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Abstrakt v SJ:

Uvod: Diplomova praca sa zaobera vplyvom vestibularnej telerehabiliticie na lie¢bu pacientov
s prejavmi vertiga a poruchami rovnovahy, ktoré suvisia s dysfunkciou vestibularneho aparatu.
Ciel: Ciel'om prace bolo objasnit’ efekt vestibularnej telerehabilitacie na posturalnu stabilitu
a redukciu vnimania zévratov u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru, pri stanovenej
diagnoze vestibulopatie, ¢i kompenzovaného stavu po predchadzajicej poruche vestibularneho
systému.

Metodika: Vyskumnej Casti prace sa ztcastnilo spolu 9 pacientov s danou diagnézou. Kazdy z
pacientov absolvoval vstupné a vystupné vySetrenie, medzi ktorymi prebiehala vestibularna
telerehabilitdcia v domacom prostredi v trvani 3 tyzdne, ktora bola doplnend konzultaciou
s terapeutom, a to 2x do tyzdna prostrednictvom videohovoru. Pacienti dostali vided s navodom
na cviCenie, ktoré bolo zamerané na stabilizdciu vestibulo-okularneho reflexu, znizenie
neziadlcich vestibularnych signalov a rovnako na tréning stability stoja a chddze. VySetrenie
zahimalo dotaznik Dizziness Handicap Inventory, hodnotiacu skalu MiniBESTest, Unterberger-
Fukudovu skusku a hodnotenie tandemového stoja a chddze. Pacienti tiez absolvovali meranie
na stabilometrickej ploSine.

Vysledky: Po absolvovani 3-tyzdiovej vestibularnej telerchabilitacie doSlo k Statisticky
vyznamnym vysledkom v oblasti klinického hodnotenia v celkovom skére MiniBESTestu
a skore dotazniku Dizziness Handicap Inventory. V pripade pristrojového merania sme dospeli

k signifikantnym vysledkom v skére ,,Limits of Stability* v stranovom hodnoteni doprava



a dozadu, rovnako v celkovom priemernom skore. Rychlost vychylenia COG vysla
signifikantne len v jednom teste — test normalneho stoja s otvorenymi oCami na penovom
povrchu.

Zaver: Domaca rehabilitacia vertiga sa javi ako efektivna forma vestibularnej rehabilitacie,
ktora pomaha pacientom znizit' pocit zavratov, ¢im dochédza k zlepSeniu kvality Zivota a
napomaha k zlepSeniu posturalnej stability. Trvanie rehabilitacie by malo byt idealne viac ako
3 tyzdne, aby doslo k maximalizacii nezavislosti u pacientov s chronickym jednostrannym

vertigom vestibularneho charakteru.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The diploma thesis deals with the impact of vestibular telerehabilitation on
treatment of patients with vertigo and balance disorders, related to dysfunction of vestibular
system.

Aim: The aim of the thesis was to evaluate the effect of vestibular telerehabilitation on postural
stability and reduction in the perception of dizziness in patients with vestibular vertigo, who
suffer from vestibulopathy or compensated condition, that originated from previous vestibular
system’s disorder.

Methods: A total of 9 patients with the mentioned diagnosis, participated in the research part of
the diploma thesis. Each patient underwent the entrance and output examination. The vestibular
home-based rehabilitation took place between examinations, lasting 3 weeks and
physiotherapist consultation was also added twice a week via video call. Exercise instructions
were provided to patients in the form of videos, which were focused on stabilizing the
vestibular-ocular reflex, reducing unwanted vestibular signals, as well as training of standing
and walking stability. The examination included the Dizziness Handicap Inventory
questionnaire, the MiniBESTest rating scale, the Unterberger-Fukuda test and the tandem
standing and walking assessment. The force platform was also used for measuring patient’s
stability.

Results: After completing the 3-week vestibular telerchabilitation, there were statistically
significant results in clinical assessment of the MiniBESTest total score and the score of the
Dizziness Handicap Inventory questionnaire. In the case of objective measurement, we reached
significant results in the Limits of Stability score in the side evaluation — right and backward,
as well as in the overall average score. The COG velocity came out significantly only in one

test — normal standing with eyes open on a foam surface.



Conclusion: The home-based rehabilitation of vertigo seems to by an effective form of
vestibular rehabilitation, that helps patients reducing the sensation of dizziness, which leads to
improvement the quality of life and helps to improve postural stability. A minimum of 3-week
treatment is required to maximize an independence in patients with chronic unilateral vestibular

vertigo.

Kracové slova v SJ: vertigo, zavrat, posturdlna stabilita, telerehabilitacia, domaca

rehabilitacia, vestibularna rehabilitacia
Krucové slova v AJ: vertigo, dizziness, balance, telerehabilitation, home-based rehabilitation,

vestibular rehabilitation
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UvVOD

Vestibulary aparat, ako sucast’ vnutorného ucha, plni viacero funkcii v naSom tele od
regulacie pohybov o¢i a hlavy, cez udrziavanie svalového tonu a zabezpeCenie posturalne;j
stability, od ktorych sa nasledne odvija pripadna porucha. Zdravy jedinec si za beznych
okolnosti pracu vestibularneho aparatu neuvedomuje. V pripade poruchy vsak zacne jasne
vnimat' viaceré symptomy, ktoré ho znacne obmedzuji v kazdodennych Ccinnostiach.
NajcastejSie symptomy, stivisiace s jeho poruchou, su zavraty a nestabilita.

Rovnovéaha je chapana ako multisenzoricky dej, ktory je utvarany zo spoluprace
viacerych systémov, vratane rovnovazneho aparatu. Uzko stvisi so zdvratmi, kedy postihnuty
pocituje tocenie hlavy, dezorientdciu a tzv. straca pddu pod nohami, ¢o vedie k automatickej
zmene postury a takpovediac k samotnej strate rovnovahy, v horSom pripade az k padu.

Vertigo sa radi na druhu priecku problémov, s ktorymi pacienti najcastejSie navstevuju
lekara, a to hned’ po bolesti. Preto je v prvom rade dolezité komplexné vysetrenie, ktoré vyluci
iné mozné pri¢iny vzniku vertiga. Patoldgia vniitorného ucha vsak nezahina len jednu, no hned’
niekol’ko foriem poruchy vestibularneho systému. V tejto diplomovej praci sa objavuju pacienti
s periférnou poruchou — jedna sa o vestibulopatiu a jednostranné poskodenie vestibularneho
aparatu, ktoré vzniklo ako kompenzacia pdvodnej poruchy. Takyto pacienti opisuji hlavne
oscilopsiu, rotacné a posturalne vertigo a najmé nestabilitu stoja a chodze, ktorej sme sa v praci
venovali najviac.

Pre symptoémy vertiga a nestability sa v dnesnej spolo¢nosti vyvinulo mnozstvo foriem
liecby, medzi ktoré patri okrem farmakologickej, chirurgickej a psychologickej terapie aj
vestibularna rehabilitacia. Vestibularna rehabilitacia zahffia niekol'ko typov cviceni aj
s modifikaciami, ktoré pacient pravidelne cvic¢i, ¢i pod vedenim fyzioterapeuta, alebo
prostrednictvom kniznej a elektronickej podoby cvikov. Téato metdda sa javi ako velmi
efektivna, bezpecna a hlavne finan¢ne menej naro¢nd v porovnani s pravidelnym dochadzanim
na terapie do rehabilitacného zariadenia.

Cielom diplomovej prace bolo objasnenie efektu vestibularnej telerchabilitacie na
posturalnu stabilitu u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru.

K vypracovaniu prace boli pouzité stadie z online databaz: PubMed, Elsevier a EBSCO.
Vyhl'adavanie prebiehalo od oktobra 2023 do aprila 2024 na zaklade klIaiCovych slov: vertigo,
zévrat, posturalna stabilita, telerehabilitacia, domaca rehabilitacia, vestibularna rehabilitacia,

resp. ich ekvivalentov v anglickom jazyku: vertigo, dizziness, balance, telerehabilitation, home-



based rehabilitation, vestibular rehabilitation,. Niektoré ¢lanky boli vyhl'adavané ruc¢ne. Pre
ziskanie informacii sa celkovo pouzilo 121 zdrojov v plnotextovej podobe. Zahrnuté boli
odborné ¢lanky a knizné publikacie.

Pre zakladnu orientaciu v problematike boli v praci pouzité 3 publikacie, ktoré sa
zaoberaju priamo problematikou posturalnej stability u pacientov s vertigom a problematikou

vestibularnej rehabilitacie. Sucasne boli pouzité ako vstupna literattra.
CADA, Z., CERNY, R., CAKRT, O. 2017. Zdvraté. Tobia3. ISBN 978-80-7311-165-6.

JERABEK, J. 2020. Algoritmy diagnostiky alétby zavrativych stavil. Neurologie pro
praxi [online]. 21(6), 472 — 476, [cit. 2023-10-25]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://www.solen.sk/storage/file/article/NEU 6 2020 final%20%E2%80%93%?20Jerabek.pd
f.

YARDLEY, L., BARKER, F., MULLER, 1., TURNER, D., KIRBY, S., MULLEE, M.,
MORRIS, A., LITTLE, P. 2012. Clinical and cost effectiveness of booklet based vestibular
rehabilitation for chronic dizziness in primary care: single blind, parallel group, pragmatic,
randomised controlled trial. BM.J , 344(6), €2237 — €2237, [cit. 2024-01-05]Dostupné z: doi:
10.1136/bmj.e2237.
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1 VESTIBULARNY APARAT

1.1 Anatomia a fyzioldgia vestibularneho aparatu

Vestibularny aparat, ako sucast’ vnutorného ucha, je definovany troma castami —
vestibularny receptorovy systém, blanity labyrint, ktory je sucastou kosteného labyrintu
a vestibularna drdha — centradlna a periférna (Sakka a Vitte, 2004, s. 117). Centralnymi
Strukturami, ktoré sa podiel’aju na riadeni rovnovahy, si navySe vestibularne jadra, mozocek,
thalamus a vestibularna koéra (Martinkovic, Cerny a Jerabek, 2020, s. 15).

Labyrint je umiestneny v pyramide. Ma ako cast’ sluchovi, tvorenl slimakom, tak
rovnovaznu, ktora je zlozena z troch polkruhovitych kanalikov a dvoch vackov — utriculus
a sacculus so statickymi makulami (Nanka, Eliskova a Eliska, 2009, s. 319, 322; Kittnar, 2020,
s. 609; Sakka a Vitte, 2004, s. 117 — 118) [pozri Prilohu 3a, s. 94]. Polkruhovité kanaliky st na
seba kolmé a su ulozené symetricky po oboch stranach hlavy. Kazdy z kanalikov ma jedno
uzsie miesto a jedno rozsirené (ampula), ktorymi sa pripajaju k vestibulu (Naika, Eliskova
a Eliska, 2009, s. 319, 322). Vertikdlne polkruhovité kanaliky st usporiadané tak, ze lavy
predny a pravy zadny, rovnako pravy predny a 'avy zadny kanalik su v jednej rovine. Kanaliky,
pri pohl'ade zhora, tvoria spolu uhol asi 90 ° (pozri Prilohu 3b, s. 94), ¢o je zéklad pre ich
optimalnu stimulaciu, napr. pri pulznom teste hlavy, tzv. Head Impulse test (Walther et al.,
2012, s. 78). Bariéra, ktora oddeluje kanaliky od vestibula, je tzv. kupola, pod ktorou sa
nachadza receptorova oblast spolu svlaskovymi bunkami a aferentnymi vldknami
(Martinkovi¢, Cerny a Jetabek, 2020, s. 16).

Okolo blanitého labyrintu sa nachadza tekutina perilymfa, ktord prijima mechanické
podnety z posobenia strmienka. Vo svojom vnutri je blanity labyrint vyplneny endolymfou.
Vnttro vackov a kanalikov je vystlané epitelom. Obsahuje bunky dvoch druhov — podporné
a zmyslové bunky, tzv. vlaskové (Naiika, Eliskova a Eliska, 2009, s. 322). Z vlaskovych buniek
vychadzaju stereocilie a kinocilie (Ambler, Bednatik a Rtizicka, 2008, s. 351). Vlaskové bunky
su zanorené do otolitovej membrany s drobnymi krystalikmi véapnika. Pohybom hlavy
dochadza k stimulacii tychto buniek a podrazdenie pokracuje d’alej k statickému nervu (Narika,
Eliskova a Eliska, 2009, s. 322). Jednotlivé receptory vSak majii maximalnu citlivost’ len
v jednom smere. Stereocilie sa pohybuju ku kinociliam. Pokial’ st do tohto smeru ohnuté,
dochadza v bunke k depolarizacii, teda prebieha excitacia. AvSak v pripade opacného pohybu
sa bunka hyperpolarizuje (Ambler, Bednafik a Razicka, 2008, s. 351; Kittnar, 2020,
s. 609 —615).
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Polkruhovité kanaliky sa do funkcie zapoja pri stimulacii uhlovym zrychlenim a teda
v pripade rotacnych pohybov hlavy. Makula, receptorovy organ sacculu a utriculu, reaguje na
zrychlenie linedrne (Hahn, 2015, s. 15). Makulu pokryva otolitova membréna s rozptylenymi
krystalikmi, ktora posobi na vlaskové bunky tahom alebo tlakom (Ambler, Bednaiik a Ruzicka,
2008, s. 352; Narka, Eliskova a Eliska, 2009, s. 322). Okrem linearneho zrychlenia a pdsobenia
gravitacie reaguju receptorové bunky utriculu aj na predklon, zéklon alebo tuklon hlavy.
Sacculus reaguje najmé na pohyb hlavy smerom hore alebo dolu (Kittnar, 2020, s. 609 — 615).
Rozdiel je viditeny pri vzpriamenom stoji, kedy je horizontalne ulozena makula drazdena
tlakom a zvisla makula zase tahom. Pri zmene polohy hlavy sa meni aj posobenie tlakov na
vlaskové bunky. Takymto sposobom dokaze clovek vnimat’ rozdiel pri pohybe smerom hore
a dolu (Narika, EliSkova a Eliska, 2009, s. 322).

Signal sa prenasa do centra prostrednictvom vestibularneho nervu, rozdeleného na horna
a dolnu vetvu. Horna vetva zasobuje predny a lateralny polkruhovity kanalik, spolu s utriculom,
pri¢om dolna vetva nervu zasobuje ostavajuci polkruhovity kanalik a sacculus. Podobny princip
sa uplatiiuje aj pri cievnom zasobeni. Vestibularny nerv d’alej zasiela svoje axony do Styroch
vestibularnych jadier, ktoré¢ sa napajaji aj na mozocek. Z jadier vedu ascendentné aj
descendentné drahy. T4 ascendentna prechadza do mozocku, jadier okohybnych nervov, cez
piaty hlavovy nerv, thalamus az do kory. Descendentna sa prepaja s miechou a sympatickym
systémom. Takéto spojenie vysvetluje, preCo st zavraty spojené s vegetativnymi priznakmi

(Martinkovic, Cemy a Jetabek, 2020, s. 17 — 18).
1.1.1 Funkcie vestibularneho aparatu

Rovnovazny aparat vedie a prijima signaly k posturdlnym svalom a od nich. Podiel'a sa
na prenose informdacii z vestibularneho systému vnutorného ucha, ktoré prenasa k Castiam
centralnej nervovej sustavy, zodpovednym za kontrolu spindlnych reflexov. Dochadza
k zabezpecCeniu nastavenia svalovej aktivity, ¢im je zaistené vzpriamené drzanie tela (Hahn,
2015, s. 15).

Systém neustale posiela signaly do mozgu. Jedna sa o spravy o zrychleni, rotacii hlavy,
vnimani pohybu alebo orientécii tela v gravitacnom poli. Takéto signaly prebiehaju nepretrzite,
a to aj v pripade, ze ¢lovek stoji plne nehybne. Vtedy mozog dostava z vestibularneho aparatu
len spravy o pdsobeni gravitacie (Day a Fitzpatrick, 2005, s. 583). Informacie, ktoré mozog
dostava, sa porovnavaju so zrakovymi aj proprioceptivnymi signalmi a ich vysledok je nasledne

pouzity na korekciu polohy (Véle, 2006, s. 109).
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Dalsou z funkcii vestibularneho aparatu je vedenie informécii ku kontrolnym centram
o¢nych pohybov (Hahn, 2015, s. 15). Zrak informuje o vonkajSom prostredi a vyrazne vplyva
na stabilizacné procesy (Véle, 2006, s. 109). Vo vSeobecnosti rozliSujeme dva druhy ocnych
pohybov — sledovacie pomalé pohyby a sakadické rychle. Vd’aka reflexne vyvolanym o¢nym
pohybom je stabilizovana pozicia o¢i behom pohybu hlavy. Tym je mozné udrzat obraz na

sietnici, taktiez sledovat’ pohybujuci sa objekt (Hahn, 2015, s. 18; Kittnar, 2020, s. 609 — 615).

1.2 Patofyziologia vestibularneho aparatu

Zdravy jedinec si pracu vestibularneho aparatu neuvedomuje, ale v pripade dysfunkcie
dochadza k zvyrazneniu vnimania patologickych vestibularnych javov. Jedinec subjektivne
vnima odchylku postavenia hlavy a zmenu rychlosti a smeru pohybu (Martinkovi¢, Cerny
a Jerabek, 2020, s. 14).

Priznaky, ktoré pri vySetreni mo6zu nasvedCovat’, Ze sa jedna o vestibularnu dysfunkciu,
su spontanne pocity tahu alebo toCenia sa v priestore, nastup vertiga pri zmene polohy hlavy,
zrakové priznaky ako diplopia, oscilopsia, rozostrenie zraku, ¢i vertigo indukované po vyrazne;j
telesnej zat'azi alebo sposobené teplom (Ambler, Bednaiik a Razicka, 2008, s. 358).

Vestibularny systém je jednou z troch zlozZiek, ktoré zabezpecuji rovnovahu. Rovnovaha
je komplexny dej, udrziavany automaticky. Okrem rovnovazneho aparatu je zabezpecena aj
pomocou zraku a somatosenzorického systému. Jej udrziavanie ale zavisi na konkrétnom
prostredi a podmienkach (Jefabek, 2007, s. 231). Medzi dva najvyznamnejSie symptomy
poruchy rovnovahy, spdsobenej patoldgiou labyrintu, patria zavraty a nystagmus (Hahn, 2015,
s. 67).

1.2.1 Posturalna nestabilita

Rovnovéaha je chapana ako komplexny dej statickych a dynamickych stratégii. Zahriiuje
v sebe senzorické, motorické, ¢i biomechanické a kognitivne procesy, a teda mézeme hovorit,
ze je zaistena multisenzoricky na zaklade prelinania sa r6znych fyziologickych mechanizmov
(Horak, 2006, s. 8; Jetabek, 2007, s. 231). Dochadza k neustalemu zaujimaniu spravnej polohy
ato tak, aby bolo zaistené¢ spravne drzanie tela bez neriadeného padu (Kolaf, Lewit
a Dyrhonova, 2009, s. 39).

Aktivne nastavenie telesnych segmentov v zavislosti od pdsobenia vonkajsich sil je
zabezpecené prostrednictvom centralne riadenej posturalnej stabilizacie (Kolar, Lewit

a Dyrhonova, 2009, s. 39). Takéto balansovanie zaisti telu pohotovost’ v pripade, Ze dochadza
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k prechodu z pokojového stavu do pohybu a naopak. Udrziavanie posturalnej motoriky funguje
podvedome. V pripade, ze dojde k zmene podmienok, telo sa prispdsobuje nahlym zmenam
prave prechodom do vedomého stavu. V takomto pripade musi pohyb harmonizovat
s posturalnou motorikou, inak dochadza k zhorSenému pohybovému efektu alebo nespravnemu
nastaveniu vychodiskovej polohy, ¢im mdéze dojst k vaznym nasledkom. Na zabezpeceni
postury sa podielaju tonické svaly. V pripade nahlej zmeny podmienok nie su schopné d’alej
samostatne vyrovnavat’ destabilizaciu, a preto je potrebny zasah fazickych svalov (Véle, 2006,
s. 98 —99).

Podiel na zabezpeceni priestorovej orientacie a stabilizdcie ma vSak aj uz zmieneny
vestibuldrny aparat, napojeny na mozoéek, zrak & propriocepcia (Martinkovié, Cerny
a Jetabek, 2020, s. 13). Prijaté informacie musi mozog nasledne vyhodnotit’ a vytvorit’ si tak
vnutorni reprezentaciu priestoru, aby mohol telo zastabilizovat (Ambler a Jetabek, 2008,
s. 62).

Vestibularnu poruchu rovnovahy nazyvame aj vestibularna ataxia. Prejavuje sa
posturalnou nestabilitou pocas chddze, kedy dochadza k odchylkam od priameho smeru, najmé
ked je vypnuté prijimanie zrakovych podnetov. Z takého dovodu je potrebné vySetrenie
Rombergovho stoja, kedy sa pacient pri nedostatocnej funkcii vestibularneho aparatu uchyl'uje
k padu, pretoze zrak je vyradeny z funkcie. Titubacie a pad smerujui vzdy na konkrétnu stranu.
Pri periférnej poruche je to strana oslabeného labyrintu, centralna porucha sa charakterizuje
akymkol'vek smerom. Rovnako to funguje pri chddzi (Ambler, Bednatik a Razicka, 2008,

s. 361 —362).
1.2.2 Vertigo

Jednym zo zakladnych priznakov poruchy vestibularneho systému je zavrat, resp. vertigo.
Vyskytuje sa priblizne u 16 — 35 % pacientov v otorinolaryngologickej (ORL) a neurologickej
praxi (Jetabek, 2007, s. 231; Novotny a Kostiica, 2007, s. 483). Zavraty st vnimané ako
subjektivna neprijemn4 iltizia dezorientacie v priestore (Jefabek, 2020, s. 472). Casto mavaji
charakter iluzie rotacného pohybu a st spdsobené asymetrickou poruchou periférnych
labyrintov vnutorného ucha alebo vestibularneho nervu, jadier alebo mozocku. Pacient udava
pocit, ako keby sa sam tocil v stabilnom priestore, v inom pripade ma pocit rotacie okolia

(Macleod a McAuley, 2008, s. 330).
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Zahrani¢na literatura vSak rozlisuje rzne definicie vertiga podl'a viacerych aspektov:

e vnutorné vertigo — pocit pohybu vlastného tela, otaCanie, kyvanie, naklananie,

¢ vonkajSie vertigo — vizualny vnem pohybujuceho sa okolia,

e zavraty — naruSené vnimanie priestorovej orientacie bez iltizie pohybu,

e nestabilita stoja a chédze (Bisdorff, Staab a Newman-Toker, 2015, s. 546; Stanton
etal.,, 2007, s. 1319).

Centrdlna etiologia vertiga vicSinou pochadza z dysfunkcie mozgového kmena
— cerebralneho, vestibularneho, okulomotorického alebo senzomotorického okruhu. Casovy

priebeh manifestacie vertiga je heterogénny a da sa klasifikovat’ podl’a troch typov:

e pretrvavajuce prejavy — patria sem degenerativne formy, ako napr. cerebelarna ataxia
alebo neuropatia. Dedi¢né a ziskané formy tvoriace autoimunitné ochorenia a toxické
vplyvy (Feil et al., 2019, s. 321; Zwergal et al., 2020, s. 87 — 89),

e opakujuce sa epizdédy zavratov, kde takyto zavrat trva niekol’ko sekund az hodin
v priebehu jedného dna alebo sa opakuje po niekol’kych dnoch ¢i mesiacoch. Patri sem
napr. vestibularna migréna (Feil et al., 2019, s. 321; Zwergal et al., 2020, s. 87 — 89),

e akutny nastup — pri vzniku akutnej cievnej mozgovej prihody vo vertebrobazilarnom

povodi (Kim a Lee, 2013, s. 182).

Pri periférych poruchach moézu byt’ zavraty vel'mi prudké, az do miery, kedy postihnuty
nie je schopny samostatne stat. Vo vécSine pripadov byvaju sprevadzané nevolnostou,
zvracanim, ¢i rizikom padu (Hahn, 2015, s. 67; Macleod a McAuley, 2008, s. 330). Zavraty su
u jedincov vysSieho veku spajané so strachom z padu alebo padom samotnym, depresiou, vedu
k disabilite, zvysuju krehkost’ a znizuju samostatnost’ jedincov (Friedman et al., 2002, s. 1333
—1334).

1.2.3 Nystagmus

Stabilitu retindlneho obrazu behom pohybu hlavy, ateda zrakova ostrost’, zaistuje
vestibulo-okularny reflex (VOR). Pri pohybe hlavy o¢i vykonavaji opa¢ny pohyb ako pohyb
hlavy (Martinkovi¢, Cerny a Jefabek, 2020, s. 14). Pri poruche funkcie sa objavuje nystagmus,
ktory je definovany ako rytmické kmitanie ocnych bulbov, zvycajne na oboch ociach,
s pomalou a rychlou zlozkou. Pri vestibularnej 1ézii dochadza k funk¢nej asymetrii labyrintov
a silnej$i ma tendenciu pretlacovat’ bulby smerom ku slabSiemu, ¢im vznika pomala zlozka.

Napadnejsia pri vySetreni je vSak rychla zlozka, preto sa v beznej praxi nystagmus oznacuje
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podla nej. Existuju rézne typy nystagmu, ako napr. horizontalny, rotacny, diagonalny
a vertikalny. Vznika ako reakcia na protichodnu aktivitu dvoch podnetov — fixacného
a vestibularneho. U zdravého ¢loveka dochadza k opakovanému pohybu oci len v pripade, Ze
vykonava rychly pohyb (Ambler, 2011, s. 57; Ambler, Bednatfik a Razicka, 2008, s. 359;
Martinkovi¢, Cerny a Jefabek, 2020, s. 14 — 15).

V pripade periféme;j vestibularnej poruchy sa objavuje nystagmus horizontalny, rotacny.
Byva viditeI'ny vol'nym okom a rozdel'uje sa na iritacny alebo zanikovy, podl'a vztahu k 1ézii
a postihnutej strane. Takyto nystagmus je mozné utlmit’ zrakovou fixaciou, pri zatvorenych
o¢iach je mozné ho palpovat’ cez viecka. Naopak u centralneho vestibularneho syndrému
nemusi byt nystagmus vzdy pritomny. Ak sa ale vyskytuje, jeho smer nie je pravidelny, moze
ho teda menit’ alebo spontanne zmizne (Ambler, Bednatik a Ruizicka, 2008, s. 359; Hahn, 2015,
s. 67 —69).

U pacientov trpiacich obojstrannou stratou funkcie vestibularneho systému dochadza pri
prekroceni rychlosti nad 2 Hz k rozostreniu zraku pri rychlom pohybe hlavy alebo tela,
conazyvame oscilopsia. V takomto pripade je clovek zavisly prave na funkcii VOR

(Martinkovi¢, Cerny a Jetabek, 2020, s. 14).
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2 DIAGNOSTIKA ZAVRATOV

Pacienti, ktori trpia zavratmi, sa dostanu v prvom rade ku svojmu praktickému lekarovi,
ktory by mal previest’ prvotné vysetrenie, aby odhalil, o aky druh zavratov sa jedna, stanovit’
diagnozu a nastavit’ pacientovi vhodnt terapiu, ¢i ho odoslat’ k inému S$pecialistovi (Novotny a

Kostfica, 2007, s. 483).

2.1 Periférne priciny vzniku vertiga

2.1.1 Bilateralna vestibulopatia

Bilateralna periférna strata vestibularnej funkcie (BVH) je zriedkavy chronicky syndrom,
ktory sa objavuje v akomkol'vek veku. Najfrekventovanej$imi pri¢inami vzniku vestibulopatie
su autoimunitné ochorenia, meningitidy, tumory, degeneracie mozgu apod. (Brandt, Dieterich
a Strupp, 2005, s. 75 — 80). Vo vicsine pripadov sa BVH povazuje za idiopaticku, pretoze
nemozno detailne identifikovat’ pric¢inu (Herdman a Clendaniel, 2014, s. 1). Vyznacuje sa
prevazne oscilopsiou pocas pohybu hlavy alebo pri chodzi (dochadza k poskodeniu VOR)
a nestabilitou chodze a postury. Symptomy sa zhorSuju v tme, kedy dochadza k zniZeniu
zrakovych informacii a na nerovnom teréne, kde sa zase zniZuje prijem somatosenzorickych
informacii (Strupp et al., 2020, s. 302). Pacienti opisuju oscilopsiu ako pohyb priestoru pri
chodzi alebo behu. Vtedy nie je mozné, aby dokézali rozlisit' tvare I'udi alebo nazvy ulic.
Pocituju rotac¢né alebo posturalne vertigo. V objektivnom hodnoteni, testy s otvorenymi ocami
byvaju normalne, nestabilita sa zacne prejavovat’ az pri znizenom vize (zatvorené oci),
zvyraziiuje sa v stoji ¢i chodzi v tandeme, alebo chddzi po Spickach. Odchylka tela smeruje
k viac poruSenej strane (Brandt, Dieterich a Strupp, 2005, s. 75 — 80).

Je malo vSeobecne zname, ze okrem BVH existuje aj diagnoza, nazyvana ako ,,vSeobecna
vestibulopatia®. Je charakteristickd zavratmi, nestabilitou s vy$§im rizikom padu, zvracanim
a takisto problémom zrakového charakteru. Ako Gianoli (2018) d’alej opisuje, tato diagnoza
jasne stanovuje za zdroj vysSie spomenutych problémov prave vnttorné ucho, teda iné priciny
mozu byt vylidené a nie je potrebné d’alsie zdihavé vysetrovanie pacienta, napr. zatazovymi
testami, C¢i psychiatrickym vySetrenim. Hoci vSeobecna vestibulopatia nie je Specifickou
diagn6zou, moze ostatnych lekarov nasmerovat’ k vhodnému terapeutickému rezimu (Gianoli,

2018,s. 1 - 3).
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2.1.2 Benigne paroxyzmalne polohové vertigo

Jednou z hlavnych periférnych pric¢in vzniku zavratov je benigne paroxyzmalne polohové
vertigo (BPPV). Jedna sa o klinicky syndrém, charakterizovany kratkymi rotacnymi zavratmi
pri zmene polohy hlavy vzhl'adom na gravitaciu. Predpoklada sa, Ze byva sposobené pohybom
Castic otolitu v polkruhovitych kandlikoch vnutorného ucha. V tomto pripade sa vSak
nevyskytuje symptomatika straty sluchu ani tinitus. Objavuje sa prevazne u pacientov vyssiecho
veku a najviac postihuje zadny polkruhovity kanalik (Bressi et al., 2017, s. 113; Macleod
a McAuley, 2008, s. 331). Hlavna pri¢ina vzniku BPPV je nezndma, vzniknut’ vSak moze aj
urazmi hlavy, chronickymi zapalmi ucha, operaciou alebo ako stav po vestibularnej neuritide

(Macleod a McAuley, 2008, s. 332).
2.1.3 Vestibularna neuritida

Vestibularna neuritida (labyrintitida, akutna jednostranna periférna vestibulopatia)
vznika zépalom vestibularneho nervu, pravdepodobne sekundarne po virusovej infekcii
(Macleod a McAuley, 2008, s. 333). Vyraznejsi vyskyt zaznamendvame najmi na jar pocas
chripkovej epidémie (Hahn, 2015, s. 79). Manifestuje prudkymi rotacnymi zavratmi so stratou
rovnovahy, sprevadzana vegetativnou symptomatikou. K ustupu symptoémov spravidla
dochadza po niekol’kych tyzdnoch. Vacsinou ide o jednorazovu udalost’, ale v pripade recidivy
dochadza k postihnutiu tej istej strany do 6 mesiacov, priznaky vSak nie su také vyrazné
(Blodow et al., 2012, s. 255). Opakované recidivy ochorenia moézu viest' prave k vzniku

bilateralnej vestibulopatie (Valkovic, 2008, s. 35).
2.1.4 Meniérova choroba

Meniérova choroba je charakterizovana triadou priznakov — epizodické vertigo,
kolisajuce straty sluchu a tinitus (Wipperman, 2014, s. 125). Postihnuty mé prudky zavrat, ktory
trvd minimalne 20 mintt, nie je schopny udrzat’ rovnovahu a ma pocit zal'ahnutia v uSiach.
Priznaky su este zvyraznené nauzeou a zvracanim (Blodow et al., 2012, s. 255; Hahn, 2015,
s. 84). Meni¢rova choroba je vysledkom hypertenzie endolymfy, spésobenej poruchou jej
vstrebavania alebo nadmernou produkciou, kvoli alergickym, metabolickym alebo toxickym
vplyvom (Brandt, Dieterich a Strupp, 2005, s. 66). Jedna sa o zdvazné ochorenie, vzh'adom na
vysoku moznost’ recidivy, no vd’aka zmene zivotného stylu a medikament6znou terapiou, mozu
byt zavraty znacne kontrolované (Wipperman, 2014, s. 125). Radi sa na druhé miesto v skupine

pricin, ktoré spoésobuju BVH (Zingler et al., 2007, s. 527).
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2.1.5 Akitny vypadok a tiraz labyrintu

Medzi d’alsie periférne priciny vzniku zavratov patri akutny vypadok funkcie labyrintu,
¢i rozne traumatické stavy. Akutny vypadok sa vyskytuje na podklade cievneho spazmu,
vaskularnou, metabolickou alebo psychogénnou pri¢inou. Medzi zakladné symptomy patri
nedoslychavost’, rotacné zavraty, spontanny nystagmus a iné. Pri Grazovych stavoch mézeme
predpokladat’ ako pri¢inu periférnu, tak aj centralnu. K zavratom dochadza prevazne pri
frakturach pyramidy. Vznikd burlivy spontanny nystagmus na stranu zdravého labyrintu,
naopak uchylky trupu smeruji k poskodenému labyrintu. Porucha vestibularneho aparatu sa po
urcitej dobe kompenzuje, no zavisi na rdznych okolnostiach, napr. vek, typ poskodenia

labyrintu, miera poskodenia centralnej nervovej sustavy apod. (Hahn, 2015, s. 87 — 88).

2.2 Centralne pri¢iny zavratov

Centralny vestibularny syndréom sa opisuje ako disharmonicky, pretoze je tu velka
priepast medzi subjektivnymi problémami a objektivnymi priznakmi. Medzi najcastejSie
priciny poskodenia patria poskodenie vo vertebrobazilarnom riecisku, migréna, demyelinizacné
ochorenie, tumory alebo vestibularna epilepsia (Jefabek, 2003, s. 89).

Poruchy vertebrobazilarneho povodia st spdsobené prerusenim krvného zasobenia
labyrintu, vestobularneho nervu, jadier alebo mozgového kmena. Prerusenie ktorejkol'vek
vetvy méze viest’ k zavratom s nadhlym néastupom a dlhym trvanim, nevol'nostou a zvracanim,
¢i nestabilitou pacienta, ktory nie je schopny ani samostatne stat’ (Macleod a McAuley, 2008,
s. 333). Symptomatika v pripade tohto ochorenia je vel'mi variabilna. V pripade centralneho
poskodenia sa moze jednat’ napr. aj o lymsku borelidzu, spdsobenti spirochétou od kliest'a alebo

komara (Hahn, 2015, s. 99).

2.3 Diferencialna diagnostika

Neoddelitel'nou sucastou vysetrenia pacienta s vertigom a poruchami rovnovahy je odber
anamnézy. Moze poskytnit’ cenné informacie: i sa jedna o fyziologicky alebo patologicky
zavrat. Ci je vestibularneho alebo nevestibulirneho charakteru. Ci takyto zévrat patri
k priznakom periférnej alebo centralnej poruchy. Dal$ou podstatnou informaciou je charakter
zavratu (dizka trvania, opakovanie), prip. dalsie symptomy, ktoré jedinec pocituje (Dankova,

2020, s. 29; Hahn, 2015, s. 23; Jefabek, 2015, s. 503). Prave stanovenie charakteru zavratov,
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teda ¢i sa jedna o centralne alebo periférne spdsobent1 poruchu, je klI'icovou tlohou lekara, pre
nastavenie d’alSej terapie. Vo vécSine pripadov je mozné dokladnym odberom anamnézy
a objektivnym vySetrenim odhalit’ pri¢inu vzniku zavratov. Len ojedinele sa pozaduju d’alSie
testy (Macleod a McAuley, 2008, s. 330). Klinické vySetrenie stoja, chodze, okulomotoriky
a nystagmu je dolezité pre doveryhodné kvalitativne nalezy a diagnostiku (Walther, 2017, s. 8).

2.3.1 VySetrovacie metody z pohl'adu fyzioterapeuta

Tato podkapitola je venovana vySetreniu posturalnej stability u pacientov s periférnou
vestibularnou 1éziou, ktori su sucast'ou vyskumu diplomovej prace, a preto sa v podkapitole
zaoberame vyhradne vysetrovacimi metodami, ktoré boli pouzité v metodike prace.

Medzi zakladné vySetrovacie testy pre stoj patri Rombergova skuska I — III a jej
modifikacie. Zacina sa pokojnym stojom na mieste, nasledne vysetrovany zaujme tzv. stoj
spétny, a teda péty priblizi tesne k sebe. OCi su pri prvej skuske otvorené, potom si pacient oc¢i
zatvori. Rombergova skuska sa vyznacuje réznymi variantami, napr. stoj so spojenymi
chodidlami, tandemovy stoj (pozicia, kde sa Spicka zadného chodidla dotyka pity chodidla
vpredu), alebo stoj na jednej dolnej koncatine (DK), ¢i stoj na Spickach. V takomto pripade sa
citlivost’ skusky este zvysi (Cada, Cem}'/ a Cakrt, 2017, s. 61; Dankova, 2020, s. 33; Novotny
a Kostfica, 2007, s. 485). Prave vyradenie zrakovej kontroly sposobuje pacientom poruchu
rovnovahy adochadza kiichylkdm k oslabenému labyrintu (Jefabek, 2007, s. 233). Pre
periférne 1ézie je charakteristickd vychylka alebo pad na oslabent stranu, u centralnych poruch
vyradenie zrakovej kontroly nema vplyv (Novotny a Kosttica, 2007, s. 485). V pripade stoja na
jednej DK s obmedzenim zrakovej kontroly sa podl'a Jefabka (2015, s. 506) ¢lovek, ktory takuto
poziciu samostatne zvladne, neradi medzi pacientov trpiacich vestibularnou dysfunkciou.

Vel'mi citlivym testom je rovnako aj tzv. Unterberger-Fukudova skiska (U-F), ktora
vo vSeobecnosti vyzerd ako pochodovanie na mieste s predpazenymi hornymi koncatinami
(HKK), bez zrakovej kontroly (Jefabek, 2020, s. 475). Skuska sa v praxi vyuziva na odhalenie
slabsieho labyrintu, priCom vSak nie je pravidlom, Ze sa jedna o postihnuty labyrint (Honaker
et al. 2020, s. 311). VySetrovany pacient je umiestneny do stredu dvoch kruhov, ktoré st
zaznacené na podlahe (pozri Prilohu 4, s. 95). VAcEsi vonkajsi kruh s polomerom jeden meter
a mensi kruh, ktory je v jeho vnutri s polomerom pol metra (Novotny a Hahn, 1997, s. 26).
Podl'a p6vodnej verzie pacient pocas Fukudovej skusky pochoduje na mieste so zatvorenymi

ocami a predpazenymi HKK, cca 50 az 100 krokov. Za pozitivny sa test povazuje, ak rotacia
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pacienta prekroci hranicu 30 © vo vertikalnej osi. V takomto pripade ide o asymetrick funkciu
labyrintov, priCom pacient rotuje na stranu slabSieho (Honaker et al., 2020, s. 311).

Jednym z meranych parametrov je aj dynamické vySetrenie rovnovahy, ktoré sa
prevadza pomocou vysetrenia chddze. Ta vyzaduje spojitost’ velkého mnozstva systémov
a v urcitej miere je zautomatizovana. Pri chodzi hodnotime Casovy parameter k definovane;j
vzdialenosti, napr. bezne pouzivanym Time Up and Go testom, ako d’alSie meriame samotnu
vzdialenost’, dizku kroku, vykon a kondiciu jedinca, pripadne zadanie kognitivnej ulohy. Za
velmi citliva sa povazuje sktiska chodze v tandeme, teda akoby pacient chodil po lane (Cada,
Cerny a Cakrt, 2017, s. 61; Fiedorova a Mrazkova, 2020, s. 228).

Vo svete najkomplexnejSou batériou testov na hodnotenie rovnovahy u réznych typov
diagnoz je jednoznac¢ne Balance Evaluation Systems Test, tzv. BESTest (pozri Prilohu 5,
s.96). Test je dostupnym meradlom vhodnym k rozliSeniu zakladnych systémov, ktoré
prispievaju k zabezpeCeniu rovnovahy (Horak, Wrisley a Frank, 2009, s. 492). V klinickom
prostredi sa vsucasnosti viac vyuziva hodnotenie posturdlnej stability pomocou
MiniBESTestu, ktory je skratenou verziou plnej batérie testov. Skratena verzia je zlozena zo
14 poloziek, ktoré sa zameriavaju na dynamicku rovnovahu. Hodnotenie prebicha pocas
10 — 15 minut podl’a presne stanovenych pokynov (Franchignoni et al., 2010, s. 328). Jednotlivé
polozky hodnotiaceho testu su rozdelené do 4 kategérii: ocakavané posturdlne zmeny,
posturalne reakcie, senzoricka orientacia a stabilita pocas chodze (Bizovska et al., 2017, s. 52).
PIny pocet bodov, ktoré¢ méze testovany pacient ziskat’, je 28 bodov (Michal¢inova et al., 2022,
s. 50 -51).

Ku komplexnému vysetreniu pacienta so zavratmi patri aj dotaznikové hodnotenie.
,Skéla zavaznosti zivratov“ tzv. Dizziness Handicap Inventory (DHI), ktorej ukazka je
uvedena v Prilohe 6 (s. 99), patri do kategérie dotaznikov hodnotiacich kvalitu Zivota (Cada,
Cerny a Cakrt, 2017, s. 63). Vlastny dotaznik je jednym z najoblibenejsich dotaznikov
hodnotenia zavratov a moéze byt velkou pomoéckou v klinickom hodnoteni pacientov
a sledovani zmien po rehabilitacnej terapii (Zamyslowska-Szmytke, Politanski a Jozefowicz-
Korczynska, 2021, s. 2, 11). Bol vytvoreny v roku 1990 Jacobsonom a Newmanom, povodne
v anglickom jazyku a je povazovany za validny, navrhnuty k vyhodnoteniu vyvolavajucich
fyzickych, funkénych a emocionalnych faktorov spojenych so zavratmi a neistotou vplyvom
vestibularneho ochorenia (Jacobson, Newman, 1990, s. 424). Dotaznik obsahuje 25 poloziek
na 3 reak¢nych trovniach. Maximalne mozné skore je 100 bodov, ktoré vypoveda o tazkej

v

Pacient odpoveda na kazdu otazku z moznosti dno (4 body), niekedy (2 body) a nie (0 bodov).
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Skala pozostava zo 7 otazok z oblasti fyzickych faktorov (spolu 28 bodov), 9 otazok na emocne;j
subskale (spolu 36 bodov) a 9 na funk¢nej (tiez 36 bodov) (Jacobson a Newman, 1990, s. 427;
Vereeck et al., 2006, s. 75).

Jednou zo zakladnych odporticanych moznosti objektivneho vysetrenia posturalnych
vychyliek u pacientov s poruchami rovnovahy je posturografické vySetrenie (Cada, Cerny
a Cakrt, 2017, s. 96; Janc et al., 2021, s. 1). Meranie prebicha na sticasnych modernych
technologickych zariadeniach, zaloZzenych na elektronickom merani a hodnoteni pomocou
tlakovych senzorov, cez pocitacové programy (Hahn, 2015, s. 44). Silové plosiny delime na
statické a kinetické. V zavislosti od modelu sa liSia ako v pocte, tak vlastnostiach silovych
senzorov. Na silové senzory pdsobi sila, ktord ich deformuje, ¢im nésledne pristroj vysiela
signal, ktory sa d’alej spracuje. Vysledkom je sucet jednotlivych sil, ktoré na podlozku posobia,
teda hovorime o reakénej sile (Kolarova et al., 2019, s. 13).

VySetrenie mozno pouzit’ na sledovanie telesnych vykyvov pri réznych senzorickych
podmienkach. Vyuziva sa meranie s obmedzenim zrakovej kontroly, meranie pri zmene
povrchu pod ploskami vySetrovaného, ateda pevny povrch sa zamiena za méakki penovu
podlozku, alebo prebieha meranie v réznych polohach (Janc et al., 2021, s. 1; Strupp et al.,
2015, s. 1286). Vzhladom k tomu, Zze samotné posturografické vysetrenie je nenarocné
a neinvazivne, mdze sa opakovat’ v réznom casovom slede, ¢im umoziuje sledovanie vyvoja
ochorenia v ¢ase, rovnako efekt terapie (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 97). Hodnotené vystupné
parametre u ploSin vyuzivanych v klinickej praxi st najmé poloha center of pressure (COP)
a vel’kost’ zloziek reakcnej sily (Kolarova et al., 2019, s. 13).

Pojmy ako COP a COM, teda center of mass sa Casto zamienaji. AvSsak COM je
v trojdimenziondlnom priestore vnimané ako Cistd poloha taziska aje priemerom COM
kazdého segmentu. Jeho umiestnenie vo vertikalnom smere nazyvame aj center of gravity
(COQG). Trajektoria COP je nezavisla od COM a je dand suradnicami x a y na ploSine. V istej
miere odraza projekciu taziska tela na podlozku (Winter, 2009, s. 127). Posturalna vychylka,
tzv. sway je jednym z d’al$ich zékladnych parametrov posturografie. Vznika pri stoji v zvislej
polohe, kedy je ziadice zachovanie rovnovahy pri stoji na silovej ploSine. Definuje sa na
zéklade piatich parametrov — amplitada, frekvencia, dizka titubacii, rychlost’ a smer (Cada,

Cerny a Cakrt, 2017, s. 96; Hahn, 2015, s. 44).
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2.3.2 Dalie vySetrovacie metody

Nasledujuca podkapitola obsahuje zhrnutie d’alSich Casto pouzivanych vySetrovacich
metdd pri stanoveni konkrétnej diagnozy, spajajucej sa s poruchou vestibularneho aparatu.
Avsak tieto metody neboli sucastou vySetrenia posturalne;j stability pacientov tejto diplomove;j
prace.

Séria polohovych testov obsahuje, tzv. Head Impulse Test (HIT), ktory bol povodne
zostaveny podla Halmagyiho a Curthoysa v roku 1988 (Macleod a McAuley, 2008, s. 331).
Pomaha Kklinicky zhodnotit’ reaktivitu vestibularneho aparatu (Jefabek, 2020, s. 474).
Preukazalo sa, ze tento test ma vysoku senzitivitu (70 %) a Specificitu (70 %) pre detekciu
horizontalnej periférnej vestibulopatie (Jorns-Haderli, Straumann a Palla, 2007, s. 1117). Pri
vykonani testu terapeut vykond rychly pohyb v smere urcitého polkruhovitého kanaliku
(Macleod, McAuley, 2008, s. 331). U zdravych jedincov sa neprejavuju sakady. V pripade, Ze
jedinec ma poruseny vestibuldrny aparat, potom na stranu 1ézie nie je schopny fixovat’ bod a o¢i
uhnu. Po zastaveni pohybu mozog generuje korekénu sakadu spat’ k fixovanému bodu (Jetabek,
2015, s. 505; Jetabek, 2020, s. 474).

AvSak ak je to mozné, podla Strupp et al. (2015, s. 1282) je vhodnejSie urobit’
tzv. video- HIT, ktory je spolahlivej§im variantom klinického pulzného testu. Rovnako sa
odporaca vyuzit' pri vySetreni Frenzelove okuliare, ktoré zabezpecuju pacientovi uplni tmu
a tym nemoznost fixacie zraku. Obsahuju zvacSovacie SoSovky, ktoré napomahaju terapeutovi
pri spravnejSom rozliseni medzi jednotlivymi typmi nystagmu.

Dal3ou skuskou zo série polohovych testov je test vytvoreny podla Dixovej a Hallpika
(1952) srovnomennym nazvom Dix-Hallpikov manéver. Test vykonava lekdr alebo
vyskoleny terapeut pohybom pacienta cez subor Specifickych manévrov pri réznej polohe
hlavy. Cielom je vyvolat ocakavany charakteristicky nystagmus, najcastejSie zapri¢ineny
poruchou zadného polkruhovitého kanalika pri BPPV. Je to jeden z najpouzivanejsich testov,
odporacanych pre diagnostiku pacienta (Bhattacharyya et al., 2008, s. 53, 55). BeZnym
vysledkom je zmieSany horizontalny a rotaény nystagmus, spojeny so zavratmi a nevol'nost'ou.
Zachvat odznie do 60 sektind. Pri istupe nystagmu postupne odznievaju aj d’al§ie symptomy
(Jetabek, 2020, s. 474; Macleod a McAuley, 2008, s. 331).

Sposob drzania tela a chddza sa meni podla charakteru postihnutia mozgu. Preto je
dolezitou sucastou vySetrenia pacienta s dysfunkciou vestibularneho aparatu vySetrenie

vestibulo-spinalneho javu, stoja a chodze (Dankova, 2020, s. 33).
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Patologiu vestibulo-spindlneho javu nachadzame v tonickych uchylkach koncatin
a ataxii. Smerovanie tonickych tchyliek koncatin sa li§i podl'a typu lézie — u periférnych
symptomov dochadza k uchylkam na postihnuta stranu (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 61).
Medzi vysetrovacie testy zarad'ujeme Hautantovu alebo Baranyho skusku, vestibularna ataxia
sa prejavuje Casto pocas chddze, teda netreba zabtidat’ ani na skuSku samotného stoja a chodze
(Cada, Cem}'/ a Cakrt, 2017, s. 61; Novotny a Kosttica, 2007, s. 484).

Hautantova a Baranyho skiska vychadza z polohy pacienta v sede na vysetrovacom
stole. Pacient sa méze chrbtom opierat po dolny okraj lopatiek, otoceny je smerom
k vySetrujucemu. U Hautantovej skusky pacient predpazi obe HKK v neutralnom postaveni,
aby palce smerovali hore asnazi sa vydrzat' v polohe 30 sekund. Barany zas vychadza
z postupného predpaZenia jednej HK, ktord sa snazi zamierit ukazovakom na ukazovak
terapeuta anasledne pohyb opakuje s druhou HK. Test sa zopakuje s otvorenymi aj
zatvorenymi oCami, priCom zdravy jedinec by nemal mintt ciel'. Pri oboch skuskach sa pacient
uchyl'uje oboma HKK v smere postihnutého labyrintu, ak sa jedna o periférny vestibularny
syndrom, ak viak ide o centralnu poruchu, uchylky mézu mat’ rézny charakter (Cada, Cerny

a Cakrt, 2017, s. 61; Novotny a Kosttica, 2007, s. 484 — 485).
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3 LIECBA ZAVRATOV

V dne$nom svete sa uplatiiuje mnozstvo terapeutickych metéod pre liecbu zavratov
vestibularneho charakteru. Treba vSak zdoraznit, Ze aby bola liecba kvalitna a presne cielena,
musi jej predchadzat’ podrobné stanovenie diagnozy. V idealnom pripade sa jedna o zistenie
presnej etiologie ochorenia, kedy sa moze stanovit’ kauzalna liecba. No v opacnom pripade,
ked’ ide o komplexny problém viacerych senzorickych systémov, sa vic¢sinou jedna len o lieCbu
symptomaticki (Ambler, Bednatik a Ruzicka, 2008, s. 383; Cakrt et al., 2007, s. 354).
Vo vieobecnosti moézeme moznosti terapie pacientov so zavratmi rozdelit’ do 4 skupin (Cakrt

et al., 2007, s. 354; Jetabek a Kalitova, 2011, s. 341):

e farmakologicka,
o fyzikalna,
e chirurgicka,

e psychoterapie.

3.1 Farmakologicka terapia

Medikamentozna terapia u pacientov trpiacich diagnézou so stavom opakujicich sa
zavratov sa rozli$uje na kauzalnu a symptomaticka (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 156; Jetdbek
a Kalitova, 2011, s. 341). Zavraty st najcastejSie sposobené multifaktoralne, teda sa jedna
o komplexnu pric¢inu (Hahn, 2015, s. 71), preto byva prednostne zvolena symptomaticka liecba
(Jetabek a Kalitova, 2011, s. 341). Liecba sa v mnoZstve pripadov opiera prave o fakt
nedostatku klinickych studii, kedy sa preferujii empirické skusenosti a zvyklosti na konkrétnom
pracovisku (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 156).

U periférnych portich ma nezastupitel'né miesto v procese farmakoterapie prave centralna
kompenzacia, ktora pracuje na podklade plasticity mozgu a ucinne tlmi klinické prejavy. Sice
nedochadza ku kompletnému zotaveniu, no prejavy su vo vel'kej miere potlacené v priebehu
6 — 8 tyzdiov (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 156). V pripade symptomatickej lie¢by dochadza
k tlmeniu vegetativnych symptémov, ako napr. nausea, ¢i zvracanie (Ambler, Bednafik
a Ruzicka, 2008, s. 383). K podavanym lie¢ivam patria pripravky najmé zradu antiemetik
a vestibularych supresantov (Ambler, Bednatik a Razicka, 2008, s. 383; Cada, Cern}'/ a Cakrt,
2017, s. 159).
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Vestibularne supresanty tlmia vegetativne symptomy a nystagmus. Rozdel'uju sa na tri
skupiny — anticholinergika, antihistaminikd a benzodiazepiny. Anticholinergika st najviac
pouzivané zradu antivertiginéznych liekov aich primarne urCenie je prave na potlacenie
nystagmu. Pre iné rozvinuté priznaky su neucinné. Antihistaminikd, najma betahistin, znizuja
tzv. gain VOR a selektivne zvySuju prekrvenie labyrintu. Benzodiazepiny sa v nizkych davkach
podavaju pacientom s akttnymi zavratmi, no prave na tieto latky nasada vysoké riziko vzniku
zavislosti, sedativny u¢inok, ¢i zvysenie rizika padov (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 157 — 160).
Vo vseobecnosti sa ukdzalo, ze supresanty menia a zvycajne potlacaju uroven tonickej aktivity
v ramci vestibularnych neurénov (Zee, 1985, s. 610).

Antiemetika sa cielene zameriavaju na isty receptorovy systém podl'a mechanizmu
vzniku zvracania. Preto st ucinné aj v liecbe nevolnosti vestibularneho charakteru (Cada,
Cerny a Cakrt, 2017, s. 160). Najznamejsie antiemetika a antivertigindza su napr. Diazepam
alebo Scopolamin a k lieivdm na zlepSenie krvného prietoku centralnej nervovej sustavy
(CNS) zarad’'ujeme najmé vazoaktivne latky, akymi s napr. Betahistidin (Novotny a Hahn,
1997, s. 65).

Ukazalo sa, ze znalost’ u¢inku akéhokol'vek lieCiva na vestibularny stimul neumoziuje
predpovedat’, ¢i tento liek bude alebo nebude mat’ nejaky symptomaticky prinos pre pacientov.
Rovnako aj dlhodob4 terapia vysSie spomenutymi liecivami spomaluje, ¢i dokonca obmedzuje
mechanizmy adaptécie a kompenzacie, ¢im vyrazne limituje dosiahnuté vysledky vestibularnej
rehabilitacie (Zee, 1985, s. 609 — 610). Zakladnou stratégiu je zvolit’ co najlepsiu kombinaciu
latok aich opatrné davkovanie, aby sa zmiernili spoésobené problémy, atak umoznilo

vykonavat’ aktivnu vestibularnu rehabilitaciu (Cada, Cemy a Cakrt, 2017, s. 157).

3.2 Psychoterapia

Psychoterapia je zdkladom terapeutického postupu (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 336).
Pre pacientov s vestibularnou symptomatikou si zavraty casto velmi obtazujicim
a stresujucim faktorom, ktory ich do velkej miery moZe obmedzovat aj v beznom Zivote.
Takéto problémy byvaji Casto sprevadzané uzkost'ami (Jefabek a Kalitova, 2011, s. 342). Podla
Brandta a spoluautorov (2005, s. 4) je po BPPV druhou najcastejSou pri¢inou zavratov prave
fobické posturalne vertigo. Takyto typ diagnozy sa vyznacuje kombinaciou nerotacného vertiga
so subjektivnou neistotou v stoji a chddzi bez znamok viditenych na povrch (Brandt, Huppert
a Dieterich, 1994, s. 191), objavuje sa vel'mi Casto ako nasledok uz prekonanej vestibularne;j

0 wv

1ézie (Ambler, Bednatik a Rizicka, 2008, s. 384). Pacienti Casto pocituju zachvaty strachu
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z padu, avSak bez padu samotného a takéto ataky sa vyskytuju v typickych situaciadch, najmi
vo vicSich davoch, v obchode, alebo pri jazde autom (Brandt, Dieterich a Strupp, 2005, s. 116).
Pokial' je psychoterapia vedena spravne, moéze zabranit’® prechodu do chronického Stadia
a rozvoju, uz zmieneného fobického posturalneho vertiga (Ambler, Bednaiik a Razicka, 2008,
s. 384). V urcitej miere je vhodna u vsetkych pacientov. Prvym krokom je vysvetlit’ pacientovi
podstatu jeho problému a predstavit’ mu terapeuticky postup, ktory bude nasledovat’. Dalej je
vel'mi osved¢enou metddou aktivna spolupraca pacienta na terapeutickom procese, napr. pri
vestibularnom tréningu, ¢o sa ndsledne moze pozitivne odrazit' na jeho psychickom zdravi

(Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 336; Hahn, 2015, s. 74).

3.3 Chirurgicka terapia

Chirurgicku terapiu u pacientov so zavratmi vestibularneho charakteru rozliSujeme na
konzervativhu a radikalnu. Konzervativna terapia sa prevadza uz od pitdesiatych rokov
minulého storo¢ia a postupne sa rozvija, spolu s rozvojom otoneurochirurgie (Hahn, 2015,
s. 76). V sucasnej dobe sa vyuziva tzv. vnatrousny katéter, ktory funguje na principe
mikrokatétra umiestneného v bezprostrednej blizkosti membrany okruhleho okienka, odkial’ sa
difiznym sposobom dostavaju aplikované latky do vntitorného ucha. Katéter obsahuje privodny
aj odvodny kanalik, ktory umoznuje cirkulaciu objemu tekutiny (Marks, Arenberg a Hoffer,
2000, s. 328). Metdda je Casto pouzivanad u pacientov s Méniérovou chorobou, kedy sa do
mikrokatétra aplikuje gentamycin, v pripade nefunkéného sluchu, ak je vSak sluch neporuseny,
aplikuju sa kortikoidy (Hahn, 2015, s. 77).

Radikalna chirurgicka liecba zahia chirurgiu labyrintu, ktora sa uplatiiuje pri hydropse
labyrintu a chirurgické vykony na vestibulokochledrnom nerve (Hahn, 2015, s. 77). Podla
Amblera, Bednatika a Ruzicku (2008, s. 384) je chirurgicka liecba indikovana len vynimocne,

pokial’ by sa neuvazovalo o moznej dekompresii nervu po operacii tumoru.

3.4 Fyzikalna terapia

Fyzikalna terapia zahfna viacero metod, ktoré mozno u pacientov s vertigom uplatnit’(Hahn,

2015, s. 74 — 76; Jetabek a Kalitova, 2011, s. 342):

e klasicka rehabilitacna liecba — obycajne sa vyuZiva segmentovd masaz, techniky
mékkych tkaniv a trakcie najmai v oblasti krénej chrbtice,

¢ repozicné manévre u pacientov s BPPV — Sémontov alebo Epleyov manéver,
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o vestibularna rehabiliticia — vyuziva prvky plasticity anapomaha urychlit’

kompenza¢né mechanizmy.

3.5 Vestibularna rehabilitacia

3.5.1 Definicia vestibularnej rehabilitacie

Vestibulara rehabilitacia (VR) je cviCebny pristup urCeny na lieCbu primarnych
a sekundarnych symptomov, ktoré su spojené s patologickym fungovanim vestibularneho
aparatu. Ugelom VR je stimulovat’ centralnu kompenzaciu a poskytnut’ moznost’ na obnovenie
senzomotorickej koordinacie (Pavlou et al., 2004, s. 321).

V Styridsiatych rokoch 20. storo¢ia bola navrhnutd séria cvikov pre pacientov
s jednostrannym vestibularnym postihnutim, prave otorinolaringologom Cawthornom
a fyzioterapeutom Cookseyom. Metdda zahiiala pohyby oc¢i, hlavy a trupu v presne danom
slede, tzv. vestibuldrny habituacny tréning (Cakrt et al., 2007, s. 354; Horak et al., 1992, s. 175).
Cvicenie bolo zaloZzené na poznatku, ze u pacientov s vestibuldrnou 1éziou dochadza
k zhorseniu priznakov prave pri pohyboch hlavy (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 166). Prvymi
pacientami, ktori sa ukazali ako vhodni pre liecbu VR, boli pacienti s poranenim labyrintu
vnutorného ucha v dosledku chirurgického zdkroku, alebo pacienti s poranenim hlavy
(Cawthorne, 1945, s. 270 — 273).

V nasich koncinach vypracoval rehabilitacny program pre pacientov trpiacich vertigom
Novotny (Cakrt a Jetabek, 2017, s. 171). Konkrétny program bol uréeny hlavne pacientom po
uraze alebo zapale labyrintu alebo u pacientov s Meniérovou chorobou (Novotny a Kostfica,
2007, s. 485).

VR sa stala jednym z hlavnych pilierov lieCby pacientov trpiacich zavratmi a nestabilitou
(Kao et al., 2010, s. 264). Je dokazané, Ze VR poskytuje jasny a podstatny prinos pre pacientov
s chronickou jednostrannou vestibularnou hypofunkciou, a preto by mala byt’ poskytnuta najméa
pacientom, ktori stile pocituji symptémy (napr. zavraty, zvySenu citlivost na pohyb,
oscilopsiu apod.) alebo pocit nerovnovahy (Hall et al., 2016, s. 145).

Programy VR interaguju s mechanizmami obnovy pocas kritického plastického obdobia
procesov vnutornej reorganizacie. Plasticita nervového systému je schopna prekonat’ rozne
periférne vestibularne poskodenia, ale ukazuje siln¢ interindividudlne rozdiely a rozdielnu
uroven zotavenia sa, v zavislosti od veku pacienta a konkrétnej podoby ochorenia (Lacour,
Helmchen a Vidal, 2016, s. 55, 61). Ako d’alsia moznost’ fungovania VR sa este predpoklada
adaptacia VOR (Cakrt a Jetabek, 2017, s. 171).
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3.5.2 Ciel’ a stratégie vestibularnej rehabiliticie

Primarmymi cielmi vestibularnej rehabilitacie pacientov so symptomatikou porich

vestibularneho aparatu su (Black a Pesznecker, 2003, s. 355):

e ulahCit’ proces adaptacie na meniace sa alebo zmenené vestibularne funkcie,

o 7zlepsit’ stabilitu chddze (vratane reakcie na ne¢akané podnety),

e korigovat’ nadmernt zavislost, resp. nevhodny zmyslovy vyber, vizualnych
a somatosenzorickych vstupov,

e znizit alebo Uplne eliminovat’ uzkost’ vyplyvajicu z pohybovej dezorientacie,

e zlepsit’ celkovi kondiciu,

e ulah¢it’ navrat k beznym aktivitam kazdodenného Zivota (ADL).

Aby mohla byt VR Gispesn4, je potrebna dostatodna motivacia pacienta (Cakrt a Jefabek,
2017, s. 170). Zaroven vel'mi dolezitymi faktormi, ktoré ovplyviiuju vysledok rehabilitacie, su
typ vestibuldrnej poruchy, predpisand medikamentozna terapia, kognitivne funkcie, socialne
zézemie pacienta a rovnako iné¢ komorbidity, ktorymi pacient trpi (Whitney et al., 2011, s. 7).
Z principialneho hl'adiska by mala byt kazda VR individudlne nastavena pre potreby pacienta
podl'a zataze funkéného deficitu v aktivitach bezného Zivota. Samozrejme velku tlohu pri
rehabilitacii hré aj pacientova spolupraca. Cvi¢enie musi byt zrozumiteI'né a narocné do take;j
miery, aby ho pacient mohol prevadzat’ aj sam v domacom prostredi (Cada, Cerny a Cakit,

2017, s. 168).
3.5.3 Teoretické vychodiska vestibularnej rehabiliticie

Podklady pre rehabilitaciu vertiga sa riadia mechanizmami Gpravy vestibularnych portch
(Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 167). Krebs a spoluautori (1993, s. 735) v ¢lanku opisuji dve
zéakladné stratégie — vestibularnu adaptaciu a kompenzaciu.

Vestibularna adaptacia je schopnost’ vestibularneho systému adaptovat’ sa na zmeny
v prijimani zmyslovych informécii. Poskytovanim stimulov, ktoré vyvolavaju schopnost
vestibularneho systému privyknut’ si (napr. kombinacia pohybu obrazu a pohybu hlavy), moze
byt podporovana senzoricka integracia vramci CNS (Herdman, 2013, s. 96). Nutnym
predpokladom ku vestibularnej adaptacii je zrakovy vstup. Vznikajuci pohyb vytvara chybny
signal a CNS sa snazi chybu, ktora vznikla, odstranit’ prave poklesom gainu. Tzv. gain oznacuje
veli¢inu, ktora je vyjadrena rychlost’ou kompenzacného pohybu oka k uhlovej rychlosti pohybu

hlavy (Cada, Cemy a Cakrt, 2017, s. 167).
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Vestibularna kompenzacia ovplyviuje hlavne upravu dynamickych funkcii VOR.
Jedna sa o schopnost’, kedy vestibularny aparat dokaze prisposobit’ neuronalnu odpoved
pohybom hlavy, ktoré pacient prevadza (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 167). Pacient je
povzbudzovany, aby sa spoliehal na vizualne a proprioceptivne informécie, na stabilizaciu
pohl'adu a udrzanie posturalne;j stability. Na podporu vestibularnych substitu¢nych stratégii sa
vyuzivaju ¢innosti s kombinaciou pohybu o¢i a hlavy, rotaciou tela a hlavy pocas chodze pre
podporu drzania tela a rovnovahy (Krebs et al., 1993, s. 736).

Vo VR mozeme vychadzat’ aj z faktu, ze u vestibularnej 1ézie dojde k spontannej uprave
funkcie, teda porucha odznie samovolne (Cada, Cerny a Cakrt, 2017, s. 167). Telo je tiez
schopné si vytvorit’ alternativne stratégie, ¢im sa vyrovna s hypofunkciou jedného labyrintu,
c¢omu hovorime vestibularna substiticia (Han, Song a Kim, 2011, s. 186). Termin ,,vestibularna
kompenzacia“ sa ¢asto nahradza prave terminom ,,vestibularna substiticia“ (Krebs et al., 1993,
s. 735) a niekedy sa tento pojem vyuziva aj na opis vSeobecné¢ho zotavenia z jednostrannej
vestibularnej 1ézie. RozliSujeme termin ,,dobre kompenzovany*, pri plnom funkénom zotaveni
apojem ,slabo kompenzovany®, pri ¢iastocnom zotaveni sa. Termin ,,dekompenzacia“ sa

pouziva pre opis takmer tplného relapsu (Herdman, 2007, s. 123).
3.5.4 Formy vestibuldrneho tréningu

Individualizovana terapia zahfiia kombinaciu habituacnych cvikov, cvikov pre podporu
adaptacie vestibularneho systému a cvi¢enia na zlepSenie rovnovaznych funkcii a mobility
(Pavlou et al., 2004, s. 322).

Habituacia je zamerand na postupné znizovanie asymetrie, vyvolané vestibularnou
poruchou (Lacour, Helmchen a Vidal, 2016, s. 55). Dochadza k znizovaniu symptomov ich
systematickym provokovanim (Herdman, 2013, s. 96). Vyprovokované vertigo zmizne vo
chvili, ked’ sa rozvinie kompenzacia stimulovand cvicenim. Priestorova dezorientdcia sa
postupne zacina integrovat’ do normalneho mechanizmu spracovania, pretoze sa stava pre telo
,,obvyklou a jedinec sa uci tolerovat’ rusivé faktory. Ak ma dojst’ k tlave, nutnostou je, aby
pacient v programe habitudcie vytrval (Bronstein, Golding a Gresty, 2013, s. 225; Lacour
a Bernard-Demanze, 2015, s. 7).

ZlepSenie posturalnej stability je pomalsie ako stabilizacia pohl'adu (Herdman, 2007, s.
309 — 315). Primarne mechanizmy, vd’aka ktorym dochadza k obnove posturalnej stability, st
vysSie spolichanie sa na vizualne a somatosenzorické podnety, spolu so zlepSovanim

vestibularnych reakcii (Han, Song a Kim, 2011, s. 188).
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Pocas akutneho Stadia sa pacienti viac spoliehaju na somatosenzorické podnety z dolnych
koncatin, zatial' ¢o chronicki pacienti viac vyuZzivaju zrakové vstupy (Herdman, 1998, s. 51).
Pacienti sa stavaju vizualne zavisli, teda sa nadmerne spoliehaju na konkrétnu informaciu
a vtedy sa pohybliva vizualna scéna moze nespravne javit’ ako vlastny pohyb, ¢o mbze vyvolat
nestabilitu a zvysené riziko padu. Takito pacienti by mali trénovat’ udrzanie rovnovahy pocas
urcitych optokinetickych stimulov, napr. sledovanim videi s protichodnymi vizualnymi
scénami (napr. nahdnacky aut vo videach alebo pohyblivé Setrice obrazovky), ku ktorym sa
prida pohyb hlavy v ré6znych poziciach — sed, stoj, chodza (Pavlou et al., 2004, s. 327, 331).

Forma balan¢ného tréningu dokaze urychlit’ zotavenie z akejkol'vek zmeny vo funkcii
rovnovazneho aparatu, vratane chronickej formy vertiga. Rozdiel spociva v tom, ze zachvat
vertiga nie je mozné cvicenim ovplyvnit, no dlhotrvajucim zavratom spojenym s prejavom
nerovnovahy moze cvicenie dopomdct k lave (Yardley et al., 2012b, s. 1).

Staticky balan¢ny tréning vyuziva aspekty roéznych typov situdcii, v ktorych sa moze
pacient ocitnit. Jedna sa o zmenu vizu (tréning s otvorenymi a zatvorenymi ocami) alebo
zmenu povrchu (pevna podlozka ¢i mékky podklad). Cvicenie so zatvorenymi oCami znizZuje
vizualnu zavislost,, cviky so zmenou povrchu vedi k zmene somatosenzorického vstupu, ktory
je rovnako potrebny pre udrzanie rovnovahy, ¢im naopak podporuju zapajanie vizu
a vestibularneho systému. Nasledné pridanie pohybu hlavy ul'ah¢uje kompenzaciu (Klatt et al.,
2015,s.2—4).

Pacienti s vestibularnou symptomatikou casto vykazuju viaceré problémy spojené
s fungovanim myoskeletdlneho systému, ako napr. obmedzeny rozsah pohybu, ¢i vyuzivanie
opacnych pohybovych stratégii k zmierneniu neprijemnych symptomov, ¢o nasledne
ovplyviiuje hlavne pohyb hlavy a krénej chrbtice. Zmenou svalového napétia méze dochadzat
k rozvoju bolesti, ktord vSak vznika sekunddrne, nie je primarnym zdrojom zavratov.
V takomto pripade su dobrym pomocnikom tradi¢né techniky fyzikalnej terapie, ku ktorym
patri aplikacia tepla, pasivne manipulaéné techniky, masaze i stre¢ing (Cakrt et al., 2007,
s. 355; Pavlou et al., 2004, s. 330).

Cvicenie je zaloZené na beznych pohyboch, ktoré by mal byt’ ¢lovek schopny pocas zivota
normalne vykonavat, pokial’ mu v tom nebrania iné¢ komorbidity. Z toho vyplyva, Ze sa jedna
o bezpecné cvicenie, ktoré moze spdsobit’ mierny diskomfort, ktory ale svedci o tom, Ze
cvicenie funguje. V takomto pripade je potrebné zacat' s nizSou rychlostou a postupne ju
navySovat’ podl'a moznosti. Rovnaky princip plati aj pri sekundarnych pric¢inach zavratov, napr.

stuhnutej §iji (Yardley et al., 2012b, s. 4).
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3.6 Vestibularna telerehabilitacia
3.6.1 Definicia telemediciny

Telemedicina sa v dneSnom svete pouziva na podporu sebaobsluhy na dialku,
monitorovania chronickych chordb, na poskytovanie konzultacii pacientom, ktori nemaju
moznost’ zu€astnit’ sa na osobnom stretnuti a vo vSeobecnosti v ramci nemocnic a klinik sa
vyuZziva na zlepSenie starostlivosti o pacientov. KI'aicovou vyhodou telemediciny je schopnost’
zlepsit' pristup k zdravotnej starostlivosti (Eze et al., 2020, s. 2). Umoziluje poskytovanie
bezpecnej a kvalitnej starostlivosti najmé jednotlivcom Zijiicim v oblastiach s obmedzenym
pristupom k sluzbam. Interaktivne sluzby umoziiuji spojenie medzi jednotlivcom
a poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti v realnom case prostrednictvom prostriedkov ako

telefon, videokonferencia a iné formy online komunikacie (WHO, 2012, s. 78).
3.6.2 Vyhody a nevyhody

V roku 2019 stiipol pocet uzivatel'ov internetu na 80 % (CSU, 2019). Vzhl'adom k tomuto
faktu sa VR prostrednictvom internetovej siete moze javit’ ako efektivny tréning u pacientov
pocas primarnej liecby. A teda by mohla mat’ velky vplyv na zvysenie pristupu k nizko-
nakladovej, na dokazoch postavenej (evidence-based) lieCbe zavratov (Geraghty et al., 2017,
s. 210, 213, 215).

Nevyhodou telerehabilitacie vSak je, ze v sucasnosti k nej maju pacienti slaby pristup
a rovnako sa za nevyhodu pokladéa nizke povedomie o jej dolezitosti v primarnej starostlivosti.
To moze viest’ k predizeniu symptomov spitych s vestibularnou patologiou a vyssej Grovni
handicapu (Jayarajan a Rajenderkumar, 2003, s. 602; Yardley et al., 2012a, s. 6). Dalsou
z nevyhod, ktoré prinasa telerehabilitacia, je skutocnost’, Ze pacienti, ktori cvi¢enie vykonavaju
sami doma, nemusia presne dodrziavat’ cvicebny program. Preto sa Kao a spoluautori (2010,
s.267) v ¢lanku vyjadruju o domacom programe rehabilitacie s pridavkom telefonatov ¢i
navstev, ¢o by mohlo zabezpecit’ dodrziavanie presného cvi¢ebného protokolu. Telemedicina
je porovnatel'na s beznou (osobnou) zdravotnou starostlivost'ou, no len v ramci niekol’kych

ochoreni a Specialnych oblasti (Eze et al., 2020, s. 17).

3.7 Nové trendy v rehabilitacii vestibularnych poruch

Modifikovany vestibularny tréning mozeme docielit’ pomocou vizuovestibularneho

biofeedbacku. V takomto pripade sa primarne pacient vySetruje na posturografickej plosine, ta
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je napojena na pocitac, na ktorom sa pacientovi v ramci tréningu zobrazuju geometrické
obrazce, ktoré musi presuvanim taziska pospajat. Vysledok sa nasledne porovnava
s normalovymi hodnotami a vysledkami z minulej terapie. Tento druh terapie je vhodny najméa
pre mladSie generacie pacientov s periférnou poruchou vestibularneho tustrojenstva (Hahn,
2015, s. 78).

Jednou z metdd vhodnych pre pacientov s vestibularnou poruchou (hlavne vestibularnou
neuritidou, ¢i chronickou poruchou rovnovahy) je tzv. vibrotaktilny biofeedback. Takato forma
terapie sa vyuziva na pomoc pri kontrole pohybu tela v réznych podmienkach, nahradza
chybajuce vestibularne informacie, ¢im sa stava validnou pomdckou pre rehabilitaciu porach
rovnovahy (Sulway a Whitney, 2019, s. 167; Wall, 2010, s. 102 — 103).

Uplne inym principom terapie je snimanie polohy tela prostrednictvom akcelerometru.
Ten sa umiestni na trup, do blizkosti taziska tela, pripadne na hlavu, blizko labyrintu. Systém
vyuziva spitni vizbu zo stimulacie mechanoreceptorov pomocou vibracii (Cada, Cerny
a Cakrt, 2017, s. 465). Elektrotaktilné stimuly su dodavané na dorzum jazyka cez pole 10x10
drobnych elektroéd. Pacienti vnimaju prichadzajuce hmatové podnety ako nepretrzity pocit
bzucania alebo brnenia s minimalnou zmyslovou adaptaciou. Poloha signalu je zhodna
s aktualnou polohou hlavy pacienta. Ciel'om tréningu je teda minimalizovat’ vytesnenie stimulu,
Cize pacient nan musi reagovat audrzat stimul v strede jazyka (Danilov et al., 2007,

s. 120 — 21).
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4 CIEL, VYSKUMU

Nasledujuca kapitola popisuje hlavny ciel' diplomovej prace, na zaklade ktorého su

zvolené vyskumné otazky a k nim podrobnejSie spracované jednotlivé hypotézy.

4.1 Ciel’ prace

Cielom diplomovej prace je objasnit’ efekt vestibularne;j telerehabilitacie na posturalnu

stabilitu a redukciu vnimania zavratov u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru.

4.2 Vyskumné otazky a hypotézy

Vyskumna otazka ¢. 1: Je mozné dosiahnut vestibuldrnou telerehabiliticiou objektivne zmeny
v prejave zdvratov u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru na zaklade hodnotenia

pomocou MiniBESTest-u?

Hol: Neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnym a vystupnym skore
MiniBESTest-u u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru, ktori podstapili liecbu

vestibularnou telerehabilitaciou.

Hal: Existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnym a vystupnym
skore MiniBESTest-u u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru, ktori podstupili

lie¢bu vestibularnou telerehabilitaciou.

Ho2: Vestibularna telerehabiliticia nevedie k zlepSeniu v jednotnom skore subtestov

MiniBEST-u pred a po terapii

a) v hodnoteni skore posturalnej stability (PS),
b) v hodnoteni skore reaktivnej stability (RS),
¢) v hodnoteni skore senzorickej orientacie (SO),

d) v hodnoteni skore dynamickej kontroly pri chodzi (DKCH).
Ha2: Vestibularna telerehabilitacia vedie k zlepSeniu v jednotnom skore subtestov MiniBESTu

pred a po terapii

a) v hodnoteni skore posturalnej stability,
b) v hodnoteni skore reaktivne;j stability,

¢) v hodnoteni skore senzorickej orientacie,

34



d) v hodnoteni skére dynamickej kontroly pri chddzi.

Vyskumna otazka €. 2: Prejavi sa vplyv vestibuldarnej telerehabiliticie na posturdlnu stabilitu
u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru vo vysledkoch vybranych klinickych testov

(Unterberger-Fukudova skuska, tandemova chodza a tandemovy stoj)?

Ho3: Vestibularna telerehabilitacia nevedie k rozdielu vo vysledku urcitej klinickej skusky pred

a po terapii

a) v hodnoteni Unterberger-Fukudovej skusky,
b) v hodnoteni tandemového stoja,

¢) v hodnoteni tandemovej chddze.

HaA3: Vestibularna telerehabilitacia vedie k rozdielu vo vysledku uréitej klinickej skusky pred

a po terapii

a) v hodnoteni Unterberger-Fukudovej skusky,
b) v hodnoteni tandemového stoja,

¢) v hodnoteni tandemovej chddze.

Vyskumna otazka €. 3: Zmeni sa subjektivne hodnotenie kvality Zivota u pacientov s vertigom

vestibularneho charakteru po absolvovani vestibuldrnej telerehabiliticie?

Ho4: Subjektivne hodnotenie kvality zivota pacientov s vertigom vestibuldrneho charakteru

pomocou skore dotazniku DHI po vestibularnej telerehabilitacii sa nezmeni.

Ha4: Subjektivne hodnotenie kvality zivota pacientov s vertigom vestibularneho charakteru

pomocou skore dotazniku DHI po vestibularnej telerehabilitacii sa zmeni.

Vyskumna otazka €. 4: Prejavi sa vplyv vestibuldarnej telerehabiliticie na posturdlnu stabilitu
u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru vo vysledkoch jednotlivych testov na
stabilometrickej plosine (Limity stability, rychlost vychylky COG na réznom type plochy

S0 zmenou vizu)?

Ho5: Vestibuldrna telerehabilitacia nevedie k rozdielu vo vysledkoch daného testu na

stabilometrickej ploSine pred a po terapii v hodnoteni subtestu Limity stability v smere

a) dopredu (F),
b) dozadu (B),
¢) doprava (R),
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d) dorlava (L).

HAaS: Vestibularna telerehabiliticia vedie krozdielu vo vysledkoch daného testu na

stabilometrickej ploSine pred a po terapii v hodnoteni subtestu Limity stability v smere

a) dopredu,
b) dozadu,
c) doprava,

d) dolava.

Ho6: Vestibuldrna telerehabilitacia nevedie k rozdielu vo vysledkoch daného testu na

stabilometrickej ploSine pred a po terapii v hodnoteni rychlosti vychylky COG

a) na pevnej podlozke s otvorenymi oc¢ami,
b) na pevnej podlozke so zatvorenymi ocami,
¢) na penovej podlozke s otvorenymi ocami,

d) na penovej podlozke so zatvorenymi oCami.

Ha6: Vestibularna telerehabilitdcia vedie krozdielu vo vysledkoch daného testu na

stabilometrickej ploSine pred a po terapii v hodnoteni rychlosti vychylky COG

a) na pevnej podlozke s otvorenymi oc¢ami,
b) na pevnej podlozke so zatvorenymi ocami,
¢) na penovej podlozke s otvorenymi ocami,

d) na penovej podlozke so zatvorenymi ocami.
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5 METODOLOGIA VYSKUMU

5.1 Charakteristika vyskumného subjektu

Vyskum prebiehal so suborom tvorenym dospelymi pacientami vo veku od 18 rokov,
ktori boli osloveni na podklade odporti¢ania lekara Specialistu. Celkovy pocet probandov, ktori
sa vyskumu zucastnili, bol 9, z toho 8 Zien a 1 muz. Bola zvolena metoda zamerného vyberu.

Vyskumny subjekt bol tvoreny pacientami, ktori su dlhodobo lie¢eni v Centre pro
poruchy sluchu a rovnovahy, Klinika Versis v Ostrava-Poruba. Do vyskumu boli zaradeni len
pacienti trpiaci zdvratmi (vertigo) vestibularneho charakteru so symptomatikou pretrvavajicou
minimalne posledné 2 roky. Rovnako jednou z podmienok pre zaradenie do vyskumu bola
schopnost’ pracovat’ s internetom a taktiez bolo nutnostou, aby mali pacienti zalozent vlastnt
e-mailovu adresu. Vylucovacim kritériom bola symptomatika nevestibularneho charakteru
alebo symptomatika pretrvavajica menej ako 2 roky, pacienti trpiaci benignym
paroxyzmalnym polohovym vertigom, pacienti so zdvaznym neurologickym ochorenim
a vaznymi komorbiditami boli z vyskumu tiez vylaceni.

Stubor probandov, s poctom 9, tvoril jednu testovaciu skupinu. Pacienti absolvovali
vstupné aj vystupné vySetrenie, medzi ktorymi im bola poskytovana vestibuldrna
telerehabilitacia prostrednictvom videi, po dobu 3 tyzdiiov medzi vysetreniami. Cvicebnu
jednotku pacienti cvicili kazdy deni po dobu 10 — 15 minut (Alahmari et al., 2014, s. 390).
Zaroven boli pouceni, aby si svoje subjektivne pocity z terapie zaznamenavali. Dvakrat za
tyzden prebiehal s pacientami videohovor, ktory zahfiial spolo¢ni online cvi¢ebnu jednotku

pod kontrolou fyzioterapeuta s vyhradenym ¢asom na pripadné dotazy probandov.

5.2 Pouzité metody vyskumu

Data boli ziskané pomocou klinického a pristrojového merania, ktoré sa uskutocnilo pred
samotnou terapiou.

Z klinickych metdd boli zvolené:

o MiniBESTest pre hodnotenie rovnovahy (pozri Prilohu 5, s. 96),

o Skala zavaznosti zavratov, tzv. Dizziness Handicap Inventory (pozri Priloha 6,
5. 99),

e Unterberger-Fukudova skuska — na posudenie integrity vestibularnych drah
(Jetabek, 2015, s. 5006),
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e tandemovy stoj a chodza (Dankova, 2020, s. 33).
Dalsou zmetod, ktorou bola vySetrovanad posturdlna stabilita pacientov, bolo testovanie
pomocou stabilometrickej ploSiny.

Ziskané data boli podkladom pre naslednu terapiu, po ktorej prebiehalo opitovné
testovanie rovnakého charakteru. Ziskané data z druhého merania boli teda vystupom
prvotného ciel’a, a teda objasnenia vhodnosti telerehabilitacie u pacientov s vertigom.

Metodika diplomovej prace bola schvalena Etickou komisiou Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci (pozri Prilohu 1, s. 91). VSetky namerané data boli nasledne
anonymizované a kazdému ucastnikovi vyskumu bolo pridelené ¢islo, pod ktorym boli jeho
data dalej Sstatisticky spracované. Probandi vyjadrili svoj suhlas s metodikou prace
a spracovanim dat podpisanim Informovaného stihlasu v dvoch prevedeniach (pozri Prilohu 2,

s. 93). Z Gcasti na vyskume pre probandov nevyplyvali Ziadne rizika ani zataz.

5.3 Popis pripravy a priebehu vyskumu
5.3.1 VysSetrenie

Samotnému meraniu predchadzalo vySetrenie zvolenej skupiny probandov so zavratmi
aporuchami  stability, sposobenymi na podklade dysfunkcie vestibularneho
aparatu — vestibulopatia a kompenzovana porucha po predchadzajiicej 1ézii. VySetrenie
pozostavalo z klinického hodnotenia rovnovahy prostrednictvom formuldra MiniBESTest
v Ceskej verzii, ktory je oblibenym meradlom dynamickej rovnovahy u pacientov s réznym
spektrom ochoreni. Metdoda MiniBESTest sa zameriava na hodnotenie dynamickej stability
podl'a 4 zloziek rovnovahy (Bizovska et al., 2017, s. 52; Franchignoni et al., 2010, s. 328).
V priebehu testu bolo hodnotenych 14 poloziek, ktorym boli priradené body podl'a urovne,
ktoru testovany dosiahol, od 0 (fazka porucha) po 2 body (norma), s najvyssim skore 28 bodov
(Michal¢inova et al., 2022, s. 50 — 51).

Pri hodnoteni klinického stavu pacienta bol rovnako pouzity dotaznik DHI, ktory patri
k najobl'ibenejsim hodnotiacim prvkom pacientov s poruchou vestibuldrneho aparatu (Mutlu
a Serbetcioglu, 2013, s. 271; Zamyslowska-Szmytke, Politanski a Jozefowicz-Korczynska,
2021, s. 1;), pozostava z 25 poloziek, vytvorenych na urCenie zmien vyvolavajucich zavraty.
Tieto polozky su este rozdelené do 3 domén — funk¢nd, emociondlna a fyzicka. Testovani
pacienti odpovedajii na kladené otazky ,,ANO* (hodnotené 4 bodmi), ,NIEKEDY* (2 body)
a ,,NIE“ (0 bodov). Na zaver mohli pacienti dosiahnut’ skére od 0 po 100 bodov, pricom 0 znaci,

ze handicap nebol preukazany (Jacobson a Newman, 1990, s. 426).
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Sucast'ou klinického vyskumu bolo tieZ hodnotenie pacienta pomocou Unterberger-
Fukudovej skusky, ¢i testovanie tzv. tandemového stoja a chodze. Unterbergerov-Fukudova
skuska je zamerand na odhalenie slabSieho labyrintu, avsak nie je pravidlom, Ze sa jedna
o postihnuty labyrint. Od pacientov bolo pozadované, aby mali horné koncatiny predpazené
a so zatvorenymi ocami sa pokusili pochodovat’ na mieste 50 az 100 krokov. Za pozitivny sa
test povazoval, ak rotacia pacienta prekrocila hranicu 30 ° vo vertikalnej osi. V takomto pripade
ide o asymetricku funkciu labyrintov, pri¢om pacient rotuje na stranu slabsieho (Honaker et al.,
2020, s. 311).

Tandemovy stoj bol pouzity ako jedna z variant Rombergovej skusky. Vykonany bol
ako s otvorenymi, tak zatvorenymi ocCami. Behom takéhoto vySetrenia, za statickych
podmienok si terapeut v§ima vychylky stranové aj predozadné (Dankova, 2020, s. 33 — 34).

Druha cast’ vySetrenia obsahovala meranie pacienta na stabilometrickej plosine znacky
ICS Balance Platform a Tyromotion Tymo. Proband zaujal polohu vzpriameného stoja s rukami
pozdiz tela na plogine. Poloha pacienta sa menila podl'a pokynov terapeuta, vzhl'adom na druh
vySetrenia. Prvy typ vysetrenia pozostaval zo stoja so zatvorenymi alebo otvorenymi o¢ami na
pevnej a mikkej podlozke. Po uspesnom zvladnuti pokracoval proband druhym typom
vySetrenia — Limity stability (LOS). Tento typ vySetrenia meria aktivny prenos COG pacienta
v 8 smeroch. Vysledkom bolo bodové a grafické hodnotenie (Kolafova et al., 2019, s. 22;
Uzivatel'ska prirucka ICS Balance Platform, s. 32 — 41). V pripade plosiny Tymo, pacient

vykonaval test rozloZenia hmotnosti v 8§ smeroch, podobne ako test LOS.
5.3.2 Priebeh vestibularnej telerehabiliticie

Vestibularna rehabilitdcia prebiehala medzi vySetreniami po dobu 3 tyzdiov
prostrednictvom internetovej siete, kde bol na e-mail probandov zaslany subor videi so sériou
cvikov na kazdy den. Cviky, ktoré¢ sa vo videach objavili, boli pacientom vysvetlené a nazorne
ukdzané bezprostredne po dokonceni vstupného vysetrenia. Samotnd rehabilitatnd jednotka
trvala cca 10 — 15 minut a proband si ju spustil sam v domacom prostredi, v ¢ase, ktory mu
vyhovoval. Nasledne si odcvicenie danej terapeutickej jednotky zaznamenal (Alahmari et al.,
2014, s. 390). Okrem toho bol kazdému probandovi poskytnuty online videohovor dvakrat za
tyzdenn so zaCiatkom pred zahajenim terapie, kde sa po docviceni rehabilitacnej jednotky
vedenej fyzioterapeutom mohli zamerat' na dotazy a pripadné problémy, ktoré sa mohli

v priebehu rehabilitacie vyskytnut’.
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Vestibulara rehabilitacia na podporu posturalnej stability zahfiiala okulomotorické
cvicenie, opakované kyvy hlavou a pohyby trupu, rovnako nacvik v stoji a posilnenie svalov
dolnych koncatin a hlbokého stabilizacného systému. Pri kazdej terapeutickej jednotke boli
formované modifikatory jednotlivych cviceni, ktoré v danom programe pacient vykonaval
(Ribeiro et al., 2016, s. 1199 — 1200). Tréning zacinal s nizSou rychlost’ou, ktora sa postupne
navySovala, rovnako sa kazdym tyzdnom menila poloha od niz$ej (sed) az po stoj so zmenou
opornej bazy a tréning chodze. Vyber cvikov pre zmiernenie zavratu a zlepSenie posturalnej
stability poCas obdobia troch tyzdiiov bol navrhnuty a upraveny podla stadii Striteskej et al.
(2022), Yardleyovej et al. (2012a), Cakrta et al. (2007) a Novotného (1995). Probandi boli
vopred pouceni, Ze v pripade prejavu neziaducich ucinkov VR ¢i zhorSenia symptomov

(nausea, zavrat, svalova slabost’ apod.) je potrebné danu skutocnost’ nahlasit’.

1. terapeuticka jednotka (1. tyZdef) — cielom bola stabilizacia VOR a zlepSenie zrakovej
ostrosti s fixaciou pohl'adu. Opakovanie jednotlivych cvikov prebiehalo 10x, pod dobu 10
sekund. Pacienti boli upozorneni na cviCenie do prvej Unavy, individualne podla svojich

schopnosti a moznosti. Cvicenie zacinalo v sede na stolicke.

e Proband pohybuje ocami smerom do stran anasledne hore a dolu, zacina nizSou
rychlost’'ou, postupne sa rychlost’ zvysuje.

e Proband otaca hlavu do stran tak d’aleko, ako je to pohodIné a mozné a pozera smerom,
ktorym hlavu oto¢i. Cvik pokracuje kyvanim hlavy. Néasledne cviky zopakuje so
zatvorenymi ocami.

e Proband si podrzi pred sebou svoj prst namiereny hore a opakovane otaca hlavou do
stran, priCom neprestava prst sledovat’. Potom prst namieri do strany, neustale fixuje
svoj pohlad na prst a pokracuje kyvanim hlavy (pozri Obrazok 1, s. 41).

e Proband si vezme malu lopticku do rik a podava si ju zjednej ruky do druhej nad
hlavou. Cvik za¢ina s pohl'adom uprenym na jeden bod pred sebou v urovni oci, no

potom zmeni svoj pohl'ad tak, aby nim neustale sledoval pohyb lopticky.
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Obrazok 1 Tréning fixacie pohl'adu (z vlastnych zdrojov)

2. terapeuticka jednotka (2. tyZdei) — tato terapeuticka jednotka nasleduje ciel’ tréningu pocas
prvého tyzdia, ku ktorému sa pridava zmena polohy s prvkami Brandt-Daroffovho cvi¢enia na
zniZenie neziadicej reakcie na vestibularne signaly — cvicenie prebieha na vel'kej gymnasticke;j

lopte.

e Proband zafina so zoznamovanim sa so zmenenou polohou a prostredim — prenos
taziska a hupanie sa na velkej gymnastickej lopte.

e Tréning rotacie hlavy a fixovania pohl'adu sa opakuje.

e Proband si vezme malu lopticku, ktora berie zo zeme (pohl'ad dolu) a striedavo sa s iou
natahuje do stran smerom hore, pricom lopticku zrakom stale sleduje (pozri Obrazok 2,
s. 42).

e Vstavanie z r6znych pozicii (sed na stolicke, sed na vel'kej gymnastickej lopte) s ocami

otvorenymi aj zatvorenymi.
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Obrazok 2 Tréning pre zlepSenie vertiga s loptickou (z vlastnych

zdrojov)

3. terapeuticka jednotka (3. tyZden) — tretia terapeuticka jednotka prebiehala v stoji so
zmenou opornej bazy. Tréning na podporu VOR bol rozsireny o tréning stability a chodze,
podl'a pacientovych schopnosti a moznosti. Probandom bolo odporucené, v pripade vyraznej
nestability, cviCit’ v rohu miestnosti, pripadne pri nabytku, ktory bude poskytovat oporu.

Rovnako sa kladol déraz na zmenu povrchu pod nohami (podlaha, koberec, karimatka apod.).

e PrecviCovanie stoja so zmenou opornej bazy od SirSej, aZ po vyrazne zizenu
v tandemovom stoji.

e Sledovanie sakadického pohybu karty, prip. nakresleného tercika z jednej strany na
druhu.

e Podavanie lopticky popod flektovani DK s pohl'adom sledujucim pohyb lopticky.

e Mierny drep spohladom smerujiicim dole anasledné vzpriamenie s otvorenim
hrudnika a miernym zaklonom hlavy.

o (Chodza s réznymi modifikaciami v interiéri — s otacanim hlavy pri pohybe rovno,

s rychlou rotaciou hlavy a chddza v tandeme (pozri Obrazok 3, s.43).
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Obrazok 3 Sledovanie sakadického pohybu tercika a chddza v tan-

deme (z vlastnych zdrojov)
5.3.3 Statistické spracovanie dat

Ziskané data boli nasledne Statisticky spracované pomocou programu Statistika.
Z dévodu malej vzorky probandov bol pre overenie platnosti hypotéz vyuzity Wilcoxonov
parovy test a Fisherov presny test, ktoré patria medzi Statistické neparametrické metody. Vsetky

testy boli vyhodnotené ako Statisticky vyznamné na hladine vyznamnosti p < 0,05.
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6 VYSLEDKY VYSKUMU
6.1 Vysledky hodnotenia MiniBESTestu

Vyskumna otazka €. 1: Je mozné dosiahnut vestibuldrnou telerehabilitaciou objektivne zmeny
Vv prejave zavratov u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru, na zaklade hodnotenia
pomocou MiniBESTest-u?

V tabulke 1 (s. 44) st uvedené data popisne;j Statistiky pre hodnotenie celkového skore
MiniBESTestu atabulka 2 (s. 44) zobrazuje data pre hodnoty namerané v jednotlivych
subtestoch MiniBESTestu (posturdlna stabilita, reaktivna stabilita, senzoricka orientacia
a dynamicka kontrola pri chddzi). Statistika bola prevedena pomocou Wilcoxonovho parového

testu, pricom signifikantné vysledky su zvyraznené farebne.

Tabulka 1 Popisna Statistika a vysledok Wilcoxonovho parového testu pre celkové skore Mini-

BESTestu

Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny kvartil | Horny kvartil | SD | p-hodnota
MBT pred | 24,56 25,00 | 22,00 | 26,00 24,00 26,00 1,42

0,017
MBT po 26,67 27,00 | 23,00 | 28,00 27,00 27,00 1,5

Legenda: SD = smerodatnd odchylka, MBT = MiniBESTest

Tabulka 2 Popisna Statistika a vysledok Wilcoxonovho parového testu pre jednotlivé subtesty

MiniBESTestu
Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny kvartil | Horny kvartil | SD | p-hodnota
PS pred 5,67 6,00 5,00 | 6,00 | 5,00 6,00 0,50 0,109
PS po 6,00 6,00 6,00 | 6,00 | 6,00 6,00 0,00
RS pred 5,12 5,00 4,00 | 6,00 | 5,00 6,00 0,78
RS po 5,67 6,00 5,00 | 6,00 | 5,00 6,00 0,50 0.1
SO pred 5,34 5,00 4,00 | 6,00 | 5,00 6,00 0,71 0.116
SO po 5,89 6,00 5,00 | 6,00 | 6,00 6,00 0,34
DKCH pred | 8,45 9,00 7,00 | 10,00 | 8,00 9,00 1,01
DKCHpo |9,12 9,00 6,00 | 10,00 | 9,00 10,00 1,27 0116

Legenda: SD = smerodatna odchylka, PS = posturalna stabilita, RS = reaktivna stabilita, SO = senzoricka orientacia,
DKCH = dynamicka kontrola pri chodzi
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6.1.1 Vyjadrenie k hypotézam podI’a Statistického vyhodnotenia

Hypotézu Hol: , Neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnym a vystupnym
skore MiniBESTest-u u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru, ktori podstupili liecbu
vestibularnou telerehabilitdciou’ zamietame na zaklade signifikantného rozdielu namerane;j
hodnoty celkového skore MiniBESTestu (p = 0,017).

Hypotézu Hal: ,, Existuje Statisticky vyznamny rozdiel medzi vstupnym a vystupnym skore
MiniBESTest-u u pacientov s vertigom vestibuldrneho charakteru, ktori podstupili liecbu
vestibularnou telerehabilitaciou” nezamietame prave na zaklade signifikantného rozdielu
nameranej hodnoty celkového skore MiniBESTestu (p = 0,017).

Hypotézu Ho2: ,, Vestibularna telerehabiliticia nevedie k zlepSeniu v jednotnom skore
subtestov MiniBEST-u pred a po terapii” nie je mozné zamietnut’ pre vysledné skore zo
vsetkych jednotlivych subtestov MiniBESTestu v hodnoteni skore posturdlnej stability (p =
0,109), reaktivnej stability, senzorickej orientacie a dynamickej kontroly pri chodzi, kde sa
hodnoty p zhodovali (p = 0,116).

Hypotézu Ha2: |, Vestibularna telerehabiliticia vedie k zlepseniu v jednotnom skore
subtestov MiniBEST-u pred a po terapii“ zamietame na zaklade vysledného skore vsetkych
hodnotenych subtestov MiniBESTestu — posturalna stabilita (p = 0,109), reaktivna stabilita,
senzoricka orientacia a dynamicka kontrola pri chddzi, kde sa hodnoty p zhodovali (p = 0,116).

Z vysledkov popisnej Statistiky je zrejmé, ze po dokoncéeni vestibularnej telerehabilitacie
u pacientov s vestibulopatiou doslo k objektivnemu zlepSeniu prejavu zavratov a posturalnej
nestability. V celkovom skoére MiniBESTestu doslo k navyseniu v priemere o2 body. Pri
jednotlivych kategoriach testu doslo len k velmi nepatrnému zlepsSeniu, avSak dynamicka
kontrola pri chodzi sa u pacientov zlepSila v priemere tiez o 2 body. Vysledky, ktoré boli
vyhodnotené ako Statisticky vyznamné, st graficky spracované do krabicového grafu.
Krabicovy graf porovnania celkového dosiahnutého skore v MiniBESTeste pred

telerehabilitadciou a po nej je siCastou Obrazku 4 (s. 46).
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Porovannie vysledkov celkového skdre MiniBESTestu pred terapiou a po terapii
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Obrazok 4 Porovnanie vysledkov celkového skore MiniBESTestu

6.2 Vysledky hodnotenia klinickych skusok

Vyskumna otazka €. 2: Prejavi sa vplyv vestibuldrnej telerehabilitacie na posturalnu stabilitu
u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru vo vysledkoch vybranych klinickych testov
(Unterberger-Fukudova skuska, tandemova chodza a tandemovy stoj)?

Tabulka 3 (s. 47) zahtna vysledky jednotlivych klinickych testov (Unterberger-
Fukudovej skusky a tandemovej chodze) pred absolvovanim telerchabilitacie a po nej. Ked'ze
sa jednalo o veli¢iny, ktoré sa nedaju presne merat’ a ide o mala vzorku pacientov, na Statistické
hodnotenie bol pouzity Fisherov presny test. U-F skaska bola hodnotend ako
pozitivna/negativna, a to pomocou binarnych ¢isel 0 a 1, kde 1 chapeme ako pozitivitu testu a 0
oznacuje, Ze test bol negativny. Vo vyslednom stipci hodnotime, &i u pacienta doglo k zlep3eniu
(1) alebo ostal vysledok nezmeneny (0). Skuska tandemovej chédze (TCH) bola znacena
opacnym sposobom, tiez za pomoci 1 a 0. Znacenie 1 poukazuje na zvladnutie skusky, naopak
0 znamena, Ze pacient skasku TCH nezvladol. Na vysledny stipec sme prizerali rovnako, aviak
vysledky tandemového stoja (TS) obsahuju aj hodnotu -1, ktord znamena, Ze pacient sa

v zavere¢nom hodnoteni zhorsil.
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Pri hodnoteni tandemového stoja so zatvorenymi ocami boli vysledky hodnotené

Wilcoxonovym parovym testom, ked’Ze tato skiSku bolo mozné objektivizovat’ meranim Casu,

pocas ktorého boli pacienti schopni udrzat’ sa v danej pozicii bez vyraznych vychyliek

¢idokonca tendencie kpadu. Data k hodnoteniu tandemového stoja su zaznamenané

v tabulke 4 (s. 47).

Tabul’ka 3 Zhrnutie vysledkov klinickych testov (U-F skuska, tandemova chodza a tandemovy

stoj)

n U-Fpred | U-Fpo | Re | TCHpred | TCHpo | Re | TSpred | TSpo | Re
1 0 0 0 0 1 1 7,00 4,00 -1
2 1 0 1 1 1 0 4,50 4,50 0
3 0 0 0 1 1 0 7,33 7,71 1
4 0 0 0 0 1 1 5,80 5,10 -1
5 1 0 1 1 1 0 6,16 27,00 1
6 1 1 0 1 1 0 7,06 7,86 1
7 1 0 1 1 1 0 4,50 18,50 1
8 1 0 1 0 0 0 6,50 8,60 1
9 0 0 0 0 1 1 30,00 30,00 | O
Zhrnutie | Zlepsenie: 4 ZlepSenie: 3 ZlepSenie: 5

ZhorSenie: 0 ZhorSenie: 0 Zhorsenie: 2

Bez zmeny: 5 Bez zmeny: 6 Bez zmeny: 2

Legenda: n = proband, Re = result, U-F = Unterberger-Fukudova skuiska,

TCH = tandemova chodza,

TS = tandemovy stoj, vo vysledku ,,1* zlepSenie, ,,-1° zhorSenie, ,,0 bez zmeny, U-F: 0 = skaska pozitivna,

1 = skuska negativna, TCH: 0 = nezvladol, 1 = zvladol

Tabulka 4 Popisna Statistika avysledok Wilcoxonovho parového testu pre skusku

tandemového stoja so zatvorenymi ocami

Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny kvartil | Horny kvartil | SD p-hodnota
TS pred 8,76 6,50 | 4,50 | 30,00 5,80 7,06 8,03 0237
TS po 12,59 7,86 | 4,00 | 30,00 5,10 18,50 10,02 ’

Legenda: SD = smerodatna odchylka, TS = tandemovy stoj

6.2.1 Vyjadrenie k hypotézam podI’a $tatistického vyhodnotenia

Hypotézu Ho3: ,, Vestibularna telerehabilitacia nevedie k rozdielu vo vysledku urcitej

klinickej skusky pred a po terapii“ nemozno zamietnut’ na zédklade rozdielu u nameranych

klinickych skusok, ktory nebol Statisticky vyznamny — v hodnoteni Unterberger-Fukudove;j
skusky (p = 0,556), tandemovej chodze (p = 0,445) ani tandemového stoja (p = 0,237).

Hypotézu Ha3: |, Vestibularna telerehabilitacia vedie k rozdielu vo vysledku urcitej

klinickej skusky pred a po terapii” zamietame pre nesignifikantné rozdiely v nameranych
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hodnotach klinickych skusok — U-F skuaska (p = 0,556), tandemova chddza (p = 0,445)
a tandemovy stoj (p = 0,237).

Vysledok statistického hodnotenia ztabuliek 3 a4 (s. 47) je graficky zndzorneny
pomocou histogramu (pozri Obrazok 5, s. 48), ktory zahima pocet probandov, u ktorych po
3- tyzdnovej terapii nastal rozdiel a teda sa bud’ zlepsili, alebo u nich nebola preukazana Ziadna
zmena oproti prvému meraniu. Stipce grafu su farebne odliené podla legendy v spodnej ¢asti
grafu. Nalavo je zobrazeny pocet pacientov, ktori sa zlepsili, napravo je viditelny pocet

pacientov, u ktorych zmena nenastala, prip. doslo k zhorSeniu.

Porovnanie vysledkovzmien v hodnoteni klinickych skusok

+ -

mU-F B TCH mTS

&)

I~

w

N

[y

Obrazok 5 Porovnanie vysledkov zmien v hodnoteni klinickych skasok

Legenda: U-F = Unterberger-Fukudova skuska, TCH = tandemova chdodza, TS = tandemovy stoj,

T zlepSenie, ,,-*“ bez zmeny/zhorSenie

6.3 Vysledky dotaznikového Setrenia

Vyskumna otazka €. 3: Zmeni sa subjektivne hodnotenie kvality Zivota u pacientov s vertigom
vestibularneho charakteru po absolvovani vestibuldrnej telerehabilitacie?

Data popisne;j Statistiky pre namerané hodnoty z dotaznikového Setrenia prostrednictvom
dotazniku Dizziness Handicap Inventory st uvedené v tabulke 5 (s. 49). Statistické hodnotenie
bolo prevedené Wilcoxonovym parovym testom. Signifikantné vysledky su v tabulke

vyznacené ¢ervenou farbou.
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Tabulka 5 Popisna Statistika a vysledok Wilcoxonovho parového testu pre dotaznikové

Setrenie dotaznikom DHI

Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny kvartil | Horny kvartil | SD | p-hodnota

DHI pred | 27,34 24,00 | 6,00 | 64,00 14,00 38,00 18,97
DHI po 17,67 18,00 | 4,00 | 38,00 6,00 26,00 11,42

0,018

Legenda: SD = smerodatna odchylka, DHI = Dizziness Handicap Inventory

6.3.1 Vyjadrenie k hypotézam podI’a $tatistického vyhodnotenia

Hypotézu Hod: |, Subjektivne hodnotenie kvality Zivota pacientov s vertigom
vestibularneho charakteru pomocou skore dotazniku DHI po vestibuldrnej telerehabilitdcii sa
nezmeni zamietame v prospech alternativnej hypotézy z dovodu signifikantného rozdielu
nameranej vyslednej hodnoty skore DHI dotaznika (p = 0,018).

Hypotézu Had: |, Subjektivne hodnotenie kvality Zivota pacientov s vertigom
vestibularneho charakteru pomocou skore dotazniku DHI po vestibuldarnej telerehabilitdcii sa
zmeni “ nezamietame na zaklade signifikantného rozdielu nameranej vyslednej hodnoty skore
DHI dotaznika (p = 0,018).

7 popisnej Statistiky je zrejmé, ze na zaklade nameranych hodndt v pripade dotaznika
DHI doslo k poklesu celkového skore po absolvovani terapie oproti vstupnému meraniu o cca
9,78 bodu. To naznacuje zlepSenie subjektivneho vnimania zavratov a kvality Zzivota
u pacientov, ktori sa z(i¢astnili daného vyskumu. Statisticky vyznamny vysledok z hodnotenia

dotaznikom DHI je graficky znazorneny na krabicovom grafe (pozri Obrazok 6, s. 50).
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Porovnanie vysledkov dotaznika DHI pre terapiou a po terapii
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Obrazok 6 Porovnanie vysledkov dotaznika DHI pred terapiou a po terapii

6.4 Vysledky merania na silovej ploSine

Vyskumna otazka €. 4: Prejavi sa vplyv vestibuldrnej telerehabilitacie na posturalnu stabilitu
u pacientov s vertigom vestibuldrneho charakteru vo vysledkoch jednotlivych testov na
stabilometrickej plosine (Limity stability, rychlost vychylky COG na réznom type plochy
S0 zmenou vizu)?

Data popisnej Statistiky pre vysledné hodnoty jednotlivych testov meranych na
stabilometrickej plogine st uvedené v tabul’kach 6 a 7 (s. 51). Statistické vyhodnotenie bolo
prevedené Wilcoxonovym parovym testom a signifikantné hodnoty p < 0,050 boli v tabul’kach

riadne oznacené.
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Tabulka 6 Popisna Statistika a vysledok Wilcoxonovho parového testu pre hodnoty namerané

na silovej ploSine v teste Limity stability v Styroch smeroch

Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny Horny SD p-hodnota
kvartil kvartil

F pred 75,75 88,50 15,00 | 94,00 | 67,50 92,50 26,98

F po 90,50 93,50 | 73,00 | 102,00 | 81,00 100,00 11,58 0.0%3

R pred 74,75 73,50 | 61,00 | 85,00 | 70,50 82,00 8,10 0,020

R po 86,63 87,00 | 79,00 | 96,00 | 81,00 91,00 5,97

B pred 75,88 77,00 | 52,00 | 99,00 | 65,50 85,50 15,72 0,027

B po 91,00 91,50 | 80,00 | 99,00 | 88,50 94,50 5,81

L pred 75,75 73,50 | 68,00 | 91,00 | 71,50 78,50 7,25

L po 78,13 78,50 | 62,00 | 97,00 | 73,00 81,50 10,05 0.612

Priem pred | 80,13 80,50 | 73,00 | 86,00 | 77,50 83,00 4,29

Priempo | 86,88 87,00 | 77,00 | 96,00 | 82,00 92,00 6,64 0012

Legenda: SD = smerodatna odchylka, F = forward (dopredu), R = right (vpravo), B = backward (dozadu), L = left

(vl'avo), Priem = priemerné vysledné skore

Tabulka 7 Popisna Statistika a vysledok Wilcoxonovho parového testu pre hodnoty namerané

na silovej plos§ine v teste hodnotiacom rychlost’ vychylky COG pri zmene podlozky a vizu

Premenna | Priemer | Median | Min. | Max. | Dolny kvartil | Horny kvartil | SD p-hodnota
OOFi pred | 7,59 7,10 5,00 | 11,70 | 6,30 8,00 2,03

OOFi po 8,24 6,60 5,00 | 14,70 | 6,20 8,80 3,23 1000
ZOFipred | 14,82 10,30 | 5,00 | 58,30 | 8,00 11,20 16,61 0,176
ZOFi po 12,22 8,40 4,00 | 32,90 | 6,90 13,90 9,16

OOFo pred | 8,84 9,55 4,00 | 12,10 | 7,20 10,55 2,84

OOFopo | 8,75 8,00 3,00 | 18,10 | 7,30 10,00 4,44 0018
ZOFo pred | 19,93 19,55 | 4,00 | 39,30 | 9,90 28,60 12,44

ZOFo po 25,22 24,80 | 4,00 | 57,50 | 17,90 27,20 17,68 0753

Legenda: SD = smerodatna odchylka, OO = otvorené oc¢i, ZO = zatvorené oc€i, Fi = firm surface (pevny povrch),

Fo = foam surface (penovy povrch)
6.4.1 Vyjadrenie k hypotézam podI’a $tatistického vyhodnotenia

Hypotézu Ho5: ,, Vestibularna telerehabiliticia nevedie k rozdielu vo vysledkoch daného
testu na stabilometrickej plosine pred a po terapii v hodnoteni subtestu Limity stability

nemozno zamietnut’® pre namerané vysledné hodnoty subtestu LOS v smere dopredu
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(p=0,093) adolava (p=0,612). Hypotézu zamietame na zaklade nameranej vyslednej
hodnoty subtestu LOS v priemernom celkovom skore (p =0,012) a v smere doprava (p =0,020)
a dozadu (p = 0,027).

Hypotézu HaS: ,, Vestibularna telerehabiliticia vedie k rozdielu vo vysledkoch daného
testu na stabilometrickej plosine pred a po terapii v hodnoteni subtestu Limity stability”
zamietame z dovodu vyslednych hodndt subtestu LOS v smere dopredu (p = 0,093) a dol'ava
(p = 0,612). Hypotézu nezamietame na zéklade nameranej vyslednej hodnoty subtestu LOS
v priemernom celkovom skore (p = 0,012) a v smere doprava (p = 0,020) a dozadu (p = 0,027).

Hypotézu Ho6: ,, Vestibularna telerehabiliticia nevedie k rozdielu vo vysledkoch daného
testu na stabilometrickej plosine pred a po terapii v hodnoteni rychlosti vychylky COG*
nemoZzno zamietnut’ na zdklade nameranych vysledkov probandov pri stoji na pevnej podlozke
s otvorenymi ofami (p = 1,000) aj s oCami zatvorenymi (p = 0,176) a v stoji na penovej
podlozke so zatvorenymi o¢ami (p = 0,753). Hypotézu vSak zamietame v pripade nameranej
hodnoty rychlosti vychylky COG v stoji na penovej podlozke s otvorenymi o¢ami (p = 0,018).

Hypotézu Ha6: ,,Vestibuldrna telerehabilitacia vedie k rozdielu vo vysledkoch daného
testu na stabilometrickej ploSine pred a po terapii v hodnoteni rychlosti vychylky COG*
zamietame na zaklade nameranych vysledkov probandov pri stoji na pevnej podlozke
s otvorenymi ocami (p = 1,000) aj s o¢ami zatvorenymi (p = 0,176) a v stoji na penovej
podlozke so zatvorenymi ocami (p = 0,753). Hypotézu nezamietame pri nameranych
vysledkoch probandov v stoji na penovej podlozke s otvorenymi o¢ami (p = 0,018).

Z vysledkov popisnej Statistiky mozno usudzovat, ze po absolvovani vestibuldrnej
telerehabilitdcie u zucastnenych probandov doslo k zlepseniu vo vysledkoch testu Limity
stability v niektorych smeroch. Konkrétne $lo o maximalny sklon z vertikalnej polohy v smere
doprava a dozadu v ramci priestoru bazy opory (pozri Obrazok 7 a8, s. 53). Avsak, hoci
vysledky v smere dopredu a dol'ava podl’a statistického vyhodnotenia nemézeme povazovat za
signifikantné, vysledok priemerné¢ho skoére testu LOS poukazuje na celkové zlepSenie

probandov s hodnotou p = 0,012 (pozri Obrazok 9, s. 54).

52



Porovnanie vysledkov testu LOS v smere doprava pred terapiou a po terapii
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Obrazok 7 Porovnanie vysledkov testu LOS v smere doprava
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Porovnanie vysledkov testu LOS v smere dozadu pred terapiou a po terapii
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Obrazok 8 Porovnanie vysledkov testu LOS v smere dozadu
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Porovnanie vysledkov priemerného skdre testu LOS pred terapiou a po terapii
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Obrazok 9 Porovnanie vysledkov testu LOS v hodnoteni priemerného

skore pred terapiou a po terapii
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Obrazok 10 Porovnanie vysledkov v hodnoteni rychlosti vychylky COG

v stoji na mékkej podlozke s otvorenymi o¢ami pred terapiou a po terapii

Legenda: OO = otvorené oci, Fo = foam surface (penovy povrch)
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V pripade hodnotenia rychlosti vychylky taZziska COG v stoji na pevhom a penovom
povrchu so zrakovou kontrolou a bez nej sa opierame o signifikantné vysledky v pripade
pokojového stoja na penovej podlozke pri zrakovej kontrole (pozri Obrazok 10, s. 54). Hodnoty
rychlosti vychylky COG sa zlepSovali znizujicou sa hodnotou vychylenia. V ostatnych
pripadoch (stoj na pevnom povrchu s OO a ZO a stoj na mékkej podlozke so ZO) vysledky

nepoukazuju Statisticky vyznamné zlepsenie probandov.
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7 DISKUSIA

Zavraty patria k jednym z najcCastejSich problémov, s ktorymi pacienti navstevuju lekara
(Lin a Bhattacharyya, 2012, s. 1858). Tento symptom je izko spéty s poruchou vestibularneho
aparatu a podla Studie z niekolkych eurdpskych krajin najCastejSie postihuje pacientov
vo vyssom veku. VSeobecne prevalencia zavratov vo vicSine pripadov vekom narastd. Podl'a
spominanej $tudie je vy3Sia prevaha ochorenia u Zien. Konkrétne v Ceskej republike bola
v roku 2017 prevalencia zavratov 23,4 % (Penger, Strobl a Grill, 2017, s. 6).

Cielom vyskumnej casti diplomovej prace bolo objasnit efekt vestibuldrnej
telerehabilitacie na posturalnu stabilitu a redukciu vnimania zavratov u pacientov s vertigom
vestibularneho charakteru. Konkrétne sme sa zameriavali na pacientov s vestibulopatiou
a kompenzovanou vestibularnou 1éziou po predoslej poruche. Cely vyskum prebiehal na
Klinike Versis v Ostrave. Avsak pre nizky poéet pacientov, spifiajucich vstupné kritéria, boli
osloveni aj pacienti mimo Kliniku Versis (konkrétne sa jedna o dvoch pacientov). Tito pacienti
boli povodne lieteni v ambulantnom zariadeni v Ziline a vietky podmienky boli pre nich
totozné. Vsetci pacienti, ktori sa vyskumu zcastnili, sa st'azovali na pocit zavratu v stoji alebo
pri zmene polohy, spojeny s poruchou rovnovahy.

Vyskumu sa zucastnilo spolu 9 probandov. Na zaciatku absolvovali vstupné vySetrenie
s trvanim cca 40 mintt, po ktorom nasledovala trojtyzdiova rehabiliticia prostrednictvom
videi. Bezprostredne po rehabilitacii prebehlo vystupné vysetrenie s rovnakou dizkou trvania.
Forma RHB v dizke 3 tyzdne bola zvolena z dovodu ¢asového obmedzenia vyskumnej Gasti
prace a ¢asovych moznosti zucastnenych probandov, hoci Stidie s podobnou problematikou
vyskumu prevadzali RHB po dobu 6 tyzdiiov az 3 mesiacov (Geraghty, 2017, 210 — 211;
Geraghty et al., 2012, s. 2; Yardley et al., 2012a, s. 3).

Vsetci probandi vyskumné meranie UspeSne dokoncili. Svoj stav po ukonceni
rehabilitacie hodnotili pozitivne, v zmysle znizeného prejavu zévratov a zlepSenia rovnovahy,
o ¢om svedcia aj vysledky vystupného vySetrenia. Vysledok merania sa dotykal rehabilitacie
pocas troch tyzdiiov medzi vysetreniami, a teda nie je mozné hodnotit’ dlhodoby efekt samotnej
telerehabilitacie, Go predstavuje jeden z limitov diplomovej prace. Dalim podstatnym limitom
prace je nizky pocet probandov, ktori vyhoveli stanovenym kritéridm. Tento pocet neslo
dopredu ovplyvnit, pretoze pocet tohto typu pacientov na klinike Versis koliSe a nie je mozné

ho presne pri designe Stadie predpovedat’.
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7.1 Vplyv pohlavia a veku na vznik a terapiu vestibularnej 1ézie

Probandi vo vyskume nasej prace boli s prevahou Zenského pohlavia (8 zien : 1 muzovi).
Tato skutoCnost’ mdze byt pokladana za d’alsi z limitov prace. Vyskumy, ktoré sa zaoberali
vplyvom pohlavia na vyskyt ochoreni rozneho druhu, oznacuju pohlavné rozdiely ako jeden
z individualnych determinantov zdravia (McGregor et al., 2013, s. 3). Rozdiely vyrazne
vplyvaju aj na prejav ochoreni vnutorného ucha, na ktoré poukazuje Corazzi et al. (2020,
s.2—4). Hovori orozdielnej anatomickej stavbe vnutorného ucha a vplyvu horménov
na prejav vestibularnych poriach sposobujucich zavraty. Morse a House (2001, s. 290)
a Corazzi et al. (2020, s. 4) predpokladaju, ze hormonalny vplyv je zodpovedny za vyssi vyskyt
dysfunkcie vestibularneho aparatu (napr. Menierovej choroby) u zien. Medzi endolymfatickym
hydropsom a menstrua¢nym cyklom sa predpoklada vyznamny vztah, ktory pravdepodobne
suvisi s redistribuciou tekutin a vacsia vaha sa mu pripisuje prave u zien so silnej$im prejavom
predmenstruacného syndromu. NajcastejSia periférna vestibuldrna porucha — BPPV sa rovnako
CastejSie vyskytuje u Zien. Liu et al. (2017, s. 6) predpoklada, ze medzi vznikom ochorenia
a vplyvom hormoénov by mohol byt’ urcity vzt'ah. ZniZenie hladiny estrogénu pocas menopauzy
moze byt chapané ako rizikovy faktor pre vyskyt tohto ochorenia.

So zretel'om na tieto Stadie by sme mohli tvrdit, ze vertigo vestibularneho charakteru sa
vyskytuje vo vécsej miere u zien ako umuzov, je teda dovodom, preco sa v nasej Stadii
objavuje vacsi pocet probandov zenského pohlavia, dokonca ide prevazne o zeny v obdobi
menopauzy alebo tesne pred fou.

Dalsou otazkou by mohol byt vplyv pohlavia na uginok terapie, motivaciu
alebo disciplinu. Stiidia podl'a Pieretti et al. (2016, s. 187) sa zaoberala vnimanim bolesti
u muzZov a u Zien. VyraznejSie vnimanie bolesti sa preukazalo prave u Zien a to hlavne vplyvom
pohlavnych hormoénov. Tie suvisia s menStruaénym cyklom, ktory vyrazne ovplyviuje
pozornost’, vykon a emoc¢né prezivanie u zien, kedy sa mdze objavit’ nerovnovaha. No napriek
tomu, maju zeny preukazatel'ne vyssiu pozornost' na vnimanie niektorych podnetov ako muzi.
Rovnako su zvyhodnené v ulohach pamite (Kheloui et al., 2023, s. 6 — 11). Pohlavné rozdiely
sa podla McGregorovej a spoluautorov (2013, s. 3) mozu odrazit’ aj na preZivani stresu. Zeny
prezivaji vyssi stres v zamestnani a maju vyssiu zodpovednost’ v doméacnosti, ¢o sa napokon
odréaza do situacii mimo pracu. Prave stres je jeden z faktorov, ktoré moézu vyvolavat’ vyraznejsi
obraz vertiga a mézu mat vplyv na vysledok terapie. V nasej Studii nemdzeme hovorit
o jasnych rozdieloch medzi pohlaviami, ked’ze kazdy z pacientov zic¢astnenych vo vyskume,

pristupoval k terapii individualne.
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Vyskumnej Casti prace sa zacastnili pacienti vo veku 46 — 61 rokov. Priemerny vek
pacientov bol 51,2 roku. Jednalo sa teda o pacientov v produktivnom veku, ktori sa vyskumu
zucastnili pre pretrvavajlice zavraty a pocit nestability, o vazne vplyvalo na ich vykon beznych
¢innosti v domacom alebo pracovnom prostredi. Vplyvom veku na rozdiely v reakcii na
vykonéavanu intervenciu sa zaoberali v ¢lanku aj Geraghty et al. (2017, s. 212 —213). Pacientov
rozdelili do 2 skupin — pacienti s vekom niz$im ako 67 rokov (kde by sme zaradili aj pacientov
nasho vyskumu) a vyssim ako 67 rokov. Zistilo sa, ze v skupine pacientov vo vyssom veku bol
efekt vestibularnej rehabilitacie oproti beznej starostlivosti vyznamny. Napriek tomu Kao et al.
(2010, s. 267) u starsich pacientov poukazuje na dlhsi cas liecby. Vo svojej Stadii preukazali
vyznamnu zmenu Vv subjektivnych aj objektivnych vysledkoch u takychto pacientov. Hoci
zlepSenie sa prejavilo aj u mladsich pacientov, napr. prave hodnoty Time Up and Go testu
(sucast MiniBESTtestu) neboli Statisticky vyznamné. Dovod pripisuju tomu, ze star$i pacienti
mali pred terapiou nizZSiu rychlost’ chodze, ¢o im dodava vécsiu kapacitu na pokrok po
absolvovani terapie.

ZlepSenie u probandov tohto vyskumu sa preukazalo v niektorych fazach vysSetrenia,
avSak prave hodnoty Time Up and Go testu (TUG) a inych testov chodze, ktoré su sicast'ou
batérie testov MiniBESTest, sa nepreukazali Statisticky vyznamné, rovnako ako poukazuje Kao
et al. (2010, s. 267). Subjektivne pacienti hodnotili TUG s pridanim kognitivnej ulohy
(odcitavanie Cisla 3 od cisla 100) ako ndro¢ny ato prave kvoli plnému sustredeniu sa
na kognitivnu tlohu a samotni chédzu. Vysetrenie ukazalo, Ze sustredenie sa na dve ¢innosti
sucasne bolo pre pacientov problémové. Naopak rozdiel v rychlosti chodze pred terapiou a po

nej nebol vyznamny.

7.2 Vestibularna telerehabilitacia

Techniky VR sa za posledné desatro¢ia vyvinuli natol’ko, Ze vznikli prisposobené
cvicebné programy vhodné na zmiernenie symptomov zavrativych stavov, oscilopsie
a posturalnej nestability, ¢i inych funkénych deficitov pacienta. Cielom cvicenia je podporit
centralnu kompenzaciu vestibularnej poruchy (Sulway a Whitney, 2019, s. 168). Vestibularny
tréning, ktory vytvorili Cawthorne a Cooksey, vytvara mnozstvo benefitov pre zdravie vo
vSeobecnosti, rovnako tak je pozitivny v pripade zlepSenia stability pri chodzi a zniZuje pocit
zavratov (Kao et al., 2010, s. 264).

Pre potreby vyskumu prace boli zostavené Styri videa (na kazdy tyzden terapie jedno,

Stvrté video zahfnalo tréning chddze, ktory bol uréeny pre zdatnejsich pacientov), ktoré boli
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formované podl'a viacerych autorov (Cakrt et al., 2007; Novotny, 1995; Striteska et al., 2022;
Yardley et al., 2012a). Tréningové vided obsahovali najbeznejSie druhy cviceni a boli
nakombinované pre potreby pacientov, ktori sa vyskumu zucastnili.

Telerehabilitacia prebiehala v domdcom prostredi akazdému probandovi bolo
odporuc¢ené cvicenie minimalne 1x za deil po dobu cca 10 minut. Tato ¢asova jednotka nemusi
byt striktne dana, pacientom sa pri cvi¢eni odporuca vyhnit sa stresovym momentom, aby sa
predislo vzniku komplikécii (Cakrt et al., 2007, s. 255), preto je cviéenie doporutené podla
individudlnych moznosti a schopnosti pacienta, aj v zavislosti na aktudlnom zdravotnom stave.
Pocas troch tyzdnov domaceho tréningu mali pacienti moznost absolvovat 2x do tyzdia
videohovor s fyzioterapeutom. Presli si spolo¢ne cvic¢ebnt jednotku, aby sa vyvarovali chybam,
ktoré mozu nastat’ a informovali fyzioterapeuta o svojom zdravotnom stave, aby mohli byt
cviky upravené individudlne.

Forma domaécej rehabilitacie je ¢im d’alej tym viac popularnejSia ako u zdravotnickych
zariadeni, tak aj u pacientov. Geraghty et al. (2017, s. 213) spolu s Yardley et al. (2012a, s. 9)
v stadii preukazali, ze forma domacej vestibularnej rehabilitacie (internetovej alebo formou
brozir) by mohla byt vel'mi G¢inna a efektivna nizko-nakladova liecba pre pacientov trpiacich
zévratmi. Zda sa, Ze ma pre pacientov trvalé vyhody, a to minimalne poskytnutie broziry
s vysvetlenim samotnych cvikov. Avsak samotné Studie sa priklanaju k faktu, Ze na zvySenie
ucinkov intervencie moze byt uzitocna telefonicka alebo inad distancna podpora terapeuta.
V pripade VR formou brozary chyba bezprostredna spétna vézba terapeuta o spravnom
prevedeni cvikov, ktoré v pisanom texte nemusia byt dostatocne vysvetlené. Bolo preukazané,
7ze RHB prostrednictvom videohovoru sa pacientom zdala prospesna a prejavili tizbu nad’alej
spolupracovat’ s terapeutom podobnym spdsobom aj v budicnosti (Hinman et al., 2017,
s. 1839). Tento fakt sa osvedCil aj v naSom pripade, ked’ pacienti potvrdili, Zze pocas
videohovoru, resp. akejkol'vek kontroly terapeuta, sa citili pri cviceni istejSie, zaroven ziskali
vacsiu motivaciu. Napriek tomu vel'mi ocenili moznost’ cvicenia v domacom prostredi a v Case,
ktory si vedeli prispdsobit’ svojmu dennému programu.

Holandska stadia (van Vugt et al., 2019, s. 3, 7) sa zaoberala efektivitou a bezpecnostou
internetovej VR s podporou abez podpory fyzioterapeuta, ktorti porovndvala s beznou
starostlivost'ou. Obe skupiny VR mali pristup k online tréningu, no druhej skupine bolo navyse
umoznené 2x sa stretnit’ s fyzioterapeutom v domacom prostredi. Ten im vysvetlil priebeh
rehabilitacie, objasnil charakter cvi¢ebnej jednotky a zabezpecil, aby sa citili komfortnejSie pri
praktizovani doméaceho tréningu. Tato forma telerehabilitacie bola vel'mi podobna s naSou

pracou, avsak meranie v holandskej $tudii prebiehalo po 3 a 6 mesiacoch. Vysledky holandske;j
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Studie hodnotia skupiny VR s podporou fyzioterapeuta a bez nej ako takmer zrovnatel’né, Co je
v miernom rozpore s predchadzajicimi Stadiami (Hinman et al., 2017, s. 1839; Yardley et al.,
2012a, s. 9), ktoré naopak podporu fyzioterapeuta v domacom tréningu odporucaju. Podl'a
van Vugta (2019, s. 7) v pripade internetovej VR v porovnani s beZznou starostlivostou
k vyraznejSiemu zlepSeniu doslo v skupinéch, ktoré absolvovali VR. Preukazali sa Statisticky
vyznamné rozdiely, ktoré naznacuju, ze pacienti, ktori absolvovali VR, zaznamenali mene;j
problémov suvisiacich so zavratmi, mensi pocit tizkosti a subjektivne zlepSenie vestibularnych

symptomov.

7.3 Diskusia k vyskumnej otazke 1

Prva vyskumna otazka experimentalnej Casti prace sa zaobera objektivnymi zmenami
v prejave zavratov pacientov s dysfunkciou vestibularneho aparatu na zdklade vysledkov
klinickej batérie testov MiniBESTest a jeho jednotlivych podkategorii (posturdlna stabilita,
reaktivna stabilita, senzoricka orientacia a dynamicka kontrola pri chddzi).

MiniBESTest bol pouzivany na vyhodnotenie rovnovahy ucastnikov vyskumu.
Vyhodnocuje balanéné ulohy spojené s roznymi zlozkami rovnovahy (Zhu et al., 2023,
s. 4425). V jednotlivych subtestoch u pacientov nasho vyskumu k signifikantnému zlepSeniu
nedoslo. Holandska studia (Zhu et al., 2023, s. 4427) rovnako nedospela k signifikantnym
vysledkom v hodnoteni jednotlivych podkategérii medzi sebou. Vynimkou bolo Statistické
hodnotenie dynamickej kontroly pri chddzi s ostatnymi subskore. Napriek tomu zistenia
preukazali, ze MiniBESTest je mozné pouzit’ u l'udi s diagnoézou vestibulopatia. V porovnani
s kontrolnou skupinou zdravych jedincov bol vykon skupiny s vestibulopatiou vyrazne nizsi.
U pacientov s touto diagnozou je potrebné dbat’ aj na vek. Rovnaké Stadia naznacuje, Ze
u takychto pacientov moze dojst k zniZzenej schopnosti senzorickej kompenzacie spolu
s pribudajiicim vekom, ¢o by mohlo vysvetl'ovat’ nizSie skore pre test senzorickej orientacie
u nasich pacientov a teda nedoslo k Statisticky vyznamnému vysledku.

Stcast'ou jednej z podkategoérii — dynamickej kontroly pri chddzi, bol aj tzv. TUG test.
Tento test je dobrym ukazovatel'om rizika padu u pacientov s poruchou vestibularneho aparatu.
Ako hrani¢nu hodnotu popisuje Whitney et al., (2004, s. 404, 406) vo svojom ¢lanku hodnotu
11,1 sekundy, ktora sa javi ako optimalny ukazovatel' zvySeného rizika padu u pacientov
s vestibularnou dysfunkciou. V pripade nasho experimentu sa cez hrani¢nu hodnotu prehupol
len jeden zpacientov, Co pripisujeme zhorSenému zdravotnému stavu a pretrvavajucemu

vertigu, spésobenému nadmernym fyzickym a psychickym vycerpanim. Celkovo vsak pacienti
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hrani¢né hodnoty neprekrocili. Okrem TUG testu, Franchignoni et al. (2010, s. 328) spomina
ako problémovy pre vznik vestibularnych javov aj test chddze s otaCanim hlavy. Vo
vSeobecnosti  vplyvom trojtyzdnovej RHB nenastal u pacientov signifikantny rozdiel
v podkatego6rii dynamickej kontroly pri chddzi. Chodza je zakladnou schopnostou, ktora je
sucastou beznych dennych aktivit. Stabilita pri chddzi a rychlost’ chddze su teda dolezitym
parametrom zlepSenia kvality Zivota (Kao et al., 2010, s. 266).

Za menej naro¢né ulohy sa povazuje podla Franchignoni et al. (2010, s. 327) normalny
stoj s otvorenymi o¢ami ¢i uloha vstavania zo sedu do stoja. Podl'a Horakovej, Wrisleyovej
a Franka (2009, s. 491) sa zas u pacientov s vestibularnou 1éziou prejavilo najhorsie skore
v ulohach senzorickej orientacie. V naSom pripade vysli vysledky srovnakou, hoci
nesignifikantnou p hodnotou v pripade testov RS, SO a dynamickej kontroly pri chodzi.
Najlepsi vysledok mali ulohy v kategorii posturalna stabilita.

Vzhladom na kombinacie testov zroznych zloziek rovnovahy nedoslo k Statisticky
vyznamnému zlepSeniu pri ich jednotlivom skore, no celkovy bodovy sucet z vysledkov
MiniBESTestu ukazal signifikantnt p hodnotu. Pri takomto zlepseni m6zeme hovorit’ o zvySeni
kvality zivota atieZz moznosti lepSej identifikacie patologie zodpovednej za rovnovazny
problém, ktorou mdze byt aj ¢asto spominand vestibularna strata (Horak, Wrisley a Frank,

2009, s. 493).

7.4 Diskusia k vyskumnej otazke 2

Vyskumna otazka ¢. 2 sa zaobera vplyvom vestibularnej telerehabilitacie na posturalnu
stabilitu pri hodnoteni pacientov pomocou klinickych testov — Unterberger-Fukudova skuska,
tandemovy stoj a tandemova chodza.

Kedze v pripade U-F atandemovej chodze nejde o adekvatne meratelné hodnoty,
spolichali sme sa na vysledky p hodnoty podl'a Fisherovho presného testu, ktory nam poukazal
na pocet pacientov, ktori sa zlepsili a tych, u ktorych doslo k zhorSeniu alebo sa neprejavila
nijakéa zmena. Z tohto hl'adiska je zrejmé, Ze pri skuske U-F doslo k zlepSeniu len u 4 pacientov
a pri tandemovej chddzi sa zlepsili len 3 pacienti, u ostatnych nebola zaznamenana zmena
oproti vysledkom vstupného vySetrenia, vysledky teda signifikantné neboli. Obe skusky sa
zaznamenané pomocou bindrnych cisel 0 a1l vtabulke 3 (s. 47). Jedna sa o navzajom
protichodné meranie, pri ktorom U-F sktiska svojou pozitivitou (zaznamenané 1) naznacuje
deficit vestibularneho systému. Naopak TCH meria schopnost’ testovaného udrzat’ rovnovahu

pri chodzi o vyrazne ziizenej baze opory, teda pokial je testovany hodnoteny 1, znamena to, ze
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test TCH zvladol. Oba testy st kl'iCové néstroje posudzovania vestibularnych funkcii, hoci sa
liSia v prevedeni aj interpretacii vysledkov.

U-F skiska, teda chodza na mieste po dobu 60 s, pripadne 50 — 100 krokov s odstranenim
vizualneho vstupu (Hemm et al., 2023, s. 13; Honaker et al., 2020, s. 311) bola na rozdiel od
studie podl'a Hemm et al. (2023) manudlne merana bez potreby vyuzitia meracich senzorov.
Rovnako ako v nasej praci, aj tu bola zaznamenana variabilita pri plneni ulohy pochodovania
na mieste, v smere odchylky uhlovej aj predo-zadnej. K vysledkom, ktoré boli zaznamenané,
mohlo dojst’ vplyvom réznych pri€in, napr. rozdielnymi pokynmi (dvihanie kolien alebo
tempo), externymi signdlmi, ktoré by potencidlne mohli skreslit smer otdcania, pripadne
unavou pacienta pri opakovani skusky.

Porovnavanie, ¢i je U-F skuska vhodna na rozlisenie slabsieho labyrintu vnutorného ucha,
prebiehalo v studii podl'a Honakerovej et al. (2020). Dospeli k zaveru, ze medzi porovnavanymi
testami nebol zaznamenany vyznamny rozdiel, co naznacuje, ze U-F skuska by nemusela byt’
vel'mi spol'ahlivym ndstrojom na skrining periférnej vestibularnej asymetrie u pacientov
s chronickymi zavratmi, hoci tymto tvrdenim sa nezhoduju s povodnym zaverom, ktory v roku
1959 predlozil Fukuda.

Tandemova chdédza sa povazuje za test, vhodny k ur€ovaniu dynamickej rovnovahy
a zruénosti v chodzi. Hodnotenie tandemovej chddze prebichalo normalnou rychlostou v dizke
trvania cca 15 krokov vpred a vzad, s dorazom na kladenie péty prednej DK pred $pi¢ku zadnej
DK (Kammerlind et al., 2005, s. 57; McDonnell a Hillier, 2015, s. 9). Hodnotenie
»zvladne/nezvladne® bolo ziskavané na zaklade toho, ¢i boli pacienti schopni previest tento typ
chodze bez vyrazného odchylenia sa od osi alebo tu nastali problémy. K zlepSeniu po
absolvovani VR doslo len u troch pacientov, ostatni v tandemovej chodzi udrzali nezmenené
vysledky. Ribeiro a spoluautori (2016, s. 3) dospeli k rozdielnym vysledkom merania.
Experimentalna cast’ tejto studie hodnoti tandemovi chodzu pomocou silovej plosiny, ktora
poskytuje presné a merate'né hodnoty, na rozdiel od klinického testu, ktorym sme hodnotili
my. Vtakom pripade nemozno predpokladat objektivne vysledky, kedze hodnotenie
klinického testu moze ovplyvnit’ subjektivny pohl'ad terapeuta, ktory pacienta vysetroval.

Pacienti s vestibularnou dysfunkciou maji odlisné stratégie na udrziavanie rovnovahy
oproti zdravym jedincom. To je dovodom, preco tretim hodnotenym klinickym testom bol
tandemovy stoj so zatvorenymi o¢ami ako forma stoja so zmenSenim plochy pre bazu opory.
(Runge et al., 1998, s. 404, 410). Maximalna doba stoja bola stanovena na 30 sekund podl'a
Sever, Kilic a Algun (2022, s. 4320) a dizky merania, ktora prebiehala v podobnych skiiskach

stoja na silovej plosine ICS Balance Platform. V ramci nasho experimentu neboli zaznamenané
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signifikantné hodnoty z merania tandemového stoja so zatvorenymi oCami. AvSak napriek tomu
u pacientov k zlepseniu doslo. Podobné vysledky zlepsenia zaznamenali aj Sever, Kilic a Algun
(2022, s. 4321), ked pri sktuske tandemového stoja bez zrakovej kontroly doslo k zlepSeniu,
no ich hodnoty boli Statisticky vyznamné. Predpokladame, ze vacsi pocet probandov daného

vyskumu a dlhsia doba priebehu VR mohla sposobit’ vyrazny rozdiel vo vystupnych hodnotéch.

7.4 Diskusia k vyskumnej otazke 3

Dalsia vyskumnd otizka skumala zmenu subjektivneho hodnotenia kvality Zivota
prostrednictvom DHI dotazniku u pacientov s vertigom vestibularneho charakteru po
absolvovani telerehabilitacie.

DHI dotaznik patri k najobl'ibenejsim hodnotiacim prvkom pacientov s poruchou
vestibularneho aparatu (Mutlu a Serbetcioglu, 2013, s. 271; Zamyslowska-Szmytke, Politanski
a Jozefowicz-Korczynska, 2021, s. 1). Javi sa ako vhodny nastroj na urcenie miery zavaznosti
zavratov podl'a toho, ako svoje problémy vnimaju pacienti. Dava ndm moznost’ objektivizovat’
parametre, ktoré by inak nebolo mozné merat’, ked’Ze ide Cisto o subjektivne pocity (Vyskotova
et al., 2013, s. 31). Pred kazdym vySetrenim boli probandi vyskumu poziadani, aby vyplnili
dotaznik DHI pravdivo, podla aktudlneho stavu. Pred zaciatkom domaceho tréningu si
uvedomoval tazky handicap len jeden z pacientov. Strednd intenzita handicapu sa objavila
u cca 20 % pacientov a ostatni pacienti pocitovali len mierny alebo dokonca Ziaden handicap.
Po ukonceni terapie boli vysledky vystupného vySetrenia bez pocitu tazkého handicapu
a necelych 90 % pacientov si svoj stav subjektivne polepSilo na miernu alebo nizku intenzitu.

Viaceré $tadie (Duong Dinh, Wittenborn a Westhofen, 2022; Geraghty et al., 2017,
Zamyslowska-Szmytke, Politanski a Jozefowicz-Korczynska, 2021) preukazali signifikantné
data vplyvu rehabilitacie na vysledky celkového skore DHI u pacientov so zavratmi. Geraghty
et al. (2017, s. 212) poukazuje na Statisticky vyznamné rozdiely v hodnoteni prostrednictvom
tzv. Skdly zdvaznosti zdavratov medzi pacientami s internetovou vestibularnou rehabilitaciou
a pacientami, ktori absolvovali len beznu starostlivost’. V skupine s cielenou intervenciou doslo
k zniZeniu stavu invalidity pri merani po 3 aj 6 mesiacoch, u druhej skupiny sa sice znizil pocit
uzkosti, no tento rozdiel nepretrval do d’alSieho hodnotenia. Reaguer et al. (2020, s. 6) sa vo
svojej systematickej Studii tiez priklana v prospech vestibularnej rehabilitacie. Naopak Ribeiro
a spoluautori (2016, s. 5, 7) v studii nepreukdzali signifikantné vysledky dotazniku DHI medzi
dvoma skupinami pacientov, z ktorych jedna skupina absolvovala VR. Ich stidia sa vSak

zaoberala vyhradne pacientami s BPPV, ktori podstupili jednak VR, tak prevedenie Epleyovho
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manévru. ZlepSenie nastalo len vramci skupiny. McDonnell a Hillier (2015, s. 14)
v systematickej S$tudii navrhuju, Ze pre takato Specifickli diagnézu, akou je BPPV,
je optimalnym zasahom repozi¢ny manéver v prospech VR, teda sa zlepSenie nemuselo tak
vyrazne prejavit’.

Pozitivny vysledok experimentu vysiel aj nam, ako je viditeIné z tabulky 6 (s. 51). Na
zéklade signifikantného rozdielu nameranej vyslednej hodnoty skoére daného dotaznika
(p = 0,018) mézeme uvazovat o zlepseni psychickej stranky zucastnenych pacientov z pohl'adu
vnimania zavratov. Po absolvovani domacej vestibularnej rehabiliticie doSlo k poklesu
celkového skore oproti vstupnému meraniu o cca 9,78 bodu.

Pacienti po absolvovani telerehabiliticie vyjadrili zlepSenie najmé v znizeni psychickej
bariéry, ktord im branila vykonavat’ bezné denné ¢innosti, ako napr. zmenit’ polohu zo sedu do
lahu, otocit’ sa v posteli, predklonit’ sa, ¢i pozerat’ dolu pocas chddze a pod., pretoze mali strach
z potencialne prichadzajacich zavratov. K tejto skutocnosti sa podobne vyjadruje aj Stadia
podla Yardley et al. (2012a, s. 7), ktord upozoriiuje na dokazy naznacujuce, ze uzkost' zo
symptomov zohrava dolezita tlohu pri udrziavani handicapu u pacientov s vertigom, aj ked’ sa

potvrdi skor vestibularny ako psychicky povod zavratov.

7.5 Diskusia k vyskumnej otazke 4

Poslednd vyskumna otdzka sa zaoberala vplyvom vestibuldrnej telerchabilitacie na
posturalnu stabilitu pacientov vo vysledkoch jednotlivych subtestov (Limity stability a rychlost’
vychylky COG na ré6znom type povrchu so zmenou vizu) na silovej ploSine.

Aby sa jednotlivei mohli venovat’ funkénym aktivitam v stoji bez rizika padu, potrebuju
kvalitne umiestnit’ svoje tazisko, konkrétne COG, v hranicnom priestore bazy opory (base
of support), ¢o je poziadavkou, ktora definuje test Limity stability. Ide o maximalny sklon
z vertikalnej polohy, ktory je jedinec schopny dosiahnut’ bez toho, aby urobil krok alebo mu
hrozil pad (Horak, 2006, s. 8). Predstavuje spol'ahlivy nastroj na hodnotenie funkcnej stability
a rizika padov (Juras et al., 2008, s. 41; Kolatova et al., 2013, s. 2). Odraza vol'ny pohyb tela
podl'a dopredu stanoveného smeru, ktory sa pacientovi objavi na obrazovke, ktora je sucastou
testovacej plosiny. Kvalitu prevedenia testu odrazaji biomechanické obmedzenia, svalova
slabost’, dokonca aj kvalita senzorického vnimania a subjektivne vnimanie vlastné¢ho tela
v priestore (Kolatova et al., 2019, s. 31). Vysledky diplomovej prace v oblasti LOS vysli
signifikantné pre potrebu umiestnenia taziska v smere doprava a dozadu, zlepSenie bolo

zaznamenané aj v celkovom hodnoteni testu. Lepsie vysledky LOS by mohli viest’ k naprave
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dynamickej rovnovahy. Pacienti s vestibularnou dysfunkciou, najmé v starSom veku, vyuzivaju
GastejSie stratégiu bedrového kibu, aby si udrzali posturalnu kontrolu. Takato stratégia moze
viest’ ako k funkénej poruche, tak k zvyseniu rizika padu (Horak, Henry a Shumway-Cook,
1997, s. 519; Ribeiro et al., 2016, s. 7). Pacienti, ktori sa zicastnili VR, vykazovali lepSie
vysledky LOS, ¢o znamena, ze boli schopni posturalnej kontroly a viac sa zamerali na ¢lenkovu
stratégiu, pri potrebe umiestnenia COG v priestore k stanovenému cielu (Kristinsdottir
a Baldusdottir, 2013, s. 1215).

LOS preukazali ,,abnormalne” hodnoty aj v §tadii podl'a Morisod, Mermod a Maire
(2018, s. 6). Naznacuju senzoricki dezorganizaciu rovnovazneho aparatu s nevhodnymi
reakciami v posturalnej kontrole. Dalsim z dovodov by mohol byt strach zpadu pocas
testovania, ¢o sa moze prejavit’ s dorazom na urciti stranu. Naopak podla Ribeirovej et al.
(2016, s. 7) moze obmedzenie v LOS smerom dopredu suvisiet’ s istou formou nestability alebo
neistoty pri premiestiiovani COG pri ¢innostiach, ktoré si vyzaduji predklon (dosahovanie
predmetov pred telom, umyvanie vlasov, apod.).

Vysledky naSej prace sa neukazali vyznamné ani pri presune t'aziska vlavo. Kolarova et
al. (2019, s. 31) sa vyjadruje, ze v pripade jednostranného deficitu je v tomto teste zhorSena
inklinacia tela na stranu, ktora je postihnuta. Vacsina pacientov nasho vyskumu vykazovala
vestibularny deficit prave na lavej strane. To by mohlo byt dévodom, preco sa zlepSenie
smerom k l'avej strane nepreukdzalo Statisticky vyznamné.

V pripade druhej Casti vyskumnej otazky, a teda rychlosti vychylky COG meranej na
silovej plosine, sme dospeli k zaveru, ze po vestibularnej telerehabilitacii nastalo zlepSenie
v pripade normalneho stoja na penovej podlozke. Tu dochadza k rozporu s niektorymi Studiami.
V ¢lanku od Chang et al. (2008, s. 345) skupina, ktora podstupila cvi¢enie vestibularnej
rehabiliticie, vyrazne zmenila rychlost pohybu taziska prdve na penovom povrchu so
zatvorenymi o¢ami oproti kontrolnej skupine. Hoci sa §tidia opat’ zaoberala konkrétne BPPV,
vysvetlenie by mohlo byt podobné. Cvicebny tréning, ktory testovani pacienti podstipili,
zahimal cviky so zmenou vizu a rovnako so zmenou polohy, ¢i stojnej bazy na réznom povrchu,
¢im sa s Chang et al. (2008) zhodujeme. Po takomto tréningu by sme mohli predpokladat
zlepSenie rovnovahy vd’aka tomu, Ze sa pacienti mohli na svoj vestibularny systém viac
spolahnut. AvsSak u pacientov s jednostrannym vestibularnym deficitom je narocné udrzat’ si
vzpriameny stoj v pripade, Ze je obmedzeny zrakovy aj proprioceptivny vstup (Horak, Henry
a Shumway-Cook, 1997, s. 527). Co mdze vysvetlovat’ priamo pripad nagho experimentu, kedy

k zlepSeniu doslo, ked” sa pacienti nemuseli spoliechat’ iba na vestibularny aparat, ale mali

65



k dispozicii aj vizualny vstup. Cvicebny tréning, ktory by pacientov pripravil na zhorSené
podmienky, trval len 3 tyZdne, Co je relativne kratka doba, aby boli zrejmé vyraznejsie zmeny.

Stoj na pevnom povrchu v oboch verziach a stoj na penovej podlozke so zatvorenymi
oc¢ami nemoze byt hodnoteny ako Statisticky vyznamny. Kolarova et al. (2019, s. 30) uvadza,
7e pacienti s vestibularnou 1éziou si v normalnom stoji s otvorenymi oCami zachovavaju
hodnoty na hraniciach normy, kedy nemuselo dojst’ k vyznamnému rozdielu medzi vstupnym
a vystupnym vySetrenim. No v pripade, Ze sa senzoricka percepcia ubera (zatvorené oci,
¢i zmenend podlozka), sa stabilita pacientov znizuje. Taktiez sa zameriava na to, Ze najviac
viditelny je deficit prave pri stoji so zatvorenymi o¢ami na nestabilnom povrchu. Zdravy
jedinec sa v takejto situacii spolicha vyhradne na vestibularny systém, zato pacient
s dysfunkciou spominaného systému dosahuje pri testovani vel'mi nizke hodnoty. Nepresné
vestibularne informacie z jednej strany moézu spdsobit’ neucinnu organizaciu zmyslov
a abnormalny vestibulo-spinalny vystup, ¢o ma za nasledok zvySené kolisanie taZiska
v naro¢nejSich podmienkach, napr. na penovej podlozke (Chang et al., 2006, s. 538). Pri
testovani tzv. ,,Sensory Organization Test(u)“, ktory pontika podobné meratelné parametre, aké
sme testovali v naSom experimente, dospeli Morisod, Mermod a Maire (2018, s. 6) k zaveru,
ze horSie vykony u pacientov s vestibularnou 1éziou mézu byt pravdepodobne spdésobené
subehom troch faktorov — nadmerna vizualna alebo somatosenzoricka zavislost’, uzkost’, ¢i

pouzivanie vysoko-rizikovych posturalnych stratégii.

7.6 Limity Studie

Vyskumna ¢ast’ diplomovej prace ma svoje limity. Jeden z najdolezitejSich limitov Stidie
je najmd uz zmienovany nizky pocet probandov, ktori sa mohli vyskumu zacastnit’. V ramci
experimentu sme sa snazili naplnit poziadavky na konkrétnu diagnézu, ktorou bola
vestibulopatia, no nasi pacienti trpeli rovnako kompenzovanou poruchou po prekonani inej
vestibularnej 1ézie, ked’ze pocet pacientov s takouto diagn6zou nemal v dobe vyskumu na
klinike vel'ké zastlipenie. Potencialna Cast’ pacientov musela byt’ z vyskumu vylucena z dévodu
uzivania medikamentéznej terapie, ktora by mohla spdsobit’ netcinnost VR alebo
pretrvavajucich komorbidit, ktoré inak branili efektivnej terapii. Z dovodu nizSieho poctu
probandov musela byt uplne vylicena kontrolna skupina, s ktorou by sme nasledne mohli
namerané vysledky pred terapiou a po nej porovnat’.

Ako dalsi limit povazujeme kratky Casovy usek rehabilitacie. Kvoli casovym

obmedzeniam vyskumnej Casti diplomovej prace, Casovych moznosti zi¢astnenych probandov
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a prevadzky zdravotnickeho zariadenia, na ktorom bol vyskum vykonavany, musel byt
stanoveny rozsah troch tyzdnov telerehabilitace, hoci vysSie spomenuté Stidie sa opieraju
o vysledky zvyskumov dlhsich ako 4 tyzdne. DalSou otazkou je efekt vestibularnej
telerehabilitacie v zmysle znizenia prejavu zavratov a zlepSenia posturalnej stability v dlh§om
ponimani. Nasi pacienti trpeli prejavom vestibularnych zavratov po dobu viac ako 2 roky,
jednalo sa teda o chronické Stadium ochorenia. Vysledky poukazali na zlepSenie vo viacerych
testoch, u I'ahSej formy vestibularnej poruchy aj u tazkych stavov, no kvoli ¢asovej dotacii
vyskumnej Casti prace nebolo mozné hodnotit’ dlhodoby efekt rehabilitacie. Preto by bolo
vhodné predizit obdobie medzi vstupnym a vystupnym meranim miniméalne o mesiac
a zhodnotit” efekt kratkodoby aj dlhodoby s viacndsobnym meranim.

Za limit stidie mdézeme povazovat aj fakt, zZe zucastneni probandi boli v prevahe
zenského pohlavia, konkrétne sa jednd o 8 zien : 1 muzovi. Nemozeme teda predpokladat,
ze rovnaké vysledky by boli aj pri vyrovnanom pocte muzov a zien.

Poslednym z limitov prace je samotny format domdaceho tréningu. Vestibularna
rehabilitacia je efektivnym prvkom pri naprave rovnovaznych problémov a zlepSeni prejavu
zéavratov. BeZne prebieha pod vedenim zaskoleného fyzioterapeuta v zdravotnickom zariadeni.
Koncept telerehabilitacie je rozSireny len niekol’ko rokov a okrem mnozstva vyhod, ktoré ho
sprevadzaju, je potrebné spomenut’ aj niektoré nevyhody. Jedna sa o format, pre ktory je
potrebnd dostupnost’ internetu a praca s pocitatom, ¢o by mohol byt problém pre starSie
generacie pacientov. V dnesnej dobe je eSte stale nizke povedomie o moZnosti a dostupnosti
telerehabilitacie ako takej v primarnej starostlivosti. Samozrejme najpodstatnej$im faktorom je
cvicenie v domacnosti. Vd’aka vedeniu terapeuta su pacienti neustale usmernovani v prevedeni
jednotlivych cvikov a musia dodrziavat’ urcité nastavenie terapie. V domacom prostredi sa
supervizia neda dokonale uskuto¢nit’ (napriek videohovorom, ktoré boli sucastou nasej
metodiky), apreto nemozeme plnohodnotne tvrdit, ze pacienti dodrziavali kazdodenné

cvicenie a vykonavali cviky poctivo a spravne.

7.7 Prinos pre prax

Z vysledkov diplomovej prace a vysSie spomenutych §tadii vyplyva, Ze vestibularna
rehabilitdcia mdze byt efektivnym prostriedkom pre zlepSenie posturalnej stability a prejavu
zavratov u pacientov s vestibulopatiou a kompenzovanou vestibuldrnou léziou po

predchadzajucom ochoreni. Z kratkodobého hl'adiska boli viditelné zmeny vo fyzickom aj
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psychickom stave pacientov. Samotnej RHB predchadza nutnost’ zabezpecit' kvalitna
diferencialnu diagnostiku zavratov a nasledne stanovit’ terapiu na mieru kazdému pacientovi.
Vestibularma RHB v podobe telerehabilitacie méze byt vhodnou volbou z hladiska
multidisciplinarneho pristupu k pacientom s prejavmi vertiga. Ako bolo zmienené, pacienti si
moznost’ tréningu v domacom prostredi pochvaluju anemusia byt vystaveni castému
prebyto¢nému cestovaniu do Specializovanych zdravotnickych zariadeni. Zistilo sa, Ze
telerehabilitacia je dostupnou, finan¢ne nenarocnou formou rehabilitacie, ktord by mohla byt
ponukana pacientom ako sti€ast’ primarnej starostlivosti. Na zvySenie uc¢inku by zdravotnicke
zariadenia mohli poskytovat’ telefonické spojenie, videohovor a pod., vd’aka ¢omu by sa
pristupovalo ku kazdému pacientovi individualne. Ako uvadzaju aj iné stadie (Eze et al., 2020,
s. 17) pravdepodobne bude potrebné upravit’ model preplacania zdravotnej starostlivosti, co by

mohlo prediZit’ jej zaradenie do systému.
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ZAVER

Vestibulopatia je zriedkavym chronickym syndromom, najcastejSie idiopaticke;j
etiologie, ktory sa prejavuje oscilopsiou pocas pohybu hlavy ¢i pri chdédzi, posturalnou
nestabilitou a zavratmi, ktoré st sprevadzané vegetativnymi priznakmi. Pacienti, ktori trpia
takouto formou vestibularnej lézie, pocituju problémy pri kazdodennych cinnostiach
a postupom ¢asu zac¢inaju niektor¢ z ¢innosti vynechavat’, aby predchadzali vzniku neziaducich
stavov zavratov. Vyber vhodnej terapie musi byt individualny a podlozeny spravnou
diferencialnou diagnostikou. Okrem farmakologickej a psychologicke;j liecby tu kI"ai¢ovu ulohu
zohrava najma vestibuldrna rehabilitacia, ktora je Specificky zamerana na stabilizaciu vestibulo-
okularneho reflexu, zlepSenie zrakovej ostrosti, znizenie neziadicej reakcie na vestibularne
signaly a tréning stability v stoji a chodzi. MozZnostou, ako efektivne upravit’ zdravotny stav
jedincov s vestibularnou 1éziou, je prave vestibularna telerchabilitacia, ktora dodrziava vsetky
prvky klasickej vestibularnej rehabilitacie, no prebieha vyhradne v domacom prostredi
prostrednictvom tréningovych videi, ktoré pacient cvi¢i v pravidelnych intervaloch. Ukazuje sa
ako vyhodnd, cenovo dostupnd a ¢asovo nendroCnd terapia, ktord, ako ukazuji vysledky,
efektivne zlepSuje kvalitu Zivota pacientov.

Ciel'om diplomovej prace bolo objasnit’ efekt vestibularnej telerehabilitacie na posturalnu
stabilitu a znizenie prejavu zavratov upacientov s vertigom vestibularneho charakteru.
Konkrétne boli pre potrebu vyskumu zvolené objektivne hodnotiace parametre — testy Limity
stability a rychlost’ vychylenia COG pri zmene povrchu a zrakového vstupu, merané na silovej
plogine. Nasledne Skala zavaznosti zavratov (DHI) a klinické testy ako napr. MiniBESTest,
Unterberger-Fukudova skuska, ¢i stoj a chddza v tandeme. Na zaklade vstupného vySetrenia
boli pripravené 4 vSeobecné tréningové vided pre pacientov, ktoré boli individualne
formatované pre potreby kazdého pacienta prave vd’aka spolo¢nej online komunikacii. Po troch
tyzdinoch rehabilitacie podstupili pacienti vystupné vySetrenie, totozné s predchadzajucim.

Z vysledkov vyskumnej Casti prace vyplyva, ze telerehabilitacia v domacom prostredi
moze byt vhodnym doplnkom fyzioterapie u pacientov s vestibulopatiou. Zaznamenali sme
Statisticky vyznamny rozdiel pri celkovom skore MiniBESTestu a dotazniku DHI,
z objektivnom merani sa signifikantné ukazali stranové posuny taziska v teste LOS smerom
doprava, dozadu a sthrnné hodnotenie LOS, taktiez rychlost’ vychylenia COG v normalnom
stoji na penovej podlozke. Klinické testy (U-F a chddza a stoj v tandeme) ukézali zlepSenie len
u niektorych pacientov nasho vyskumu a signifikantné neboli. Napriek tomu mdézeme tvrdit,

ze u pacientov, ktori sa vyskumu zicastnili, doslo k zlepSeniu kvality zivota a postupnému
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zlepSovaniu posturalnej stability a prejavu zavratov, ktoré by sa mohlo plnohodnotne preukazat’
pri vyskume v dlh§om ¢asovom intervale.

Z vysledkov nasej prace a ostatnych Studii, ktoré sa rovnakou problematikou zaoberali,
vyplyva, zZe vestibularna telerehabilitacia zohrava doélezita ulohu pri liecbe pacientov
s vestibulopatiou, ¢i podobnou vestibularnou dysfunkciou a je potrebné tato formu neustale
rozvijat’, aby sa zvysilo povedomie o jej moznostiach a bola dostupna vSetkym pacientom

nezavisle od vekovej kategorie alebo miesta, kde ziju.
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Zoznam skratiek

ADL activities of daily living (bezné denné ¢innosti)
BPPV benigne paroxyzmalne polohové vertigo
BVH bilateralna vestibularna hypofunkcia

B backward (dozadu)

CNS centralna nervova sustava

COG center of gravity

COM center of mass

CcOop center of pressure

DHI Dizziness Handicap Inventory

DK dolné koncatina

DKCH dynamicka kontrola pri chodzi

F forward (dopredu)

Fi firm surface (pevny povrch)

Fo foam surface (penova podlozka)

HIT Head impulse test

HK horna koncatina

L left (vI'avo)

LARP left anterior, right posterior (I'avy predny, pravy zadny kanalik)
LOS Limits of Stability

MBT MiniBESTest

n pocet (probandov)

0]0) otvorené oci

ORL otorinolaryngolégia
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PS posturalna stabilita

R right (vpravo)

RALP right anterior, left posterior (prevy predny, l'avy zadny kanalik)
Re result

RS reaktivna stabilita

SD smerodatna odchylka

SO senzoricka orientacia

TCH tandemova chodza

TS tandemovy stoj

U-F Unterberger-Fukudova skuska
VOR vestibulo-okularny reflex

VR vestibularna rehabilitacia

Z0 zatvorené o€i
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Prilohy

Priloha 1 Informovany sthlas schvaleny Etickou komisiou

Informovany souhlas

Pro diplomovou praci: Domaca rehabilitacia vertiga

Obdobi realizace: 2/2023 — 4/2024

Reitelé projektu: Bc. Maria Kozikovéa, Mgr. Jana Vyskotova, Ph.D.
VéZena pani, vdZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je objasnit
efekt vestibularni telerehabilitace na posturalni stabilitu u pacientl se zavratémi, vertigem a
poruchami stability vestibularniho charakteru. Méteni sestava z prvotniho vySetieni a nasledné
vestibularni rehabilitace prostfednictvim internetové sité a teda v domacim prostiedi.
Rehabilitacni jednotka bude trvat pfiblizné 10 minut kazdy den v priib&hu 3 tydnid. Métfeni bude
pokracovat dal$im vySetienim po dokonceni samotné terapie. Vstupni a vystupni métreni
nebude trvat déle jak 40 minut. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika.
Rehabilitace bude probihat vyhradné ptes internet. Pokud s i¢asti na vyzkumu souhlasite,

ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim sucasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitelka projektu mne
informovala o podstat¢ vyzkumu a sezndmila mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z casti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné¢ zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém cCase zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitelky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné vedét.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a, ze mam

moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani dtvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného

projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
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dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajti a o

volném pohybu téchto tdaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni‘).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaji Gcastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu a druhy fesitel diplomové prace.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu diplomové prace:

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis resitele diplomové prace:
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Priloha 2 Vyjadrenie Etickej komisie

Fakulta
zdravotnickych véd

|
1

UPOL - 81724/FZV-2023

Viazend pani

Bc. Maria Kozikova
2023-03-13

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumné
&ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentl Vam
sdélujeme, Ze diplomové prici s nazvem ,Domidca rehabiliticia vertiga®,

jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

KEHO V OLOMOUCH
Mgr. Renata Vﬂverkﬁ‘z )
predsedkyné

Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Ok
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Anatémia vestibularneho aparatu
a) Anatomicky popis vestibularneho aparatu (Ambler a Jetabek, 2008, s. 68)
b) Umiestnenie polkruhovitych kanalikov v uhle 90 © (Walther et al., 2012, s. 78)

LARP RALP

otolitova
membrana

viaskové bufiky

nervové viskno wliskavé bufiky nervovd vidkna podpirné budiky
m

Legenda: LARP (left anterior, right posterior) — l'avy predny, pravy zadny kanalik, RALP (right anterior,
left posterior) — pravy predny, lavy zadny kanélik
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Priloha 4 Prevedenie Unterberger-Fukudovej skusky (upravené podla Ertugrul
a Soylemez, 2019, s. 291)

a0 80

Legenda: a) vychodiskova poloha b) jedna z moznosti finalnej polohy
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Priloha 5 MiniBESTest v ¢eskej verzii (Horak, 2008)

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

2droj: www. bestest.us, verze 13 Oregon Health & Science University

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Veobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michal&inova, E. Kejhova, K. Jakovcova, J. Jenigek, A. Sldamova, M. Ticha, A. KuZelkova. Pfeklad byl schvdlen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILCi SKORE: /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Pfekfiite paZe na hrudi Pokud to nebude nutné, snaite se nepouZivat vase ruce. Pfi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte.

(2) Norma: Postavi se bez pouziti rukou a je pIné stabilni.

(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouzitim rukou.

(0) Tézka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potfebuje nékolik pokusu s pouzitim
rukou.

2. POSTAVENI NA SPICKY

Instrukce: Rozkrocte se na Sifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvyse to jde. Budu nahlas
poditat tfi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted se postavte na 3picky.

(2) Norma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.

(1) Mirna porucha: Postavi se na $picky, ale ne v plné mife (méné nez pfi drZeni za ruce),
NEBO je v prubéhu 3 vtefin znatelna nestabilita.

(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pfed sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni konéetinu za sebe, anii byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni konéetiny. Zistonte tok stdt co nejdéle. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted zvednéte dolni konéetinu.

Levd: Cos ve vtefindch: Pokus 1:___Pokus 2;___ Pravd: Cas ve vtefindch: Pokus 1:___Pokus 2;___

(2) Norma: 20 vtefin. (2) Norma: 20 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 20 vtefin. (1) Mirna porucha: < 20 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.

Hodnotte kazdou stranu zvlast a pouzijte pokus s nejdel3im éasem. Pro vypocet diléiho a celkového
skore poutzijte stranu [levou nebo pravou] s nejnizSim ¢iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILEI SKORE: /6
4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkrocte se na 3itku ramen a dejte ruce podél téia. Naklorite se dopfedu na moje ruce, kam aZ to pdjde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
i druhou konéetinou).

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.

(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.
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5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na $ifku ramen o dejte ruce podél téla. Naklodte se dozadu na moje ruce, kam ai to pljde.
AZ vas pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabranil/a podu.

(2) Norma: Znowvu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.

(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upad|/a NEBO pada.
6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél téla. Naklordte se do strany na mou ruku, kam aZ to pdjde.
AZ vas pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabranil/a podu.

VLEVO: VPRAVO:

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ukrok stranou nebo prekrok
je vnormé).

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.

(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

Pro vypocet diléiho a celkového skdre poutzijte stranu s nejnizsim iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILCI SKORE:

/6

7. STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo pfed sebe. Stijte v klidu o stabilné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vtefindch:

(2) Norma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.

8. STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podiozku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stdjte v klidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zaviete ofi, zaénu méfit.

Cas ve vtefindch: _____

(2) Norma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Posti se na naklonénou podlozku Spickami smérem vzhiru. Rozkroéte se na $ifku ramen o dejte ruce podél
téla. AZ zavfete ofi, zoénu méfit.

Cas ve vtefindch: _____

(2) Norma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvlddne.
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI DILCI SKORE: 1
10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdlini rychlosti a jakmile feknu ,rychle”, jdéte co nejrychleji. Jokmile feknu ,pomalu®, jdéte velmi
pomalu.

(2) Norma: Vyrazné zméni rychlost chiize bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny znamky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny zndmky nestability.

11. CHOZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdlini rychlosti a jakmile feknu ,doprava®, otoéte hlavu a divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva™
otocte hlavu a divejte se doleva. Snaite se jit stdle rovné.

(2) Norma: Otaéi hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Otaéi hlavu se snizenim rychlosti chize.
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se znamkami nestability.

12. CHUZE S OTOCKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normdlini rychlosti o jakmile feknu ,otodit a stat”, otocte se co nejrychleji na misté ¢elem vzad a zastavte
se. Po otoéce by mély nohy zistat blizko u sebe.

(2) Norma: Otoci se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.

(1) Mirna porucha: Otoci se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Tézka porucha: Nedokaze se otocit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti. AZ dojdete k pfekdice, neobchozejte ji, ale pfekrocte, a pokraéujte v chdzi.

(2) Norma: Pfekroci pfekazku s minimalni zménou rychlosti a bez zndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Pfekroci prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Prekazku neprekroci NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukce TUG: AZ feknu ,ted™, vstanite ze Zidle, jdéte normaini rychlosti k vyznaenému mistu na podi tom se otocte,
Jjdéte zpét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve vtefindch:

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odecitejte nahlos Cislo 3 od ___. AZ feknu ted™, vstanite ze Zidle, jdéte normaini
rychlosti k vyznaéenému mistu na podloze, tam se otocte, jdéte zpét o posadte se na Zidli.
Po celou dobu ukolu nahlas odeéitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch:

(2) Norma: Béhem odecitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chizi ve srovnani
s TUG.

(1) Mirna porucha: Pfi druhotném Ukolu dochazi k narudeni pocitani NEBO zménam chize (> 10 %)

ve srovnani s TUG.
(0) Tézka porucha: Pfi druhotném ukolu prestdva pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: /28
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Priloha 5 Dizziness Handicap Inventory - Skéla zavaznosti zavratov (upravené podl'a Jacobson
a Newman, 1990)
Prevzaté z anglickej verzie, dostupnej z:

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/dizziness-handicap-inventory
Skala zavaZnosti zavratov

The Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Ano | Nékdy | Ne

1 (P) | ZhorSuje se zavrat pii pohledu nahoru?

2 (E) | Citite se kviili svému problému frustrovan?

3 (F) | Musel jste pro nemoc omezit cestovani?

4 (P) | ZhorSuje vase obtize nakupovani v supermarketu?

5 (F) | Mate potize pii uléhani nebo vstavani z postele?

6 (F) | Omezuje vas problém tcast na spolecenskych aktivitach, jako

napr. vecefe v restauraci, kino, tanec nebo zabava?

7 (F) | Mate kvtli zavrati potize se ¢tenim?

8 (P) | ZhorSuji vas problém narocnejsi aktivity jako sport, tanec,

domaci prace (zametani nebo uklizeni nadobi)?

9(E) | Mate kvali vasemu problému strach jit ven zdomu bez

doprovodu dal$i osoby?

10 (E) | Privedl vas n¢kdy vas problam do rozpakt pied jinymi lidmi?

11 (P) | ZhorSuje rychly pohyb hlavou vase obtize?

12 (F) | Vyhybate se vyskam kvtli zavrati?

13 (P) | Mate potize pii pretaceni téla v posteli?

14 (F) | Je pro vas narocné délat tézké domaci prace nebo praci na

zahradé?

15 (E) | Mate strach, ze si kviili vaSemu problému mohou lidé myslet,

ze jste opily/intoxikovan?

16 (F) | Je pro vas obtizné jit sam bez doprovodu na prochazku?

17 (P) | Je pro vas obtizné jit sém bez doprovodu po chodniku?

18 (E) | Je pro vas tézké se kvili zavrati koncentrovat?

19 (F) | Je pro vas obtizné pohybovat se ve tm¢ po byté?
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20 (E)

Mate kvili svym potizim obavu zlstat sim doma?

21 (E) | Citite se handicapovan kvtli vasemu problému?

22 (E) | Je ve vaSich vztazich s ¢leny rodiny a ptateli napéti kvali
zavrati?

23 (E) | Jste depresivni?

24 (F) | Ovlivilji zavrat/porucha rovnovahy vasi praci nebo domaci
povinnosti?

25 (P) | ZhorSuje se zavrat/rovnovaha pii predklonu nebo zaklonu?
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