results, which assesses subjective perception
of vertigo. Stance analyses with closed eyes showed significant reduction of COP average
velocity and COP path length. Gait analyses proved significant increase in gait velocity, cadence
and stride length. Those results, in agreement with other studies, indicates better static
and dynamic postural stability, decreasing risk of falls and alleviation in subjective perception

of balance problems.
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UvVOD

Poruchy rovnovahy jsou slozitym mezioborovym tématem. Béhem zivota se s nimi
setka téméer kazdy Cloveék a jsou udavany jako druhy necastéjsi divod navstévy lékare
(Novotny, Kosttica, 2007, s. 483; Valkovi¢, 2008, s. 30).

Rovnovaha je zajiStovéana souhrou vestibularniho, vizualniho a somatosenzorického
systému. Jednd se tedy o multisenzoricky fizeny komplexni d¢j. Proto je mnohdy velmi
obtizné etiologii poruch rovnovahy objasnit. Dominujicim pfiznakem je pocit zavrati,
nejistoty v prostoru (Vrabec, 2000, ss. 7-10).

Pfi postizeni vestibularniho systému je zdkladnim symptomem vestibularni zdvrat
neboli vertigo (Ambler, Jefabek, 2008, s. 14). Vertigo je charakterizovano jako subjektivni
nepiijemny pocit prostorové desorientace. Tento stav je asociovan se subjektivnim pocitem
rota¢niho pohybu (Jetabek, 2009, s. 19).

Vestibularni systém hraje vyznamnou roli pfi orientaci v prostoru a subjektivnim
vnimani pohybu (Hahn, 2004, s. 17). Jakakoliv vestibularni porucha, doprovazena vertigem,
je velmi stresujicim stavem, ktery mize Clovéka vyrazné omezovat v béznych dennich
¢innostech. Pti dlouhodobém trvani ma velky vliv na psychicky stav ¢lovéka a omezuje
celkovou kvalitu jeho zivota (Lejska, 1998, s. 213).

Nezastupitelnou roli v komplexni terapii vestibularnich poruch hraje rehabilitace.
Jejim cilem je odstranit ¢i minimalizovat obtize a navratit pacienta co nejdiive do bézného
Zivota. Spravné cilena rehabilitace pomaha urychlit ndstup mechanismu Upravy vestibularnich
poruch (Lejska, 1998, s. 218).

Teoretickd ¢ast této diplomové prace se zabyva tématem fizeni a poruch rovnovahy,
zvlasté se vénuje porucham rovnovahy vestibularniho pivodu. Soucasti teoretické casti
je uvod do diagnostiky a klasifikace poruch rovnovahy s diirazem na postizeni vestibularniho
systému a shrnuti metod a principti vestibularni rehabilitace.

Prakticka cast hodnoti vliv tréninku dynamické rovnovahy pfi chiizi na béZicim pasu
S vyuzitim virtualni reality u pacientd s chronickou periferni vestibularni poruchou
na statickou a dynamickou posturalni stabilitu a také na subjektivni vnimani zavrati
pacientem. Jako vySetfovaci metody pro posouzeni efektu terapie byly zvoleny klinické testy
- Time Up And Go Test, Bergova balan¢ni Skéla, standardizovany dotaznik Dizziness
Handicap Inventory a vySetieni parametrti posturalni kontroly ve stoji a pfi chiizi na bézicim

pasu s integrovanou silovou plosinou.



Reserse odbornych ¢lankt probihala od tinora 2014 do kvétna 2015. Pti vyhledavani
byly pouzity databaze EBSCO, Proquest, PubMed, Google Scholar a ScienceDirect.
Byla pouzita nasledujici klicova slova a jejich kombinace: virtual reality, dizziness, gait,
vestibular rehabilitation, balance rehabilitation, vertigo therapy, vestibular system, vestibular
disfunction, balance, postural control, postural stability, center of pressure, vestibular
disorders, vertigo, zavrat. Z vyhledanych zdroji bylo do diplomové prace pouzito 55
odbornych ¢lanka ve fulltextech v anglickém jazyce a 5 ¢lankl v Ceském jazyce. Nejvetsi
podil primarnich publikaci byl dohledan cilen¢ ze sekundarnich zdrojt. Ostatni pouzité zdroje

byly v tisténé forme.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Postura a posturalni kontrola

Postura je aktivni drzeni télnich segmentl proti pusobeni zevnich sil, z nichz
je za béznych okolnosti nejvice dominantni sila tthova (Vareka, 2002, s. 116).

Atituda je aktivni zdmérné nastaveni postury tak, aby bylo mozné provést zamysleny
pohyb (Véle, 1995, s. 10).

Posturalni kontrola zahrnuje kazdy ukon, pifi némz c¢lovék udrzuje, dosahuje
¢1 obnovuje rovnovahu V prostoru za ucelem stability a orientace. Zakladem pro adaptivni
a anticipacni aspekty posturalni kontroly jsou vyssi kognitivni procesy. Pro efektivni
posturalni kontrolu je také nezbytna integrace senzorickych informaci a jejich kontinualni
adaptace na ménici se podminky prostiedi (Palmieri et al., 2002, p. 52; Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, pp. 162, 165).

1.2 Posturalni stabilita a rovnovazné schopnosti

1.2.1 Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je vysledkem posturalni kontroly. Jedna se o schopnost zajisténi
vzptimeného drzeni téla a reakce na zmény vnitinich a vngjSich sil, aby nedoSlo k netfizenému
padu (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 162-164). Zajist'uje udrzovani a kontrolu tézisté
ve vztahu Kopérné bazi. Je piimo umérnd velikosti opérné baze. Jejim rozsifovanim
se posturalni stabilita zvySuje. ZlepSuje se také s prilnavosti nohy k terénu. Proto je nejveEtsi
stability dosaZeno pfti kontaktu bosé nohy s podlozkou (Véle, 1995, s. 77).

Posturalni stabilita je zdkladni podminkou béZnych dennich ¢innosti. U zdravého
jedince se jednd o pfirozenou a automatickou schopnost, kterd je vysledkem vzajemné
spoluprace fidiciho (CNS), senzorického (zrak, somatosenzoricky a vestibularni systém)

a vykonného systému (pohybovy aparat). Nutna je vzajemna interakce vSech komponent mezi

sebou (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 162-165).
1.2.2 Rovnovazné schopnosti

Rovnovazné (balan¢ni) schopnosti jsou zodpoveédné za udrzovani posturalni stability
pfi stoji a béhem lokomoce (Jancova, Kohlikova, 2007 s. 156).

Systém vzpfimeného drZzeni mé& velké kompenzaéni a substituéni schopnosti.
Vyuziva vétsi mnozstvi ¢astecné redundantnich senzorickych vstupti, motorickych vystupt

a kompetentnich synchroniza¢nich a kompenzacnich dé&jii na tirovni CNS. Porucha ¢i ztrata
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funkce jedné z jeho soucasti se mize projevit az pti zvySenych narocich na udrzeni rovnovahy
(Hain, 2011, p. 141). Dle Vareky (2002, s. 116) je proto pti vySetieni posturalni stability
a rovnovaznych schopnosti mnohdy vyhodnéjsi testovani chiize, kdy jsou naroky na udrzeni

rovnovahy vétsi, nez napiiklad pii klidném stoji.
1.3 Rizeni rovnovahy

Mozek si vytvairi vlastni pfedstavu o prostoru diky koordinaci informaci ze tii
senzorickych systémi - vestibularniho, vizualniho a somatosenzorického. Periferni informace
Ztéchto systému jsou zpracovavany v ruznych castech CNS (Brandt, 1991, p. 1).
Rizeni rovnovahy se vramci CNS ulastni predeviim motorickd kiira, asociatni oblasti
frontalniho laloku, mozecek, bazalni ganglia, thalamus a mozkovy kmen (Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, pp. 69-73).

Pro udrzeni normalni rovnovahy je nutné, aby informace ptichazejici do mozku
byly Casové i fazové synchronni. Desynchronizace v jakékoliv urovni se projevi zavrati
(Lejska, 1998, s. 219; Lejska, 2001, s. 9).

Guidetti (2013, p. 4) dodava, ze CNS se pii udrzovani rovnovahy uplatiiuje
ve tfech Urovnich. Pfijimd, srovnava, integruje, moduluje a reguluje informace ptichazejici
ze smyslovych organi. Uklada také zkuSenosti a programuje odpovédi pro adaptaci
na probihajici realitu. Reakce CNS mohou byt automatické, nebo volni ve tfech urovnich
integrace. V prvni Grovni aktivuji segmentalni reflexy minimalni pocet neuronti. Na druhé
urovni aktivuji motorické synergie souvisejici svaly a klouby. Ve tfeti urovni zahrnuje
konecna strategie kognitivni a emocionalni procesy.

Horak, Henry a Shumway-Cook (1997, pp. 518-519) potvrzuji, Ze kontrola rovnovahy
je adaptivni a centrdlné¢ organizovana na zaklad€ predchozich zkuSenosti a zadméra.
Na rovnovahu se nahlizi jako na motorickou dovednost, kterou se nervovy systém uci.
Odpovedi na vychyleni tézisté jsou formovany reakci senzorickych systémi a mechanismy

CNS, které souvisi s o¢ekavanim, zamérem, pozornosti, zkuSenosti a okolnim prostiedim.
1.4 Mechanismy zajiSténi posturalni stability

Pti zajisténi posturalni stability se uplatiiuje jednak kontrola prostiednictvim doptfedné
vazby - feedforward a zpétné vazby - feedback. Dopiednad vazba je zajistovana piedevsim
diky optické aferentaci. Zajist'uje anticipaci vhodného drzeni a odpovidajicich stabilizacnich

strategii. Zpétna vazba je zajistovana senzorickou zpétnou kontrolou (vizualni, vestibularni,
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somatosenzorickou). Je to reakce na zménu vné&jsiho prostredi (Shumway-Cook, Woollacott,

2012, p. 171; Véle, 1995, s. 78).

1.4.1 Posturalni strategie

Posturalni strategie jsou specifické pohybové programy, které zabranuji naruseni

posturalni stability. Reflektuji velikost a rychlost destabilizacnich sil. Dle narocnosti

posturalni situace je délime na kotnikovou, kycelni a krokovou. Prvni dvé zminéné predstavuji

statické strategie zajiSténi posturalni stability, kdy nedochdzi ke zméné opérné baze.

O krokov¢ strategii hovotfime jako o dynamické, ktera slouzi k obnoveni posturalni stability

¢asteCnym premisténim opérné baze. Pokud dojde k selhani dynamické strategie, dochazi

k padu (Horak, Nashner, 1986, pp. 1369-1370; Vaicka, 2002, s. 123).

Kotnikova strategie se uplatituje v klidném stoji pfi pomalém plsobeni zevnich sil
malé intenzity, predevs$im v pfedozadnim sméru.

Kycelni strategie nastupuje pii rychlejSim putsobeni sil vét§i intenzity, zejména
Vv laterolateralnim sméru. Dochézi k preneseni vahy z jedné dolni koncetiny na druhou.
Krokova strategie se zapoji v ptipadé prekroceni bezpe¢né hranice udrzeni posturalni
stability. Jednd se o mechanismus tkroku ¢i zachyceni blizkého pevného bodu opory

(Vateka, 2002, ss. 123-124; Winter, 1995, pp. 198,221).

Tyto strategie se uplatiiuji pti dopredné 1 zpétné vazbe.

Pii dopredné vazbe se tyto strategie vytvaii v o€ekavani potencialné destabilizujiciho
pohybu ¢i podnétu (napf. pfi zvedani tézkych predméth z predklonu, vyhnuti se
prekazce). V tomto piipadé mluvime o tzv. ,,proaktivnich® strategiich.
U zpétné vazby jsou pouzity jako reakce na naruseni rovnovahy napiiklad pii chizi,
kdy dojde k ne¢ekanému naruseni krokového cyklu (uklouznuti, zakopnuti), nebo pfi
nahlém naruseni stoje (napf. postr¢enim). Zde se jedna o tzv. ,,reaktivni* strategie.
Aby mohlo dojit k uplatnéni proaktivnich a reaktivnich strategii, které jsou
dalezit¢ pro udrZeni posturdlni kontroly béhem lokomoce, je klicova role vSech
senzorickych systémi a jejich bezchybna integrace v CNS (Shumway-Cook,
Woollacott, pp. 170-171, 329).
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1.5 Posturalni stabilita a starnuti

Fyziologické starnuti probihd kontinudlné jiz od 20 let véku. Ve véku nad 65 let
dochazi k jeho akceleraci. Jsou jiz pfitomny funkéni i morfologické zmény. Pti involuénich
pochodech dochazi kregresi centrdlniho a periferniho nervového systému, zpomaluje
se vedeni nervovych impulst. Snizuje se tedy i rychlost svalové kontrakce a dochazi
ke zhorSeni pohybové koordinace. Klesa celkova fyzicka 1 psychickd odolnost, nartista regrese
vizualniho, vestibularniho a somatosenzorického systému. Postupné nartistd multisenzoricky
deficit. To vSe vyznamnym zpusobem ovliviiuje posturalni stabilitu a rovnovazné schopnosti
(Jancova, Kohlikova, 2007 ss. 155-157; Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 236). Hillier
a McDonnell (2011, p. 6) dodavaji, Ze s rostoucim vékem stoupa vyskyt zavrati. ZvySuje se
také svalovad aktivita dolnich koncetin jiz v klidném stoji. To je zplsobeno zhorSenou
stabilitou, ktera je kompenzovana zvySenou svalovou aktivitou (Laughton et al., 2003,
p. 106).

1.6 Posturalni stabilita pri chiizi

Chize je velmi slozity pohybovy dé&j, ktery vyzaduje velmi dobrou svalovou
koordinaci a schopnost ovladani tézisté. Pfi chuizi dochazi ke stfidavému posouvani t&zisté
doptedu k jedné a druhé strané. Projekce tézisté se ptiblizuje K okraji opérmé baze, ¢imz
dochazi k vétsi labilité. Ta je vzdy kompenzovana vykrocenim, aby se zabranilo padu (Trojan
et al., 2005, s. 193). Chiize podava informace 0 funkci fidicich mechanizmi CNS a 0 kvalité
informaci z periférie (Véle, 1997, ss. 74-75).

Posturalni stabilita pti chizi zajist'uje, aby nedoslo k nahlym zménam pohybového
rytmu se sklonem k poruseni chlize az k nefizenému padu. Rovnovazné schopnosti jsou piimo
zodpovédné za bezpecnost chiize (Véle, 2006, s. 189). S rostoucim vékem se charakteristiky
chiize méni. Snizuje se rychlost, kadence a zkracuje se také délka kroku. Sitka kroku
se naopak zvétSuje. Déje se tak z divodu zvySené potieby zajisténi posturdlni stability, aby
se zabranilo pfipadnému padu (Neumann, 2002, pp. 529 - 532). Posturalni stabilita pfi chizi
je limitovana nejen u starSich osob, ale i u pacientd s vestibularnimi, somatosenzorickymi
a dalSimi smyslovymi deficity. Stejné tak u pacientl trpicich neurologickym onemocnénim.
V ptipadé patologické chlize dochézi k dvakrat véEtsi spotfebé energie, zménadm
neuromotorické kontroly pohybu a sStim spojenému zhorSeni posturdlni stability

(Kuo, Donelan, 2010, pp. 158, 169, 172).
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1.7 Anatomie a fyziologie vestibularniho systému

Rovnovazné ustroji Clovéka ma tyto zakladni funkce (Ambler, Jefabek, 2008,

ss. 57-59; Hahn, 2004, s. 17):

Z vnitiniho ucha se prendsi informace do pfislusnych struktur CNS, které
kontroluji a zpétné tidi svalovou aktivitu, a tim udrzuji rovnovahu béhem stoje
a chiize prostfednictvim vestibulo-spinalniho reflexu (dale jen VSR).

Zajistuje vnimani pozice hlavy v prostoru a je citlivé na nahlé zmény sméru
pohybi hlavou.

Informace z vestibularniho aparatu vedou také informace do center o¢nich pohybu.
Tim dochézi ke stabilizaci pozice oc¢i (retindlniho obrazu) pii pohybech hlavy
prostiednictvim vestibulo-okuldrniho reflexu (dale jen VOR).

Podili se na regulaci svalového tonu.

Vestibularni vstupy jsou dilezit¢ pro koordinaci mnoha motorickych odpovédi,

pomahaji stabilizovat o¢i a udrzovat posturalni stabilitu béhem stoje a chtize (viz obrazek 1).

Poruchy vestibularniho systému maji za nasledek vznik vestibularnich zavrati a problémy

s udrzenim rovnovahy (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 66,68).

1 Sensory input I ICentraI processing | Motor output]
\ﬁ;ual an?ry processor
vestibular (vestibular nuclear
proprioceptive complex)
Adaptive
processor
’ (cerebellum)
Eye Postural
movements | |movements

Obrazek 1 Funkce vestibularniho systému (Writer, Arora, 2012, p. 54)

Stejné jako jiné smyslové systémy lze vestibuldrni systém rozd¢lit do dvou Casti

- periferni a centralni.

Periferni cast zahrnuje blanity labyrint (otolitovy systém - utrikulus a sakulus

+ 3 semicirkularni kanalky - dva vertikdlni a jeden horizontdlni), uloZeny v kosténém

labyrintu skalni kosti, a vestibularni nerv - ¢ast VIII. mozkového nervu (viz obrazek 2, s. 15).

V blanitém labyrintu se nachazi tekutina zvand endolymfa (sloZenim podobné intraceluldrni
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tekuting) a vlastni receptory - vlaskové buiiky (Cihék et al., 2004, ss. 633-638; Hain, 2011,
pp. 128-129).

Periferni vestibuldrni aparaty putsobi tlak proti sobé. Levy aparat vytvaii tzv.
labyrintovy svalovy tonus, ktery vychyluje télo doprava, stejné plisobi i na tonus okohybnych
svali. Pravy labyrint ptisobi opacné. Za fyziologické situace je vzajemné pisobeni obou
vestibularnich aparati v rovnovaze a fizeni svalového tonu je symetrické (Ambler, Jetabek,

2008, s. 77; Hofmanova, 2011, s. 14).

predni polokruhovity kanalek A\

utrikulus

sakulus

horizontalni zadni
kanalek kanalek

kochlea

Obrazek 2 Membranodzni labyrint a VIII. mozkovy nerv (Ambler, Jefabek, 2008, s. 65)

Centralni cast tvoti vestibularni jadra na spodiné IV. komory (nucleus vestibularis
medialis, lateralis, superior a inferior), a drahy (Ambler, Jefabek, 2008, s. 75). Tato Cast
vestibularniho systému ma spojeni s mozeckem, retikularni formaci mozkového kmene,
thalamem a mozkovou kurou (korové vestibularni centrum v temporalnim laloku).

Vestibularni drahy vytvafi reflexni oblouky, popsané nize (Dylevsky, 2009b, s. 45).
1.7.1 Vestibularni drahy

Mechanické podrazdéni vlaskovych bunék na periferii je pfevedeno na nervovy signal,
ktery vede vestibularnim nervem do CNS (zvlast€¢ do vestibularniho jaderného komplexu
a do mozecku) informace o uhlovém zrychleni (semicirkularni kanalky) a linearnim zrychleni
(otolity). CNS tyto signaly zpracovava a kombinuje je s informacemi z ostatnich smyslovych
modalit. Tim je umoZnéno vnimani orientace hlavy a téla v prostoru. Intenzita vestibularni
reakce se odviji od velikosti podrazdéni a citlivosti vestibularniho systému (Dylevsky, 2009,

ss. 469-470, 491).
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Z centralni casti vestibuldrniho systému vedou vystupy k okohybnym svaltim,
do michy a vytvaii reflexni oblouky (viz obrazek 3). Jedna se o VSR, VOR a reflex
vestibulokolicky (Hain, 2011, p. 136; Vrabec et al., 2002, s. 42; Writer, Arora, 2012, p. 54).

- VSR zajistuje regulaci tonu antigravita¢nich svalti posturalni stabilizaci téla, a tim
zabranuje padu.

- VOR umoziyje stabilizaci retindlniho obrazu pfi pohybech hlavy.

- VCR stabilizuje hlavu prostfednictvim eferentace do oblasti Sijovych svald.
Kontrola téchto reflexi je zajisténa CNS a dochazi k jejich upravé podle potieb

v

mozecku. Také jsou doplnény o pomalejsi, ale piesnéjsi informace z vyssich korovych oblasti

(Writer, Arora, 2012, pp. 54-55).
Oculomotor @
nuclei
I

>_T_._’_ Med. long. fasc

5

T

s TR

~~ "~ formation

4

l
l l/ :\ Reticular
|

Obrazek 3 Vestibulo-okularni a vestibulo-spinalni reflexni oblouk (Hain, 2011, p. 134)

1.7.2 Spojeni vestibularniho systému se strukturami CNS

Hlavnim  pfijemcem informaci z vestibularniho  systému je  mozeclek.
Vestibularni mozecek piijima a integruje informace z vestibularnich jader, ucastni se tim
fizeni rovnovahy a oc¢nich pohybl. Cerebralni mozecek zajiStuje nepietrzitou komparaci
motorickych povell z mozkové kiry s informacemi z vestibularniho aparatu (Dylevsky, 2009,
S. 467).
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Uzkou vazbu s vestibularnim systémem ma také thalamus. Skrze thalamus prochézi
informace z ascendentnich drah - lemniscus medialis a anterolateralniho systému, které vedou
signaly témeét ze vSech smyslovych orgdnt, véetné vestibularniho aparatu. Piepojuje se zde
veskera aferentace, smétujici do mozkové kiiry. Lze ho nazvat hlavnim vypocetnim centrem
mozku. Poskozeni thalamu vede ke vzniku senzorickych a motorickych poruch.
Diky propojeni s mozeckem a mozkovou kiirou mize vést k ataxii stoje a chiize (Narika,
Eliskova, 2009, s. 286; Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 58).

V ramci mozkového kmene se pii fizeni rovnovahy uplatituje piedevSim retikularni
formace a stredni mozek. Retikularni formace ma aferentni i eferentni spojeni s michou,
mozeckem, jadry hlavovych nervii (vyznamny je podil vestibularnich jader) a dal§imi vysSimi
mozkovymi centry. Jeji funkce je pfedevSim koordina¢ni a modulacni, Gcastni se fizeni
vzptimovacich reflexti, postojovych reakci a imyslnych pohybt (Dylevsky, 2009, s. 465).

Ve stfednim mozku se nachazi vyss$i vestibuldrni centra mozkového kmene, kterd
se podili na odpovédich na stimulaci vestibularniho systému a jsou propojena s jadrem

n. oculomotorius, vestibularnimi jadry a mozeckem (Vrabec et al., 2002, ss. 22-23).
1.8 Poruchy rovnovahy

Pro udrZeni rovnovahy je nutnd pfesnd koordinace perifernich informaci ze vSech
senzorickych oblasti (vestibularni, vizualni, somatosenzorické) a jejich spravné zpracovani
na urovni CNS. Poruchy rovnovahy mohou vznikat, pokud pfichdzi neadekvatni signaly
z periferie, na zakladé Spatného zpracovani téchto informaci v CNS, nebo kombinaci obou
téchto pficin (Brandt, 1991, p. 1; Skala et al., 2008, s. 3).

Rovnovazné poruchy doprovazi cela fada ptiznakl. V prvni fad¢ se jedna o zavrate.
Zavrat' je subjektivni pocit desorientace V prostoru, ztraty rovnovahy (Véle, 1995, s. 83).
Miize byt subjektivné vnimana jako rotace, tah do strany, propadani se do hloubky, plavéani
Vv prostoru, pocit opilosti, kolébani, houpani atd. (Vrabec, 2000, s. 14). Velmi casto je pro
rovnovahy je fenoménem kortikalnim, jeZ je vysledkem zpracovani informaci z vestibularniho
aparatu, proprioreceptori a zrakového organu. Vnimani rovnovahy v sobé zahrnuje jak
senzorimotorické, tak i kognitivni procesy (Jefabek, 2009, s. 19).

Zavrat muze trvat od nékolika okamziki az po nékolik hodin ¢i  dnt.
Potize se objevuji pii pohybu, v nejhorSim ptipadé i v klidu. Mohou se objevovat i dalsi
ptiznaky, jako jsou poruchy vidéni, sluchu, zhorSena pohybové koordinace, poruchy mysleni,

paméti, koncentrace atd. Casto se objevuji bolesti hlavy a pocit zvy$eného napéti a ztuhlosti

17



Sijového svalstva. Muze se také objevit zvySena citlivost na hluk a svétlo. Pfi tinavé se mohou
dostavit problémy se ¢tenim. VSechny tyto pfiznaky vedou k celkovému rozladéni pacienta
(Vrabec, 2000, s. 15). Pii dlouhodobém trvani mohou byt pfi¢inou vzniku psychickych
problémul, neur6z az depresi. Stejn¢ tak dlouhodoby vliv psychogennich faktorii mize
zavrativé stavy vyvolat. Z tohoto vyplyva, Ze subjektivni hodnoceni zavrati pacientem
je velmi dualezité (Vyskotova et al., 2013, s. 26).

Dle analyzy populacnich vzorki je vyskyt poruch rovnovahy doprovazenych zavrati
16-25 %, vétSinou se jednd o pacienty starSiho véku (Jetabek, 2007, s. 225). Pti€iny téchto
potizi jsou riizné, miiZze se jednat o urazy v oblasti hlavy a patete, k jejichz ¢astému vyskytu
dochdzi kolem 50 let véku. Dalsi pii¢inou mohou byt usni infekce, toxické poskozeni,
poruchy cévniho systému, nadory, degenerativni procesy, metabolické poruchy a dalsi
(Vrabec, 2000, ss. 17-18).

Diagnostika je mnohdy obtizna, u 5 % pacienti se nepodaii etiologii zavrati oziejmit
ani na zaklad¢ specialnich vysetfeni (Jefabek, 2009, s. 19).

Dle etiologie délime zavraté na vestibularni a jiného (nevestibularniho) ptivodu.

Vestibuldarni zdvraté neboli vertigo délime déale na centrdlni a periferni
- dle poSkozeni dané casti vestibularniho systému. Tomuto typu zéavrati se podrobné vénuje
kapitola 1.10.

Nevestibularni zdavrat¢ mohou dle Amblera a Jetabka (2008, s. 17) vznikat na
podkladé anémie, hypoperfuze mozku, hypoglykémie, endokrinnich poruch ¢i jako vedlejsi
projev pii uzivani nékterych medikamentl. Casto se také setkavame se zavratémi
cervikogennimi, které jsou zplsobeny funkéni poruchou v oblasti horni kréni pateie
a hlavovych kloubi. Mezi nevestibularni zavraté fadime také psychogenni poruchy rovnovahy
(Kolaf et al., 2009, s. 363).

RozliSujeme také poruchy rovnovahy s absenci zavrati. Obtize se dostavuji predevsim
pfi chiizi, v klidu vétsinou vymizi. Casto vznikaji na podkladé poruch extrapyramidového
systému, mozecku ¢i perifernich neuropatii. Typicky se vyskytuji u nékterych neurologickych
onemocnéni, naptiklad u roztrousené skler6zy (Ambler, Jetabek, 2008, s. 15).

Nespecifické zavrativé stavy, které se manifestuji poruchou orientace v prostoru
a pocitem nejistoty, se v anglickém jazyce oznacuji terminem ,,dizzines* (Ambler, Jetabek,
2008, ss. 13-15; Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 129; Véle, 1995, s. 83). Do této
kategorie fadi Brandt (1991, p. 11) vizualni vertigo, presynkopalni stavy a psychosomatické
poruchy.
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K fyziologickym zdvratim tfadime kinetozy, vyskové zavraté a tzv. ,,moiskou nemoc*.
Vznikaji ptfi senzorickém konfliktu, kdy jednotlivé vstupy poskytuji odlisné informace
0 situaci, ve které se lidské télo nachazi (Hofmanova, 2011, s. 122).

Pti kinetéze dochazi ke konfliktu mezi zrakovymi a vestibularnimi informacemi.
Projevuje se poruchou rovnovahy, ktera je doprovazena vegetativnimi reakcemi, jako
je nauzea a vomitus. Dale se objevuje bledost, neklid, zvySené slinéni, zivani a studeny pot.
Kinet6za se objevuje napiiklad pii jizd¢ autem, kdy vestibuldrni aparat reaguje na pohyb,
ale zrak neposkytuje odpovidajici informace o pohybu - vnima hlavné prostor uvnit vozidla.
Ptiznaky se zhorSuji se zvySenym drazdénim vestibularniho aparatu pti prudkych zatackach
¢i nahlych zménach rychlosti (Brandt, 1991, pp. 311-312; Hofmanova, 2011, s. 122; Skala
etal., 2008, s. 3).

Vyskova zavrat a moiskd nemoc vznikaji pfi mimofadném zatiZeni akceleraci
a deceleraci pohybu, kdy dochazi k intenzivnimu drazdéni vestibuldrniho systému,
proprioreceptort a interoreceptort ve vnitinich organech (Hofmanova, 2011, s. 124).

Zmirnit ¢ odstranit pfiznaky kinetézy lze tzv. habituaci vestibuldrniho systému,

ktera je blize popsana v kapitole 1.12 (Brandt, 1991, p. 317).
1.9 Diagnostika poruch rovnovahy

Diagnostika poruch rovnovahy je mnohdy znaénym problémem. To mulZe byt dano
Sirokym spektrem nozologickych jednotek s velmi pestrou klinickou manifestaci.

Pii diagnostice je V prvni fad¢é nutné celkové vySetieni pacienta obvodnim Iékatem,
poté vySetfeni specialistou - neurologem, ORL Iékafem, oftalmologem, internistou
atd. Klicovou roli hraje podrobna anamnéza. Ta by méla pomoci rozlisit, zda se jedna
o zavrat’ vestibularni, nevestibularni, ¢i jinou poruchu rovnovahy s absenci zavrati (Ambler,
Jefabek, 2008 ss. 14-15; Jetabek, 2010, ss. 5-11).

V dnes$ni dobé se uplatituje tzv. organicky pfistup, tedy nutnost dany symptom,
V tomto piipad¢ zavrat’, zatradit a pojmenovat jasné jeji pfi¢inu. Velmi Casto se ale stava,
ze se nepodaii pficinu zéavrati zcela objasnit. Poté mluvime o tzv. funkénich zavrativych
stavech, u kterych neni znama organicka pficina. Jednd se piiblizné¢ o 80 % zavrati.
V tomto piipad¢ je hlavnim ukolem popsat tyto zavrativé stavy v jejich klinickém projevu.
V ptipad¢ funkénich zavrativych stavli spociva lécba v rovnovazné rehabilitaci, podplrné

psychoterapii a doplnujici medikaci (Lejska, 2001, ss. 10-12).

19



1.10 Poruchy rovnovahy vestibularniho ptivodu

1.10.1 Vertigo

Dle Amblera a Jetabka (2008, s. 14) je zakladnim subjektivnim ptiznakem vestibularni
poruchy zavrat’ neboli vertigo. Pojmem vertigo oznacuji pouze zavrat’ vestibularniho ptvodu.
Vertigo vznika pii neadekvatnich signalech ptichazejicich z vlastniho vestibularniho aparatu,
jako nasledek Spatného zpracovéani informaci V rovnovazném centru, nebo z obou téchto
pfi¢in (Brandt, 1991, p. 3-4; Writer, Arora, 2012, p. 56). Ma vétSinou rota¢ni charakter
a zhorsi se vzdy pii pohybech hlavou a pfi zavienych ocich. Vestibularni poruchy délime
na centralni a periferni, podle Casti vestibularniho systému, kterd je postizena (Ambler,
Jetabek, 2008, ss. 18-19).

Spole¢né s vertigem byvaji pfitomny také vegetativni doprovodné ptiznaky, jako
je nevolnost, zvraceni, bledost, poceni, poruchy sluchu a dalsi (Seidl, 2008, s. 35).

Vertigo také vyznamnym zpiisobem ovliviiuje kvalitu zivota a ve velké mife ptisobi
na psychiku &lovéka (Vyskotova et al., 2013, s. 26). Casto je doprovazeno pocity strachu
a uzkosti. To je dle Balaban in Teggi et al. (2009, p. 397) dano anatomickym a funkénim
spojenim vestibularniho systému se strukturami zapojenymi v patogenezi Uzkostnych
a panickych poruch (rafedlni jadro v retikularni formaci a locus ceruleus ulozeny pod
spodinou IV. komory).

Problematikou vestibularnich zavrati se =zabyvd otoneurologie. Jednd se
o mezioborovou disciplinu, kterou tvoii spoluprace oftalmologie, otorinolaryngologie

a neurologie (Hahn, 2004, s. 13).
1.10.2 Objektivni priznaky vestibularni poruchy

K objektivnim pfiznaklim vestibularni poruchy fadime: nystagmus, tonické uchylky

trupu a koncetin a vestibularni ataxii (Kolaf et al., 2009, s. 363).
1.10.2.1 Nystagmus

Patologicky spontanni nystagmus je jednim ze zékladnich objektivnich pfiznaka
vestibularni 1éze. Je charakterizovan kmitanim o¢nich bulbt, nejcastéji bifazickym, s pomalou
a rychlou slozkou (Seidl, 2008, s. 35). Jedna se o projev postizeni VOR. Patologicka pomala
slozka nystagmu je projevem vlastni 1éze vestibuldrniho aparatu a rychld slozka sméiuje
ke strané zvySené vestibularni aktivity, piedstavuje kompenzaci mozkovou kirou.
Smér nystagmu urcujeme podle rychlé slozky, kterd je pti vySetfeni ndpadnéjsi (Hofmanova,

2011, ss. 16, 19). Fixace pohledu nystagmus tlumi, pfi zavienych ocich je stale patrny a mize
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se akcentovat. Dle sméru rozliSujeme nystagmus horizontalni, vertikalni, rota¢ni, diagonalni
a alternujici (Ambler, Jefabek, 2008, ss. 19-20).

Kromé spontanniho nystagmu rozlisuji Ambler a Jetabek (2008, ss. 21-22) také:

- pohledovy nystagmus - objevuje se pii pohledu do urcitého sméru,

- polohovy nystagmus - provokovan urcitou polohou hlavy nebo téla v prostoru,

- polohovaci nystagmus - vyvolan zménou polohy,

- polohov¢ zavisly nystagmus - spontanni, ktery se v urcité poloze zhorSuje.

Existuje také fyziologickd forma nystagmu, kterd se vyvola naptiklad pozorovanim

okoli z jedouciho vozidla (Hofmanova, 2011, s. 16; Writer, Arora, 2012, p. 58).
1.10.2.2 Tonické uchylky

Tonické uchylky koncetin a trupu vznikaji pii postizeni jednoho z perifernich
vestibularnich aparatii. Dochazi k naruSeni symetrického labyrintového svalového tonu,
zdravy labyrint pretlacuje slabsi druhostranny. Tonické tichylky sméfuji na stranu slabsiho

aparatu (Ambler, Jefabek, 2008, s. 77).
1.10.2.3 Vestibularni ataxie

Vestibularni ataxie je projevem postizeni VSR. Jednd se o poruchu rovnovahy pfi
chiizi. Dochazi k odchyleni od piimého sméru, vétSinou na stranu slabSiho labyrintu.
Vestibularni ataxie se zhorSuje pii zavienych o¢ich a muize vést az k neschopnosti chiize

(Ambler, Jerabek, 2008, s. 24).
1.10.3 Periferni vestibularni syndrom

Pfi periferni 1ézi je postizen vlastni labyrint nebo vestibularni nerv (Kolar et al., 2009,
ss. 362-363). Vertigo byva casto prudké, téméf vzdy ho doprovazi dalsi vegetativni ptiznaky.
Nejcasnéji miva rotadni charakter a miize trvat minuty az hodiny. Casto je doprovazeno také
tinnitem ¢i nedoslychavosti. Z vegetativnich pfiznakii se objevuje nauzea, vomitus, buseni
srdce, poceni a bledost. Tento typ vestibularniho syndromu byva také oznacovan jako
tzv. harmonicky. VSechny tonické uchylky sméfuji na stranu poSkozeného labyrintu nebo
nervu a jsou zavislé na poloze hlavy. Nystagmus je nejCastéji horizontdlni a rotacni,
jeho pomald slozka sméfuje ope€t na stranu poskozeného aparatu. Objevuje se pouze
v souvislosti s vertigem. Po odeznéni zavraté nystagmus mizi (Ambler, Jetabek, 2008, s. 81;
Hahn, 2004, ss. 81-83).
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Pti postizeni otolitového systému pocituje pacient kymaceni, tah do strany, je patrny
naklon hlavy a §ikma deviace bulbl. Objevuje se oscilopsie - iluze pohybujiciho se okoli,
ktera mizi pfi zavieni oci.

Pokud se jedna o 1ézi v oblasti semicirkularnich kanalki, objevuje se piedevs§im pocit
rotace. V tomto piipadé je dulezité, aby pacient uréil smér rotace pii zavienych ocich
(Ambler, Jefabek, 2008, ss. 17-19).

Pfi¢inou periferni léze vestibularniho systému muze byt Benigni paroxysmalni
polohové vertigo (dale jen BPPV) - vyskytuje se nejcastéji, dale kochleovestibularni cévni
piihoda na podkladé ischemie ¢i hemoragie, Meniérova choroba, komoce labyrintu,
vliv ototoxickych 1éktl, infekce (napt. herpes zoster oticus, lymeska borrelioza) otoskleroza,

traumata spankové kosti, tumory a dalsi (Brandt, 1991, pp. 27-28; Skala et al., 2008, ss. 5-6).
1.10.4 Centralni vestibularni syndrom

Centralni porucha vznikd postizenim vestibularnich jader a drah, které tato jadra
spojuji s mozeCkem, michou a jadry okohybnych nervi. Také pii 1ézich v oblasti korové
(temporo-parieto-okcipitalni). Pro centralni vestibularni léze je typicky vertikalni nebo
diagonalni nystagmus, ktery miize meénit smér a nemusi byt vzdy pfitomen. Také se
neobjevuje pouze v souvislosti s vertigem. Centralni vestibularni syndrom lze také nazvat
jako tzv. disharmonicky. Tonické tchylky nemaji smérovou prevalenci, dochazi k titubacim
riznym smérem, nezavisle na poloze hlavy. Porucha rovnovahy pii chlizi se projevuje
permanentni instabilitou. Vegetativni ptiznaky nebyvaji pfitomny (Hahn, 2004, s. 55;
Hofmanova, 2011, s. 103; Kolaf et al., 2009, s. 363).

Pfi¢inou mohou byt nasledky meningoencefalitidy (absces mozku), dale cévni
mozkova piihoda, epilepsie, vertebrobazilarni insuficience, demyeliniza¢ni onemocnéni
(roztrouSena skleroza), intoxikace, trauma, tumory a dalsi (Brandt, 1991, p. 89; Skala et al.,
2008, s. 6).

1.11 VySetfeni pacienta s vestibularni poruchou

Pii vySetfeni pacienta s vestibularni poruchou maé zésadni dualezitost predevSim
podrobna anamnéza (Hahn, 2004, s. 26). Neziidka se stava, ze pii vySetfeni lékafem nejsou
pfitomny 74dné subjektivni ani objektivni pfiznaky vestibularni 1éze. Je to dano casto
epizodickym charakterem zavrati. Proto hraje anamnéza pfi vysetfeni zavrati kli¢ovou roli.

Anamnéza (viz pfiloha 4, s. 84) by méla v prvni fadé pomoci v rozliseni, zda se jedna

0 vlastni vestibularni zavrat - vertigo, ¢ poruchu rovnovahy nevestibularni piiciny.
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Dale lze z anamnézy vyvodit prvni zavéry, dulezité pro diferencidlni diagnostiku mezi
centralnim a perifernim vestibularnim syndromem (Ambler, Jetdbek, 2008 ss. 13-15;
Novotny, Hahn, 1997, ss. 18-20).

Pti vysSetfeni se hojn¢ vyuziva také dotazniki, které zjistuji subjektivni vnimani
handicapu u pacienta trpiciho zavrati. K nejlep§im dotaznikim patii celosvétové velmi
vyuzivany Dizziness Handicap Inventory (dale jen DHI), dale The Activities-specific Balance
Confidence Scale (ABC), Vestibular Disorder Activities of Daily Living Scale (VADL),
Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ) a dalsi. Dotazniky slouzi ke zhodnoceni
kvality zivota, rizika padt a posouzeni funkéniho dopadu vestibularni poruchy. Slouzi také ke
kvantifikaci ucinku vestibularni rehabilitace (Alghwiri, Marchetti, Whitney, 2011, p. 347;
Whitney, Sparto, 2011, pp. 157-162).

Zasadni je pti diagnostice také vysetieni vestibulookuldarnich jevii - o¢nich pohybu.
Pro orienta¢ni vySetfeni nystagmu se vyuzivda Frenzelovych ¢i Bartelsovych bryli
(Kolat et al, 2009, s. 363). Pro piesné vySetfeni okulomotoriky se vyuziva
elektronystagmografie. VySetiuje se nystagmus spontanni i provokovany (napiiklad
kalorickymi, rota¢nimi, polohovymi a polohovacimi zkouskami). Pii vySetieni o¢nich pohybt
se 1ékai zaméfuje také na oscilopsii a sakady - rychlé stiidani pohybu (Writer, Arora, 2012,
pp. 58-61).

VySetieni vestibulospindlnich jevii Se zaméfuje na tonické uchylky, které se testuji
Vv riznych situacich - napt. Hautantova zkouska (sed Se zavienyma ocima a piedpazenim),
Rombergova zkouska (Stoj ve tfech variantach), Unterbergerova-Fukudova zkouska
(pochodovani na mist¢), zkouska chtzi a dalsi (Hofmanova, 2011, ss. 21-22; Kolaf et al.,
2009, ss. 363-364).

Dale je nutné provést audiologické vySetfeni, orientacni vySetfeni mozkovych nervi,
mozeckovych funkei, Cranio-corpo-grafii a idealné také posturografické vysetieni
- testy senzorické organizace (Hahn, 2004, ss. 30-52; Novotny, Hahn, 1997, s. 18).

Posturografické vysetreni ma vyznam piedevSim pro kvantifikaci poruchy rovnovahy,
umoznuje také sledovani vyvoje poruchy v Case a posouzeni efektu terapie. Diagnostickd
specificita tohoto vysetieni je znaéné omezena (Cakrt et al., 2012, ss. 89, 91).

Vysetfeni pacienta s vestibularni poruchou provadi predevs§im Ilékaf v ORL
¢1 otoneurologické ordinaci. Soucasti komplexniho vySetfeni by mélo byt také vySetfeni
psychologem (Jefabek, 2007, s. 226).

Lékatskou diagnostiku dopliiuje fyzioterapeut, ktery pred zahdjenim vestibuldrni

rehabilitace provede vstupni vySetieni pacienta. Kromé jiz zminéného vySetfeni stoje
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na posturografu lze vyuzit také dalsi pfistroje s integrovanou silovou plosinou, které testuji
balan¢ni schopnosti pacienta pfi chiizi. Jedna se o bézici pasy. Chtize se testuje také v riznych
modifikacich - tandemova, bo¢ni, chiize po riznych materialech (napf. pénova podlozka) atd.
Dale fyzioterapeut provadi klinické testy K oziejmeni balan¢nich schopnosti pacienta
ve statickych a dynamickych podminkach a zjisténi rizika pada. K tomuto ucelu lze vyuzit
velké mnozstvi testll - napi. Bergovu balanc¢ni $kalu (dale jen BBS), Time Up and Go Test
(dale jen TUG), dynamicky krokovy index, Balance Evaluation Systems Test
- (BESTest a MiniBESTest), a dalsi (Brown et al., 2006, pp. 76-81; King, Horak, 2013,
p. 571; Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 130, 273-284).

1.12 Mechanismy upravy vestibularnich poruch

Kompenzace

Centralni kompenzace vestibularni poruchy je zalozena na neuroplasticit¢ mozku
(Pfaltz, Kaga in Abatzides, Kitsios, 1999, p. 103). Nasleduje po vzniku periferni vestibularni
1éze a je ovlivnéna okolnimi podminkami (Vrabec et al., 2002, s. 49).

Neuroplasticita vede ke kratkodobym funkénim zménam (ve Kkvalité a sile
synaptickych spojeni) a dlouhodobym strukturalnim zménam (v organizaci a poctu nervovych
synapsi). Projevem neuroplasticity mozku je naptiklad pfemapovani senzorické ¢i motorické
kary (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 84-87).

V piipadé¢ vestibularni poruchy je anatomickym podkladem kompenzaénich procest
zvySend aktivita excita¢nich a inhibi¢nich komisuralnich spoji mezi vestibularnimi jadry
zdravé a postizené strany. V akutni fazi periferni vestibuldrni poruchy dochézi k Gtlumu
centralnich vestibularnich neuronli na stran¢ léze. Pfi kompenzaci dochazi u téchto neuront
K obnové membranového potencialu a klidového napéti. To mulze byt zplsobeno tim,
Ze labyrintové aferentace do vestibularnich jader nahradi vstupy zrakové, proprioceptivni,
moze€kové, kortikalni atd. Proprioceptivni a zrakova stimulace (napfiklad prostfednictvim
biofeedbacku) tak proces kompenzace urychluje. Jind teorie kompenzace piedpoklada,
ze centralni vestibularni neurony na stran€ 1éze méni své vnitini vlastnosti. Dochazi ke
zvyseni poctu nebo ucinnosti receptori na membrané sekundarnich vestibularnich neuronti
(Vrabec et al., 2002, ss. 51-52).

Proces kompenzace perifernich 1ézi je ovlivnén stavem slozek centrdlni Ccasti
vestibularniho systému. Na tomto podkladé¢ dochazi k Gipravé asymetrie tonu posturdlnich
a okohybnych svalii, zlepSuje se posturalni stabilita a zrakova ostrost (Pfaltz, Kaga in
Abatzides, Kitsios, 1999, p. 103). Abatzides a Kitsios (1999, p. 111) uvadi, ze se
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kompenzacni procesy na urovni CNS spousti témet okamzité a jejich cilem je co nejrychlejsi
reorganizace a normalizace vestibularnich reflext.

Gans (in Hillier, McDonnell, 2011, p. 3) popisuje kompenzaci jako navykani pohybu
¢1 snizeni citlivosti vestibularniho aparatu na opakujici se podnéty a vyvazeni tonické aktivity
na urovni vestibularnich jader. Hillier a McDonnell (2011, p. 3) dodavaji, ze tyto procesy jsou
Casto nazyvany jako habituace, avSak je pravdépodobnéjsi, ze probihaji na podkladé

neuroplastickych procesti, nikoliv na zaklad¢ fyziologické synaptické habituace.
Adaptace

Principem vestibularni adaptace je ptizptisobeni neuronalni odpovédi pohybtim hlavy.
Podnétem pro jeji rozvoj je zrakovy vstup a pohyb retinalniho obrazu (Writer, Arora, 2012,
p. 62). Ovliviiuje zejména upravu dynamickych funkci VOR (Hillier, McDonnell, 2011, p. 3;
Kolaf et al., 2009, s. 364).

Habituace

Pti habituaci dochazi k progresivnimu sniZzeni reakce vestibularniho systému
na opakovany podnét. Redukce vestibularni drazdivosti je fixovana v CNS (Writer, Arora,
2012, p. 62). Tento proces lze piirovnat k jizdé na koloto¢i - pokud je n€kdo citlivy, bude
zvracet, ale pokud bude jezdit Casto, postupné si zvykne zvladat pocit nevolnosti a dojde
k habituaci. Tohoto principu vyuziva vestibuldrni habituacni trénink (dale jen VHT), ktery

je soucasti terapie predevsim perifernich vestibularnich syndromii (Hahn, 2004, ss. 61-62).
Substituce

Pti pfitomnosti vestibularni poruchy je funkce rovnovdzného systému nahrazena
zrakovym a somatosenzorickym systémem (Lejska, 1998, s. 219; Writer, Arora, 2012, p. 62).
Na tomto procesu se podili také aferentace z §ijového svalstva a z kloubli kréni patete.
Tyto vstupy jsou substratem cerviko-okularniho reflexu. Substituci lze zaradit do procesu
kompenzace. Zminéné strategie 1ze vyuzit, pokud dané systémy pracuji bezchybné (Bronstein,
Herdman in Cakrt et al., 2007, s. 350). Vstupll ze somatosenzorického a zrakového systému
Ize dle Hillier a McDonnell (2011, p. 3) vyuzit jednak k nahrad¢é dysfunkce vestibularniho

aparatu, nebo naopak k posileni a podpofe kompenzace.
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Spontanni uprava funkce

Pii spontanni upravé periferniho vestibularniho deficitu dochazi k postupnému
samovolnému odeznéni dysbalance. Piiznaky ustupuji do n¢kolika tydni (Han, Song, Kim,
2011, p. 185).

1.13 Terapie vestibularnich poruch

Lécbu vertiga mizeme rozdélit na fyzikalni, farmakologickou, chirurgickou,
a psychoterapii. Nejcastéji se pii 1é€be kombinuje farmakologicka terapie spolu s vestibularni
rehabilitaci. V zavaznych ptipadech je indikovana chirurgicka 1écba (Jetabek, Kalitova, 2011,

s. 341).
1.13.1 Rehabilitace vestibularnich poruch

Rehabilitace ma v 1é€bé vestibularnich poruch zasadni vyznam. Rehabilitaéni postupy
predevsim poslednich 15 let (Whitney, Alghwiri, Alghadir, 2015, p. 61). Prvni rehabilita¢ni
cviCeni pro pacienty s vestibularni poruchou navrhli Cawthorne a Cooksey ve étyticatych
letech. Zahrnovalo cvieni pohybi hlavou, télem a ocima (Cooksey, 1946, p. 273).
Bylo vytvofeno k tréninku VOR, obnoveni balance a somatosenzorické integrace (Vrabec
et al., 2007, s. 45). S ur¢itymi obménami je pouzivano dodnes (Whitney, Alghwiri, Alghadir,
2015, p. 61). U nas se stal prikopnikem vestibularni rehabilitace Cerny, ktery provadél
s pacienty habituaéni cviceni jiz v 50. letech (Lejska, 1998, s. 218).

Cilem vestibularni rehabilitace je co nejrychlejsi navrat pacienta k béznym ¢innostem
a odstranéni ¢i minimalizace obtizi. Je zaloZena na mechanismech tpravy vestibularnich
poruch, kam fadime jiz zminénou kompenzaci, adaptaci, habituaci a substituci (Writer, Arora,
2012, pp. 62-63; Garcia et al., 2013, p. 367). Snahou je podpofit vznik nahradnich strategii
pro kompenzaci vestibularniho deficitu, ale také podporovat zbyvajici vestibularni funkce
(Herdman, Schubert, Tusa, 2001, p. 401). Vyuziva se u perifernich i centralnich
vestibularnich poruch (Cakrt et al., 2007, s. 349). Nejvétsi je efekt vestibularni rehabilitace
u perifernich 1ézi, pfi¢emz vétSiho pfinosu terapie lze dosahnout u 1ézi jednostrannych.
U pacienti s centralni poruchou jsou kompenza¢ni mechanismy CNS znacné omezeny
(Whitney, Alghwiri, Alghadir, 2015, p. 62).

Strategie rehabilitace se fidi povahou vestibularni poruchy, pfitomnymi symptomy
a funk¢énimi schopnostmi pacienta (Clendaniel, Tucci in Abatzides, Kitsios, 1999, p. 103).

Zahrnuje terapii podporujici centralni kompenzaci u perifernich 1ézi, zlepSeni stability
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retindlniho obrazu u pacientli s dominantni poruchou zrakové ostrosti (VOR), vypracovani
nahradnich zrakovych a somatosenzorickych strategii u pacientll S chronickymi obtizemi
a polohové manévry u pacientit s BPPV. Spociva také v tréninku statické a dynamické
rovnovahy, ktery vede ke zlepSeni posturdlni stability a snizeni rizika padi u pacienta
s dominujici vestibularni ataxii (Black, Pesznecker, 2003, pp. 355-360). Pomaha pacientim
také pii prekondvani psychickych poruch, spojenych s vestibularni 1¢ézi (Abatzides, Kitsios,
1999, p. 103).

U perifernich lézi se casto vyuziva VHT, ktery stimuluje kompenzacni pochody
na trovni CNS (Roa Castro, Duran De Alba, Roa Castro 2008, p. 94). Habituaci
rovnovazného Tustroji je redukovano mnozstvi a délka vestibularnich reakci, snizuje
se drazdivost labyrintu (Novotny, Kostfica, 2007, s. 485). VHT zahrnuje cvic¢eni opakovanych
pohybl o¢ima, hlavou, popiipadé¢ celym té€lem. Cilem je vyrovnani asymetrie obou
vestibularnich aparatdl. Jedna se o modifikaci cvi¢eni dle Cawthorna a Cookseyho (Cakrt
etal., 2007, s. 349; Vrabec et al., 2004, s. 45).

Pokud se jednd 0 chronickou periferni vestibularni lézi, uplatiuje se cviceni chiize
virtudlni reality (Hofmanova, 2011, s. 137).

V ramci rehabilitacni intervence se vyuziva také domdcich cviceni. Ta zahrnuji
habituacni trénink, cviceni stability retindlniho obrazu, rovnovéazna cvi€eni, trénink chlize
a podpurné aktivity - jogging, aerobni cviceni a dalsi (Shepard et al. in Murray, Carroll, Hill,
2001, p. 256). Murray, Carroll a Hill (2001, p. 260) zjistili, ze toto domaci vestibularni
cviceni vede u pacientl s chronickou vestibularni poruchou ke zlepseni balan¢nich schopnosti
a ke zlepSeni subjektivniho vnimani zavrati.

U centralnich lézi je efekt vestibularni rehabilitace nizs§i z dGvodu naruSeni
kompenzacnich procesti. V tomto piipadé se osvédCuje predevSim trénink limith stability,
nacvik nahradnich pohybovych strategii, trénink chize ptes prekazky atd. Senzoricky
konfliktni cvieni se u centralnich 1ézi nedoporucuje, muze vést ke zhorSeni stavu
(Vrabec et al., 2004, s. 53).

Pii dominantnim poruseni VOR Je vyuzivano predev§im VHT a provadi se také
cviceni se zaméefenim na ovlivnéni vestibuladrniho vstupu zrakovym ptistupem (Vrabec et al.,
2004, s. 43).

Pokud je dominantné narusen VSR, spociva vestibularni rehabilitace v tréninku

rovnovahy ve statickych i dynamickych podminkach. ObtiZnost terapie se zvySuje postupné,
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labilnich ploch, piekazek atd. (Vrabec et al., 2004, ss. 43-44).

Naprosto odlisny terapeuticky pfistup vyzaduje BPPV. Tento druh vestibularni 1éze
vznikad pii uvolnéni CasteCek otokonii do nékterého ze semicirkuldrnich kanalkd.
Cilem terapie je premistit tyto Castecky z polokruhovitého kanalku do oblasti vestibula.

K tomu je vyuZzivano tzv. polohovych manévri (Vrabec et al., 2004, ss. 51-52).

Prehled zakladnich rehabilitanich intervenci v problematice vestibularnich poruch

uvadi v nasledujici tabulce Whitney, Alghwiri a Alghadir (2015, p. 63):

Tabulka 1 Intervence vestibularni rehabilitace (Whitney, Alghwiri, Alghadir 2015, p. 63)

Symptomy Rehabilitacni intervence

Adaptace VOR, sakadicka cviceni, trénink

Vertigo vyvolan¢ pohyby hlavy chuze a balance

Polohové véazané vertigo (s atakou trvajici | Polohové manévry, podle potieby po
méné¢ nez 1 minutu a vyCerpatelné | provedeni polohovych manévra také trénink

opakovanym Dix-Hallpikovym manévrem) | balance a chiize.

Balanc¢ni terapie, stoj a chize na rlznych
o _ povrsich, chiize kombinovana s pohyby hlavy
Poruchy rovnovahy pfi stoji a chiizi _ _ .
a hornich koncetin, trénink rovnovahy pfi

ruznych funkénich aktivitach.

_ _ Optokineticka stimulace, virtudlni realita,
Vizuélni vertigo

terapie VOR.

Trénink prevence padl, pomalé zvySovani
Fobické vertigo (strach z pada) obtiznosti terapie SdlUrazem na udrZeni

divéry pacienta.

Vrabec et al. (2004, s. 41) zminuje kontraindikace vestibularni rehabilitace:
- trvale nizky tlak s hodnotami pod 100/60 torr,
- migrendzni vertigo,
- tranzientni ischemicka ataka.
Han, Song a Kim (2011, p. 185) dale uvadi, Ze rchabilitace se nedoporucuje
u nestabilnich 1ézi a pacientl s perilymfatickou pistéli. V téchto ptipadech vede pohybova
terapie ke zhorSeni stavu. Stejné tak u prudkych zavrati, které se vyskytuji ve spontannich

epizodach (napf. u Meniérovy choroby), nelze ocekavat piinos. Garcia et al. (2013, p. 373)

28



vSak potvrdili pozitivni efekt rovnovazné rehabilitace s vyuzitim virtudlni reality u pacientt
s Meniérovou chorobou.

Pfi planovani a realizaci terapie je dilezit¢é porozuméni jednotlivym
patofyziologickym mechanismim, které se podili na vzniku vestibularniho deficitu.
Neziidka se ale stava, ze vlastni organicka pri¢ina zGstava neobjasnéna (Lejska, 2001,
ss. 10-11). V tomto ptipadé je cilem predevsim zmirnéni ¢i odstranéni obtizi, bez ohledu
na jejich pii¢inu. Toho lze dosdhnout terapii funkéné cilenou na aktualni problémy pacienta
(Hillier, McDonnell, 2011, p. 3).

Pti provadéni terapie je zasadni individudlni pfistup ke kazdému pacientovi,
respektovani jeho limitd a zajisténi bezpecnosti. Klicova je spoluprace a motivace pacienta
(Black, Pesznecker, 2003, p. 359). Lejska (1998, s. 218) dodava, Ze pacient neni pfi terapii
pouze pasivnim pozorovatelem, stdva se aktivnim spolupracovnikem fyzioterapeuta
a vysledek kompenzace poruchy zavisi pfedev§im na ném samém.

Délka a frekvence terapii, potfebna pro zlepSeni obtizi, je do znacné miry nezndma.
Rozsah navstév fyzioterapeuta se muze pohybovat od 1-2 tydnii az do nckolika mésict,
s frekvenci 2-3krat tydné nebo i jednou za 2-3 tydny. Nejéastéji trva jedna terapie 45 minut
az 1 hodinu. V kazdém piipadé ale rozsah cviCeni diktuji symptomy pacienta.
Rehabilita¢ni postup je v tomto ohledu veden dle vnimani pacienta. Pfi terapii a bezprostifedné
po jejim skonceni muze piechodné dojit ke zhorSeni zavrati, vzniku nevolnosti ¢i pocitu
nerovnovahy. Tyto obtiZe by vSak nemély pretrvavat déle neZ 20 minut po ukonceni terapie.
Pfi urCovani rozsahu rehabilitaéni 1écby spolupracuje fyzioterapeut s pacientem, ktery
zhodnoti, jakou miru zatizeni dle jeho subjektivnich pociti zvladne tolerovat (Whitney,
Sparto, 2011, p. 160).

Vestibularni poruchy maji velky dopad na psychiku pacienta, proto je vyhodné
Vv pfipad€¢ potieby rehabilitaci kombinovat s psychoterapii. Spravné vedena psychoterapie
muze do znaéné miry omezit rozvoj chronickych obtizi a zamezit vzniku fobického
posturalniho vertiga (Jefabek, Kalitova, 2011, s. 332). Pozitivni vliv ma napiiklad kombinace
vestibularni rehabilitace s kognitivné-behavioralni terapii, ktera vede ke zmirnéni vertiga
a strachu z padt, omezeni pociti uzkosti a nejistoty a ke zlepSeni stability pii chizi
(Johansson et al., 2001, p. 155).
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1.13.1.1 Vyuziti p¥istroji zaloZenych na simulaci

V poslednich  letech dochazi krozvoji novych technologii, vyuzivanych
ve vestibularni rehabilitaci. Jednd se o virtualni realitu, vibrotaktilni zpétnou vazbu
a optokinetickou stimulaci (Whitney, Alghwiri, Alghadir, 2015, p. 62).

Vyuziti piistrojii zaloZzenych na simulaci poskytuje pacientovi biologickou zpétnou
vazbu (feedback). Zpétna vazba podporuje multisenzorickou stimulaci a tim se podili
na urychleni kompenzacnich procesii, které spocivaji v reorganizaci neurondlnich okruhd,
uplatiiujicich se pii fizeni rovnovéhy (Cakrt et al., 2009, s. 365). Urychluje rehabilitadni
proces tim, ze pacient dany ukol pochopi, je pozitivné motivovan a zlepSuje se piesnost

provedeni tkolu (Writer, Arora, 2012, p. 67).
Posturografie

Pfi terapii na posturografu stoji pacient na stabilometrické plosing€, kterd registruje
zmény polohy jeho téla. Prostfednictvim tenzometrit méti jednotlivé slozky tlakovych sil
a jejich momenty. Z téchto hodnot Ize vypocitat polohu ptsobisté vysledné tlakové sily
- Center of Pressure (dale jen COP). Pohyb COP lze realn¢ zobrazit na monitor.
Pacient sledovanim monitoru ziskava zpétnou vazbu o aktualni poloze jeho téla a je schopen
1épe regulovat posturdlni reakce pii stoji (Kolaf et al., 2009, s. 367). K tréninku statické
rovnovahy lze vyuzit 1 pohybu ploSiny, kdy facilituyjeme vSechny senzorické vstupy. Pfi
zavienych ocich a pohybu ploSiny zvySujeme naroky na vestibularni systém a pacient
je nucen vyuzit jeho zbytkové funkce (Writer, Arora, 2012, p. 67). Také se cvi¢i pienaseni
vahy a zlepSovani limitd stability pfi nejriiznéjSich ukolech. Tento typ terapie ma uplatnéni

piedevsim u perifernich poruch rovnovahy (Hahn, 2004, s. 64).
Virtualni realita

Virtualni realita (dale jen VR) nabizi komplexni uméle generované virtudlni prostiedi
v kontrolovaném prostoru laboratote. Pacient je vnofen do virtualniho prostfedi, jako by byl
jeho soucasti a Sanimovanymi objekty je v interaktivnim vztahu (Writer, Arora, 2012,
p. 67). Cilem je zasobit senzoricky systém ¢lovéka signaly, které dostate¢né imituji skute¢né
podnéty okolniho prostfedi. Terapie s vyuZitim VR je ¢asto provadéna formou hry, facilitace
pohybu probiha tedy zadbavnou formou, narozdil od rutinni rehabilitace. Zaujeti pozornosti
a motivace pacienta je klicem k uspé$né terapii (Mlika, Janura, Mayer, 2005, ss. 112,
116-117). Naucené dovednosti se poté pienasi z virtualniho prostfedi do realného svéta

(Adamovich et al., 2009, p. 4). Studie dokazuji, Ze nové¢ se tvorici kompenzatorni nervové

30



synapse, vznikajici na podklad¢é neuroplasticity ve virtudlnim prostiedi, jsou identické s témi,
které vznikaji terapii v redlném prostiedi. Dochazi ke kortikalnim a subkortikdlnim zménam
na bunééné a synaptické urovni (Holden, 2005, p. 189-191).

Hlavni nevyhodou VR je riziko vzniku tzv. cybersickness. Timto pojmem
je oznaCovana specifickd forma tzv. pohybové nevolnosti (motion sickness), kterd miize
vzniknout jako nasledek pohlceni do virtudlniho prostiedi. Mezi hlavni pfiznaky patii
nevolnost, zvraceni, bolest hlavy, ospalost, ztrata rovnovahy, zhorSena koordinace oko-ruka
(Holden, 2005, p. 188). Dochazi k senzorickému konfliktu, kdy informace ze smyslovych
organti poskytuji CNS odlisné informace (Mlika, Janura, Mayer, 2005, s. 115). Prevenci
cybersickness je pouzivani méné pohlcujicich stolnich ¢i nasténnych obrazovek (Holden,
2005, p. 188).

Holden (2005, p. 189) a Adamovich et al. (2009, pp. 2-3) shrnuji 3 klicové faktory,
kterych vyuzivame v rehabilitaci s vyuzitim VR:

- Opakovani - plasticita zavisi na praxi a zménach v neuralni organizaci mozku.

Opakovani zlepSuje motorické uceni a funkéni schopnosti.

- Smyslova zpétnd vazba - prostfednictvim multisenzorické stimulace lze dosahnout
maximalniho vyvoje ¢i restrukturalizace neuronovych siti.
- Individudlni motivace - 1é¢ba pacienta probiha v piijemném a atraktivnim prostiedi.

Vyuziti VR (vizualni zpétné vazby) pfi terapii vertiga podporuje proces vestibularni
adaptace a upravu VOR a VSR (Kramer in Garcia et al., 2013, p. 367; Viirre, Sitarz, 2002,
pp. 500-501). Garcia et al. (2013, p. 373) také potvrdili pozitivni efekt terapie S vyuzitim
VR u pacientit s Meniérovou chorobou. Po absolvovéani terapie bylo prokazano zlepSeni
kvality zivota pacientl, sniZzeni intenzity vertiga a zlepSeni limith stability.

Ptinosu VR lze vyuZit naptiiklad 1 pifi terapii na nékterych béZicich padsech
S integrovanou silovou plosinou. Tento typ terapie je vyuzivan predevs§im Kk tréninku
dynamické rovnovédhy, redukci vestibularni ataxie a sniZeni rizika padd. Pii terapii
na chodicim pasu lze navolit virtualni prostiedi, ve kterém Ize libovolné upravovat terén,
pocet prekazek, délku trasy atd. Na Sirokouhlé obrazovce se poté promitd uritd scenérie
(napt. prochazka lesem). Ukolem pacienta je piekraGovat &i obchazet navolené prekazky.
Nastavenim poctu piekazek (statickych i1 dynamickych) korigujeme obtiZnost terapie a tim
1 naroky na udrzeni posturdlni stability a zapojeni senzorickych systému. Pacienta lze pii

terapii jistit pomoci zavésného systému pro zvySeni bezpecnosti (Mirelman et al., 2013,

pp. 3-7).
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Chiize ptfes virtualni prekazky klade vétsi naroky na pozornost a exekutivni funkce,
nez jednoducha chiize. Vyhody vyuziti VR spole¢né s chliizi na bézicim pasu ukazuje
obrazek 4 (Mirelman et al., 2013, p. 4). Podobné, jako na principu ,,dual tasking* (vykonavani
dvou tkolt vyzadujicich pozornost) zde dochézi k tzv. negativni interferenci, coz je stav, kdy
dochdzi ke snizeni vykonu u téchto tkoli ve srovnani s podminkami pfi vykonavani pouze
jednoho tkolu. Proto je vyhodné zvolit jako primarni kol automaticky fizenou motorickou
funkci, v tomto pfipadé chiizi. Jako sekundarni ukol je pak zvoleno piekonavani piekazek.
Nasim tkolem je pii terapii vytvofit vhodné podminky pro nastartovani neuroplasticity
a adaptace CNS. Kli¢ové je vytvofeni cile, v tomto piipadé zlepSeni posturalni stability pfi
chuizi, a nasledné vytvoreni stimulujici terapeutické atmosféry, ktera vede k motivaci pacienta

(Rasova, Tongeren, 2014, ss. 163-164).

Dual Tasking Planning Scanning
Cognitive - Motor ? \
Benefits \ /
" . RaSe VR
Simulation
Reduced
Risk of Falls
Treadmill
Motor Benefits / \
Obstacle Usual walking /
Negotiation Endurance

Effects of TT+VR on Fall risk Mediators

Obrazek 4 Benefity tréninku na bézeckém pasu v kombinaci s VR (Mirelman, 2013, p. 4)
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem prace je ozfejmit vliv tréninku dynamické rovnovahy pfi chiizi na bézicim pasu
svyuzitim VR u pacientt s chronickym perifernim  vestibularnim  syndromem

na statickou a dynamickou posturalni stabilitu a subjektivni vnimani zavrati.
2.1 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1: Ovlivni terapie vertiga s vyuzitim VR parametry statické rovnovahy?

Hol: Neni rozdil v hodnotach jednotlivych parametra statické rovnovahy (plocha konfiden¢ni
elipsy, primérna rychlost vychylek COP a priméma délka vychylek COP) pii vySetieni
ve stoji s otevienyma o¢ima pied a po absolvovani terapie s vyuzitim VR.

Hal: Je rozdil v hodnotach jednotlivych parametrii statické rovnovahy (plocha konfidenéni
elipsy, primérna rychlost vychylek COP a priméma délka vychylek COP) pii vySetieni

Ve stoji s otevienyma o¢ima pied a po absolvovani terapie s vyuzitim VR.

Ho2: Neni rozdil v hodnotach jednotlivych parametrt statické rovnovahy (plocha konfiden¢ni
elipsy, prumérna rychlost vychylek COP a primérna délka vychylek COP) pii vySetfeni
ve stoji se zavienyma o¢ima pied a po absolvovani terapie s vyuzitim VR.

Ha2: Je rozdil v hodnotach jednotlivych parametri statické rovnovahy (plocha konfiden¢ni
elipsy, prumérna rychlost vychylek COP a primérna délka vychylek COP) pii vySetfeni

ve stoji se zavienyma o¢ima pied a po absolvovani terapie s vyuzitim VR.
Védecka otazka ¢. 2: Povede terapie vertiga s vyuzitim VR ke zméné parametrt chiize?

Ho3: Terapie s vyuzitim VR nevede k vyznamnym rozdilim v timingu chtze (rychlost chiize
a kadence) oproti stavu pted terapii.
Ha3: Terapie s vyuzitim VR vede k vyznamnym rozdiliim v timingu chtize (rychlost chiize

a kadence) oproti stavu pted terapii.

Ho4: Terapie s vyuzitim VR nevede k vyznamnym zménam Vv geometrii chtize (Sitka kroku
a délka dvojkroku) v porovnani se vstupnimi hodnotami.
Ha4: Terapie s vyuzitim VR vede k vyznamnym zménam v geometrii chize (Sitka kroku

a délka dvojkroku) v porovnani se vstupnimi hodnotami.

Ho5: Pomoci terapie s vVyuzitim VR nedoslo k vyznamnému rozdilu v primérnych hodnotach
parametr dynamické rovnovahy (pfedozadni vychylky a laterdlni symetrie) pii vySetfeni

chlize v porovnani se stavem pied terapii.
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HA5: Pomoci terapie s vyuzitim VR doslo k vyznamnému rozdilu v primérnych hodnotach
parametri dynamické rovnovahy (pfedozadni vychylky a lateralni symetrie) pii vySetfeni

chlize v porovnani se stavem pied terapii.

Védecka otazka ¢. 3: Dojde po terapii vertiga s vyuzitim VR ke zméné rovnovaznych

schopnosti, hodnocenych klinickymi testy?

Ho6: Po absolvovani terapie s VR nedoslo k vyznamnému rozdilu ve skore BBS v porovnani
se skore pied terapii.
Ha6: Po absolvovani terapie s VR doslo k vyznamnému rozdilu ve skére BBS v porovnani

se skore pred terapii.

Ho7: Terapie s VR nevede k vyznamnym zménam ve vysledcich TUG testu oproti vstupnim
hodnotdm.
Ha7: Terapie s VR vede k vyznamnym zménam ve vysledcich TUG testu oproti vstupnim

hodnotam.

Védecka otazka €. 4: Pfinese terapie vertiga s vyuzitim VR rozdil v subjektivnim vniméni

zavrati pacientem?

Ho8: Po terapii s VR nedoslo k vyznamnym zméndm v subjektivnim vnimani zavrati
V porovnani se stavem pied terapii.
Ha8: Po terapii s VR doslo k vyznamnym zménam V Subjektivnim vnimani zavrati

V porovnani se stavem pied terapii.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Méfeni v ramci diplomové prace se zucCastnilo 5 probandt S perifernim vestibularnim
syndromem v chronické fazi, ve véku 65+11,8 let. Pocet probandi byl velmi omezen
z diivodu malého vyskytu pacienttl s timto typem vestibularni poruchy a také kvili kritériim
pro zatazeni do studie. VSichni probandi absolvovali v priméru 2krat v minulosti ambulantni
rehabilitaci v rozsahu 10 navstév, zaméfenou na oSetieni oblasti kréni patefe z duvodu zavrati,
obtize vSak po ukoncCeni rehabilitace nadale ptetrvavaly. Primérna doba od vzniku obtizi
¢inila 6 m&sicu. Na terapii v ramci experimentu dochazeli po doporuceni z otoneurologické
ambulance v ramci ambulantni rehabilita¢ni péce. Pred zahdjenim experimentu byli vSichni
probandi seznameni s metodikou a postupem méfeni a terapie. Souhlasili se zpracovanim

naméfenych dat pro védecké ucely a podepsali informovany souhlas (viz pfiloha 1, s. 79).
3.1.1 Kiritéria zarazeni do studie

- Dospéli pacienti s chronickym perifernim vestibularnim syndromem (kromé& BPPV,
Meniérovy choroby a perilymfatické pistéle).

- Schopnost samostatného stoje a chiize.

- Z4dné jiné neurologické onemocnéni, které by mohlo ovlivnit charakter chiize (Stav po
iktu, Parkinsonova choroba atd.).

- Z4dné nekompenzované vady zraku.

- Absence farmakologické 1écby, kterd by mohla zkreslovat vysledky méteni a terapie.

- Z&dné zavazné kognitivni postiZeni.

- Absence urazu ¢i operace dolnich koncetin mladsi jednoho roku.

- ZAdna kontraindikace k terapii (akutni stavy, hore¢nata onemocnéni, kardiovaskularni

dekompenzace apod.).
3.2 Vlastni méreni

M¢éfeni vrameci experimentu probihala od kvétna 2014 do biezna 2015
v Kineziologické laboratofi Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci.
Po uvodnim seznameni s metodikou experimentu, seznameni S ptipadnymi riziky a podepsani
informované¢ho souhlasu byla pfed vlastnim méfenim odebrana od kaZzdého probanda
anamnéza (viz priloha 4, s. 84), jejiz soucasti byly také dotazy reflektujici kritéria pro

zatazeni do studie. K ziskani dalSich potifebnych informaci poslouzila zdravotnicka
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dokumentace. Dale kazdy proband na zakladé¢ instrukci vyplnil dotaznik DHI (viz ptiloha 2,
s. 80).

DHI dotaznik patii mezi nejznaméjsi a nejpouzivanéjsSi u pacientli se zavratémi.
Byl vyvinut Jacobsonem a Newmanem v roce 1990 za uc¢elem posouzeni subjektivni urovné
znevyhodnéni u pacientll se zavrati (Treleaven, 2006, p. 67). DHI dotaznik je vyuzivan
v mnoha zemich k hodnoceni symptoml zavrati. Obsahuje 25 otazek, které se vztahuji
k dopadim vestibularni poruchy na pacientovu osobnost (po strance fyzické, psychické
i emo¢ni) pii béznych dennich ¢innostech (Mi Joo et al., 2012, p. 75; Murray, Carroll, Hill,
2001, pp. 255-256; Mutlu, Serbetcioglu, 2013, p. 271).

Po vyplnéni dotazniku byly provedeny klinické testy - BBS (viz pfiloha 3, ss. 81-83)
a TUG test. Kazdy proband byl vzdy pfed zahéjenim klinického testovani instruovan pro
spravné provedeni vSech ukold.

BBS hodnoti rovnovazné schopnosti ve statickych a dynamickych podminkach.
Vyvinula ji Kathy Bergova, kanadska fyzioterapeutka. Skala zahrnuje celkem 14 tikoli, které
se hodnoti na stupnici 0-4 body (4 = nejlepsi). Hodnoti se naptiklad sed bez opory, piesuny,
otaceni, modifikace stoje, zvedani pfedmétu ze zemé, sed-stoj, stoj-sed a dalsi (Berg et al.,
1989, pp. 307-310; Krivosikova, 2011, ss. 208-209).

TUG je jednoduchy test, ktery slouzi k posouzeni funkéni urovné mobility, statické
a dynamické rovnovahy a k oziejmeni pfipadného zvysSeného rizika padi. Mé&ii se Cas [s],
ktery potiebuje pacient na to, aby se na pokyn zvedl ze Zidle, uSel co nejrychleji vzdalenost
3 metry, oto¢il se a opét posadil. Slouzi predevsim k posouzeni proaktivnich a anticipac¢nich
aspektl posturalni kontroly (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 273-274).

Po klinickém testovani nasledovalo méfeni na bézicim pasu se zabudovanou silovou
plosinou Zebris FMD-T (viz obrazek 5, s. 37).

Jedna se o diagnosticko - terapeuticky pfistroj S Sirokou moznosti vyuZiti.
Na pfistroji 1ze libovolné¢ nastavovat rychlost chiize (0-10 km/h) a také upravovat ndklon pasu
(maximaln¢ 15 %). Pred kazdym méfenim a terapii je nutné piistroj zkalibrovat. V ramci
diagnostiky Ize hodnotit velké mnozstvi parametrii stoje a chiize. Diky zabudované silové
plosing pristroj umoznuje analyzovat statické a dynamické rozlozeni sil a tlaki chodidel
na podlozku. Jedna se o hodnoceni zmény polohy COP. Méfena data jsou zpracovana
vredlném Case a vystupem méfeni je automaticky vytvofeny report, kde jsou veskeré
parametry stoje nebo chlize zaznamenany. Terapeutické vyuZziti mé tento pfistroj pfedevSim
pfi tréninku a reedukaci chlize. Vyhodou je soucasné vyuziti rozsifené a virtudlni reality

(Anonymous, 2014, pp. 2-6).
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Obrazek 5 Bézici pas se zabudovanou silovou plosinou Zebris FMD-T (vlastni foto)

Pfed zahajenim experimentu na bézicim pasu Zebris FMD-T byli vSichni probandi
blize seznameni s priubéhem méfeni a terapie. Také jim byly poskytnuty pokyny, nezbytné pro
spravné naméteni potifebnych dat a bezpecné absolvovani terapie. Pfi méfeni a terapii byli
probandi na boso a v ptipadé potieby zabezpefeni v zavésném systému z diivodu prevence
ptipadnych pada. Pied zahajenim kazdého méteni byla provedena kalibrace pfistroje.

V ramci vySetieni byla zpoc¢atku provedena analyza stoje v délce trvani 30 s - nejprve
S otevienyma ocima, poté se zavienyma. V ramci analyzy stoje byly hodnoceny nésledujici
parametry:

- Plocha konfidencni elipsy - vymezuje oblast 95 % projekci COP béhem analyzy stoje.

Je udavana v jednotkach [mm?].

- Primerna rychlost vychylek COP - udava pramérnou rychlost pohybu COP b&hem

analyzy stoje. Udava se v jednotkach [mm/s].

- Priameérna délka vychylek COP - primérna délka trajektorie vychylek COP béhem
analyzy stoje. Udava se v [mm] (Kim, Ferdjallah, Harris, 2009, p. 365; Kolafova et al.,

2014, s, 40).
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Nasledné byl pas postupné rozpohybovan na preferovanou rychlost probandu, pii které
si kratkou dobu (maximaln€ 5 minut) na chizi zvykali. Poté byla provedena analyza chtize

s dobou trvani 1 minutu. V ramci analyzy chiize byly hodnoceny tyto parametry:

V ramci timingu chiize:
- Rychlost chiize - primérna rychlost béhem analyzy chiize, uddavana v jednotkach
[km/h].

- Kadence - oznacuje pocet kroku za standardni ¢asovou jednotku [krokt/min].

V ramci geometrie chize:
- Sifka kroku - popisuje vzdalenost mezi levou a pravou nohou. Udava se v [cm].
- Délka dvojkroku - udava vzdalenost mezi dvéma po sobé nasledujicimi dopady

chodidla stejné nohy. Je udavana také v [cm].

V ramci butterfly parametri:
- Predozadni vychylky - jsou dany posouvanim pruseciku prubéhu COP dopiedu
a dozadu béhem chiize.
- Laterdlni symetrie - popisuje posouvani priseciku prabéhu COP doleva a doprava
béhem chiize. Nulova hodnota oznacuje sttedovou symetrii.
Butterfly parametry popisuji pohyb COP béhem krokového cyklu, ktery po dokonéeni
tvofi obraz motylich kiidel. Jsou hodnoceny v [mm] (Anonymous, 2011, s. 44-46).
Soubor téchto vysetieni (DHI, BBS, TUG, stance analysis, gait analysis) byl proveden
vzdy pied zahdjenim a po ukonceni cyklu terapii. Pfi kazdém vySetfeni i terapii byly u vSech

probandi zachovany stejné podminky prostiedi.
3.3 Prubéh terapie na piistroji Zebris FMD-T

Vlastni terapie na piistroji Zebris FMD-T probihala s vyuzitim VR (viz obrazek 6,
S. 39). Zahrnovala 10 terapeutickych jednotek, rozd€lenych piiblizné¢ do 4 tydnt, o délce
trvani cca 30 minut. Pfed zahajenim prvni terapie s VR si proband cca 5 minut zvykal na
chiizi na pasu preferovanou rychlosti. Poté byl na Sirokothlé obrazovce, umisténé v ¢ele pasu,
spustén rezim VR se scenérii lesa. Ukolem probanda bylo chodit po vyznadené cesté lesem
a ptekracovat €1 obchézet nastavené statické a dynamické prekazky (kaluze, spadané stromy,
padajici kameny atd.). Umisténi jeho chodidel bylo ve virtualnim prostfedi zobrazeno jako
stopy bot. Terapie byla provadéna bez naklonu pasu a prekazky byly navoleny automaticky.

Béhem terapie byly v pfipadé€ potieby probanda vlozeny kratké pauzy.
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Obrazek 6 Terapie na pfistroji Zebris FMD-T s vyuzitim VR (vlastni foto)

3.4 Statistické zpracovani dat

K analyze dat byl pouZit statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22 (USA).
Ke zjisténi efektu terapie byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test. Hypotézy byly testovany
na hladin¢ signifikance 0,05. V pfipadé signifikantniho vysledku byly distribuce rozdil

(po-pied) zobrazeny pomoci kvartilového krabicového grafu.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky védecké otazky €. 1

Védecka otazka ve znéni: ,,Ovlivni terapie vertiga s vyuzitim VR parametry statické

rovnovahy?* byla fesena ve dvou hypotézach.

4.1.1 Testovani hypotézy Hpl a Hal

Platnost hypotézy Hpl a Hal byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.

Hol ve znéni: ,,Neni rozdil v hodnotach jednotlivych parametra statické rovnovahy

(plocha konfidenéni elipsy, primérna rychlost vychylek COP a primérnd délka

vychylek COP) pii vySetfeni ve stoji S otevienyma ocima pfed a po absolvovani

terapie s vyuzitim VR.* pfijimame.

Hal ve znéni: ,,Je rozdil v hodnotich jednotlivych parametri statické rovnovahy

(plocha konfidenéni elipsy, primérna rychlost vychylek COP a priméré délka

vychylek COP) pii vySetfeni ve stoji S otevienyma ocima pfed a po absolvovani

terapie s vyuzitim VR.*“ zamitame.

Pti testovani hypotézy Wilcoxonovym parovym testem nebyl prokazan signifikantni

rozdil v hodnotach parametrt statické rovnovahy pii vySetfeni ve stoji s otevienyma o¢ima

pred terapii a po absolvovani terapie.

Nasledujici tabulka uvadi median, minimdlni a maximalni hodnotu pro méfeni pred

terapii (vstup) a po absolvovani terapie (vystup). Tyto charakteristiky jsou uvedeny také pro

zménu hodnot parametri. Ve sloupci oznaceném p jsou uvedeny hodnoty signifikance

Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 2 Popisna statistika zmén parametrt statické rovnovahy - oteviené o¢i

Stoj s otevicenyma o¢ima medidn | minimum | maximum | P
plocha konfiden¢ni elipsy vstup 988 243 2588 0.345
plocha konfiden¢ni elipsy vystup 243 128 1927

plocha konfidencni elipsy (vstup-vystup) 312 -939 2345

prumérna rychlost vychylek COP vstup 23 15 31 1,000
prumérna rychlost vychylek COP vystup 25 7 44

pramérna rychlost vychylek COP (vstup-vystup) -3 -15 20

prumérna délka vychylek COP vstup 655 420 889 0,893
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primérna délka vychylek COP vystup 714 204 1265

prumérna délka vychylek COP (vstup-vystup) -74 -429 582

4.1.2 Testovani hypotézy Ho2 a Ha2

Platnost hypotézy Ho2 a Ha2 byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.

Ho2 ve znéni: ,,Neni rozdil v hodnotach jednotlivych parametri statické rovnovahy
(plocha konfiden¢ni elipsy, primérnd rychlost vychylek COP a primérnd délka
vychylek COP) pii vySetfeni ve stoji se zavienyma o€ima pied a po absolvovani
terapie s vyuzitim VR.“ zamitame pro parametry primérna rychlost a primérna délka
vychylek COP.

Ha2 ve znéni: ,Je rozdil v hodnotich jednotlivych parametrii statické rovnovahy
(plocha konfidenéni elipsy, primérna rychlost vychylek COP a primérnad délka
vychylek COP) pfi vySetfeni ve stoji Se zavienyma ocima pfed a po absolvovani
terapie s vyuzitim VR.“ pfijimame pro parametry pramérna rychlost a primérna délka

vychylek COP.

Pti testovani hypotézy Wilcoxonovym parovym testem bylo prokézano signifikantni
snizeni pramérné rychlosti vychylek COP pii vySetieni ve stoji se zavienyma ocima po
absolvovani terapie (medidn zmény byl 288 mm/s, hladina signifikance p = 0,043). Dale bylo
prokazano signifikantni sniZzeni primérnych délek vychylek COP (medidn zmé&ny byl 10 mm,
p =0,043).

U parametru plocha konfiden¢ni elipsy nebyla po absolvovani terapie prokazana
signifikantni zména (p = 0,225).

Nasledujici tabulka uvadi median, minimalni a maximalni hodnotu pro méteni pied
terapii (vstup), po absolvovani terapie (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim

sloupci jsou uvedeny hodnoty signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 3 Popisna statistika zmén parametrti statické rovnovahy - zaviené oéi

Stoj se zavi‘lenyma o¢ima median | minimum | maximum | P
plocha konfidencni elipsy vstup 2450 573 5188 0.225
plocha konfiden¢ni elipsy vystup 517 84 3656

plocha konfiden¢ni elipsy (vstup-vystup) 489 -1206 4678

prumérna rychlost vychylek COP vstup 1080 663 3442 0,043
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prumérna rychlost vychylek COP vystup 618 505 2873
primérna rychlost vychylek COP (vstup-vystup) 288 95 911
prumérna délka vychylek COP vstup 38 23 121 0.043
pramérna délka vychylek COP vystup 22 18 101
pramérna délka vychylek COP (vstup-vystup) 10 3 32
1000 0=0043
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Obrazek 7 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdila (vstup-vystup) pro parametr pramérna
rychlost vychylek COP
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Obriazek 8 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdil (vstup-vystup) pro parametr primérna délka
vychylek COP
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4.2 Vysledky védecké otazky €. 2

Védecka otazka ve znéni: ,,Povede terapie vertiga s vyuzitim VR ke zméné parametr chtize?

byla feSena ve ttech hypotézach.
4.2.1 Testovani hypotézy Hy3 a Ha3

Platnost hypotézy Hp3 a Ha3 byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.
Ho3 ve znéni: ,, Terapie s vyuzitim VR nevede k vyznamnym rozdilim v timingu
chiize (rychlost chlize a kadence) oproti stavu pied terapii.© zamitame.
Ha3 ve znéni: ,,Terapie s vyuzitim VR vede k vyznamnym rozdilim v timingu chtize

(rychlost chiize a kadence) oproti stavu pied terapii.” pfijimame.

Po absolvovani terapie vertiga s vyuzitim virtudlni reality doslo k signifikantnimu
zvySeni rychlosti chlize (median zvySeni byl 1,2 km/h; p = 0,043) a dile doSlo také
k signifikatnimu zvyseni kadence (median zvyseni byl 20 kroki/min; p = 0,043).

Nasledujici tabulka uvadi median, minimalni a maximalni hodnotu pro méteni pred
terapii (vstup), po absolvovani terapie (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim

sloupci jsou uvedeny hodnoty signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 4 Popisna statistika zmén parametri chiize - timing

median | minimum | maximum | P

chlost chiize vstu 1,8 1,4 2,2
v P 0,043
rychlost chlize vystup 3,0 1,8 3,8
rychlost chuize (vstup-vystup) -1,2 -2,2 -0,1
kadence vstup 78 69 96

0,043

kadence vystup 101 80 116
kadence (vstup-vystup) -20 -32 -2
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Obrazek 9 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdilt (vstup-vystup) pro parametr rychlost chtize
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Obrazek 10 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdila (vstup-vystup) pro parametr kadence
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4.2.2 Testovani hypotézy Hod a Hpad

Platnost hypotézy Ho4 a Had byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.
Ho4 ve znéni: , Terapie s vyuzitim VR nevede k vyznamnym zménadm v geometrii
chize (Sitka kroku a délka dvojkroku) v porovnani se vstupnimi hodnotami.*
zamitame pro parametr délka dvojkroku.
Ha4 ve znéni: ,,Terapie s vyuzitim VR vede k vyznamnym zménam v geometrii chlize
(Sitka kroku a délka dvojkroku) v porovnani se vstupnimi hodnotami.* piijimame pro

parametr délka dvojkroku.

Po absolvovani terapie s vyuzitim virtualni reality doslo k signifikantnimu zvétSeni
délky dvojkroku (median zvySeni byl 14 cm; p = 0,043). U parametru Sitka kroku nebyla
po absolvovani terapie prokdzana signifikantni zména (p = 0,414).

Naésledujici tabulka uvadi median, minimélni a maximalni hodnotu pro méfeni pied
terapii (vstup), po absolvovani terapie (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim

sloupci jsou uvedeny hodnoty signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 5 Popisna statistika zmén parametru chiize - geometrie

median | minimum | maximum | P

sitka kroku vstup 11 4 14

0,414
sitka kroku vystup 9 7 11
sitka kroku (vstup-vystup) 0 -4 7
délka dvojkroku vstup 74 61 91

0,043
délka dvojkroku vystup 100 75 118
délka dvojkroku (vstup-vystup) -14 -57 -1
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Obrazek 11 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdili (vstup-vystup) pro parametr délka
dvojkroku

4.2.3 Testovani hypotézy Ho5 a HaS

Platnost hypotézy Ho5 a HaS byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.

Ho5 ve znéni: ,,Pomoci terapie s vyuzitim VR nedoSlo k vyznamnému rozdilu
v prumérnych hodnotich parametrd dynamické rovnovahy (pfedozadni vychylky
a laterdlni symetrie) pii vySetfeni chize v porovnani se stavem pied terapii.*
pfijimame.

HaS ve znéni: ,,Pomoci terapie s vyuzitim VR doSlo k vyznamnému rozdilu
v prumérnych hodnotich parametri dynamické rovnovahy (piedozadni vychylky
a laterdlni symetrie) pii vySetieni chlze v porovnani se stavem pied terapii.*

zamitame.

Pfi testovani hypotézy Wilcoxonovym parovym testem nebyl prokdzan signifikantni
rozdil v primérnych hodnotach parametri dynamické rovnovahy pii vySetifeni chlize pied
terapii a po absolvovani terapie.

Naésledujici tabulka uvadi median, minimélni a maximalni hodnotu pro méfeni pied
terapii (vstup) a po absolvovani terapie (vystup), tyto charakteristiky jsou uvedeny také pro
zménu hodnot parametri. Ve sloupci oznaceném p jsou uvedeny hodnoty signifikance

Wilcoxonova parového testu.
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Tabulka 6 Popisna statistika zmén primérnych hodnot parametrti dynamické rovnovahy

median | minimum | maximum | P

predozadni vychylky vstup 143 138 180 0.686
ptedozadni vychylky vystup 153 137 170
ptedozadni vychylky (vstup-vystup) ) -11 17
lateralni symetrie vstup -3,0 -10,0 4,0

0,686
lateralni symetrie vystup -1,8 -7,4 -0,2
lateralni symetrie (VStup-vystup) 1L -3,1 4,2

4.3 Vysledky védecké otazky ¢. 3

Védecka otazka ve znéni: ,,Dojde po terapii vertiga s vyuzitim VR ke zméné rovnovaznych

schopnosti, hodnocenych klinickymi testy?* byla feSena ve dvou hypotézach.

4.3.1 Testovani hypotézy Ho6 a HAG

Platnost hypotézy Ho6 a Hab byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu.

Ho6 ve znéni: ,,Po absolvovani terapie s VR nedoslo k vyznamnému rozdilu ve skére

BBS v porovnani se skore pred terapii. zamitame.

Ha6 ve znéni: ,,Po absolvovani terapie s VR doslo k vyznamnému rozdilu ve skore

BBS v porovnani se skore pred terapii.* piijimame.

Po terapii s vyuzitim virtualni reality doslo k signifikantnimu zvySeni hodnot skore

BBS (median zvyseni byl 10 bodu; p = 0,043).

Nasledujici tabulka uvadi medidan, minimalni a maximalni hodnotu pro méfeni pied

terapii (vstup), po absolvovani terapie (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim

sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 7 Popisna statistika zmén skore BBS

median | minimum | maximum | P
BBS vstup 35 34 53 0,043
BBS vystup 47 37 56
BBS (vstup-vystup) -10 -13 -2
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Obrazek 12 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdild (vstup-vystup) pro skore BBS

4.3.2 Testovani hypotézy Hy7 a Ha7

Platnost hypotézy Ho7 a Ha7 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu.

Ho7 ve znéni: ,, Terapie s VR nevede k vyznamnym zménam ve vysledcich TUG testu

oproti vstupnim hodnotam.* zamitame.

Ha7 ve znéni: ,, Terapie s VR vede k vyznamnym zménam ve vysledcich TUG testu

oproti vstupnim hodnotam.* pfijimame.

Po terapii s vyuzitim virtualni reality doslo k signifikantnimu snizeni ¢asu TUG testu
(median snizeni byl 1,1 s; p = 0,042).

Nasledujici tabulka uvadi median, minimalni a maximalni hodnotu pro méfeni pred
terapii (vstup), po absolvovani terapie (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim

sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 8 Popisna statistika zmén ve vysledcich TUG testu

median | minimum maximum | P
TUG vstup 8,9 6,3 12,6 0,042
TUG vystup 7,8 5,2 11,5
TUG (vstup-vystup) 1,1 1,0 1,3
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Obrazek 13 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdila (vstup-vystup) pro vysledky TUG

4.4 Vysledky védecké otazky €. 4

Védecka otazka ve znéni: ,Pfinese terapie vertiga s vyuzitim VR rozdil v subjektivnim

vnimani zévrati pacientem (DHI)?* byla feSena v jedné hypotéze.
4.4.1 Testovani hypotézy Hy8 a Ha8

Platnost hypotézy Ho8 a Ha8 byla ovétena pomoci Wilcoxonova parového testu.
Ho8 ve znéni: ,Po terapii s VR nedoSlo k vyznamnym zménam V subjektivnim
vnimani zévrati v porovnani se stavem pied terapii. zamitame.
Ha8 ve znéni: ,,Po terapii s VR doslo k vyznamnym zménam v subjektivnim vnimani

zavrati v porovnani se stavem pred terapii.© pfijimame.
t t dt «

Po terapii svyuzitim virtualni reality doSlo k signifikantnimu snizeni poctu
dosazenych bodd v DHI dotazniku (median snizeni byl 14 bodu; p = 0,042).

Nasledujici tabulka uvadi medidn, minimalni a maximélni hodnotu pro méteni pied
terapii (vstup), po terapii (vystup) a pro diference (vstup-vystup). V poslednim sloupci

je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.
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Tabulka 9 Popisna statistika zmén v subjektivnim vnimani zavrati

median | minimum maximum | P
DHI vstup 68 26 80 0.042
DHI vystup 42 20 66
DHI (vstup-vystup) 14 6 26
30—
p = 0,042
25
20—
15
10
A
-
0_ ..................................................
5
|
DHI

(vstup-vystup) [body]

Obrazek 14 Kvartilovy krabicovy graf - distribuce rozdila (vstup-vystup) pro skore DHI dotazniku
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5 DISKUZE

Cilem této ¢asti diplomové prace je posoudit vliv terapie chlize na bézicim pasu
se zabudovanou silovou plosinou Zebris FMD-T s vyuzitim VR na statickou a dynamickou
posturalni stabilitu a subjektivni vniméni zévrati u pacientii S chronickym vestibularnim
syndromem. Dale je cilem porovnat ziskané poznatky S ostatnimi studiemi.

Existuje mnoho studii, které zkoumaji efekt terapie s vyuzitim VR. Mnoho se jich
zamé&fuje také na hodnoceni efektu terapie chlize na bézicich pasech s VR, predevsim
u pacientd s neurologickym onemocnénim. Studie, které by zkoumaly efekt tréninku
dynamické rovnovahy pii chlizi s vyuzitim virtudlnich ptekazek u pacientl s vestibuldrnim
onemocnénim, vSak téméf chybi.

Do vyzkumu vramci této diplomové prace byli zafazeni probandi S blize
nespecifikovanym  chronickym (tzv. jinym) perifernim vestibularnim syndromem.
Trpéli chronickym vertigem, spojenym s nejistotou a dominantnim pocitem nerovnovahy
béhem chiize a pti béznych dennich ¢innostech. Dle Lejsky (2001, s. 10) lze do urcité miry
tyto nespecifikované obtize nazvat tzv. ,,funkénimi® zavrativymi stavy, kdy se nepodaii zcela
objasnit organickou pfi¢inu.

Do experimentu nebyli zafazeni pacienti s BPPV, Meniérovou chorobou
a perilymfatickou pistéli. U BPPV tak bylo u€inéno proto, ze primarni a velice efektivni
terapii predstavuji polohové manévry (Cakrt, Kolat, Jefabek, 2008, s. 165). V ptipadé
perilymfatické pistéle se dle Han, Song a Kim (2011, p. 185) rehabilitace nedoporucuje,
pohybova terapie vtomto piipadé vede spiSe ke zhorSeni stavu. Dle té€chto autorti
se neocekava piinos vestibularni rehabilitace ani u pacientd s Meniérovou chorobou,
ktera je charakteristicka spontdnnimi epizodami prudkych zéavrati. Toto vSak vyvraci Garcia
et al. (2013, p. 373), ktery potvrdil pozitivni efekt vestibularni rehabilitace s vyuzitim
VR pravé u pacientd s Meniérovou chorobou. V jeho experimentu se vsak jednalo 0 pacienty
Vv klidném obdobi, ktefi byli medikovani a pod neustalym dohledem otoneurologa. DodrZovali
navic specialni dietu (Garcia, 2013, p. 368).

Jelikoz vSichni zafazeni probandi prosli ur¢itou formou otoneurologického vysetfeni
a diagnostika téchto onemocnéni je pomérné jednoznacnd, piredpokladali jsme, Ze byly tyto
choroby vylouceny.

Do studie byli zaroven zatfazeni pouze probandi bez farmakologické 1é¢by, ktera by
mohla ovlivnit efekt terapie (Viirre a Sirarz, 2002, p. 501). Dle Murray, Carroll a Hill (2001,

p. 253) Dbyli zexperimentu vylou¢eni pacienti s kognitivnim  postizenim,
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s nekompenzovanymi vadami zraku, po nedavnych operacich ¢i trazech na dolnich
koncetinach a s dalsimi patologiemi, které by mohly ovlivnit charakter chiize. Dle Meldrum
et al. (2012, pp. 3-4) byli ze studic vylouceni také pacienti s jinym neurologickym
onemocnénim.

Zatazeni probandi byli primérmého véku 65+11,8 let. Jan¢ova a Kohlikova (2011,
ss. 155-157) uvadi, Ze k akcentaci starnuti dochazi ve véku nad 60 let. Dochazi k nardstu
multisenzorického deficitu a regresi nervového systému. Vzhledem ktomu, Ze jsme
do experimentu zatadili také probanda ve véku 86 let, je pravdépodobné, Ze zde byly jiz
ptitomny ireverzibilni zmény na Grovni nervového systému a smyslt. Tomu naznacuje i fakt,
Ze u tohoto probanda byly pfitomny odchylky vysledki nékolika méfeni V porovnani

S ostatnimi probandy, které budou popséany dale.
5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Prvni védecka otazka feSila problém, zda ovlivni terapie vertiga S vyuzitim
VR parametry statické rovnovahy. Zpracovani statistické vyznamnosti vysledk této védecké
otazky je uvedeno vySe v tabulce 2 a 3 (ss. 40-42).

Pti statistickém zpracovani vysledkid analyzy stoje se zavienyma ocima byly zjiStény
signifikantni zmény v primérné rychlosti a primérné délce vychylek COP.

Primérna délka vychylek COP se dle Donath et al. (2012, p. 439), Hof, Gazendam
a Sinke (2005, p. 5) bézné pouziva k méteni posturalni stability pfi stoji. Minimalni délka
vychylek COP znaci dobrou rovnovahu. Primérna rychlost vychylek COP je dle Baig et al.
(2012, p. 14) nejlepsim métitkem pro posouzeni statické posturalni stability. Fernie et al. jiz
v roce 1982 (1982, p. 16) dokazal, ze praimérna rychlost vychylek COP je vyznamné vyssi
u geriatrickych pacientii (63 az 99 let) s historii padit 1-2krat do roka, nez u dospélych bez
historie pada. Stejné tak se k posouzeni posturdlni stability vyuziva 1 plocha konfiden¢ni
elipsy (Baig et al., 2012, p. 14). Toto potvrzuji ve své studii také Grangeon, Guillot a Collet
(2011, p. 52), ktefi zkoumali vliv kognitivnich ukolli na posturalni regulaci pii stoji.
Zjistili, ze zatazeni kognitivnich tkold do tréninku posturélni stability zvySuje ucinek terapie.

V nasem experimentu se signifikantné snizila primérna délka a primérnd rychlost
vychylek COP, coz dle zminénych autorti naznacuje zlepSeni statické posturalni stability.
Pro parametr plocha konfidencni elipsy nebyly pii vysetfeni stoje se zavienyma ocima
prokdzany signifikantni zmény, byly vSak patrné vyrazné snizujici tendence (plivodni median
¢inil 2450 mm?, po terapii doSlo ke sniZzeni na 517 mm?). Vzhledem k malému vzorku

probandii se tyto tendence ale nepodafilo potvrdit. Tyto zmény vSak vV ndvaznosti na zlepSeni
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dalsich parametri naznacuji zvétSeni stability ve statickych podminkach. Vysledky také
naznacuji zlepseni funkce zbyvajicich senzorickych vstupt, jelikoz byla vyloucena zrakova
kontrola. To je pozitivni fakt, jelikoz pacienti s vestibularni poruchou ¢asto nadmérné
uplatnuji zrakovou kontrolu, kterd substituuje piitomné dysfunkce. Tato nadmérna zrakova
kontrola se vSak uplatituje v klidnych situacich, kdy nejsou pfitomny rusivé optické vjemy
a pacient neotaci hlavou. Pfi vylouceni zrakové kontroly, pfitomnosti rusivych vizuélnich
vjemu a pii vestibularni stimulaci, doprovazené pohyby hlavou, se piiznaky zhorSuji. To je
zpusobeno poruchou VOR (Winkler, Ciuffreda, 2009, pp. 502-503). V tomto experimentu
jsme se zaméfili Cisté na trénink chiize pfes virtudlni prekazky pro zlepSeni dynamické
posturdlni stability, ktera byla u nasich probandi primarnim problémem. Onemocnéni
vestibularniho aparatu vSak také v urcité mife doprovazi pravé porucha VOR. Terapie VOR
by bylo docileno kombinaci tréninku dynamické rovnovahy, spojeného s pohyby hlavou
(Herdman, Schubert, Tusa, 2001, pp. 407, 409). V budoucnu by bylo vhodné také doplnit
vySetieni o test senzorické organizace na posturografu, ktery by ndm ozfejmil,
do jaké miry se zvysilo uplatnéni vestibularniho aparatu ¢i propriocepce (Fetter, Diener,
Dichgans in Badke et al., 2005, p. 48). Piistroj Zebris FMD-T vsak provedeni tohoto testu
neumoziuje.

Pfi stoji s otevienyma ocCima se nepodafilo prokazat signifikantni zlepSeni parametri
statické rovnovadhy. Na tom se mohla podilet pfipadnd pfitomnost multifokalnich bryli
¢i Cocek, ktera nebyla v ramci naseho experimentu kontrolovana. Lord, Dayhew a Howland
(2002, pp. 1764-1765) ve své studii ale zjistili, ze pacienti, ktefi pouzivaji multifokalni ¢oc¢ky,
maji zvySenou tendenci k padim. Je castetné zhorSeno piedevSim vnimani hloubky
a kontrastu okraji. To by mohlo vést ke snizeni efektu vestibularni rehabilitace.
by mé&lo byt zjiStovano pfi sbéru anamnestickych udajl.

Pii vySetfeni stoje s otevienyma ocima doSlo u probanda ve véku 86 let jako
u jediného po terapii ke zvétSeni plochy konfidencni elipsy, zvysila se také priimérna rychlost
vede k naruseni kompenzacnich procest, jak popisuje Jancova a Kohlikova (2011, ss. 155-
157). VR mohla tento deficit vice prohloubit senzoricky konfliktnim prostfedim, na které
se starnouci CNS jiz nezvladal dostate¢n¢ adaptovat. Rozdil mohl byt umocnén také
pfipadnym pouZzivanim multifokalnich bryli, které by mohly ovlivnit vysledky vySetfeni stoje
S otevienyma ocima, jak jiz bylo zminéno. Nelze také vyloucit ur¢itou miru vady zraku, ktera

nebyla kompenzovana, jelikoz jsme tyto informace zjiStovali pouze vramci sbéru
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anamnestickych tidaji. Pii vySetfeni stoje se zavienyma oc¢ima vSak doslo i u tohoto probanda
ke zlepSeni v parametrech statické rovnovahy, i kdyz v mensi mife, nez u ostatnich probandd.
ZlepSeni vysledki naznacuje také u tohoto probanda zvysSeni funkce zbyvajicich senzorickych
vstupt. V porovnani se studii Franze et al (2015, p. 391) je tento vysledek vyznamny, jelikoz
ve svém vyzkumu zjistil, ze s pokrocilym vékem se zvySuje zavislost na vizualni zpétné vazbé
pfi aktivnim fizeni rovnovahy, ktera mize kompenzovat degradaci v oblasti somatosenzorické
signalizace. Na zakladé¢ naSich vysledkd lze tedy usuzovat sniZeni zavislosti na vizualni
zpétné vazbé a zlepSeni funkce ostatnich senzorickych vstupt i u tohoto probanda ptes
nejvetsi miru pravdépodobné regrese nervového systému.

Vysledky vySetieni stoje naznaCuji u probandu zlepSeni posturalni stability
ve statickych podminkach. Kim, Ferdjallah a Harris (2009, p. 365) vSak zminuji, ze vychylky
COP ve stoji nejsou piimym méfitkem funkéni posturalni stability. Vateka (2002, s. 116)
dodava, ze pti vysetieni posturalni stability je vyhodnéjsi testovani chiize, kdy jsou néaroky
na udrZeni rovnovahy vétsi, nez pii klidném stoji. Proto byly v naSem experimentu provedeny

také dalsi testy, pro komplexné&jsi posouzeni funkéni posturalni stability.
5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Druha védecka otazka se zabyvala problémem, zda povede terapie vertiga s vyuzitim
VR ke zméné€ parametrii chlize. Zpracovani statistické vyznamnosti vysledka této védecké
otazky je uvedeno vySe v tabulce 4, 5 a 6 (ss. 43, 45, 47).

Po statistickém zpracovani vysledki analyzy chize bylo v ramci timingu chize
prokazano signifikantni zvySeni rychlosti chiize a kadence. V parametrech geometrie doslo
k signifikantnimu zvétSeni délky dvojkroku. Pro parametr Sitka kroku nebyla potvrzena
signifikantni zména, byly vSak patrné snizujici tendence.

Zkoumanim efektu tréninku dynamické rovnovéhy s vyuzZitim virtudlnich prekazek
u pacientd s vestibuldrnim onemocnénim se zabyvd jedna nedavna studie Sessoms
et al. (2015). Ta zkoumala efekt tréninku rovnovahy na bézicim pasu s vyuzitim virtualniho
navadéni u pacienti po poranéni mozku s nasledkem poskozeni vestibularniho aparatu.
V ramci kognitivné-motorického tréninku bylo vyuZito riznych virtudlnich scén.
Po absolvovani terapie doSlo ke zvySeni rychlosti chlize. V nasem experimentu byla doba
trvani jedné terapie 30 minut, coz se shoduje svyzkumem Sessoms et al. (2015).
Cyklus terapii vSak v naSem experimentu probihal oproti této studii kratsi dobu (4 tydny).
Piesto vSak doSlo k signifikantnimu zrychleni chlize, coz je jednim z ukazateli zlepSeni

dynamické rovnovahy. Tento fakt potvrzuje také Kirtley (2006, pp. 25-28). V jeho studii bylo
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dokazéano, Ze zpomaleni rychlosti, spolu se snizenim délky dvojkroku a prodlouzenim doby faze
dvoji opory jsou znaky spojené se strachem z padu. V nasem experimentu se rychlost chiize
signifikantné zvétsila. To v ndvaznosti na studii Kirtley (2006) naznacuje sniZeni strachu z padta
a zlepSeni dynamické posturdlni stability pfi chizi. Doslo také ke zvétSeni délky dvojkroku
a kadence. Tyto parametry spolu souvisi a jejich zlepSeni by mohlo vypovidat o tom, Ze si
probandi béhem terapie prostiednictvim habituace postupné zvykli na chiizi na bézicim pasu.
Prostfednictvim VR se také ucili novym podminkam a tkoliim, které vedly ke zlepSeni reaktivity
na zaklad¢ predchozich zkusSenosti a zamért. VSechny tyto pochody se mohly podilet
na celkovém zlepSeni posturalni stability v dynamickych podminkach.

Kirtley (2006, p. 33) dodava, Ze pokud je narusena rovnovaha, zvétSuje se Sitka kroku
za ucelem rozsiteni opérné baze. Kuo a Donelan (2010, p. 170) dodavaji, ze Sitka kroku
je uzitecnym ukazatelem senzomotorické kontroly rovnovahy pfi chiizi. V naSem experimentu
se §itka kroku sice signifikantné nezmenSila, avSak snizujici tendence byly patrné (median se
po terapii snizil z11 cm na 9 cm). Vzhledem k malému poétu pacientt se to ale nepodafilo
potvrdit.

U butterfly parametrii také nedoslo po terapii ke statisticky vyznamnym zménam,
nebyly ani patrné snizujici tendence. To mohlo byt opét ovlivnéno ptfitomnosti multifokalnich
bryli ¢i cocek. Také to mohlo byt ovlivnéno pfitomnosti nejstarSiho probanda, ktery
vykazoval vice odchylek od zbytku vzorku, vcetné butterfly hodnot. Zde je pravdépodobny
pfedevsim multisenzoricky deficit na podklad€ starnuti, ktery mohl vést ke snizeni efektu
terapie, jak jiz bylo zminéno. Testovani v dynamickych podminkach kladlo obecné vétsi
naroky na fizeni posturalni stability, neZ vySetieni v klidném stoji. Jelikoz nedoslo ke zlepSeni
nékterych parametri u nejstarSiho probanda ani pii vySetfeni ve stoji, pii chiizi se tento trend
projevil takeé, a to pfedevS§im u butterfy parametri. Na tom se mohly podilet vSechny vlivy,

které byly jiz popsany.
5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Treti védecka otazka feSila problém, zda po terapii vertiga s vyuzitim VR dojde
ke zmén¢ rovnovaznych schopnosti, hodnocenych klinickymi testy TUG a BBS.

Pravé BBS ma dle studie Harada et al. (1995, p. 467) nejsiln€j$i potencial pro
hodnoceni funkénich schopnosti, poruch rovnovahy a rizika pada. Déle se jim pii posuzovani
rovnovahy a rizika padd nejvice osvédCilo méfeni rychlosti chiize. Oba tyto testy vykazuji
vysokou citlivost. V navaznosti na tuto studii bylo v nasem experimentu pouZzito méteni

rychlosti chiize i testovani pomoci BBS. Vysoka korelace testi TUG a BBS byla dale
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potvrzena ve studii Podsiadlo a Richardson in Bennie et al. (2003, p. 93), kde mimo jiné
poukazuji na vysokou validitu TUG pro kvantifikaci funk¢éni mobility. Bennie et al. (2003,
pp. 93-94,96) ve své studii dale porovnaval soubéznou platnost TUG a Functional Reach tests
s BBS u pacientt s deficitem rovnovahy. V této studii bylo prokazano, ze TUG (nebo TUG
v kombinaci s Functional Reach tests) mohou byt pouzity jako jednoduché balan¢ni testy,
srovnatelné s BBS.

Statistické zpracovani vysledki TUG testu a BBS (v tabulce 7 a 8, ss. 47-48) v nasi
praci prokazalo zlepseni skore obou klinickych testti po absolvovani terapie.

V ramci BBS dosahl nejmensiho zlepSeni skore proband ve véku 86 let. Divodem
mohou byt jiz nékolikrat zminéné regresni zmény na podkladé starnuti ¢i podil pfipadného
noSeni multifokalnich bryli. BBS obsahuje také ukoly, které kladou vyS$8i naroky
na vestibularni systém a celkovou koordinaci (napt. rychlé rotace hlavy a tcla, zvedani
predmétu ze zemé, prenaseni vahy, stoj v tandemu a na jedné noze atd.). S rostoucim vékem
se dle Hillier a McDonnell (2011, p. 6) zvySuji naroky na udrzeni posturalni stability uz
v klidném stoji. ZvySuje se svalova aktivita, ktera nerovnovahu kompenzuje (Laughton et al.,
2003, p. 106). Nekteré ukoly v ramci BBS vyZadovaly vétsi miru svalové aktivity a celkové
vice, nez naptiklad pfi testovani TUG.

Shema et al. (2014, pp. 1320, 1324-1325) ve své studii uvadi, Ze rehabilitaéni postupy,
které kombinuji kognitivné-motoricky pfistup, mohou zlepSit chiizi a snizit riziko padi
u starSich dospélych. K tomuto ucelu je v soucasné dobé vyuzivana VR, kterd muze byt
uzite¢nym ndstrojem, ktery pacientovi poskytuje jak zrakovou, tak i sluchovou zpétnou vazbu
a tim podporuje motorické uceni, které je klicové pro zlepSeni rovnovahy. Toho lze vyuZzit
u pacientl trpicich nestabilitou pfi chlizi a béZnych dennich ¢innostech. V této studii Shema
et al. (2014) byl zkouman efekt terapie chlize na bézicim pasu v kombinaci s VR u pacientd
s neurologickym onemocnénim, doprovdzenym pocitem nestability pii chlizi a historii padi.
Po terapii doslo ke zlepSeni TUG a testu chiize pies prekazky (Four Step Square Test).
To odrédzi zlepSeni posturdlni stability a funkénich schopnosti. Vysledky potvrzuji tvrzeni,
Ze terapie chlze na béZicim pésu s vyuzitim VR je pfinosem do klinické praxe a diky
kombinaci kognitivné-motorického tréninku vede ke zlepSeni rovnovédhy a funk¢nich
schopnosti pacienta.

Obdobn¢ jako Shema et al. (2014) jsme v nasem experimentu pouzili TUG test.
Shumway-Cook a Woollacott (2012, pp. 273-274) udavaji, ze TUG test slouzi ke zjisténi

funk¢ni arovné mobility, dynamické posturalni stability a posouzeni ptipadného rizika padu.
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Toto tvrzeni potvrzuji také Podsiadlo a Richardson in Gill-Body, Beninato, Krebs (2000,
p. 752). Navic dodavaji, ze vysledky TUG dobie koreluji s méfenim rychlosti chuze.
To znali, ze signifikantni sniZzeni Casu, potiebného pro provedeni TUG testu, ke kterému
doslo v ramci naSeho experimentu po absolvovani terapie chiize s VR, je ukazatelem zlepSeni
funkéni mobility, dynamické rovnovahy a snizeni rizika padd. V ramci tohoto experimentu
doslo také k signifikantnimu zvySeni rychlosti chlize, coz navazuje na tvrzeni Podsiadlo
a Richardson in Gill-Body, Beninato, Krebs (2000).

Alahmari et al. (2014) prokazal ve své studii také zlepSeni skore TUG testu u pacientl
s vestibularni 1ézi po absolvovani terapie na bézicim pasu s vyuzitim VR. Prokazal také
zvétseni rychlosti chlize a zlepSeni skore DHI dotazniku. Tyto vysledky jsou srovnatelné
snaSim vyzkumem. Tato studie porovnavala ucinnost konvenéni vestibularni rehabilitace
a terapie s vyuzitim VR. Terapie s VR spocivala v tréninku chlize ve virtualnim prostiedi
supermarteku, kde pacienti vyhledavali vyrobky na pultech, ¢imZz dochazelo soucasné
Kk tréninku VOR. V této studii se vSak nepodafilo prokazat vyznamny rozdil v efektu téchto
terapii. V ndvaznosti na tuto studii by bylo vhodné do naseho experimentu zafadit také
kontrolni skupinu, aby bylo mozné porovnat ucinnost terapie chiize s virtudlnimi prekdzkami
s konven¢ni vestibularni rehabilitaci. Vzhledem k malému poctu probandi vSak toto nebylo

mozné.
5.4 Diskuze k védecké otazce ¢. 4

Ctvrta védeckd otazka fesila problém, zda terapie vertiga s vyuzitim VR piinese rozdil
Vv subjektivnim vniméni zavrati pacientem. Zpracovani statistické vyznamnosti vysledkt této
védecké otazky je uvedeno vyse v tabulce 9 (s. 50).

V nasem experimentu jsme vyuzili vySetfeni subjektivniho nahledu probanda
na vestibularni deficit prostfednictvim standardizovaného dotazniku DHI.

Rada autord tento dotaznik fadi mezi nejlepsi a je celosvétové hojné vyuZzivany.
Slouzi ptedevsim ke zhodnoceni kvality zivota, rizika pada a posouzeni dopadu vestibularni
poruchy na pacientovu osobnost po strance fyzické, psychické i emocni (Alghwiri, Marchetti,
Whitney, 2011, p. 347). Slouzi také ke kvantifikaci ucinku vestibularni rehabilitace
(Gill-Body, Beninato, Krebs, 2000, p. 750). Cim méné bodi pacient v tomto dotazniku ziska,
tim lepsi je jeho subjektivni ndhled na obtiZze a jeho kvalita Zivota je méné omezena
(Johansson et al., 2001, p. 153; Mutlu, Serbetcioglu, 2013, p. 275). Jacobson et al. (1991,

p. 257) ve své studii potvrdil negativni korelaci mezi skore DHI a vysledky testi posturalni
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stability. Na zaklad¢ tohoto zjisténi 1ze tedy fici, ze ¢im vice se posturdlni stabilita zhorSuje,
tim vice se zvySuje také vnimani handicapu u pacientt s vestibularni dysfunkci.

V ramci této studie probandi vyplnili DHI dotaznik pfed zahijenim a po ukonceni
terapie. Po absolvovani terapie bylo prokazano signifikantni zlepSeni subjektivniho vnimani
obtizi. Nejméné se zlepsilo subjektivni vnimani zavrati u probanda ve véku 86 let,
coz navazuje na diive zminéné vysledky méfeni u tohoto probanda.

Eagger et al. (1992, p. 387), Gurr, Moffat (2001, pp. 397-398), Johansson et al. (2001,
p. 155), Yardley et al. (1992, p. 289) a dal$i autoii udavaji, Ze samotna rehabilitace bez
doprovodu psychoterapie neni tak uc¢inna. Pokud se spolu s télesnou rehabilitaci vyuzije také
psychoterapeuticka intervence, mize byt ptinos terapie daleko vétsi. Johansson et al. (2001,
pp. 151,155) ve své studii potvrdil pozitivni vliv kombinace vestibularni rehabilitace
S kognitivné-behaviordlni terapii u starSich pacientll s vestibularnim syndromem. V ramci
rehabilitaéni intervence vyuzil cvifeni navazujici na puavodni rehabilitaéni program dle
Cawthorne a Cooksey (1946). Vysledkem kombinace téchto dvou terapeutickych pfistupi
bylo zlepseni pocith vertiga, zrychleni chtize a zlep$eni skore DHI dotazniku. Na druhé strané
Murray, Carroll a Hill (2001, p. 258) dokazali, ze zlepSeni parametri posturalni stability jde
ruku vruce spolu se zlepSenim subjektivniho vnimani zavrati pacientem 1 bez nutnosti
psychoterapeutické intervence. V jejich studii doSlo po absolvovani samotné vestibularni
rehabilitace, ktera spocivala v domacim cviceni (blize popsano v kapitole 1.13.1), ke zlepseni
posturalni stability spolu se zlepSenim subjektivnich potiZi pacienta. To mohlo byt dano tim,
ze pacienti se pfi doméacim cviCeni citili 1épe a bezpecnéji, nez v prostiedi nemocnice
¢1 rehabilitacni ambulance, kde terapie vétSinou probiha.

Viirre a Sitarz (2002, pp. 502-203) pak ve své studii prokazali, ze prostiedi virtualni
reality muze byt pii terapii vertiga pouzito pro zlepSeni VOR, zmirnéni zavrati, a zlepseni
dalsich subjektivnich obtizi. Jednalo se o trénink VOR pomoci virtualni vizualni stimulace.
ZlepSeni (dle skore DHI) vSak v ramci této studie trvalo jen tyden po ukonceni terapie.

Zadny z vy$e zminénych autorii se viak ve své studii nezabyval kombinaci terapie
chiize s vyuzitim VR a dopliikové psychoterapie. To by mohlo byt ndmétem pro dalsi
zkoumani.

V nasem projektu jsme se zaméfili pouze na terapii v oblasti somatické.
Signifikantniho zlepseni vysledkt DHI dotazniku bylo dosazeno i pii pouhé rehabilitaci.
Dosahli jsme tedy podobnych vysledkli jako Murray, Carroll a Hill (2001, p. 258), ktefi
vyuzivali k terapii domdci cvieni, jak jiz bylo popsano. To mlze znacit, Ze se pacienti pfi

tréninku chiize s VR citili bezpetné a terapie na nich zanechala pozitivni zkuSenosti.
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Stejné jako v nasem experimentu doslo ke zlepSeni vysledki DHI dotazniku po absolvovani
terapie chiize s vyuzitim VR ve studii Alahmari et al. (2014), ktera byla jiz popséna.

Lze vSak dle vyse zminénych studii pfedpokladat, ze terapeuticky efekt by se na
urovni subjektivniho vnimani probanda jesté¢ zvysil, pokud by prosli psychologickym
vySetienim a naslednou doprovodnou psychoterapii.

V ramci pokradovani naseho experimentu by bylo v budoucnu piihodné vySettit
pacienty prostifednictvim DHI dotazniku napiiklad mésic po ukonéeni terapic a oziejmit

si tim, zda zlepSeni ptetrvalo, ¢i nikoliv.
5.5 Limity studie

V tomto experimentu probihala terapie s vyuzitim VR u probandd s chronickym
perifernim vestibularnim syndromem. Jednalo se o nespecifickou diagnézu. Rehabilitace by
me¢la navazovat na podrobné otoneurologické vysetieni, které by mélo uréit presnou
organickou pfi¢inu zavrati (Cakrt et al., 2007, s. 349). Diagnostika je v§ak mnohdy obtizna
a bohuzel se v klinické praxi Casto stava, ze pri¢ina zavrati zistava neobjasnéna (Lejska,
2001, ss. 10-11). Potom je terapie vedena funk¢né, jako tomu bylo v tomto piipade, kdy byli
do experimentu zafazeni pacienti s dominujici nejistotou a pocitem nerovnovahy pii chuzi.
Pokud by byla zndma ptesna diagnéza, mohla by moznd byt rehabilitace vice cilend
na konkrétni onemocnéni. Je zde také moznost ucasti psychické slozky zavrati. Jak jiz bylo
zminéno, zavraté doprovazi také psychické problémy a pti dlouhotrvajicich zavratich mizou
neustupujici potize vést k rozvoji fobického posturalniho vertiga (Jefabek, Kalitova, 2011,
s. 332). Vysetfeni psychologem vsSak u téchto probandd nebylo provedeno. Proto nelze
fobické vertigo zcela vyloucit. Pokud by se na téchto obtizich vyznamné podilela psychicka
sloZka, bylo by nasnadé doplnit rehabilitaci vhodné zvolenou psychoterapii. Na zaklad¢ studie
Johanssona et al. (2001) by se zdalo piithodné zvolit jako dopliikovou psychoterapeutickou
intervenci jiZz zminénou kognitivné-behavioralni terapii.

V nasi praci jsme vyuzili tréninku dynamické posturalni stability pfi chuzi pres
automaticky nastavené virtualni prekazky. Da se ale predpokladat, ze individualni
pfizpusobeni obtiznosti terapie, jako tomu bylo ve studii Shema et al. (2014) a Sessoms et al.
(2015), by vedlo k vétsimu zlepSeni posturalni stability.

Experimentu se zlcastnili probandi, jejichz obtize trvaly v priméru 6 mésict.
Dle Vrabce et al. (2002, s. 49) se vestibularni kompenzace uplatituje predevsim 6 mésicti od
vzniku obtizi. V tomto pfipad¢ se tedy jednalo o hrani¢ni obdobi. Dalo by se tedy ocekavat

vyrazn€j$i zlepSeni, pokud by terapie zacala diive.
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Vzorek probandi, zafazenych do tohoto experimentu, byl zhlediska veku
nevyrovnany. Studie se zucastnil také proband ve véku 86 let, u kterého lze predpokladat
pritomnost multisenzorického deficitu, ktery naznacuji také vysledky v nékterych testech,
které byly jiz popsany. Namétem pro dalsi studie by tedy byl vice homogenni vzorek pacientii
Z hlediska veéku, ptipadné rozdéleni pacienti do skupin dle v€kového rozmezi. Bylo by tak
mozné porovnat piipadné rozdily ve vysledcich testl, souvisejici s vékem. Vzhledem k tomu,
ze nasi studie se zucastnilo pouze 5 probandii, nebylo toto rozdéleni mozné.

Dalsim limitem naSeho experimentu je, ze pii vybéru probandi, ktery je specifikovan
v diskuzi, nebyl bran ohled na pfipadné pouzivani multifokalnich bryli ¢i cocek, které dle
Lord, Dayhew a Howland (2002, pp. 1764-1765) castecné zhorSuji piedev§im vnimani
hloubky a kontrastu okraji a zvySuji tak tendenci k padim. Toto by mélo byt v budoucnu
zohlednéno, jak jiz bylo zminéno.

VySetteni posturalni stability ve stoji bylo provedeno na pfistroji Zebris FMD-T.
Na tomto pfistroji vSak nelze provadét test senzorické organizace. Proto by bylo nasnadé
zafadit do hodnoceni efektu terapie také vySetfeni senzorické organizace (SOT)
na Posturografu, jak jiz bylo popsano.

Nejvétsim limitem experimentu v ramci této diplomové prace bylo malé mnozstvi
probandt. Do studie nebyli zatazeni mimo jiné pacienti s BPPV, které je velmi rozsifenou
diagnoézou v této oblasti. Tim se vybér probandll rapidné sniZil. Pocet probandli omezily také
kritéria pro zafazeni do studie a jejich pocet se nezvysil ani po kontaktovani a domluve s vice
ORL ordinacemi v Olomouci.

Hlavnim namétem pro pokracovani této prace by bylo tedy pfedev§im shromazdéni
vétsiho poctu probandll a ptipadnd kategorizace dle vékovych skupin. Také by bylo vhodné
vytvofeni kontrolni skupiny probandi, pro moznost porovnani efektu terapie s vyuZzitim VR
napiiklad s konvenéni vestibuldrni rehabilitaci, jak jiz bylo popsano. Bylo by nasnadé

zdokonalit dalsi vyzkum dle vySe uvedenych limitu.

60



5.6 Vyznam pro praxi

Nasim cilem bylo ozfejmit efekt vyuziti VR vramci rehabilitace pacienti
s poskozenim vestibularnich funkci.

U tfady onemocnéni je pozitivni efekt VR jiz znamym faktem. VR je napftiklad Casto
vyuzivana V terapii u pacientu se ziskanym poSkozenim mozku - napiiklad po cévnich
mozkovych piihodach (Mao et al., 2014, pp. 1632-1633).

Z vysledki naseho experimentu v porovnani s dalSimi studiemi lze usuzovat,
ze vyuziti VR ma i V terapii vertiga své opodstatnéné misto. Po absolvovani terapie chlize
s virtudlnimi ptfekazkami doslo u probandi ke zlepSeni statické a dynamické rovnovahy.
Doslo také ke zlepSeni subjektivnich pocitl probandt i bez nutnosti doplitkové psychoterapie.
Terapie s VR se zdd byt pro pacienty atraktivni a motivujici, pfedstavuje alternativni
zabavnou formu 1écby, ktera ma velké mnozstvi vyhod oproti klasickému rutinnimu

vestibularnimu cviceni.
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ZAVER

Tato diplomova priace mé¢la za cil podat zdkladni informace, tykajici se poruch
rovnovahy pfi postizeni vestibularniho aparatu, s dirazem na diagnostiku a predevs$im terapii
Vtéto oblasti. Snahou bylo popsat také nové technologie, které Ilze v rehabilitaci
vestibularnich poruch vyuzit. Trendy v rehabilitaci vestibularnich poruch se stale vyviji,
existuje vSak velmi malo studii, které by se vénovaly vyuziti VR v ramci tréninku dynamické
rovnovahy pfi chiizi u pacientil s vestibuldrnimi poruchami.

Pacienti s onemocnénim vestibularniho aparatu cCasto trpi vertigem, problémy
spojenymi s poruchou VOR, mnohdy jsou vSak dominantni pravé problémy s pocitem
nerovnovahy pfi chizi a dalSich béznych ¢innostech. Tyto potize se tykaly také probandi
zatazenych do nasi studie, ktefi popisovali predevsim dominantni pocit nestability pfi chiizi.

Proto bylo nasim cilem oziejmit, zda povede trénink chiize na béZicim pasu s vyuzitim
virtudlnich ptekazek ke zlepSeni statické a dynamické posturdlni stability, funkcnich
schopnosti a subjektivniho nahledu pacientt na jejich obtize.

Vysledky méfeni ndm naznacuji, ze terapie chlize s vyuzitim VR ma v tomto piipadé
své uplatnéni. Moznosti vyuziti VR jsou velmi Siroké i v této problematice. Prostiedi VR
se zda byt pro pacienty atraktivni a zdbavné. Jednd se o inovativni metodu, kterd atraktivné
propojuje moderni technologie, bezpetnost a terapeutické cile. Muze vést ke zlepSeni
rovnovahy a funk¢nich schopnosti, jelikoz virtudlni prostfedi umoziuje interakci souvisejici
s kazdodennimi ¢innostmi.

Na§ experiment byl znacné€ limitovan malym poctem probandl a dalSimi drobnymi
nedostatky. Vzhledem k velkému potencialu vyuziti VR V terapii vestibularnich syndromi

by bylo ptihodné v této praci pokracovat.
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2MWT 2 Minute Walk Test

ABC The Activities-specific Balance Confidence Scale
ADLQ Activities of Daily Living Questionnaire
BBS Berg Balance Scale

BPPV benigni paroxismalni polohové vertigo
CNS centralni nervovy systém

COP center of pressure

DHI Dizziness Handicap Inventory

etal. a dalsi

FSST Four Step Square Test
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ORL otorinolaryngologie

P. page

pp. pages

. strana

SS. strany

TUG Time Up and Go Test

VADL Vestibular Disorder Activities of Daily Living Scale
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VSR vestibulo-spinalni reflex
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PRILOHY

Piiloha 1 Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
USTAV FYZIOTERAPIE

Informovany souhlas

vyzkumny projekt: diplomova prace
autor: Bc. Lucie Komrza
vedouci prace: Mgr. Lucie Szmekova

obdobi realizace: 2014-2015

Souhlasim s vySetfenim stoje a chlize na dynamickém béZeckém pésu spole¢nosti
Zebris a sprovedenim klinickych testd k posouzeni balanénich reakci v Kineziologické
laboratofi Fakultni nemocnice Olomouc. Tato vySetfeni budou provedena v rdmci diplomové
prace Bce. Lucie Komrzé pod vedenim Mgr. Lucie Szmekové s ndzvem Virtualni realita jako
soucast terapie vertiga. Cilem této diplomové prace je oziejmit U€inek terapie na dynamickém
béZeckém pasu spolecnosti Zebris s vyuzitim virtudlni reality u pacientd s vertigem
periferniho typu.

Souhlasim také s poskytnutim informaci do dotazniku hodnoticiho subjektivni
vnimani vertiga, s nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace, se zafazenim do studie
vramci diplomové prace a S naméfenim dat pro tento projekt, ktera budou nésledné

anonymné zpracovana a publikovéna.

V Olomouci dne: .........ccoeueee. JMENO a POAPIS: ..voviiiiiri
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Piiloha 2 DHI dotaznik (Murray, Carroll, Hill, 2001, s. 261-262)

Dotaznik subjektivniho vnimani zavrati pacientem

Dizziness handicap inventory (DHI)

Aspekt Otazka ano | obéas ne

1 | Fyzicky Zhorsuji se Vase zavraté?

2 Emocni | Citite se kviili svym zavratim frustrovany/a?

3 | Funkeni | Omezujete kviili zivratim pracovni cestovani nebo cestovani ve
volném case?

4 Fyzicky | Zhoruji se Vase zavraté, kdyZ jdete podél regalii v supermarketu?

5 Funkeéni | Mate kviili zdvratim problémy s uléhanim nebo se vstivianim z
postele?

6 Funkéni | Omezuji Vas zavraté vyraznéji ve spolecenskych aktivitach (cesta na
vecleri, cesta do kina, tancovani, navs§téva vecirku)?

7 Funkeni | Mate kviili zavratim problémy se &tenim?

8 Fyzicky Zhorsuji sportovni aktivity nebo domaci uklid VaSe zavraté?

9 | Emoeni Bojite se kviili zavratim opustit domov bez doprovodu druhé osoby?

10 | Emotni | Citite se kviili VaSim zdvratim nejisty/a pFi setkani s jinymi lidmi?

11| Fyzicky Zhor3uji Vam rychlé pohyby hlavou zavraté?

12 | Funkéni | yvyhybate se kviili zavratim vyskam?

13 | Fyzicky Zhor3uji se Vam zavraté, kdyZ se otacite v posteli?

14 | Funkeéni | Je kvili zavratim pro Vas tézké délat raznéjsi a namahavé priace v
domacnosti?

15 | Emocni | Madte strach, Ze si Vase okoli miiZze myslet, Ze jste opily/a kviili Vasim
zavratim?

16 | Funkéni | je pro Vas kviili zavratim téZké chodit saim/sama na prochazky?

17| Fyzicky | pgla Vam kviili zavratim potiZe chiize po chodniku?

18 | Emocni | wste kvili zdvratim problémy se soustiedénim?

19 | Funkéni | wste kviili zavratim problémy s chiizi ve tmé?

20 | Emoeni Bojite se kviili zavratim byt sam/sama doma?

21 | Emoéni | Citite se kviili zavratim znevyhodnény/4?

22 | Emoeni | Mgte kviili zavratim problémy v rodiné a s pfateli?

23 | Emocni | Citite se kviili zavratim v depresi?

24 | Funkén Omezuji Vas zavraté v profesnim Zivot&?

25 | Fyzicky | Mizete se predklonit i pres své zavraté?

celkem:
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Piiloha 3 Bergova balan¢ni §kala (Berg in Krivosikova, 2011, ss. 332-335)

Stupné: Hodnot'te nejniZsi kategorii (4 = nejlepsi, 0 = nejhorsi)

1. Postavovani ze sedu (sed—stoj) ) 3
Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouZivat pfi postavo-
vani ruce. o )
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se samostatné, pouZiva ruce
(2) schopen postavit se, pficemz pouzivéa oporu HK, a to po nékolika

pokusech o
(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci
(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory
Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.
(4) schopen stat samostatné 2 minuty
(3) schopen stat 2 minuty s dohledem
(2) schopen stat 30 sekund bez opory
(1) pottebuje n€kolik pokusi stat 30 sekund bez opory
(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence
Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou
znamkou v bod€ 3 a pokracujte bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce
Instrukce: Sed'te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpe¢n& a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem
(2) schopen sedét 30 sekund
(1) schopen sedét 10 sekund
(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj-sed (posazovini ze stoje)
Instrukce: Posad'te se, prosim.
(4) seda si bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK
(2) pouziva jako oporu zadni stranu kon&etin
(1) seda si samostatng, ale je nestabilni
(0) pottebuje asistenci ke stabilnimu sed4ni

5. Presuny
Instrukce: Pfesuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se
posazujte na sedadlo (postel) bez opérek, druhym na Zidli s opérkami.
(4) schopen pfesuntl bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK
(3) schopen piesunil bezpetné s pouzitim HK
(2) schopen piesunii se slovni dopomoci a/nebo s dohledem
(1) potiebuje asistenci 1 osoby
(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zavirené o¢i
Instrukce: Zaviete o€i a stlijte tak po dobu 10 sekund.
(4) schopen stat 10 sekund samostatné
(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stéat 3 sekundy
(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl
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7.

Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzpfimené v stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund
ve stoji spojném

(0) pottebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Nasledujici polozky jsou provadéné ve stoji bez opory.

8.

10.

11.

Natahovani dopfedu v pfedpaZeni

Instrukce: Zvednéte ramena do hlu 90 stupni. Natdhnéte prsty

a predpazte. VySetiujici prilozi pravitko ke koneckiim prsti. Pak. se

pacient natahne dopiedu, bez pohybi dolnich koncetin. VySettujici

zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm (Duncanové
funkéni test)

(3) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natéhne se dopredu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

Zvednout predmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpeéné a samostatné

(3) schopen zvednout predmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale schopen se k nému priblizit
na vzdalenost 5 cm, je schopen udrzZet v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc, aby neupadl

Rotace hlavy. Ohlédnout se pfes pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno.

Zopakujte instrukci vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena,
adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neade-
kvatni pfenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pres rameno

(1) potebuje dohled pfi otaceni se

(0) potiebuje pomoc pii otaceni, aby neupadl

Rotace 360 stupiii

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Prestavka. Pak se otocte kolem

své osy opacnym smérem.

(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund
kazdym smérem

(3) schopen otogit se kolem své osy bezpecné jenom jednim smérem
v limitu 4 sekund

(2) schopen otogit se kolem své osy bezpeéné, ale pomalu

(1) potiebuje asistenci druhé osoby nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy
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Dynamické prenaseni vahy, stoj bez opory

12.

13.

14.

Pocet naméirenych kontakti

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte, az

se kazda noha dotkne zidle 4x.

(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontakti v li-
mitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktd v limitu
mensim nez 20 sekund

) schopep provést 4 kontakty nohy se Zidli bez pomicky nebo
supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni

asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl / neschopen

Stoj bez opory, tandem

Instrukce: (Pfedved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pred

druhou. Jestlize citite, Ze nemizete udrzet tuto pozici, pokuste se

vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét§im nakro¢enim
a vydrzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potiebuje pomoc pii nakroceni, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pii nakroceni a stoji, neschopen udrzet rov-
novahu v této pozici

Stoj na jedné noze

Instrukce: Stijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mizZete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatng, vydrz vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy; neschopen udrzet nohu po dobu 3
sekund, stoj je samostatny

(0) neschopen provést ukol / potfebuje asistenci druhé osoby, aby
neupadl

Celkové skore: /56

83



Piiloha 4 Anamnéza (Ambler, Jerdbek, 2008 ss. 14-15; Novotny, Kostfica, 2007,
ss. 483-484)

- Typ a pfesny popis zavraté - zdsadni pro rozliSeni vestibularni (centralni
¢1 periferni), nevestibularni ¢i jiné pfiCiny zavrate.

- Zacatek zachvatu zavraté - rychly nebo pomaly, spoustéci faktory.

- Prbéh zavraté - zhorSovani ¢i zlepSovani.

- Doba trvani ataky - miize pomoci pii rozlisSeni typu vestibularni poruchy, jednotliva
onemocnéni vestibularniho systému se 1isi dobou trvani ataky.

- Polohy a pohyby, které zavrat' ovliviiuji - predevSim pohyby hlavou (zejména
u polohov¢ vazanych zéavrati).

- Pfitomnost doprovodnych ptiznakl (poruchy sluchu, nauzea, vomitus, poceni, buseni
srdce atd.).

- Ulevova poloha pii atace.

- Ptedchozi (rehabilita¢ni) 1éCba zavrati a jeji ispésnost.

- Zaméstnani (hluk, vibrace, toxické latky).

- Prodélana infekéni onemocnéni - pfedevS§im meningitida, meningoencefalitida.

- Urazy - predevsim hlavy a kréni pétefe.

- Medikace - pfi uzivani nékterych 1ék jsou zavraté projevem vedlejsich Géinku.

- Vé€k pacienta.
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