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Abstrakt v CJ:

Uvod: Tato diplomova prace se zabyva u&inkem cilené kinezioterapie pii 1é¢b& pacientd s
pretrvavajici percepcné-posturalni zavrati.

Cil prace: Otestovat efekt cilené kinezioterapie k redukci vnimani zavrati a dalSich
subjektivnich potizi a posoudit G¢inek navrzené terapie na zménu kvality zivota u pacientd s
pietrvavajici percepEné-posturalni zavrati.

Metodika: Vyzkumné casti se zucastnilo 8 pacienti s danou diagnézou. Po dobu 4 tydnu
absolvoval kazdy jedinec 4 individualni terapie (4x60 minut) s terapeutem a po zbytek tydne
cvi€il navrzeny domaci program se cviky zaméfenymi na habituaci vestibularniho systému
a ovlivnéni posturalni stability. Pro zhodnoceni ucinku kinezioterapie bylo provedeno vstupni
a vystupni vySetfeni, které zahrnovalo testy Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test,
doplnéného o zkousky tandemového stoje a chiize a Unterberger-Fukudovu zkousku, dale 2
dotazniky Dizzines Handicap Inventory a Niigata PPPD Questionnaire.

Vysledky: Po absolvovani terapie doslo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni celkového skore
Mini-BESTestu i jeho dil¢ich c¢asti hodnotici reaktivni stabilitu, senzorickou orientaci
a dynamickou kontrolu pifi chizi. Statisticky vyznamného vysledku bylo dosazeno pfi
hodnoceni DHI dotazniku, coz odrazi subjektivni zlepSeni vnimani zavrati a kvality zivota

pacientd.



Zavér: Cilena kinezioterapie se jevi jako u€inny nastroj pro snizeni vnimani zévrati, dalSich
subjektivnich potizi a vede ke zlepSeni kvality zivota u pacientd s pretrvavajici percepcné-

posturalni zavrati.

Abstrakt v AJ:

Introduction: This diploma thesis deals with the effects of individually oriented kinesiotherapy
in the treatment of patients with persistent perceptual-postural dizziness.

Aim: The aim of the study is to test the effects of kinesiotherapy to reduce the perception of
dizziness and other subjective problems and to assess the effect of the proposed therapy on the
change of quality of life in patients with persistent perceptual-postural dizziness.

Methods: A total of 8 patients with this diagnosis participated in the research part. For 4 weeks,
each individual completed 4 individual therapy sessions (4x60 minutes) with a therapist and for
the rest of the week practiced a designed home program with exercises aimed at habituating the
vestibular system and influencing postural stability. To evaluate the effect of kinesiotherapy,
an initial and an outcome examination was performed, which included the Mini-BESTest:
Balance Evaluation Systems Test, supplemented by tandem standing and tandem walking tests
and the Unterberger-Fukuda test, as well as 2 questionnaires, the Dizzines Handicap Inventory
and the Niigata PPPD Questionnaire.

Results: After the therapy, there was a statistically significant improvement in the overall Mini-
BESTest score and in its sub-scores assessing reactive stability, sensory orientation and
dynamic control during walking. A statistically significant result was achieved in the DHI
questionnaire assessment, reflecting the subjective improvement in patients' perception of
dizziness and quality of life.

Conclusion: Individually oriented kinesiotherapy appears to be an effective tool for reducing
the perception of dizziness, other subjective complaints and leads to improved quality of life in

patients with persistent perceptual-postural dizziness.

Klifova slova v CJ: pretrvavajici percep&né-posturalni zavrat, PPPD, fobické posturalni
vertigo, chronicka subjektivni zavrat’, vestibularni rehabilitace
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chronic subjective dizinnes, vestibular rehabilitation
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Uvod

Rovnovazny systém Clovéka je slozity komplex procesu, které zajistuji drzeni vzpiimeného
téla v klidu i béhem pohybu. Tato uloha muze byt splnéna diky integraci a vzajemné koordinaci
tfi hlavnich systémua lidského téla udrzujici rovnovahu, a to vestibulariho, zrakového
a somatosenzorického sytému. Pomoci svych receptori neustale vyhodnocuji tyto aparaty
aferentni informace pfichazejici z wvné&jSiho okoli 1 z wvnitintho prostfedi organismu.
Prostfednictvim vestibularniho aparatu mizeme vnimat postaveni hlavy vzhledem ke gravitaci
a k trupu samotnému. Dokazeme registrovat rychlostni zmény a pohybujici se télo v prostoru.

Za fyziologické situace si zdravy jedinec neni prace vestibularniho systému téméf védom.
Pti vzniku dysfunkce dochazi k naruSeni tohoto choulostivého systému a pocitujeme typickeé
vestibularni pfiznaky napf. pocity zavrati (rotacniho i nerotacniho charakteru), pocit nejistoty
pfi stoji nebo chiizi nebo rozmazané vidéni a neschopnost zaostfit pohled.

Pretrvavajici posturalné-percepéni zavrat (PPPD, z anglického Persistent Postural-
Perceptual Dizziness) je chronicka funk¢ni porucha vestibularniho systému, ktera je od roku
2017 zaclenéna do Mezinarodni klasifikace vestibularnich poruch. Odhaduje se, ze az 20 %
pacientt trpici chronickou funk¢ni zavrati spada i do diagnozy PPPD. (Adamec a kol., 2020)
Jedna se o syndrom charakteristicky nerotaCnim typem zavrati, pocitem nestability a nejistoty
a prostorové-pohybovym diskomfortem. Nadmérné sebepozorovani a izkost s tim spojena vede
ke zménam v procesu fizeni rovnovahy a k naslednému rozvoji funkénich poruch chize, strachu
z padu, unavé a vyhybavému chovani a vyrazné tak ovliviiyje kvalitu zivota pacienti. Lécba
PPPD vzhledem k charakteru onemocnéni vyzaduje multimodalni pfistup. Jedna se
o kombinaci vestibularni rehabilitace, psychoterapeutickych metod a farmakologické 1éCby.

(Popkirov, Staab a Stone, 2017)

Cilem diplomové prace je posoudit ucinek kinezioterapie k redukci vnimani zavrati
a dalSich subjektivnich potiZi u pacient s pretrvavajici percepéné-posturalni zavrati. Cilena
kinezioterapie je zaméfena na maladaptivni posturalni strategie s cilem snizit intenzitu zavrati,
zlepSit posturdlni stabilitu a stabilizaci pohledu a v neposledni fadé ovlivnit precitlivélost
na spoustéce zavrati.

K vyhledavani odbornych ¢lanka do diplomové prace byly pouzity on-line databaze
PubMed, EBSCO, Research Gate, ProQuest a Google Scholar. Clanky byly vyhledavany

v ¢asovém obdobi od fijna 2021 do unora 2023.



Pro vyhledavani v databazich byla pouzita tato klicova slova: pretrvavajici posturalné-
percepcni zavrat, PPPD, fobické posturalni vertigo, vestibularni rehabilitace, respektive jejich
anglické ekvivalenty persistent postural-perceptual dizziness, PPPD, phobic postural vertigo,
vestibular rehabilitation.

Celkem bylo v databazich na zakladé klicovych slov nalezeno 22 ¢lanki v anglickém
jazyce, dalsi Clanky byly vyhledany ru¢nim zadavanim. S ohledem na cilem bylo pouzito
celkem 57 ¢lanku, které se zabyvaly danym tématem a 3 knizni zdroje v §irSim kontextu jako

studijni literatura.



1 Rovnovazny systém

Podstata rovnovazného systému clovéka spociva v integraci a vzajemné spolupraci tfi hlavnich
aferentnich zdroji pro udrzovani rovnovahy: vestibularniho systému, vizualniho systému
a somatosenzorického systému (zahrnujici polohocit a pohybocit). Rovnovazny systém plni
nejen funkci udrzovani celkové rovnovahy téla, ale také reguluje svalovy tonus a je zodpovédny
za koordinaci pohybu o¢&i a hlavy. (Cada, 2017, str. 22)

Obecné l1ze vestibularni anatomii a fyziologii rozd¢lit na periferni a centralni cast. Tato
kapitola shrnuje strukturalni uspotradani a fyziologické procesy nezbytné pro fungovani

vestibularniho systému. (Zaleski-King a kol., 2019, str. 3)

1.1 Periferni rovnovazny systém

Periferni smyslovy aparat je ulozen v pyramidé ve vnitinim uchu. Uvnitf kosténého
labyrintu se nachazi vestibularni komponenta (tvofena polokruhovitymi kanalky a vestibulem)
a sluchova komponenta, jenz pfedstavuje kochlea. V kosténém labyrintu se nachazi
membrandzni labyrint vyplné€ny endolymfou, prostor mezi témito strukturami zaujima
perilymfa. Klicovymi senzorickymi strukturami jsou polokruhovité kanalky a otolitové organy.
(Cada, 2017, str. 22)

Tti semicirkuldarni polokruhovité kanalky jsou usporadany ptiblizné ve tfech na sebe
kolmych rovinach. Lateralni (neboli horizontalni), pfedni (neboli horni) a zadni kanalek tvoti
dohromady jedinecné usporadani umoziujici trojrozmérné vektorové zobrazeni uhlového
zrychleni. Spojeni s vestibulem je zprostfedkovano pocateCnimi rozSifenimi — ampulami
oddélenymi kupulou — samotnou receptorovou casti s vlaskovymi buiikkami a aferentnimi
vlakny. (Cada, 2017, str. 23; Zaleski-King a kol., 2019, str. 7)

Dva otolitové organy, utrikulus a sakulus, obsahuji receptory tzv. makuly s otolitovou
membranou. Spolecné otolitové organy slouzi k detekci linearniho zrychleni a statické pozice
hlavy vaci gravitaci. Utrikulus je citlivy na linearni zrychleni a naklon hlavy v horizontalni
roving, zatimco sakulus vnima linearni zrychleni a naklon hlavy ve vertikalni roviné. Léze
v oblasti polokruhovitych kanalka se projevi pocitem rotace, naopak pocit tahu ¢i naklonu téla
sveédci o poruse otolitt. (Cada, 2017, str. 24; Zaleski-King a kol., 2019, str. 8-9)

Vestibuldrni nerv (nervus vestibulocochlearis) je senzorickym hlavovym nervem (VIIIL.)
prenasejici aferentni informace z perifernich organi labyrintu do vestibularnich jader
prodlouzené michy na spodiné ¢tvrté komory a je slozen ze dvou vétvi. Horni porce (ramus

superior) probiha spolu s licnim nervem a zajistuje zasobeni utrikulu a pfedniho a lateralniho
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polokruhovitého kanalku. Dolni porce (ramus inferior) vede s kochlearnim nervem a inervuje
sakulus a zadni semicirkularni kanalek. (Cada, 2017, str. 26; Zaleski-King a kol., 2019, str. 9-
10)

1.2 Centralni rovnovazny systém

Centralni nervovy systém je dilezitou slozkou fizeni rovnovahy. Charakteristickym
rysem vestibularniho systému je, ze centralni zpracovani je silné multimodalni. Vestibularni
jadra pfijimaji kromé ptimych vstupt z vestibularniho nervu dalsi extravestibularni informace
z celé fady korovych, mozeckovych a dalSich struktur mozkového kmene. Vz4jemna interakce
vestibularni ¢asti mozecku, talamu a vestibularni kiry hraje zasadni roli pro pfesné vnimani
vlastniho pohybu a prostorové orientace. (Cullen, 2016, str. 17)

Komplex vestibularnich jader, jez jsou ulozena v mozkovém kmeni, je slozen
predevsim ze Ctyf hlavnich jader (ncl. vestibularis superior, ncl. vestibularis medialis,
ncl. vestibularis lateralis a ncl. vestibularis inferior) a Sesti menSich jader (ncl. parasolitaius,
ncl. intercalatus, Y group, ncl. prepositus hypoglossi, nucleus X, nucleus Y). Rostralni jadra
pfijimaji axony z polokruhovitych kanalkii, zatimco z otolitového systému vedou axony
do kaudalni ¢asti komplexu. Horni a medialni vestibularni jadra zodpovidaji za vestibulo-
okularni reflex (VOR), medialni jadro se také ucastni vestibulo-spinalniho reflexu (VSR)
a zajistuje vzajemnou koordinaci pohybu oc¢i a hlavy. Nicméné hlavnim jadrem fidici VSR
je jadro lateralni. Vyznam dolniho vestibularniho jadra spociva zejména v propojeni s ostatnimi
jadry a mozeCkem. Nucleus prepositus hypoglossi, nékdy oznafovano jako ,,podjadro
komplexu, je soucasti optokinetického reflexu a zahajuje stimulaci motoneuront zajistujici
pohyb oka opacnym smérem pii pohybu hlavy. Vzajemné propojeni vestibularnich jader obou
polovin mozkového kmene je umoznéno systémem komisuralnich drah. Jejich role je
vyznamna nejen pro sdileni informaci, koordinaci polokruhovitych kanalkd, ale projevi se
pii kompenzaci zejména jednostrannych vestibularnich 1ézi. (Cada, 2017, str. 27)

Vestibularni drahy vedou ascendentni cestou informace do jader okohybnych nervi,
mozeCku, senzorické Casti trigeminalniho jadra, talamu a mozkové kury. Descendentni spoje
vedou k miSe a sympatickému systému. Vestibularni drahy zajistuji reflexni fizeni svalového
tonu S$ijového svalstva, trupového svalstva, svalstva koncetin a uplatiiuji se pii reakci
na vestibularni podnéty fizenim pohybli o¢i a hlavy. Vzajemné propojeni autonomniho
nervového systému a vestibularnich drah je divodem vzniku typickych vegetativnich priznakt

doprovazejici zavrats. (Cada, 2017, str. 28)
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Mozecek je organem pohybové koordinace, rovnovahy a svalového tonu. Jako
vestibulocerebellum je nazyvana fylogeneticky nejstarsi C¢ast — flokulo-noduralni oblast.
V ramci fizeni rovnovahy je mozeCek chapan jako paralelni kalibracni smycka regulujici
hladkost a presnost provadénych pohybt, prostorové orientace a posturalni kontroly
pii kazdodennich ¢innostech. (Cullen, 2016, str. 31; Cada, 2017, str. 29-30)

Na zékladé funkcénich zobrazovacich metod je patrné, ze vétSina talamickych jader
je aktivni pfi vestibularni stimulaci, nicméné jako vestibularni jadro je oznacovan pulvinar
talami. Ten je aktivni béhem optokinetické stimulace, pfi praci polokruhovitych kanalka
a zapojeni Sijového svalstva. Dalsi Cast — posterolateralni talamus zpracovava informace
o orientaci téla vzhledem ke gravitaci. Hlavni vyznam vestibularniho talamu spociva v syntéze
zrakovych, proprioceptivnich a rovnovaznych viemd. (Cada, 2017, str. 30; Cullen, 2016,
str. 31)

Obdobn¢ jako v ptipadé talamu je znamo, ze aktivita souvisejici s vestibularnim
systémem se vyskytuje ve vice oblastech mozkové kury. Za nejkritictéjsi pro utvareni naseho
vnimani vlastniho pohybu, prostorovou orientaci a reprezentaci téla je povazovana parieto-
insularni ¢ast kortexu. Dal§imi vyznamnymi oblastmi jsou temporoparietalni prechod,
somatosenzoricka kura, lateralni a medialni oblast frontalni kiry. (Cullen, 2016, str. 31; Cada,
2017, str. 31)

Rozsahlost a komplexnost centralni Casti vestibularniho systému vystihuje schématické
zpracovani procesu fizeni (viz Obrazek 1), od senzorického vstupu, pies zpracovani v CNS

az po klinické souvislosti. (Cada, 2017, str. 34)

SENZORICKY VSTUP] [ ZPRACOVANI CNS ]
uwvEdomeEnd =1 polybu a

vestibulamd jadra .
pozice

vestibulami stimulace
zrzk
taltilm informace
zluch

mozkova kira, micha, poatavent hlavy a
retikulami formacs tela

halTea a IVraceni
alterace vEdomi

Obriazek 1 — Schéma zpracovani senzorického vstupu v centralni asti vestibularni drahy
(Cada, 2017, str. 34)

refiknilamni formace
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1.3 Motoricka odezva vestibularniho systému

Informace o pohybu hlavy a téla jsou vedeny prostfednictvim drah centralniho nervového
systtmu do motorickych center, jako jsou okulomotorickd jadra a micha. Vystupy
téchto systéma umoziuji jedincim chodit a zaroveni dosahnout stabilniho obrazu na sitnici
formou  vestibulo-okularniho  reflexu @ (VOR) a  vytvafet posturalni  reakce
s ohledem na vnéjsi prostiedi skrze vestibulospinalni reflex (VSR). (Zaleski-King a kol., 2019,
str. 10)

1.3.1 Vestibulo-okularni reflex

Vestibulo-okularni reflex je tvofen tfi-neuronovym obloukem. Jeho uCelem je zachovani
stabilniho zorného pole pii pohybech hlavy odli§né rychlostné i frekvenéné. Jeho princip
spociva v automatickém protichidném pohybu oci, ktery kompenzuje pohyb hlavy a udrzuje
stabilni retinalni obraz a tim zrakovou ostrost. (Zaleski-King a kol., 2019, str. 10-12)

Reflex vznika aktivaci perifernich receptorti vnitfniho ucha. Aferentni informace
z polokruhovitych kanalki a otoliti jsou vestibularnimi drahami vedeny pfimo
do vestibularnich jader, odkud se promitaji do kontralateralniho okulomotorického jadra a jadra
Sestého hlavového nervu. Mezi nepifimé drdhy jsou fazeny spoje zretikularni formace
do okulomotorického jadra. Vyznamna je také uloha mozecku, zejména flokularni oblasti, ktera
adaptuje vestibularni systém na zakladé vizualniho viemu. (Cada, 2017, str. 33-36; Cullen,
2016, str. 18-19)

Extraokularni svaly ovladajici pohyby oci pracuji ve vzajemné souhie, kazda dvojice
pusobi synergisticky v pfiblizné shodé s rovinami polokruhovitych kanalk. Na zakladé této
skutecnosti 1ze VOR rozdélit na rotacni VOR, kompenzujici rotaci hlavy a transla¢ni (linearni)
VOR, ktery kompenzuje linearni pohyb hlavy. Projevem patologie vestibulo-okularniho reflexu
je nystagmus. (Cada, 2017, str. 33-36; Cullen, 2016, str. 18-19; Zaleski-King a kol., 2019,
str. 10-12)

1.3.2 Vestibulospinalni reflex

Vestibulospinalni reflex je komplexem vice reflexd, jenz se podili na zajistovani
posturalni stability. Pro udrzeni pozice téla v zevnim prostfedi jsou spolu s informacemi

z vestibularniho systému integrovany vizualni a somatosenzorické vstupy. VSR se sklada
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z medialni a lateralni vestibulospinalni drahy, které dopliiuji retikulospinalni drahy. (Zalenski-
king a kol., 2019, str. 13)

V reakci na vestibularni stimulaci je latence vlastniho kompenza¢niho pohybu hlavy
vyrazné del§i nez u pohybu oci generovanych pomoci VOR. Aktivace VSR je také zavisla
na volnim chovani, pfi cileném volnim pohybu hlavy jsou drahy VSR potlaceny. (Cullen, 2017,
str. 27-28) Patologie VSR se klinicky projevi tonickymi uchylkami téla a poruchami stability
a stoje. (Cada, 2017, str. 42)

Dalsi reflexni okruhy souvisejici se somatosenzorickym systém jsou vestibulokolicky
reflex (VCR) a cervicokolicky reflex (CCR). Jejich vzajemna spoluprace koordinuje pohyb
hlavy ve vztahu k trupu a k okolnimu prosttedi.

VCR stabilizuje pozici hlavy v prostoru tim, ze generuje povel k pohybu hlavy v opa¢ném
sméru, nez je aktualni rychlost hlavy prostiednictvim aktivace vestibularnich receptort.
Je zprostiedkovan vestibulospinalni drahou. (Zalenski-king a kol., 2019, str. 13; Cada, 2017,
str. 44)

CCR zajistuje stabilni pozici hlavy k zaujimané pozici trupu skrze proprioceptory
v §ijovém svalstvu. V situaci stabilni pozice hlavy a pohybujiciho trupu dochazi k potlaceni

cervicokolického reflexu. (Zalenski-king a kol., 2019, str. 13; Cada, 2017, str. 44)
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2 Vztah patologického vestibularniho systému k postuie

Nasledujici kapitola se vénuje uloze vestibularniho aparatu v zajiSténi rovnovahy
a vzptimeného drzeni t€la béhem kazdodennich Cinnosti. Je zdiraznén vyznam multisenzorické

integrace za fyziologického stavu, ale také zmény, ke kterym dochazi pti dysfunkci.

2.1 Postura a posturalni stabilita

Na zajisténi vzptimeného drzeni téla se podili vice slozek. Centralni nervovy systém
zaujima fidici funkci, vykonnou slozkou je pohybovy aparat. Vzajemné propojeni
zprostiedkovava senzoricky systém. Ke vzpfimenému drzeni (neboli postuie) se vztahuje
nékolik termint, jenz budou dale rozvedeny. (Vareka, 2002, str. 115-116)

Postura je chapana jako aktivni dé&, kdy jsou segmenty téla drzeny vzpiimené proti
pusobeni zevnich sil, zejména sily tihové. Je zajiSténa aktivitou adekvatné fizeného svalového
systému ve vSech motorickych programech. (Vareka, 2002, str. 116)

Posturalni stabilitu definujeme (Vateka, 2002) jako ,,schopnost zajistit vzprimené drZeni
téla a reagovat na zmény zevnich a vnitrnich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému a/nebo
nerizenému pdadu.“ Terminy rovnovaha a balance predstavuji strategie, statické i dynamické,
nezbytné pro dosazeni posturalni stability. (Vareka, 2002, str. 116)

Na pojem posturalni kontroly 1ze nahlizet ze dvou pohledld. Jednak se muze tykat
udrzovani polohy ¢asti téla vzhledem k té€lu samotnému nebo k okolnimu prostredi. Posturalni
ke gravitaci, coz se projevuje v béznych Cinnostech — sed, stoj a chize. Tato kapitola
se zamétuje na pojeti posturalni kontroly ve vztahu s multisenzorickymi vstupy. (Latash, 2008,

str. 210)

2.2 Role multisenzorické integrace

Pfi fizeni vzptfimeného stoje a rovnovahy hraji vyznamnou roli vstupy ze zrakového,
somatosenzorického (proprioceptivniho) a vestibularniho systému. Jejich vzijemna
propojenost je dalezitym rysem posturalni stability, respektive celé motoriky. (Vareka, 2002,
str. 116) Ve vztahu pravé k rovnovaznému ustroji ma vyznam vzajemna interakce mezi
vestibularnim a zrakovym systémem, ktery je mu nadfazen a ma schopnost zesilovat nebo

tlumit VOR. Zrakovy systém generuje vizualné vyvolané posturdlni reakce, které mohou
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zpocatku prekryt vestibularni a proprioceptivni signaly. (Bronstein, 2016, str. 57; Peterka, 2002,
str. 1097-1098)

I pfes zna¢nou miru piekryvani té€chto tii smyslovych systému zdstava zachovana jejich
funkéni specificnost. Ta je zajiSténa jejich vnitini anatomickou strukturou, ktera urcuje
optimalni operaéni frekven¢ni rozsah jejich perifernich receptort, konkrétné vysokofrekvencni
preference vestibularni aparatu a nizkofrekvencni preference zrakového systému. Tyto rozdily
ve frekvencni kapacité zrakového a vestibularniho systému jsou CasteCné€ zpusobeny delsi
latenci zrakovych drah (mnoho synapsi) nez VOR (dvé€ synapse), ale také biofyzikalnimi
vlastnostmi perifernich receptort. (Bronstein, 2016, str. 57-58; Barnes, 1983)

Motoricky systém je neoddélitelné spojen s rovnovahou a posturalni kontrolou.
Descendentni modulaéni vstupy z vysSich urovni CNS jsou piinejmensim stejné€ dilezité jako
lokalni nebo segmentalni reflexy vestibularniho systému. (Bronstein, 2016, str. 59)

Vyznamnym piikladem s klinickym dopadem jsou modifikace jak jednoduchych
vestibularnich reflext, tak komplexnich rovnovaznych tloh vyvolané strachem a posturalnimi
hrozbami. Vestibularné kontrolované reakce ovliviiujici rovnovahu jsou vyrazn€ posileny
ve stavech posturalniho ohrozeni, tedy pokud je vyhodnoceno riziko padu. Prostifednictvim této
modulace mohou kognitivni a emocni vlivy ovliviiovat rovnovahu a posturalni funkce ve zdravi
1 nemoci. (Horslen et al., 2014; Bronstein, 2016, str. 60)

Pti vestibularni poruSe dochédzi vramci kompenzace, zejména v Casnych fazich,
k potlaceni vestibularnich vstupt a je upfednostiiovan zrakovy systém. Zachovani nebo naopak
naruSeni funkce vestibulo-okularniho reflexu je v klinické praxi vyuzivano k rozliSeni
centralnich a perifernich vestibularnich 1ézi. (Bronstein, str. 60; Waterston, Barnes a Grealy,

1992)

2.2.1 Zrakem vyvolané zavraté

Syndrom vizualniho vertiga Ize popsat zvySenou reaktivitou na orientacni nebo pohyblivé
zrakové podnéty. Typicky dochazi ke zhorSeni nebo vyvolani zavrati a posturalni nestability
ve specificky naro¢nych vizualnich prostredich, jako je doprava, dav lidi, pohyblivé scény

ve filmech nebo chiize v ulicce supermarkett. (Bronstein, str. 61; Hoffman a Brookler, 1978)
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Pro piilisné spoléhéni na informace zrakového sytému se také pouziva termin ,,zrakova
zavislost”. Drive bezptiznakovy jedinec po prodélani akutni vestibularni poruchy (zejména
periferniho typu) se po zotaveni zcela symptoml zavrati nezbavi, ale naopak se pfiznaky
zavraté a diskomfort zacnou zhorSovat pii pohledu na vizualn€ naro¢né prostiedi. (Bronstein,

2016, str. 61; Hoffman a Brookler, 1978)
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3 Klinické korelace

Ztrata nebo patologicka zména senzori pro detekci pohybu a naklonu vede nevyhnutelné
ke ztraté funkCnosti a nelze ji plnohodnotné nahradit jinymi senzorickymi systémy.
Pretrvavajici jednostranna nebo oboustranna periferni léze vede k trvalému snizeni automatické
stabilizace obrazu pfi pohybech hlavy (snizeni dynamické zrakové ostrosti), ztrat€ automatickeé
rovnovahy a prostorové orientace (pocit nejistoty v situacich se silnymi optokinetickymi
podnéty). Trvala a intenzivni dodateCna kognitivni zatéz potfebnd pro kompenzaci vede
k rychlé unavé, coz je u pacienti s trvalym vestibularnim deficitem velky problém.

(Kingma a Van de Berg, 2016, str. 14)

3.1 Vestibulirni kompenzace

Pti patologickych zménach rovnovazného systému je vyznamna schopnost urcité miry
adaptace na tyto skuteCnosti. Vestibularni kompenzace je jednim z kladnych projevt adaptivni
plasticity, ktera spociva jak ve strukturalni reorganizaci, tak v modifikaci funk¢nich vlastnosti
neuronalnich siti. (Lacour a Tighilet, 2010, str. 30). Principialné dochazi pii patologicky
zmeénéné vestibularni funkei k urcité ndhradé dalsimi senzorickymi vjemy. Nejvice zietelné je
to v pfipadé jednostranné vestibularni 1éze. Vyznamné postaveni zaujima pfi kompenzaci
moze&ek, talamus a dal§i korové struktury. (Cada, 2017, str. 44)

Multimodalni integrace vestibularniho systému je dynamicky regulovana a nejspiSe hraje
kauzalni roli pro plasticitu a vestibularni kompenzaci. Tyto pfedpoklady se staly vychodiskem
pro soucasné rehabilitacni postupy. Napiiklad Cawthorne — Cookseyho cviceni podporu;ji
kompenzaci tim, ze kombinuji stimulaci vestibularni a extravestibularni (tj. proprioceptivni)
stimulace s principy motorického u€eni. (Cullen, 2016, str. 26; Ricci a kol., 2010; Cawthorne

a Cooksey, 1946)

3.2 Diferencialni diagnostika zavrativych stavu

Zavrat je obvykle vnimana jako subjektivné nepftijemny pocit dezorientace v prostoru.
Casto byva spojovana s pocitem rotace nebo pocitem nestability. (Jefabek, 2020, str. 324)
Zavrat 1 nestabilita jsou nespecifickymi pfiznaky, které mohou vznikat na podkladé vestibularni
1 nevestibularni poruchy. ,,Vertigo“ lze charakterizovat jako faleSny pocit pohybu toc€iciho se
nebo netociciho se charakteru. ,,Dizziness“ muzeme oznalit za poruchu prostorové orientace

bez falesného pocitu pohybu. (Bisdorff, 2016, str. 84)
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Kli¢ovym prvkem diferencialni diagnostiky jsou anamnestické udaje s detailnim popisem
povahy zavrativych stavi. Mezi zakladni typy lze zafadit:
e pocit zavraté¢ — nejCastei iluze rotacniho pohybu, typicky na podkladé vestibularni
patologie labyrintu;
e (pre)synkopalni ptiznaky — nespecificky popisovana zavrat casto spojena
s kardiovaskularni pfi¢inou;
e pocit nerovnovahy — pocit nejistoty pii stoji ¢i chl@izi byva spojen s postizenim
vestibularnim, ale 1 neurologickym;
e oscilopsie — vjem nestabilniho pohledu pfi pohybu zorného pole objevujici se v klidu
nebo pii pohybu, typicky pfi chtizi nahoru a dolt.
(Tefabek, 2020, str. 324; Cada, 2017, str. 39)

Kromé téchto pficin zavrati (vestibularni, kardiovaskularni, neurologické) jsou dalsi
kategorii nespecifické zavraté na metabolickém a psychiatrickém podklade. (Bisdorft, 2016,
str. 84)

Je nutné si uvédomit, ze ne kazdy pocit zavraté znamena patologii v jednom z diive
zminénych systémt. Konfliktni informace z multisenzorickych aferentnich vstupt
(vestibularniho, vizualniho a somato-senzorického) mohou pii zpracovani v centralnim
nervovém systému vyvolat fyziologickou zavrat. Typickym piikladem je kinetoza
v dopravnich prostfedcich nebo vyskové zavraté. Dochazi ke vzniku diskrepance mezi
zrakovymi informacemi a rovnovaznym systémem vyhodnocujici pohyb okoli nebo polohu

téla. (Jerabek, 2015, str. 503)

3.2.1 Typy vestibularnich poruch

Pro urCeni typu vestibularni poruchy je vhodné se orientovat také podle vyvolavajici
priciny (je-li znama), vyvoje zavrati v Case a doprovodnych pfiznaka (napf. hypakuze, tinnitus,
bolesti hlavy, postizeni jinych hlavovych nervt ¢i mozecku). (Jefabek, 2020, str. 324)

Na vestibularni syndromy lze nahlizet z nékolika hledisek. Jednim z nich muaze byt
klasifikace dle ¢asového rozméru na vestibularni syndromy akutni, epizodické a chronické.
(Bisdorff, 2016, str. 85-87; WHO, 2016)

Akutni vestibularni syndrom je charakteristicky kontinualni zavrati, toenim hlavy
nebo nestabilita trvajici dny az tydny. Obecné zahrnuje pfiznaky svéd¢ici o nové probihajici
dysfunkci, napt. nauzea a zvraceni nebo nystagmus. Piikladem je neuritida, akutni labyrintitida,

traumaticka vestibulopatie nebo intoxikace. (Bisdorft, 2016, str. 85; WHO, 2016)
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Epizodicky vestibularni syndrom se projevuje prechodnou zéavrati nebo nestabilitou
trvajici nékolik sekund az hodin, pfipadné nékolik dnl. Zahrnuje symptomy naznacujici
docasnou, kratkodobou dysfunkci vestibularniho systému napt. nevolnost, nystagmus a nahlé
pady s remisi mezi jednotlivymi zachvaty. Mezi tyto syndromy patii napf. benigni
paroxysmalni polohové vertigo, Menierova choroba nebo vestibularni migréna. (Bisdorff,
2016, str. 85-86; WHO, 2016)

Chronicky vestibularni syndrom se vyznaCuje vertigem nebo nestabilitou trvajici
nékolik mésict az let. Typickymi ptiznaky dlouhodobé pietrvavajici vestibularni dysfunkce je
napf. oscilopsie, nystagmus ¢i nestabilita pfi chazi. Poruchy, které tento syndrom typicky
provazeji, zahrnuji Spatné kompenzovanou jednostrannou vestibulopatii, chronickou
oboustrannou vestibulopatii, mozeckové dysfunkce, chronické poruchy s psychickou
nadstavbou jako pretrvavajici percepcné-posturalni zavraté. (Bisdorff, 2016, str. 86-87; WHO,
2016)

Dalsim zptisobem dé€leni typu zavrativych poruch je dle lokality postizeni na periferni
a centralni syndrom a klinické jednotky s moznou kombinaci. (Jefabek, 2020, str. 326-328)

Perifernim vestibularnim syndromem nazyvame patologickou zménu v periferni casti
rovnovazného aparatu, tedy v labyrintu vnitfniho ucha nebo v poruse vestibularniho nervu. Lze
ho rozdélit na akutni nebo chronicky a muze se projevovat jednostrannou, oboustrannou nebo
inkompletni 1ézi. Klinickymi projevy jednostranného postizeni zahrnuji rotacni typ zavrati,
tonické tuchylky ke stran& Iéze a horizontalné-rotaéni nystagmus. (Cada, 2017, str. 146, 148-
149) Castou klinickou jednotkou s perifernim postizenim je benigni paroxysmalni polohové
vertigo (BPPV), vestibularni neuronitida nebo Ménierova choroba. (Jetabek, 2020, str. 326)

Centralni vestibularni syndrom vznika pfi postizeni na urovni CNS zodpovidajici
za fizeni rovnovahy, v ramci vestibularnich, pfip. okulomotorickych jader, talamu, mozecku
a vestibularniho kortexu. (Cada, 2017, str. 150). Tyto syndromy se projevuji dysharmonicky
a byva Casto diskrepance mezi objektivnim nalezem a mirou subjektivnich potizi. (Jetabek,
2020, str. 326) Symptomatologicky se centralni postizeni projevuji oscilopsii, riznymi typy

nystagmu, poruchami rovnovahy a dalsimi pfidruzenymi piiznaky. (Cada, 2017, str. 151)
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Existuji vyjimky, které neni mozné zaradit Cisté mezi periferni nebo centralni vestibularni
syndromy. Takovym pfikladem je vestibularni migréna nebo multisenzorickd zévrat

(presbyvertigo), ktera je Castym divodem poruch rovnovahy ve stafi. (Jetabek, 2020, str. 327)
3.2.2 Klinické vySetieni

Dalsi slozkou vysSetfeni pacienta po odbéru anamnézy je klinické neurootologické
vySetieni, zahrnujici testovani VOR a VSR, piipadné polohové a mozeckové testy. V ramci
mezioborové spoluprace jsou bézné doplnéno neurologické, otorinolaryngologické, ocni
ainterni vySetfeni. Déle jsou vyuzivany také pfistrojova vySetfeni zahrnujici naptiklad
elektronystagmografii, videookulografii, posturografii nebo vySetfeni vestibularnich
evokovanych myogennich potencialt. Pro urCeni nebo vylouceni loziskové léze lze vyuzit
zobrazovaci metody typu magnetick4 rezonance a vypocetni tomografie. (Cada, 2017, str. 52)

Rozsahly systém klinického vysetfeni s konkrétnimi piiklady testi sumarizuje Tabulka
1 na strané 22. (Cada, 2017, str. 52-67) Vzhledem k zamé&feni diplomové prace na chronické
zavrat€ je popsan pouze vybér klinickych testd v souvislosti s pfimou navaznosti na vestibularni
rehabilitaci.

Vysetieni vestibulo-okularniho reflexu vychazi z funkce VOR - stabilizace retinalniho
obrazu a je zakladni soucasti otoneurologického vysetfeni. Zahrnuje vySetfeni nystagmu
(rytmické sekvence reflexnich oCnich pohybud se zménami sméru), pomalych sledovacich
pohybi oci, reflexnich sakad a dalsi. (Cada, 2017, str. 57-58, 60; Whitman, 2019, str. 195, 197)

Pii patologii vestibulospinalniho reflexu pozorujeme tonické uchylky a pfitomnost
vestibularni ataxie. Tonické uchylky koncetin lze ovéfit pomoci Hautantovy zkousky
s pfedpazenymi pazemi v sedé. (Cada, 2017, str. 61).

Zakladnim testem pro vyhodnoceni stability ve stoji je Rombergtiv piiznak. Kromé jeho
slozitéjsich variaci (Romberg typu L, IT a III) je citlivym testem také tandemovy stoj. (Whitman,
2019, str.198; Cada, 2017, str. 61).

VySetireni chuze lze provést napiiklad pomoci Unterberger-Fukudovy zkousky, kdy
vySetfovany pochoduje na misté s vyfazenim zrakové kontroly a je hodnocen posun téla
a rotace. Hodnotime také chiizi v prostoru s riznymi variacemi, pies prekazky nebo do schodu.
Balan¢né narocna je tandemova chize neboli chize po provaze. Vyhodné je vysetfeni
schopnosti chiize s kognitivnim tkolem, tzv. dual-task aktivity, kde hodnotime napf. zménu

v rychlosti chiize. (Whitman, 2019, str. 198; Yamada a kol., 2011; Cada, 2017, str. 61)
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Vestibularni dysfunkce se projevuji Sirokou skalou ptiznakd, jak jiz bylo zminéno diive.
Mohou vést ale také k funkénim omezenim s dopadem na kazdodenni aktivity (ADL,
z anglického Activities of Daily Living) a kvalitu zivota pacientd. Pro kvantifikaci subjektivniho
vnimani omezeni a posouzeni u¢inku terapeutickych intervenci jsou vyuzivany dotazniky.
Nejcasteji pouzivany jsou Dizziness Handicap Inventory (DHI), The Activities Specific
Balance Confidence Scale (ABC), Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ), The Visual
Analogue Scale (VAS), The Vertigo Symptom Scale (VSS), European Evaluation of Vertigo
(EVV) a mnohé dalsi. (Alghwiri, Marchetti a Whitney, 2011, str. 347, Cada, 2017, str. 63—64)

Tabulka 1 Algoritmus vysetfeni u poruch rovnovahy (Cada, 2017, str. 52-67)

Slozky klinického vySetteni Priklady konkrétnich testa

Anamnéza e typ poruchy rovnovahy

e zacCatek a Casovy prubéh

e zavislost na poloze hlavy a téla
e spoustéci faktory

e doprovodné priznaky

Vysetieni VOR a e vySetfeni statické a dynamické dysbalance

okulomotorického systému e pomalé sledovaci pohyby, optokineticky
nystagmus a sakady

Vysetieni VSR, stoje a chiize e Hautantova zkouska

e vySetfeni stoje — Rombergiv pfiznak,
tandemovy stoj

e vySeteni chiize — Unterberger-Fukudova
zkous$ka, tandemova chiize

Polohové a polohovaci testy e Dix-Hallpikiv manévr

Dotazniky zamétené na poruchy e zameéreni na kvalitu zivota — DHI, VHQ, ABC

rovnovahy e zaméfeni na pfiznaky — VAS, VSS, EEV

Mezioborové vySetieni e neurologické, o¢ni, otorinolaryngologické,
interni

Pfistrojové vysetieni e clektronystagmografie, videookulografie,

posturografie, vestibularni evokované myogenni
potencialy

e zobrazovaci metody
Legenda: DHI = Dizzines Handicap Inventory, VHQ = Vertigo Handicap Questionnaire, ABC = Activities

Specific Balance Confidence, VAS = The Visual Analogue Scale, VSS = The Vertigo Symptom Scale, EEV =

European Evaluation of Vertigo
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3.2.3 Vestibularni rehabilitace chronické subjektivni zavraté

Vestibularni rehabilitace je specifickou formou terapie zalozené na cviCenich zamétenych
na zmirnéni primarnich a sekundarnich obtizi pfi problémech vestibularni patologie. Zacatky
vestibularni rehabilitace se datuji do roku 1946, kdy Cawthorne a Cooksey definovali typy
cviceni podle jejich obtiznosti pro centralni nervovy systém, pivodné uréené pro 1écbu pacientti
s poranénim labyrintu v disledku operace nebo urazu hlavy. (Kundakci a kol. 2018; Cawthorne
a Cooksey, 1946) Tato cviceni byla zalozena pfedevSim na hierarchicky odstupriovanych
aktivitach zahrnujicich pohyby o¢i, hlavy a téla s cilem stimulovat vestibularni systém.
(Bronstein, Lempert a Seemungal., 2010, str. 135-136, Cawthorne a Cooksey, 1946).

V soucasné dobé se pouzivaji specifickd cvi¢eni v ramci vestibularni terapie, zalozena
na principu habituace, adaptace a substituce. Habituacni cviceni neboli tzv. kompenzacni
cviceni, vyuzivaji opakované pohyby nebo provokacni podnéty. Po identifikaci vyvolavajicich
podnéta, provadi pacient cilena cviceni do doby, nez prestane na tyto podnéty nepfizniveé
reagovat. Adaptacni cviceni jsou opakované pohyby hlavou a o€i, které pomahaji centralnimu
nervovému systému se prizpusobit zmeéné nebo ztrat€ ve vestibularnim aparatu. Hlavou jsou
provadény pohyby do stran, zatimco zrak je fixovan na nehybnou plochu. Substitu¢ni cviceni
se vyuzivaji pro podporu zbyvajicich smyslovych vstupt v ramci zvySeni posturalni kontroly.
(Kundakci et al. 2018, str.3) U¢inek rehabilitace je pfisuzovan nékolik mechanismiim, zejména
procesu habituace na polohu a/nebo pohyb vyvolavajici zavrat’, rekalibraci senzorické a/nebo
motorické kontroly rovnovahy, schopnosti reorganizace struktur CNS v ramci plasticity. (Cakrt
a Jetabek, 2017, str. 170-171; Horak, 1992, str. 175, Shepard a kol., 1993, str. 199)

Chronickou subjektivni zavrat’ 1ze definovat jako trvaly pocit zavraté se subjektivnim
pocitem nestability, dlouhodobou precitlivélosti na pohyb bez fyzického neurotologického
onemocnéni, jiného zdravotniho stavu nebo 1éCiv, které by tuto zavrat zpusobovali. (Staab
a Ruckenstein, 2005, str. 675-676; Baydanm a kol., 2020)

Tyto pfistupy jsou cCasto jedinou lécebnou metodou u fady onemocnéni vestibularniho
aparatu. Cilem individualné volené terapie je urychleni procesu vestibularni kompenzace a tim
adaptaci na vznikly vestibularni deficit. DileZita je i samotna motivace pacienta. (Cakrt

a Jerabek, 2017, str. 170-171; Horak, 1992, str. 175)
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4 Pretrvavajici percepéné-posturalni zavrat’

Pretrvavajici posturalné-percepcni zavrat’ (PPPD, z anglického Persistent Postural-Perceptual
Dizziness) je chronicka funkcni porucha vestibularniho systému, charakterizovana nerotacnim
typem vertiga, zavrati a pocitem nestability a nejistoty. Zavrativé syndromy s, nesnasenlivosti®
k pohybuyjicim se predméti byly znamé jiz diive a jejich pfiCina byla Casto pfisuzovana
psychogennimu puvodu. (Staab a kol., 2017, str. 195-196)

Spolecnym znakem téchto jednotek — fobické posturalni vertigo, chronicka subjektivni
zavrat, prostoroveé-pohybovy diskomfort jsou funkéni zmény v mechanismu fizeni rovnovahy,
nicméné se zfetelné liSici od psychiatrickych poruch. (Staab a kol., 2017, str. 195-196; Das
a kol., 2023, str. 129-130;) Proto byly tyto klinické jednotky shrnuty do syndromu PPPD s cilem
poskytnout etiologicky neutralni, ale pozitivni diagnosticky termin, ktery se vyhyba
ukvapenym zavéram, zda symptomy vznikly ze strukturalni 1éze nebo ¢isté ,.fobniho* nebo
,psychogenniho“ procesu. PPPD byla v roce 2017 zaclenéna do Mezinarodni klasifikace
vestibularnich poruch. (Popkirov, Staab a Stone, 2017, str. 5-13; Popkirov, Stone a Holle-Lee,
2018, str. 50)

4.1 Charakteristika syndromu

Nazev syndromu reflektuje hlavni diagnosticka kritéria — zavrat’ nerota¢niho charakteru
s pocitem nejistoty (ty se zhorSuji s rostouci posturalni narocnosti) a percepcni citlivost
na prostorové pohybujici se podnéty. Pro diferencialni diagnostiku PPPD jsou v praxi
vyuzivany diagnosticka kritéria vytvorena Baranyho spoleCnosti (vyboru pro klasifikaci
vestibularnich poruch) pro pretrvavajici percepcné-posturdlni zavrat. Pro stanoveni diagnozy
PPPD musi byt splnéno vSech pét kritérii (A-E) popsanych nize (Tabulka 2, str. 25). (Staab
a kol., 2017, str. 195-196)
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Tabulka 2 Diagnosticka kritéria Baranyho spolecnosti pro pretrvavajici percepéné-posturalni
zavrat’ (Staab a kol., 2017, str. 195-196)

A. Jeden nebo vice ptiznakt zavraté, nestability nebo netoCici se zavraté se objevuje po
vétsinu dni alespori po dobu 3 mésice.
- ptiznaky trvaji del$i dobu (otazka hodin), ale zavaznost muze kolisat

- pfiznaky nemusi byt pfitomny nepfetrzité po cely den

B. Pietrvavajici ptiznaky se vyskytuji bez specifické provokace, ale jsou umocnény tfemi
faktory: vzptimenym drzeni téla, aktivnim nebo pasivnim pohybem bez ohledu na smér
nebo polohu a vystavenim pohyblivému vizualnimu stimulu ¢i slozitym vizualnim

vzorcum

C. Porucha je spusténa udalostmi zpusobujici vertigo, neklid, zavraté nebo problémy
s rovnovahou; v¢etné akutnich, epizodickych nebo chronickych vestibularnich syndroma,
jinych neurologickych ¢i dalsich onemocnéni a psychickou nepohodou.

- pri akutnim spoustéci se symptomy se ustali do vzoru kritéria A s odeznénim jejich
spoustéce; mohou se objevovat nejprve pierusované a poté se rozvinout do trvalého
prubéhu

- pti chronickém spoustéci se symptomy mohou zpocatku vyvijet pomaleji a postupné

se zhorSovat

D. Symptomy zpUsobuji vyznamny distres a funkcéni impairment.

E. Ptiznaky nemohou byt vysvétleny jinym onemocnénim ¢i poruchou.

4.2 Patofyziologie

Ackoliv presna patofyziologie pretrvavajici posturalné-percepCni zavrati neni zcela zatim
objasnéna, jsou predpokladany tii klicové mechanismy vedouci k jejimu rozvoji. Jedna se
o0 zvySenou posturalni kontrolu, dale zménu ve zpracovani informace o prostorové orientaci,
upiednostiiujici vizualni pred vestibularnimi vstupy, a selhani vyssich kortikalnich mechanisma
pii modulaci prvnich dvou procest. (Popkirov, Staab a Stone, 2017, str. 5-13)

Normalni fyziologickou reakci na akutni silnou zavrat nebo pocitovanou nestabilitu je
aktivace dodateCnych systému posturalni kontroly spoléhajici vice na vizualni
a somatosenzorické vstupy. Po odeznéni spoustéCe, vSak misto navratu k normalni funkci,
dochazi pii PPPD ke vzniku zacarovaného kruhu maladaptace pietrvavajicich potizi.
V disledku silnych vestibularnich podnéta dochazi k precitlivélosti a zvySenému uvédomovani

si posturalni kontroly, coz mé za nasledek vyuziti vysoce rizikovych strategii posturalni
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kontroly pomoci zrakovych a proprioceptivnich podnétd. Pomoci funkéni MRI byly rovnéz
prokazany zmény v Sedé kife mozkové v kliCovych oblastech mozku pro integraci
multisenzorickych vstupl, zejména v parieto-insularni kafe, ale také v temporalni oblasti,
prefrontalnim gyru, cingularnim gyru, hippokampu. Dale byly potvrzeny zmény i ve zrakovém
kortexu, dopliikové motorické oblasti a strukturach somatosenzorického zpracovani.
(Wurthmann a kol., 2017, str. 97-99; Das a kol., 2023, str. 131-132) Dalsim piedpokladem
v patofyziologii PPPD je role biochemickych endogennich faktord, predevS§im markery
oxida¢niho stresu a hladiny stresovych hormont zejména serotoninu, noradrenalinu
a dopaminu. Coz jsou hormony, které se podileji na patogenezi chronické subjektivni zavraté
a uzkosti s ni spojené. (Das a kol., 2023, str. 131-132)

Kli¢ovou roli v rozvoji chronické zavrati rovnéz hraji osobnostni rysy. Diive existujici
uzkostné osobnostni rysy mohou mit vliv na rozvoj a pretrvani chronické subjektivni zavraté.
Vzajemna souvislost mezi vestibularnim systémem a uzkosti byla zkoumana ve vice studiich.
(Staab a Ruckenstein, 2005, str. 676-678; Chiarella a kol., 2016, str. 406-407; Fang a kol., 2020,
str. 4-5; Das a kol., 2023, str. 131-132). Prestoze bylo potvrzeno, ze uzkostna nalada neni
zakladnim pfiznakem PPPD, tak chronicita symptomu spojenych s timto onemocnéni zhorsuje
duSevni zdravi jedince. Pacienti s diagnozou pietrvavajici percepéné-posturalni zavraté se tak
mohou dostat do bludného kruhu, kde uzkost predisponuje vznik PPPD a zaroven tento
syndrom uzkostné stavy zhorSuje. (Teh a Prepageran, 2022, str. 377-378)

Nadmérné sebepozorovani a uzkost vede k naruseni dfive automatického procesu fizeni,
poruse zpracovani senzorickych informaci. Sekundarné se rozviji poruchy chiize, subjektivni
zavrat a vyhybavé chovani. Schematicky je znazornén tento proces maladaptace i s moznymi
1éCebnymi postupy, jez budou nastinény dale (viz Obrazek 2 na strané 27). (Popkirov, Staab a

Stone, 2017, str. 5-13; Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018)
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Obrazek 2 Princip vzniku maladaptivni patofyziologie u PPPD a mozné lé€ebné postupy
(Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018)

4.3 Moznosti lécby

Z patofyziologického modelu uvedeného vysSe (Obrazek 2) je zfejmé, ze existuje vice
l1écebnych strategii, které mohou pomoci pacientim z cyklu maladaptivni posturalni kontroly
a zavrati. Vice studii poukazuje na zakladni mechanismy 1écby, ze kterych muze pacient
profitovat. Zejména se jednd o vestibularni rehabilitaci a jiné formy fyzioterapie, které se
zaméfuji na maladaptivni posturalni strategie. (Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018, str. 4-8;
Axer a kol., 2020, str. 2)

Pro ovlivnéni psychologickych komorbidit se zda byt pfinosna kognitivné-behavioralni
terapie spolu s farmakoterapii. Zejména ucinné se zde jevi selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu a/nebo noradrenalinu. Mezi nové 1écebné piistupy patii naptiklad
elektricka nervova stimulace a vyuziti virtualni reality. (Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018,
str. 4-8; Axer a kol., 2020, str. 2)

Studie fobického posturalniho vertiga a chronické subjektivni zavrat€é naznaluji,
ze dlouhodoby uspéch pravdépodobné zéavisi na v€asném zahgjeni 1écby. Roky chronicity
obvykle znamenaji také vyssi stupenn maladaptace a tézsi postizeni. (Popkirov, Staab a Stone,

2017, str. 5-13)
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4.3.1 Vyznam vestibularni rehabilitace u PPPD

Cilem rehabilitace je readaptace vestibularniho motorického a okulomotorického systému
k normalni fyziologické funkci a dale pomoc pfi sekundarné vzniklych komorbiditach, mezi
které patii zejména funkéni poruchy chiize. Casti vestibularni rehabilitace zahrnuji prvky
kinezioterapie, trénink posturalni kontroly a schopnosti vzpifimeného drzeni téla, dale
stabilizaci krokového cyklu, kondi¢ni trénink, ergoterapii a cviCeni pro stabilizaci obrazu.
(Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018, str. 4-8; Axer a kol., 2020, str. 2)

Nedavna studie (Nada, Ibraheem a Hassaan, 2019, str. 323-329) prokéazala pfinos
vestibularni rehabilitace. U skupiny pacientt, ktera podstoupila domaci Sestitydenni
individualni program, vedlo cviceni ke snizeni zavrati, v nékolika ptipadech dokonce k jejich
uplnému vymizeni. Pfinosné ucinky a konkrétni strategie terapie na pacienty s PPPD je vSak
do budoucna potfeba vice zkoumat v kontrolovanych a randomizovanych studiich. (Nada,
Ibraheem a Hassaan, 2019, str. 323-329; Axer a kol., 2020, str. 2)

Trendem vestibularni rehabilitace je v posledni dobé také vyuziti virtualni reality (VR).
Neékteré randomizované studie potvrzuji pozitivni vliv VR na podporu vestibularni adaptace
a habituace, coz vede ke zlepSeni nejen statické a dynamické posturalni stability a celkoveé
zvySuje kvalitu zivota pacientt s PPPD. Technologie VR by mohla byt do budoucna uzite¢nym
nastrojem v terapii, protoze jeji vyuziti neni zavislé na terapeutickém prostiedi ani
na schopnostech a tizi symptoma pacienta. Nicméne¢ tyto poznatky je nutné rozsifit v dalSich

studiich. (Choi a kol., 2021, str. 5-6; Yamaguchi a kol., 2022, str. 8)

4.3.2 Kognitivné behavioralni terapie

Nekolik 1écebnych studii (Holmberg a kol. 2006; Edelman, Mahoney a Cremer, 2012)
dosud hodnotilo pifinos kognitivné behavioralni terapie (KBT) pii 1écbe PPPD a ptibuznych
poruch. Holmberg a kol. (2006) testovali ucinky 8-12 sezeni individualizovaného KBT
v kombinaci s vestibularni 1écbou (desenzibiliza¢ni cviceni) u 16 pacientd s fobickym
posturalnim vertigem. Ve srovnani se skupinou, kterd pouze cvicila, vykazali pacienti léeni
KBT vyznamné vétsi zlepSeni v prozivaném handicapu, uzkosti a depresi. (Holmberg a kol.,
2006, str. 500-506)

KBT techniky pouzivané u chronické zavraté zahrnuji psychoedukaci (poskytnuti
informaci o zavratich), vysvétleni souvislosti mezi predpoklady, mySlenkami a chovanim
ve spojitosti se vznikem zavrati. Soucasti je nalezeni vhodnych strategii zvladani pfi vystaveni

spoustécim podnétim. (Axer a kol., 2020, str. 2) Kognitivné-behavioralni terapie se zda byt
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uziteCnou intervenci pro PPPD, ackoli jeji dlouhodobé piinosy jesté nebyly stanoveny.
(Edelman, Mahoney a Cremer, 2012, str. 395-401; Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018, str. 4-
8)

4.3.3 FElektricka stimulace

Kromeé vyse zminénych terapeutickych moznosti se zacinaji objevovat v 1¢cbé€ PPPD také
experimentalni metody vyuzivajici neinvazivni nervovou stimulaci u pacientll nereagujici
dobfe na standartni medikamento6zni 1é¢bu a psychoterapii. (Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018,
str. 8-9; Das a kol., 2023, str. 132-133)

V pilotni studii z roku 2019 (Palm a kol., str. 269-272) byla testovana hypotéza
pozitivniho ucinku transkranialni stimulace stejnosmémym proudem (tDCS, z anglického
transcranial direct current stimulation) do levého dorzolateralniho prefrontalniho kortexu.
Jedna se o neinvazivni techniku, kdy by anodalni stimulace specifické oblasti kortexu méla vést
ke zlepSeni kognitivni kontroly nad negativnimi podnéty, jako je napf. uzkost a deprese.
Testovani probihalo u osmi pacientti béhem pétidenni stimulace po dobu 30 minut. Z vysledka
dotaznikovych Setfeni vyplyva, Zze béhem dna stimulace doslo u probandi k prechodnému
snizeni subjektivnich potizi v souvislosti se zavratémi, uzkost a deprese byly zlepSeny jen
mirné, avSak ucinky nem¢ély trvaly charakter. (Palm a kol., 2019, str. 269-272)

Dalsi studie (Eren a kol., 2018, str. 63-69) sledovala u¢inek neinvazivni stimulace
bloudivého nervu (nVNS, z anglického non-invasive vagus nerve stimulation) na kvalitu zivota
pacienti s PPPD, nereagujici na standardni 1écbu. Celkem 16 pacienti dostavalo nVNS
stimulace (3x90 s) béhem exacerbace zavrati a dvakrat denn€ mezi zachvaty) po dobu ctyt
tydna. Vysledky dotaznikového Setifeni ukazuji zlepSeni kvality zivota a zavaznosti deprese
a zavraté. Rovné€z se zlepSila posturalni stabilita probanda pfi testovani stoje na pé€nové
podlozce. (Eren a kol., 2018, str. 63-69)

Elektricka stimulace patfi mezi inovativni pfistupy k lécbeé funkeni zéavrati, ale jsou
zapotiebi dalsi studie prokazujici jeji uCinnost a bezpecné pouziti v bézné klinické praxi.

(Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018, str. 8-9)
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S Cil vyzkumu

V nasledujici kapitole bude stanoven hlavni cil diplomové prace a na jeho zakladé zvoleny

prislusné vyzkumné otazky. Jednotlivé vyzkumné otazky jsou dale rozpracovany do hypotéz.

5.1 Cile prace

Cilem prace je posouzeni ucinkd kinezioterapie k redukci vnimani vertiga a dalSich

subjektivnich potizi u pacientt s pietrvavajici percepCné-posturalni zavrati.
5.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka €. 1: Lze dosahnout cilenou kinezioterapii objektivni zmény projevu zdvrati
u pacientii s pretrvavajici percepcné-posturalni zavrati na zdkladé hodnoceni pomoci Mini-

BESTestu?

Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim skore Mini-BESTestu

u pacientu s PPPD, podstupujicich cilenou vestibularni kinezioterapii.

Hal: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim skore Mini-BESTestu

u pacientd s PPPD, podstupujicich cilenou vestibularni kinezioterapii.

Ho2: Cilena kinezioterapie nevede k rozdilu/ke zlepSeni v dil¢im skore daného subtestu Mini-
BESTestu pred a po terapii

a) v hodnoceni skore posturalni stability;

b) v hodnoceni skore reaktivni stability;

¢) v hodnoceni skore senzorické orientace;

d) v hodnoceni skore dynamické kontroly pii chiizi.

Ha2: Cilena kinezioterapie vede k rozdilu/ke zlepSeni v dil¢im skore daného subtestu pred
a po terapii

a) v hodnoceni skore posturalni stability;

b) v hodnoceni skore reaktivni stability;

¢) v hodnoceni skore senzorické orientace;

d) v hodnoceni skore dynamické kontroly pfi chiizi.
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Vyzkumna otazka ¢&. 2: Projevi se viiv cilené kinezioterapie na projev zavrati u pacienti

s pretrvavajict percepcné-posturalni zavrati ve vysledcich vybranych klinickych testu?

Ho3: Cilena kinezioterapie nevede krozdilu ve vysledku dané klinické zkousky
pted a po terapii

a) v hodnoceni Unterberger-Fukudovy zkousky;

b) v hodnoceni tandemového stoje;

¢) v hodnoceni tandemové chize.

Ha3: Cilena kinezioterapie vede k rozdilu ve vysledku dané klinické zkousky pted a po terapii
a) v hodnoceni Unterberger-Fukudovy zkousky;
b) v hodnoceni tandemového stoje;

¢) v hodnoceni tandemové chuze.

Vyzkumna otazka €. 3: Zméni se subjektivni vaimani zdvrati a kvality Zivota pacientii s PPPD

po absolvovdni cilené kinezioterapie?

Ho4: Cilena kinezioterapie se neprojevi zménou subjektivniho vnimani zavrati u pacientd

na zakladé skore NPQ dotazniku pfed a po terapii.

Ha4: Cilena kinezioterapie se projevi zménou subjektivniho vnimani zavrati u pacient

na zakladé skore NPQ dotazniku pfed a po terapii.

Ho5: Subjektivni hodnoceni kvality zivota pacienti s PPPD pomoci skore DHI dotazniku se

po cilené kinezioterapii nezméni.

HAS: Subjektivni hodnoceni kvality zivota pacienti s PPPD pomoci skére DHI dotazniku se

po cilené kinezioterapii zmeni.
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6 Metodologie vyzkumu

Vyzkumu v ramci diplomové prace se ucastnilo celkem 8 probandid s diagnozou pretrvavajici
percepcné-posturalni zavrati, fobickym posturalnim vertigem nebo chronickou subjektivni
zavrati. Zkoumany soubor tvorili pacienti z Kliniky Versis — centra pro poruchy sluchu
a rovnovahy v Ostravé Porubé. Pred zafazenim do studie byl kazdy proband vysetien ORL
lékatem, ktery poté doporucil jejich zatfazeni do vyzkumu. Pokud klienti souhlasili, nasledné
absolvovali vstupni vySetfeni zahrnujici kineziologicky rozbor a dvé dotaznikova Setfeni. Dale
byli probandi edukovani o domacim programu a jeho vyznamu pro dosazeni co nejvét§iho
zlepSeni.

Kazdy proband byl aktivné zapojen do vyzkumu po dobu ¢tyf tydnd, kdy kazdy tyden
absolvoval jednu hodinovou intervenci s fyzioterapeutem (celkem se tedy jednalo o Ctyfi
individualni terapie). Terapeutické jednotky byly zaméfeny na metody kinezioterapie v ramci
vestibularni rehabilitace, zejména na habituaci vestibularniho systému v rizné posturalné
naro¢nych situacich (vice v kapitole o prub&hu terapeutické intervence na strané 35). Po zbytek
tydne cvicili probandi naucené cviky v domacim prostfedi. Na zavér vy zkumu podstoupil kazdy
proband vystupni vySetieni shodné se vstupnim vySetfenim. Vysledky byly nasledné statisticky
zpracovany a analyzovany.

Metodika vyzkumu byla schvalena Etickou komisi FZV UP v Olomouci
(¢j.79769/1070-2022). VsSechna naméfena data byla anonymizovana, kdy kazdému
ucastnikovi bylo pfidéleno Cislo, pod kterym byl reprezentovan pfi statistickém zpracovani dat.
Pred zahajenim experimentu byli vSichni probandi sezndmeni s metodikou prace, postupem
méfeni, zakladnimi principy terapie. Rovnéz vyjadrfili souhlas se zpUsobem zpracovani
naméfenych dat pro védecké ucely a podepsali informovany souhlas ve dvou vyhotovenich (viz

Priloha 1 na strané 65).

6.1 Specifikace zkoumaného souboru

Pro zafazeni probanda do studie bylo nezbytné splnéni téchto kritérii:
o dospéli pacienti s diagnézou pretrvavajici percepcné-posturalni zavraté, chronickou
subjektivni zavrati a fobickym posturalnim vertigem,
« schopnost samostatného stoje a chiize,
e zadné jiné neurologické onemocnéni, které by mohlo mit vliv na stabilitu pfi stoji

a chiizi (napriklad stav po cévni mozkové prihod¢€, Parkinsonova choroba a jiné),
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e zadné nekompenzované vady zraku,

« absence farmakologické 1éCby, ktera by mohla vést ke zkresleni vysledkt méfeni,

o zadné zavazné kognitivni postizeni,

o zadna kontraindikace k terapii (akutni stavy, horecnatd onemocnéni, kardiovaskularni

dekompenzace apod.).

Na zakladé inkluzivnich a exkluzivnich kritérii a Casové naro¢nosti vyzkumu tvofilo
zkoumany soubor osm probandu, z nichz byli tfi muzi a pét zen s v€kovym primeérem 35 let.
Popisnou statistiku vyzkumného vzorku s ohledem na vék shrnuje pfilozena tabulka (Tabulka

3).

Tabulka 3 Popisna statistika vyzkumného vzorku s ohledem na vek

Prumér (rok) SD (rok) Median Minimum Maximum

Zkoumany soubor 35,38 13,28 37 18 53

Legenda: SD = smérodatna odchylka

6.2 Vlastni méreni

Experimentalni vyzkum probihal v obdobi od ledna 2022 do dubna 2023 na klinice Versis
v Ostravé Porub€. V nasledujicich odstavcich bude popsan vlastni prubéh méfeni,

které zahrnuje vstupni, resp. vystupni vySetfeni a popis terapeutické intervence.
6.2.1 Vstupni a vystupni vySetieni

Na prvni konzultaci, po seznameni s prubéhem méfeni, bylo provedeno uvodni vySetieni
probanda. Vstupni vySetfeni zahrnovalo vyplnéni dvou validizovanych dotazniki k hodnoceni
subjektivniho vnimani zavrati, jeji zavaznosti a dopadu na kvalitu zivota, konkrétné
The Dizzines Handicap Inventory (DHI) a Niigata PPPD Questionnaire (NPQ). Pro ucely
vyzkumu byly oba dotazniky prelozeny do ¢eského jazyka.

The Dizzines Handicap Inventory (DHI) je $kala k posouzeni subjektivniho vnimani
zavrati pacientem a pridruzenych potizi (Gzkost, deprese) na kvalitu zivota (viz Priloha 2
na strané 67). Byl vytvoten v roce 1990 a pomoci dvaceti péti otazek hodnoti dopad vestibularni
poruchy z funkeni, psychické a emocni stranky. Ke kazdé polozce lze pfiradit nésledujici

bodové skore: ne = 0 bodi, nékdy = 2 body, ano = 4 body. Souctem jednotlivych kategorii pak
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1ze dosahnout maximalniho skére 100 bodd, minimalni skore je 0 bodd. Cim vyssich hodnot
celkové skore nabyva, tim vétsi je vnimany handicap zpisobeny zavrati:
e 16-34 bodi: mirny handicap,
e 36-52 bodu: stiedni handicap,
e 54+ bodu: tézky handicap.
(Jacobson a Newman, 1990; Nada, Ibraheem a Hassaan, 2019, Zamyslowska-Szmytke,

Lai a Sweeney, 2021)

Niigata PPPD Questionnaire (NPQ) byl vytvofen vroce 2019 pro diagnostiku
a posouzeni zavaznosti priznakd pfetrvavajici percepéné-posturalni zavraté (viz Priloha 3
na strané 69). Dotaznik obsahuje 12 otdzek hodnotici tfi hlavni kategorie (kazda oblast je
vyjadrena Ctyfmi otazkami): vzpfimené drzeni téla (stoj nebo chiize), pohyb (aktivni nebo
pasivni) a vizualni stimulace. Kazda otazka je hodnocena v rozsahu od 0 b. (zadny symptom)
do 6 b. (nesnesitelny symptom). V celkovém souctu je nejvyssi mozné dosazené skore 72 boda.
Bylo prokazano, ze skore vizualni stimulace ma nejvétsi senzitivitu (82 %) a specificitu (74 %)
pro odlisSeni PPPD od jinych vestibularnich onemocnéni. (Yagi a kol., 2019, str. 747-752; Yagi
a kol., 2021)

Dal§i Casti vySetfeni je Kineziologicky rozbor zameéfujici se na schopnost stability
arovnovahy s vyuzitim Mini-BESTestu: Balance Evaluation Systems Test, doplnéného
o zkousky tandemového stoje a chiize a Unterberger-Fukudovu zkousku.

Mini-BESTest (viz Priloha 4 na strané¢ 70) se zaméfuje na hodnoceni dynamické
rovnovahy. Maximalni skore testu je 28 bodu ze 14 subtestd, pficemz kazdy test maze byt
hodnocen 0-2 body. Jednotlivé polozky jsou rozdéleny do dil¢ich kategorii:

e proaktivni stabilita (6 bodll) — obsahuje zkousku postaveni ze sedu, postaveni na §picky
a stoj na jedné noze;

e reaktivni stabilita (6 bodu) — je testovana pomoci kompenza¢nich kroka vpred, vzad
a stranou;

e senzoricka orientace (6 bodu) — je zkoumana pomoci stoje spojného na pevné podlozce
se zrakovou kontrolou, stoje spojného na pénové podlozce pii vyfazeni zraku a stoje
na naklonéné podlozce s vyfazenim zraku;

e dynamicka kontrola pfi chiizi (10 bodll) — zahrnuje riizné variabilni testy chize

(se zménou rychlosti, s otaCenim hlavy, s otoCkou na misté, krok pies prekazky)
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a Timed up and go test (TUG) s druhotnym ukolem. (King a Horak, 2013; Potter a
Brandfass, 2015)

Zkouska tandemového stoje je ukazatelem mediolaterani stability a posturalni kontroly
pii zGzené bazi. VySetfovany umisti konCetiny do tandemové pozice (za sebou), ustali se
ve stoji a potom zavie o€i, pokud je toho schopen. Pii tandemové chuzi pacient umistuje patu
jedné nohy pied Spicku druhé nohy. Test je provadén s kontrolou zraku a poté i bez ni, je-li to
mozné. Pii Unterberger-Fukudové zkousSce pacient provadi chiizi na misté s pfedpazenyma
rukama a zavienyma o€ima po dobu 20-30 s. Pozitivnim znakem je staCeni na stranu léze

a vyrazna odchylka od pivodniho mista. (Jefabek, 2015, str. 503-508)

Celkové vstupni vySetfeni trva 60 minut (15 minut dotazniky + 45 minut kineziologicky

rozbor) a je shodné s pribéhem vystupniho vySetieni na konci terapie.

6.2.2 Prubéh terapeutické intervence

Cilena kinezioterapie je volena individualné vzhledem k charakteru potizi
a vyvolavajicim symptomtim. Ridi se subjektivnim vnimanim zavrati. Proband provadi
nasledujici cvicebni jednotky ve tfech opakovanich béhem dne. Kinezioterapie probiha po dobu
Ctyt tydnt se vzestupnou narocnosti provadénych cviceni, které se prolinaji.

Terapeutické jednotky se zaméfuji na habituaci vestibularniho systému a zlepSeni
posturalni stability z riznych pfistupt, zejména vyuziti vlastniho pohybu nebo pohybujicich se
podnéta z prostiedi, které systematicky vyvolavaji zavraté. Pohybové podnéty postupné
nabyvaji na slozitosti s cilem snizeni precitlivélosti k danym podnétiim a obnovy piirozenych
reflexti rovnovahy. (Nada, Ibraheem a Hassaan, 2019; Eldeen a kol., 2021) Praktické ukazky
z terapeutickych cviceni jsou zobrazeny na piilozenych obrazcich (viz Obrazek 3 na strané 36

a Obrazek 4 na stran€ 37).

1. terapeuticka jednotka — cilem je stabilizace a zlepSeni zrakové ostrosti a adaptace
vestibulo-okularniho reflexu, jednotlivé typy cviki se cvici v sérii po 5-10 opakovani
dle subjektivniho vnimani zavraté
e proband drzi v jedné ruce maly pfedmét (napf. pero) a fixuje jej ofima, hlava zistava

fixni ve stfednim postaveni — provadi pohyb horni koncetinou ve sméru horizontalnim,
vertikalnim, do protipohybu (pohyb o€i a ruka jdou proti sobé&), ukazka praktického

provedeni je na strané 36 (Obrazek 3);

35



e proband sleduje pohyby ruky a prsti (bez predmétu), ktera provadi lezaté osmicCky

v prostoru; poté sleduje pohyb ruky ve vertikadlnim sméru (,,dirigent™).

Obrazek 3 Trénink fixace pohledu pro zlepSeni zrakové ostrosti ve vertikalni a horizontalnim
sméru (zdroj vlastni)

2. terapeuticka jednotka — navazuje na predchozi cile a piidava trénink sakadickych pohybu,
jednotlivé typy cviki opét v sérii po 5—10 opakovani dle subjektivniho vnimani zavrat
o trénink sakadickych pohybt se dvéma hracimi kartami — proband drzi karty staticky
pred sebou (kazda karta v jedné ruce), karty jsou umistény v raznych smeérech;
e trénink pohledu z okna na ulici — proband fixuje vzdaleny bod a periferné sleduje okolni

dopravu pod nim — trénink vsedé€, poté i ve stoji.

3. terapeuticka jednotka — je zameéfena na trénink rovnovahy v posturalné narocnéjSich

pozicich a na ptidani kognitivnich tkolt do predchozich cviceni

Vv

e trénink posturalni stability na labilnich plochéach a naklonéné roving, ukazka praktického

provedeni je na strané 37 (Obrazek 4);

e manipulace s pfedméty nad tirovni o¢i — s fixaci na predmet.
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Obrazek 4 Trénink stoje o zuzené bazi na naklonéné roviné s vyfazenim zrakové kontroly
(zdroj vlastni)

4. terapeuticka jednotka — je zaméfena na terapii chiize v riznych variacich
e trénink chiize v interiéru — podle pokynt terapeuta zména rychlosti chiize, zména pohledu

pfi stalé chtzi — do stran, na zem, chiize pozpatku.

6.2.3 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla nasledné statisticky zpracovana v programu T/IBCO Statistica Ultimate
Academic — Market 3®. Na zakladé malého vyzkumného vzorku byly pro ovéfeni platnosti
hypotéz vyuzity neparametrické statistické metody, konkrétné Wilcoxoniv parovy test.

Vsechny testy byly vyhodnoceny jako statisticky vyznamné na hladin€ vyznamnost p <0,050.
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7 Vysledky vyzkumu

V této kapitole budou prezentovany vysledky méfeni a nasledného statistického zpracovani
v navaznosti na jednotlivé vyzkumné otazky a hypotézy. Jedna se tedy o hodnoceni Mini-

BESTestu, vysledky klinickych testt a dotaznikovych Setfeni.

7.1 Vysledky hodnoceni Mini-BESTestu

Vyzkumna otazka ¢.1: Lze dosdhnout cilenou kinezioterapii objektivni zmény projevii zdvrati
u pacientii s pretrvavajici percepcné-posturalni zavrati na zdkladé hodnoceni pomoci Mini-

BESTestu?

V tabulce 4 a 5 (Tabulka 4, Tabulka 5) jsou uvedeny data popisné statistiky pro hodnoty
celkového skore Mini-BESTestu a pro hodnoty dil€ich subtestd (posturalni stability, reaktivni
stability, senzorické orientace a dynamické kontroly pfi chizi). Signifikantni vysledky

Wilcoxonova parového testu jsou v tabulkach barevné zvyraznény.

Tabulka 4 Popisna statistika a vysledek Wilcoxonova parového testu pro Mini-BESTest

‘. a5 . . Dolni Horni
Proménna Primér | Median Min Max wvartil | kvartil SD p-hodnot

MiniBEST
pred

MiniBEST po 24,88 25,00 21,00 27,00 23,50 27,00 2,23

20,38 20,00 14,00 23,00 20,00 23,00 2,97

0,012

Legenda: SD = smérodatna odchylka

Tabulka 5 Popisna statistika a vysledek Wilcoxonova parového testu pro dilci kategorie Mini-

BESTestu

Proménna | Praimér | Median Min Max 15/ erltlill IE\I/ Oarrltlill SD p-hodnot
PS pred 5,63 6,00 5,00 6,00 5,00 6,00 0,52

PS po 5,88 6,00 5,00 6,00 6,00 6,00 0,35 0.180
RS pred 3,00 3,00 0,00 4,00 3,00 4,00 1,31 0.028
RS po 4,50 4,00 3,00 6,00 4,00 5,50 1,07

SO pred 3,75 4,00 2,00 5,00 3,50 4,00 0,89

SO po 5,25 5,50 3,00 6,00 5,00 6,00 1,04 0050
DK pred 8,00 7,50 7,00 10,00 7,00 9,00 1,20 0.028
DK po 9,25 9,00 8,00 10,00 9,00 10,00 0,71

Legenda: SD = sm¢rodatna odchylka, PS = posturalni stabilita, RS = reaktivni stabilita, SO = senzorick4 orientace,
DK = dynamicka kontrola pfi chiizi
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7.1.1 Vyjadreni k hypotézam dle statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol: ,,Cilenou kinezioterapii nelze dosdahnout objektivni zmény/zlepSeni
pri projevech zavrati u pacientit s PPPD hodnocenych pomoci rozdilu skore Mini-BESTestu
pred a po terapii “ zamitame na zakladé signifikantniho rozdilu naméfené vysledné hodnoty
celkového skore Mini-BESTestu (p = 0,012).

Hypotézu Hal: , Cilenou kinezioterapii Ize dosahnout objektivni zmény/zlepSeni
pri projevech zavrati u pacientit s PPPD hodnocenych pomoci rozdilu skore Mini-BESTestu
pred a po terapii “ nezamitame na zaklad¢ signifikantniho rozdilu nametené vysledné hodnoty
celkového skore Mini-BESTestu (p = 0,012).

Hypotézu Ho2: ,, Cilend kinezioterapie nevede k rozdilu/ke zlepSeni v dilcim skore daného
subtestu pred a po terapii “, nelze zamitnout pro nameétené vysledné skore posturalni stability
(p = 0,180). Hypotézu zamitame na zaklad¢ signifikantniho rozdilu naméfené vysledné
hodnoty pro skore reaktivni stability (p = 0,028), skore senzorické orientace (p = 0,030) a skore
dynamické kontroly pfi chiizi (p = 0,028).

Hypotézu Ha2: ,, Cilena kinezioterapie vede k rozdilu/ke zlepSeni v dilcim skore daného
subtestu pred a po terapii“ zamitame pro naméfené vysledné skore posturdlni stability
(p=0,180). Hypotézu nezamitdme na zékladé signifikantniho rozdilu namétené vysledné
hodnoty pro skore reaktivni stability (p = 0,028), skore senzorické orientace (p = 0,030) a skore
dynamické kontroly pfi chiizi (p = 0,028).

Z vysledk popisné statistiky lze usuzovat na objektivni zlepSeni projevi zavrati
u pacientti s PPPD. Na zakladé namétenych hodnot doslo po terapii k navySeni celkového skore
Mini-BESTestu v priméru o 8,5 bodu a rovnéz i k dosazeni vysSich hodnot v jeho dil¢ich
kategoriich v priméru o 0,25 bodu u posturalni stability, v praméru o 1,5 bodu u reaktivni
stability, v priméru o 1,5 bodu v hodnoceni senzorické orientace a v pruméru o 1,25 bodu
v hodnoceni dynamické kontroly pii chazi. Statisticky signifikantni vysledky jsou graficky
zobrazeny pomoci krabicovych grafi. Na obrazku 5 (Obrazek 5 na strané 40) je porovnani
dosazeného celkového skore Mini-BESTestu pied terapii a na konci terapie. Na obrazku 6
(Obrazek 6 na stran¢ 40), 7 a 8 (Obrazek 7, Obrazek 8 na stran€ 41) je porovnani nameétenych

hodnot dil¢ich subtestu se statisticky vyznamnym vysledkem.
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Srovnani vysledkt Mini-BESTestu pfed terapii a po terapii
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Obrazek 5 Srovnani vysledk(i Mini-BESTestu pted terapii a po terapii

Srovnani vysledki reaktivni stability pted a po terapii
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Obrazek 6 Srovnani vysledku dil¢iho skore reaktivni stability pred a po terapii
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Srovnani vysledki senzorické orientace pfed a po terapii
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Obrazek 7 Srovnani vysledkt dil¢iho skore senzorické orientace pred a po terapii

Srovnani vysledki dynamické kontroly pfi chizi pted a po terapii
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Obrazek 8 Srovnani vysledki dynamické kontroly pfi chiizi pred a po terapii

7.2 Vysledky hodnoceni klinickych zkousek

Vyzkumna otazka ¢.2 Projevi se viiv cilené kinezioterapie na projev zdvrati u pacienti
s pretrvavajici percepcné-posturdlni zavrati ve vysledcich vybranych klinickych testu?

V tabulce 6 (viz Tabulka 6 na stran€ 42) jsou shrnuty vysledky jednotlivych klinickych
testd (Unterberger-Fukudovy zkousky, zkousky tandemového stoje a chiize) pred terapii
a po terapii pro kazdého probanda. Vzhledem k charakteru testi byla data statisticky hodnocena

pomoci znaménkového testu, vysledky jsou uvedeny v tabulce 7 (Tabulka 7 na stran¢ 42).
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Tabulka 6 Vysledky jednotlivych klinickych zkousSek pfi vstupnim a vystupnim vysetieni

UF UF test Tandt?m Tandt?m Tandem | Tandem
test , Rozdil stoj stoj Rozdil | chuze chuze Rozdil
vstup vystup vstup vystup vstup vystup
n.1 ANO | ANO = ANO ANO + NE NE =
n.2 ANO | ANO = ANO ANO = ANO ANO
n.3 ANO NE + ANO ANO = ANO ANO =
n.4 ANO NE + NE ANO + NE ANO +
n.5 ANO | ANO = ANO ANO = NE ANO +
n.6 ANO NE + NE ANO + ANO ANO =
n.7 ANO NE + NE ANO + NE ANO +
n.8 ANO | ANO = NE ANO + NE ANO +
ZlepSeni =4 ZlepSeni = 5 ZlepSeni = 4
Shrnuti | ZhorSeni = 0 ZhorSeni =0 Zhorseni =0
Beze zmény= 4 Beze zmény= 3 Beze zmény= 4

Legenda: UF = Unterberger-Fukudova zkouska, ANO = zkouska byla pozitivni/proband zkousku provedl, NE =
zkouska byla negativni/proband zkousku neprovedl, ,.=" = nedoslo ke zmeng, ,,- = nastalo zhorSeni, ,,+* = nastalo

zlepSeni

Tabulka 7 Tabulka vysledki znaménkového testu pro klinické testy

Znaménkovy test (Oznaceni testy jsou
vyznamn¢ na hlading p <0,05 pro danou

DrgEs pramsiam el dvojici proménnych.)

pocet ruznych p-hodnot
UF vstup &UF vystup 4,00 0,134
Tandem stoj vstup& 5.00 0,074
Tandem stoj vystup
Tandem chuze vstup & |, 1 0,134
Tandem chiize vystup

7.2.1 Vyjadreni k hypotézam dle statistického vyhodnoceni

Hypotézu Ho3: ,, Cilend kinezioterapie nevede k rozdilu ve vysledku dané klinické zkousky
pred a po terapii. “, nezamitame na zakladé nesignifikantniho rozdilu v naméfeném vysledku
u vech klinickych zkousek, konkrétné Unterberger-Fukudovy zkousky (p = 0,134), hodnoceni
tandemového stoje (p = 0,074) a tandemové chtize (p = 0,134).

Hypotézu Ha3: |, Cilend kinezioterapie nevede krozdilu ve vysledku dané klinické
zkousky pred a po terapii.” zamitame na zakladé nesignifikantniho rozdilu v naméreném
vysledku u vSech klinickych zkousek, konkrétné Unterberger- Fukudovy zkousky (p = 0,134),

hodnoceni tandemového stoje (p = 0,074) a tandemové chize (p = 0,134).
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Vysledky statistického hodnoceni jsou graficky zpracovany (Obrazek 9) a shrnuji pocet

probandli, u kterych nastal rozdil, resp. zlepSeni po terapii v danych klinickych zkouskach

a pocet probandi beze zmény.

Pocet probandi

Srovnani vysledku zmén v klinickych testech pred a po terapii

w

Il UF

[[7] Tandem stoj

I Tandem chiize

Obrazek 9 Srovnani vysledkli zmén v klinickych testech pted a po terapii

7.3 Vysledky dotaznikovych Setreni

Vyzkumna otazka €. 3: Zméni se subjektivni vaimani zdvrati a kvality Zivota pacientii s PPPD

po absolvovani cilené kinezioterapie?

V tabulce 8 (Tabulka 8) jsou uvedeny data popisné statistiky pro namérené hodnoty

dotaznikovych Setfeni DHI a NPQ. Signifikantni vysledky Wilcoxonova parového testu jsou

v tabulkach barevné zvyraznény.

Tabulka 8 Popisna statistika a vysledek Wilcoxonova parového testu pro dotaznik NPQ a DHI

Proménna | Primér | Median Min Max 15/ erltlill 15, OarrItlill SD p-hodnota
NPQ pied | 23,13 22,50 1,00 46,00 15,50 31,00 13,77 0.093
NPQ po 14,63 14,50 4,00 26,00 6,50 22,50 8,94

DHI pied | 43.25 41,00 16,00 72,00 30,00 58,00 19,27 0,049
DHI po 32,00 27,00 10,00 64,00 18,00 46,00 18,70

Legenda: SD = smérodatnd odchylka, NPQ = The Niigata PPPD Questionnaire, DHI = The Dizzines Handicap

Inventory
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7.3.1 Vyjadreni k hypotézam dle statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hod: ,, Cilend kinezioterapie se neprojevi zménou subjektivniho vaimani zavrati
u pacientit na zakladé skore NPQ dotazniku pred a po terapii.” nezamitame na zakladé
nesignifikantniho rozdilu v namétené vysledné hodnoté NPQ dotazniku (p = 0,093).

Hypotézu Had: , Cilena kinezioterapie se projevi zménou subjektivniho vaimani zavrati
u pacientii na zdkladé skore NPQ dotazniku pred a po terapii.” zamitdme na zakladé
nesignifikantniho rozdilu namétfené vysledné hodnoty NPQ dotazniku (p = 0,093).

Hypotézu HoS: ,, Cilend kinezioterapie nevede k rozdilu v subjektivnim hodnocent kvality
Zivota pacientit na zdkladé skore DHI dotazniku pred a po terapii. “ zamitame na zakladé
signifikantniho rozdilu naméfené vysledné hodnoty DHI dotazniku (p = 0,049).

Hypotézu HoS: ,, Cilend kinezioterapie vede k rozdilu v subjektivnim hodnoceni kvality
Zivota pacientii na zdkladé skore DHI dotazniku pred a po terapii. “ nezamitdme na zakladé

signifikantniho rozdilu naméfené vysledné hodnoty DHI dotazniku (p = 0,049).

Z popisné statistiky (viz Tabulka 8, str. 43) vyplyva, Ze na zakladé nameéfenych vysledkt
doslo v obou piipadech k poklesu skore dotaznikovych Setfeni po ukoncCeni terapie, konkrétné
0 8,5 bodu v piipadé NPQ dotazniku a 11,25 bodu v ptipadé DHI dotazniku. Tento vysledek
naznaCuje subjektivni zlepSeni vnimani zavrati a kvality zivota u probandi. Statisticky
signifikantni vysledek pro DHI dotaznik je pro nazornost zobrazen pomoci piilozeného

krabicového grafu (Obrazek 10).

Srovnani vysledki dotazniku DHI vstupniho a vystupniho hodnoceni
80

70
60

50

40 o

30
]
20
10 i
O Median

0 [25%-75%
DHI pied DHI po T Min-Max

Obrazek 10 Vysledek subjektivniho hodnoceni zavrati pomoci DHI pred a po terapii
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8 Diskuse

V této kapitole jsou okomentovany vysledky méreni vyzkumu ve vztahu k jednotlivym
vyzkumnym otazkam, které jsou srovnany s dostupnymi studiemi zabyvajici se vestibularni

rehabilitaci. Zavérem kapitoly jsou shrnuty limity studie a pfinos diplomové prace pro praxi.

Cilem vyzkumné casti prace bylo posoudit ucinek cilené kinezioterapie k redukci
vnimani vertiga a pridruzenych subjektivnich potizi u pacienti s pretrvavajici percepéné —
posturalni zavrati, piipadné diive udavanych klinickych jednotek fobickym posturdlnim
vertigem nebo chronickou subjektivni zavrati. Vyzkum probihal na klinice Versis v Ostravé
Porubé, kde kazdy proband absolvoval celkem Ctyti rehabilitace o dobé trvani 60 minut vCetné
vstupniho a vystupniho vysSetfeni. Prestoze vétSina zahrnutych studii (Nada, Ibraheem
a Hassaan, 2019; Thompson a kol.., 2015; Axer a kol., 2020; Eldeen a kol., 2021) posuzovala
ucinek cviceni po 6tydennim programu nebo déle, byl vzhledem k ¢asovému omezeni prace
nastaven vyzkum na ctyfi tydny s frekvenci individuélni rehabilitace jedenkrat tydné. Toto
Casové omezeni bylo dano predevsim Casovymi moznostmi jak jednotlivych probandu, tak
fesitelky diplomové prace a v neposledni fadé provoznimi davody kliniky.

Priznivym aspektem vyzkumu je, ze vSichni zapojeni probandi (celkem osm) uspésné
dokoncili program. Pozitivné hodnotili nejen navrzené cvicebni jednotky, ale u vSech doslo
k subjektivnimu zlepSeni zavrativych stavl a pocitim nestability, jejichz frekvence se velmi
snizila. U nékterych probandi doslo dokonce k tiplnému vymizeni zavrativych stavi a pretrvaly
pouze pocity mirného diskomfortu. Po ukonceni vyzkumu udavali vSichni zapojeni jedinci
zlepSeni kvality zivota, coz se odrazilo i ve vysledcich dotaznikovych Setfeni. Otazkou vSak
zustava dlouhodoby efekt této terapie. Ten nebyl soucasti naseho Setieni a predstavuje jeden

z limita této prace.
8.1 Terapeuticky komentai ke zvolenym principim Kinezioterapie

Pro domaci kinezioterapeuticky program vestibularni rehabilitace byly zvoleny typy
cviceni na zakladé soucasného prehledu studii (Kundakci a kol., 2018; Han, Song a Kim, 2011;
Hall a kol., 2010; Bronstein, Lempert a Seemungal., 2010) zabyvajicich se terapeutickymi
moznostmi chronické subjektivni zavraté a pretrvavajici percepcné-posturalni zavraté. (Nada,
Ibraheem a Hassaan 2019; Eldeen a kol. 2021; Thompson a kol., 2015, Axer a kol., 2020)
Na zakladé vstupniho vysetfeni (podrobnéji Vstupni a vystupni vySetfeni na stran¢ 33) byly

vyhledany symptomy vyvoléavajici zavraté a identifikovany oblasti nejvétSiho probandova
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deficitu individualné. Jednotliva cviCeni pak byla cilené pfizptisobena kazdému jedinci, ale
obecné zahrnovala habituacni cvi¢eni zamétujici se na zlepSeni zrakové ostrosti stimulaci VOR,
trénink pomalych plynulych pohybt o¢i. Dale jsme se zaméfili na obnovu posturalnich strategii,
vnimani polohy a orientace téla v prostoru. V neposledni fad¢ byla zahrnuta cvi¢eni na zvySeni
posturalni stability a tréninku chiize v posturalné narocnych situacich, podobné jako v jinych

studiich. (Han, Song a Kim, 2011, str. 188-190)

8.2 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 1 a €. 2

Prvni vyzkumna otazka v nasem experimentu se zabyva objektivnim hodnocenim t¢inku
cilené kinezioterapie u pacientd s PPPD. K hodnoceni byl vyuzit Mini-BESTest a jeho dil¢i
subtesty s konkrétnimi zkousSkami posuzujicimi proaktivni stabilitu, reaktivni stabilitu,
senzorickou orientaci a dynamickou kontrolu pfi chiizi. Druha vyzkumna otazka dopliiuje
objektivni hodnoceni ucinku zvolené kinezioterapie v klinickych zkouskach, konkrétné
tandemovy stoj a chlizi a Unterberger-Fukudovu zkousku. Testy jsou podrobnéji popsany
v kapitole vlastniho méfeni (Vstupni a vystupni vySetteni na strané 33).

Na zékladé skutecnosti, ze syndrom PPPD byl zafazen mezi vestibularni poruchy v roce
2017 (Popkirov, Staab a Stone, 2017, s. 5-13; WHO, 2016), nebylo zatim provedeno mnoho
vyzkumu, které by hodnotily vysledky ucinku konkrétnich strategii vestibularni rehabilitace
(dale jen VRT, z anglického vestibular rehabilitation therapy) u PPPD. Dostupné studie (Axer
a kol., 2020; Popkirov, Stone a Holle-Lee, 2018; Popkirov, Staab a Stone, 2017; Das a kol.,
2023) potvrzuji pfinos VRT v kombinaci s dal§imi slozkami multimodalni 1écby, zejména
psychoterapii a farmakologickou 1écbou.

Prehledova studie Kundakci a kol. (2018) shrnuje dosavadni dukazy randomizovanych
studii o piinosu specifickych cviceni VRT pro dospélé jedince s chronickym zavrativym
syndromem. Mezi nejcastéji vyuzivané nastroje pro hodnoceni subjektivnich projeva zavrati
byly dotazniky Vertigo Symptom Scale, Visual Analogue Scale a Dizziness Handicap
Inventory; pro testovani chtize byl vyuzit Dynamic Gait Index, pro hodnoceni posturalni
stability Rombergtv test; tizkost a deprese byla hodnocena dotaznikem HADS a kvalita Zivota
pomoci dotazniku Short Form-36. Z tohoto piehledu také vyplyva, ze VRT zalozena na cviceni
je u chronickych zavrati pfinosna, pokud jde o zlepSeni v projevech symptomu zavraté, rizika
padu, rovnovaznych schopnosti a emocniho stavu u pacientu. (Hall a kol.., 2010; str. 66-67;
Kundacki a kol., 2018; str. 3-4)

Utinek vestibularni rehabilitace ve spojitosti s posturalni kontrolou u pacientd
s chronickou subjektivni z&vrati posuzuje studie z roku 2020 (Baydan a kol.). Hodnotila efekt
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pomoci testl dynamické pocitacové posturografie u 100 probandi na zakladé dosazenych skore
pro jednotlivé systémy rovnovahy (pro somatosenzorické, zrakové a vestibularni funkce).
Z vysledka vyplyva, ze pro piinosnou vestibularni rehabilitaci je zasadni urcit, ktery systém
pti udrzovani rovnovahy vykazuje nejvyssi deficit a vysledky zohlednit pii sestavovani
rehabilita¢niho planu. (Baydan a kol., 2020, str. 2-4)

Pilotni studie z roku 2015 (Thompson a kol.) byla jednou z prvnich studii zabyvajici se
ucinnosti cilené vestibularni rehabilitace u jedinci s PPPD a jedincti s PPPD a pridruzenymi
komorbiditami (vestibularni migréna nebo kompenzovany vestibularni deficit). Pomoci
retrospektivniho prezkoumani na zakladé telefonického hodnoceni bylo sledovano 26 ucastnikti
po dobu 27,5 mésice po absolvovani domaciho programu VRT. Ugastnici byli dotazovani
na dodrzovani pravidel cviCeni, vnimané pfinosy terapie, mife pietrvavajici zrakové nebo
pohybové citlivosti, stupné pretrvavajici disability, dale byly hodnoceny dotazniky DHI
a HADS. Domaéci program zahrnoval habituacni cvi¢eni zaméfena na pohyblivé vzory, pohyby
hlavy a téla, brani¢ni dychani, aerobni cviceni, v neposledni fadé€ balan¢ni cvi¢eni (Rombergtv
stoj, tandemovy stoj a solostoj). Celkem 22 z 26 ucastnika shledalo terapeutické konzultace
jako napomocné, 14 pak potvrdilo VRT jako uc¢innou na zakladé snizeni jednotlivych
symptomu. (Thompson a kol., 2015, str. 100-102)

Na predchozi vyzkum navazala studie (Nada, Ibraheem a Hassaan 2019, s. 323-329),
ktera porovnavala ucinek VRT u pacientd s PPPD ve srovnani s kontrolni skupinou pacientti
s placebem. Konkrétné dvé sady cviCeni zaméfenych na stabilizaci chiize prostfednictvim
zlepSeni statického a dynamického drzeni t€la a zlepSeni zrakové ostrosti provadéli dveé skupiny
probanda (n=60) po dobu Sesti tydnt. Vysledky hodnoceni DHI potvrzuji snizeni symptomu
zavrati a handicapu s tim spojenych. Doba trvani pfiznaka byla vyrazné delsi u jedinca, ktefi
neméli prospéch z rehabilitace, coz naznacuje, Ze v€asna intervence je ucinnéjsi. Toto zjiSténi
se odliSuje od studie z roku 2015 (Thompson a kol.), ve které nebyl zjistén zadny vztah mezi
trvanim piiznakt a u€inkem VRT. Jejich zjisténi autofi (Nada, Ibraheem a Hassaan., 2019,
str. 323-329) pficitaji men§imu vzorku (n = 26) ve srovnani s timto vzorkem (n = 60).

Eldeen a kol. (2021) se zabyvali moznostmi vzdaleného internetového pfistupu
v rehabilitaci PPPD pro svou nizkonakladovost, Casovou nenarocnost a potencial oslovit velké
skupiny pacienti. Konkrétné byla vyuzita norska webova aplikace pro domaci 6tydenni
cvicebni program (Anon, 2020), ktery zahrnoval cilené pohyby o¢i, hlavy, zmény pozice téla,
vstavani z lehu do stoje, trénink chlize a dalsi. (Bronstein, Lempert a Seemungal., 2010,

str. 135-136) Vysledky ukazaly, ze webova aplikace pro chronické zavraté je vyuzitelnou
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moznosti do budoucna, jak zmirnit pfiznaky u pacientd. (Eldeen a kol. 2021, str. 4-5; Anon,
2020)

Dal§im pfinosem v ramci vestibularni rehabilitace je moznost vyuziti virtudlni reality.
Nedavné studie (Choi a kol., 2021, Mempouo a kol., 2021) zjistovaly rozdil mezi u¢inkem
individualni vestibularni terapie zamérené na stabilizaci pohledu a stejné VRT doplnéné
o optokinetickou a vizualni stimulaci pomoci systému virtualni reality. Vysledky prokazaly
ptinos virtualni reality v terapii PPPD pro snizeni zrakové hypersensitivity na optické stimuly
u pacientd, u nichz pfevazovaly vizualni symptomy jako hlavni spoustéce zavrati. (Choi a kol.,
2021, str. 2-3; Mempouo a kol. 2021, str. 889-891)

Vysledky naseho méfeni podporuji priznivy efekt cilené kinezioterapie v ramci
vestibularni rehabilitace stejné jako u vySe zminénych studii. V ramci ¢asovych omezeni nebylo
mozné hodnotit posturalni stabilitu pomoci posturografu, jako v ptipadé studie Baydan a kol.,
ale statisticky signifikantnich vysledka bylo dosazeno jak v celkovém skore Mini-BESTestu,
tak ve tfech jeho dil¢ich kategoriich (reaktivni stabilité, senzorické orientaci a dynamické
kontrole pii chazi). V ramci klinickych testi nebylo dosazeno statisticky vyznamného
vysledku, ale vysledky méfeni v souladu se studiemi (Kundacki a kol., 2018; Thompson a kol.,
2015) ukazuji, ze tandemovy stoj, tandemova chiize a Rombergovy zkousky jsou vhodnymi
nastroji pro trénink rovnovahy a posturalni stability. Vyznam Unterberger-Fukudovy zkousky
v ramci studii ve spojitosti s rehabilitaci se neobjevoval, nicméné Whitman a kol. (2019) ji
povazuje za vhodny doplnék k testovani rovnovahy, a proto byla také zarazena v ramci
vlastniho métreni. (Whitman et al., 2019, str. 198)

Souvislost zvySené ostrazitosti v cizim prostiedi, strachu z padu a spojené uzkosti
s rovnovaznym systémem (Chiarella a kol. 2016, str. 406-407; Das a kol., 2023, str. 131-132;
Popkirov, Staab a Stone, 2017, str. 5-13) se ukézala pfi testovani v ramci MiniBESTestu.
Pro vétsinu probandu predstavovalo nejvétsi problém testovani reaktivni stability, konkrétneé
zkousky kompenzacnich krokd. Ta spociva v situaci, kdy ma jedinec zabranit padu poté, co je
celou vahou opfen o testujiciho terapeuta. V jednom pfipadé dokonce probandka nebyla
schopna se vzdat kontroly do takové miry, aby mohly byt testy provedeny. V této oblasti nastal
velky posun pfi vystupnim vysetteni, kdy vSichni probandi byli nejen schopni zabranit padu,
ale také zareagovat spravnymi kompenzacnimi strategiemi. A také pocit'ovali mnohem mensi
uzkost a strach nez pfi vstupnim vySetieni.

Zmény v multisenzorické integraci a pfiliSné spoléhani na zrakové informace, jak
popisuje Bronstein (2016, str. 59-60), se projevily na testech senzorické orientace. Pfi stoji na

naklonéné rovin€ nebo balan¢ni podlozce pii vylouCeni zrakové kontroly udavali probandi
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velmi subjektivné nepiijemné pocity nestability, tahu do strany a strachu z padu. Jeden proband
dokonce popisoval pocity uplné ztraty orientace v prostoru. Na zakladé kinezioterapie doslo

u vSech jedinct ke zlepSeni, coz potvrdily i statisticky vyznamné vysledky.

8.3 Diskuse k vyzkumné otazce €. 3

Treti otazka vyzkumu se zabyva subjektivni zménou ve vnimani zavrati a kvality zivota
po absolvovani terapie. K hodnoceni byl vyuzit DHI dotaznik, ktery hodnoti dopad vestibularni
poruchy z funkéni, psychické a emocni stranky a tim tihu vnimaného handicapu. Déle byl
pouzit NPQ dotaznik navrzeny specificky pro diagnostiku a posouzeni zavaznosti ptiznaki
PPPD.

Nada, Ibraheem a Hassaan. (2019) ve své studii potvrzuji signifikantni vysledky po cilené
vestibularni rehabilitaci ve funkénim a psychickém skoére DHI. Nesignifikantni vysledky
v emocCni oblasti pripisuji dal§im faktorim spojenych s PPPD jako deprese a tzkost. (Nada,
Ibraheem a Hassaan, 2019, str. 4-6) ZlepSeni 1 v emocni §kale dosahli jini autofi (Holmberg
a kol., 2005), poté co byla pii 1écbé fobického posturalniho vertiga pfidana ke cviceni také
kognitivné-behavioralni terapie. (Holmberg a kol., 2005, str. 503-505)

Studie z roku 2021 (Teh a Prepageran) hodnotila vliv délky trvani nemoci u PPPD
na kvalitu zivota, duSevni zdravi a na handicap spojeni se zavratémi. S vyuzitim tfi
validovanych dotazniki, konkrétné EuroQol-5 (EQ-5D), Dizziness Handicap Inventory (DHI)
a Depression Anxiety and Stress Scales (DASS-21) byly porovnany 2 skupiny pacientd — 27
probandli s PPPD a 27 probandu, ktefi se zotavili z akutni vestibularni pfihody. Obdobné
parametry byly porovnavany mezi pacienty s PPPD s pfiznaky kratSimi nez jeden rok a delSimi
nez jeden rok. Z vysledkt byl zjistén narast arovné uzkosti u jedinca trpicich PPPD déle nez
jeden rok. To bylo doprovazeno vyznamnym zvySenim télesného handicapu. Toto zjisténi
podporuje vliv chronicity PPPD, ktera zhorSuje duSevni zdravi, zejména uzkost. (Teh
a Prepageran, 2021, str. 375-378) Autofi srovnavaji vysledky se studii Grimby a Rosenhall
(1995), ve které bylo zjisténo, ze ke snizeni kvality zivota doslo nejvice u jedinct, ktefi trpéli
zavratémi méné nez 6 meésicl. Pozd¢€ji nastupuji nahradni strategie, které negativni dopady
zavrati snizuji. V této studii bylo dale zji§téno, ze skore fyzické mobility se nadale s trvanim
zavrati zhorSovalo, coz potvrzuji dle autord Teh a Prepageran (2021) i jejich poznatky. Nicméné
toto srovnani nepovazuji za ptili§ vhodné, jelikoz Grimby a Rosenhal zkoumal vliv chronické
zavraté na kvalitu zivota jedinct ve vysokém véku. (Grimby a Rosenhall, 1995, 289-292)

Zajimavy aspekt dlouhodobého rozvoje PPPD s dopadem na kvalitu zivota pfinasi studie

z roku 2019 (Seizer a kol.), ktera zduraziuje jako mozny divod chronicity prodlevu v diagnoze.
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Cilem studie bylo pomoci strukturované vedenych rozhovort zhodnotit osobni zkuSenosti
s onemocnénim a jeho vliv na osobni, pracovni a spoleCensky zivot dospélych osob
v produktivnim veéku. Dotazovani jedinci udavali velkou miru frustrace zejména ve tfech
tematickych oblastech. V prvni fadé odkazovali na nedostatek lékarskych a socidlnich
informaci o daném syndromu a pfetrvavajici nazor o psychogennim pivodu PPPD. Dale se
jednalo o projevy samotného onemocnéni a omezeni v ruznych dennich a spoleCenskych
aktivitach a také individualni zpisoby zvladani tohoto stavu. Studie podtrhuje vyznam
psychosocialni podpory osob s PPPD a komplexniho biopsychosocidlniho pfistupu, nez
zaméteni na aktualni zdravotni stav. (Seizer a kol., 2019, str. 3-8) Prakticky vyznam této studie
doklada i vyzkumna ¢ast diplomové prace. Pii anamnestickych rozhovorech s probandy byla
zminovana obdobna témata a nedostateCné povédomi o tomto syndromu. Probandi pocitovali
rovnéz velkou frustraci z pocitu, ze jsou povazovani za ,,blazny* at’ uz sami sebou nebo svym
okolim.

S vysledky predlozenych studii koresponduji 1 zji§téné poznatky v ramci diplomové
prace. U Sesti z osmi probandti doslo po dokonceni cilené kinezioterapie k poklesu celkovych
skore jak u DHI, tak u NPQ dotaznikd. Vzhledem k malému poctu zapojenych probandi nebyly
posuzovany jednotlivé §kaly dotazniku zvlast a neni mozné tedy posoudit, v jaké strance
(funkeni, psychické nebo emocni) doslo k nejvétSimu zlepSeni, jako je tomu u vySe zminénych
studii. (Nada, Ibraheem a Hassaan, 2019; Holmberg a kol., 2005; Thompson a kol., 2015)

Hodnoceni NPQ dotazniku se v souvislosti s efektem terapie vestibularni rehabilitace
zatim pfili§ nevyuziva. Presto studie Yagi a kol. (2021) potvrzuje vyznam jeho pouziti, jelikoz
je zaméfen na hlavni faktory zhorSujici pribéh onemocnéni. Na zakladé vysledkd studie je
mozné rozlisit tfi subtypy PPPD a to zrakoveé-dominantni typ, pohyboveé-dominantni typ
a smiSeny typ, které konvencni vestibularni skaly (DHI a HADS) a testy (posturografické testy,
Video Head Impulse Test a dal$i) pouzité pro srovnani nedokazaly rozlisit. (Yagi a kol., 2021,
str. 2-8) Bylo by tedy vhodné zatradit NPQ dotaznik do budoucich vyzkumu, protoze muze byt

pfinosem pro navrzeni presné a efektivni terapie.

8.4 Limity studie

Limitem vyzkumu v ramci diplomové prace je jako u vyse zminénych studii zejména
pocet zapojenych probandt. Mezi hlavni divody lze zatadit splnéni kritérii samotné diagnozy
PPPD, kdy ¢ast potencialnich t¢astnikti musela byt vyfazena kvuli pfidruzenym komorbiditam
na zakladé exkluzivnich kritérii vyzkumu. Dal§im faktorem ovlivilujici pocet zapojenych

probanda byla Casova narocnost — celkem Ctyfi tydny kinezioterapie. Kvuli nizkému poctu
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zapojenych probandi nemohl byt posouzen ucinek kinezioterapie ve srovnani s kontrolni
skupinou.

Otazkou je 1 zvolena Casova dotace (jeden mésic) ve vztahu k chronickému charakteru
onemocnéni. Z vysledkii méfeni vyplynulo, Ze vétSiho zlepSeni dosahli probandi s horSimi
projevy pred zacatkem rehabilitace. Nicméné zadny znich nebyl na konci méfeni zcela
bez potizi. Bylo by vhodné jist€¢ porovnat, zda by doslo ke zlepSeni i dalsi mésice terapie.
Na druhou stranu v prabéhu mési¢niho programu udavali probandi Casovou naro¢nost
i intenzitu cviCeni, tudiz by delsi rehabilitacni program nemuseli dokoncit.

Vzhledem k subjektivnimu a funkénimu charakteru onemocnéni, které se projevuje
odlisné a omezuje jedince v riznych ADL aktivitach se neda zvolit jedna univerzalni sada
cviceni. Terapeutické jednotky byly obecné zaméreny na habituaci vestibularniho systému
dle vyvolavajicich podnétd individualn€ kazdému probandovi.

V neposledni fadé je limitem i princip domaci terapie a samotna motivace probandu
provadét zadané cvicebni jednotky bez kontroly terapeuta. Obecné jedinci s hor§imi a ¢astéjSimi
ptiznaky, ktetfi pocitovali velky funk¢ni deficit na kvalit€ Zivota, moznost do zapojeni
do vyzkumu a samotnou kinezioterapii velmi ocenili. Méné aktivnéjsi pfistup meli pacienti,

kteti nebyli chronickou zavrati tolik omezeni.

8.5 Prinos pro praxi

Z vysledki méfeni i z predloZzenych studii vyplyva, Ze cilena kinezioterapie v ramci
vestibularni rehabilitace pretrvavajici percepcné-posturalni zavraté je ainnym nastrojem lécby
v ramci multimodalniho pfistupu k tomuto syndromu. Z kratkodobého hlediska dochazi
ke snizeni symptomi spojenych s PPPD a zlepSeni kvality zivota u pacienti. Nicméné
dlouhodobé ucinky l1écby zatim nejsou znamy. Pro dosazeni ptfiznivého vysledku je nezbytna
i spravna diagnostika PPPD ze stran praktickych 1ékari a otologu. (Das a kol., 2023, str. 133)

Je potfebné do budoucna provést vice kontrolovanych a randomizovanych studii s cilem
formulovat standardizované pokyny pro 1écbu PPPD a stanovit konkrétni 1éCebné strategie

terapie.
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9 Zavér

Pretrvavajici posturalné-percepéni zavrat (PPPD) je chronické funkéni onemocnéni
rovnovazného systému, které ma vyrazny dopad na kvalitu zivota pacienti. Tato porucha se
projevuje nerotaCnimi zavratémi, pocitem nestability a nejistoty, prostorové-pohybovym
diskomfortem a dalSimi subjektivnimi potizemi. Tyto pfiznaky mohou vést k nadmérmému
sebepozorovani a rozvoji uzkostnych stavii, coz dale narusuje proces fizeni rovnovahy a muze
vést k sekundarnim poruchach chiize, strachu z padu, anavé a vyhybavému chovani. Lécba
PPPD vyzaduje multimodalni pfistup. Kli¢ovou roli zaujima vestibularni rehabilitace
v kombinaci s dopliyjici psychoterapeutickou a farmakologickou lé¢bou. Klasifikacné se jedna
o relativné novy syndrom (od roku 2017), nicméné v sobé spojuje dfive znamé klinické
jednotky chronické subjektivni zavraté a fobického posturalniho vertiga.

Cilem diplomové prace bylo posoudit ucinek kinezioterapie na redukci vnimani zavrati
a dalSich subjektivnich potizi u pacientt s pretrvavajici percepcné-posturalni zavrati. Konkrétné
bylo zkoumano, zda 1ze dosdhnout cilenou kinezioterapii objektivnich zmén v projevech zavrati
na zakladé hodnoceni pomoci §kaly Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test (Mini-
BEStest) doplnéného o dalsi klinické zkousky. Rovnéz bylo hodnoceno, zda dojde
po absolvovani terapie ke zméné subjektivniho vnimani zavrati a kvality zivota u pacientd
s PPPD. K vyhodnoceni byly vyuzity dvé dotaznikova Setfeni: Dizzines Handicap Inventory
(DHI) a Niigata PPPD Questionnaire (NPQ). Na zakladé vstupniho vySetfeni byla stanovena
individualni terapie a domaci program, ktery probandi (celkem 8) po dobu Ctyf tydna
dodrzovali. Nasledné bylo provedeno vystupni méfeni shodné se vstupnim vySetfenim.

Z vysledka vyzkumu vyplyva, ze stanovené cile prace byly splnény. Ke statisticky
vyznamnému rozdilu doslo jak v celkovém skoére Mini-BESTestu, tak 1 ve tfech dil¢ich
kategoriich hodnotici reaktivni stabilitu, senzorickou orientaci a dynamickou kontrolu
pfi chizi, ¢imz se potvrdil ucinek individualné zvolené terapie. Subjektivni zménu a zlepSeni
kvality zivota po terapii pocitovali vSichni probandi vyzkumu, coz se odrazilo 1 ve statisticky
signifikantnim vysledku dotazniku DHI.

Z vysledki vyzkumu diplomové prace i =z ostatnich studii zabyvajici se stejnou
problematikou lze usoudit, ze individualn€ cilena kinezioterapie hraje dualezitou roli v 1écbé
PPPD a je uziteCnym nastrojem pro redukci vnimani zavrati a dalSich pfidruzenych symptomu.
Nicméné dlouhodobé ulinky lécby zatim nejsou znamy. Je potieba dale rozvijet tuto
problematiku v kontrolovanych a randomizovanych studiich a stanovit konkrétni 1écebné

postupy u této poruchy.
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ADL
BPPV
CCR
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DHI
EQ-5D
EVV
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KBT
NPQ
nVNS
PPPD
tDCS
VAS
VCR
VHQ
VOR
VR
VSR
VSS

Activities Specific Balance Confidence Scale
aktivity kazdodenniho zivota

benigni paroxysmalni polohové vertigo
cervicokolicky reflex

Depression Anxiety and Stress Scales
Dizziness Handicap Inventory

EuroQol-5

European Evaluation of Vertigo

Hospital Anxiety and Depression Scale
kognitivné-behavioralni terapie

Niigata PPPD Questionnaire

neinvazivni stimulace nervus vagus
pretrvavajici posturalné-percepcni zavrat
transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem
vizualni analogova Skala

vestibulokolicky reflex

Vertigo Handicap Questionnaire
vestibulo-okularni reflex

virtualni realita

vestibulospinalni reflex

Vertigo Symptom Scale
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Pilohy
Priloha 1 Informovany souhlas schvaleny Etickou komisi (¢.j. 79769/1070-2022)

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Posouzeni G¢inku kinezioterapie u pacient s pretrvavajici percepéné-
posturalni zavrati
Obdobi realizace: od biezna 2022 do dubna 2023
Resitelé projektu: Be. Katefina HiskovaVazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
posouzeni ucinkd kinezioterapie k redukci vnimani vertiga a dalSich subjektivnich potizi u
pacienti s pretrvavajici percepéné-posturalni zavrati. Kazdy ucastnik vyzkumu podstoupi
vstupni vySetfeni zahrnujici kineziologicky rozbor (45 minut) a dvé dotaznikova Setfeni
v ¢asovém rozsahu 15 minut. (Dizziness Handicap Inventory a Niigata Persistent Postural-
Perceptual Dizziness Questionnairy). Po uvodni osobni konzultaci bude probihat Ctyitydenni
telerehabilitace (distancni terapie). Nasledné bude provedeno vystupni vySetfeni shodné se
vstupnim. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyva vyhoda redukce vnimani vertiga a
ptidruzenych subjektivnich potizi spojenych s Vasi diagnézou. Vzhledem k zavrativému stavu
mohou hrozit pady a s nimi spojené urazy, proto vysetfeni budou probihat pod dozorem
zdravotnického personalu. Pokud s casti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.
ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, e souhlasim sucasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gc€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze v§echny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

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

Meél/a jsem moznost v§e si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védét. 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 nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
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dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o

volném pohybu téchto tdaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaju acastnika vyzkumu v rozsahu a zpisobem 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 (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2 DHI dotaznik

Prevzato z anglické verze dostupné z:

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

Dotaznik subjektivniho vnimani zavrati pacientem

The Dizzines Handicap Inventory (DHI)

1. (P) Zhorsuje pohled nahoru vas§ problém? Ano | Nekdy | Ne
2. (E) Citite se kvali svému problému frustrovany/a? Ano | Nekdy | Ne
3. (F) Omezuyjete kvuli svému problému své pracovni nebo Ano | Nékdy | Ne
rekreacni cestovani?
4. (P) Zhorsuyji se zavrat€ pfi chiizi ulickou v supermarketu? Ano | Nekdy | Ne
5. (F) Mate kvuli svému problému potize pii ulehani nebo Ano |Nékdy | Ne
vstavani z postele?
6. (F) Omezuje vas problém vyrazné vasi ucast na
spoleCenskych aktivitach, jako je chozeni na vecefi, do Ano | Nekdy | Ne
kina, tanec nebo navstéva vecirka?
7. (F) Mate kvuli svému problému potize se ¢tenim? Ano | Nekdy | Ne
8. (P) ZhorsSuji vas problém naro¢néjsi Cinnosti jako je
sport, tanec, domaci prace (zametani nebo uklizeni Ano | Nekdy | Ne
nadobi)?
9. (E) Bojite se kvuli svému problému opustit sviij domov Ano |Nékdy | Ne
bez doprovodu druhé osoby?
10. (E) Piivedl Yés nékdy vas problém do rozpaku pred Ano | Nékdy | Ne
jinymi lidmi?
11. (P) Zhorsuji rychlé pohyby hlavou vas problém? Ano | Nekdy | Ne
12. (F) Vyhybate se kvuli svému problému vyskam? Ano | Nekdy | Ne
13. (P) Zhorsuji se vase zavrati pii otaceni v posteli? Ano | Nekdy | Ne
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https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/dizziness-handicap-inventory

14. (F) Je pro vas kvuli vasemu problému obtizné délat

' Ano | Nekdy | Ne
namahavé domaci prace nebo praci na zahradé?
15. (E) Boyite se kvﬁlli vasemu problému, ze si lidé mohou Ano | Nékdy | Ne
myslet, ze jste opily/a?
16. (F) Je pro vas kvili vasemu problému tézké jit sam/sama Ano | Nékdy | Ne
na prochazku?
17. (P) Zhorsuje chtize po chodniku vas problém? Ano | Nekdy | Ne
18. (E) Mate kvuli zavratim problém se soustfedénim? Ano | Nekdy | Ne
19. (F) Je pro vas kvili vasemu problému tézké pohybovat se Ano | Nékdy | Ne
po dome ve tmé?
20. (E) Boyite se kvuli svému problému byt doma sam/sama? Ano | Nekdy | Ne
21. (E) Citite se kvili svému problému znevyhodnény/a? Ano | Nekdy | Ne
22. (E) Mate kvali zavratim problémy v rodin€ a s prateli? Ano | Nekdy | Ne
23. (E) Mate kvali svému problému deprese? Ano | Nekdy | Ne
24. (F) Zasahuje vas problém do vasi prace nebo doméacich Ano | Nékdy | Ne
povinnosti?
25. (P) Zhorsuje predklon vas problém? Ano | Nekdy | Ne
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Priloha 3 Niigata PPPD dotaznik

Prevzato z anglické verze (Yagt et al., 2019)

Dotaznik posuzujici zavaznost prretrvavajici percepcné-posturalni zavraté

Niigata PPPD Questionnaire (NPQ)

Zadny Nesnesitelny
1. Rychlé pohyby, jako je vstavani nebo otaceni hlavy 0123456
2. Pohled na velké obchodni vylohy 0123456
3. Chuze pfirozenym tempem 0123456
4. Sledovani televize nebo filmi s intenzivnim pohybem 0123456
5. Jizda autem, autobusem nebo vlakem 0123456
6. Vzpfimeny sed na sedadle bez opérky zad a pazi 01234506
7. Stoj bez dotyku pevnych predméti 0123456
8. Projizdéni textu na obrazovce PC nebo chytrého telefonu 01234506
0. Prf)vvé(%éni aktivit jako jsou domaci prace nebo lehke 012345 6
cvideni
10. Cteni malych pismen v knize nebo v novinach 0123456
11. Chize v rychlém tempu 0123456
12. Jizda vytahem nebo eskalatorem 0123456
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Priloha 4 Mini-BESTest

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

Zdroj: www. bestest.us, verze 3/08/13 Oregon Health & Science University

Klinika rehabilitatniho lékaistvi 1. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michalginova, E. Kejhova, K. Jakovcovd, J. Jenigek, A. Slamova, M. Tichd, A. KuZelkova. Pieklad byl schvélen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILEf SKORE: /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

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

(2) Norma: Postavi se bez poufZiti rukou a je plné stabilni.

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

(0) TéZka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potrebuje nékolik pokust s pouZitim
rukou.

2. POSTAVENI NA SPICKY

Instrukce: Rozkrocte se na Sifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na Spicky co nejvyse to jde. Budu nahlas
pocitat tfi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted se postavte na spicky.

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

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

(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pied sebe a dejte ruce v bok. Pokrcte jednu dolni koncetinu za sebe, aniZ byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni koncetiny. Zustarite tak stdt co nejdéle. Divejte se piimo pied sebe. Ted zvednéte dolni konéetinu.

Levd: Cas 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: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.

2wy

Hodnotte kaZdou stranu zvlait a pouZijte pokus s nejdelsim éasem. Pro vypocet diléiho a celkového

skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejniziim éiselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILCI SKORE: /6

4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkrolte se na Sitku ramen a dejte ruce podél téla. Naklorite se dopiedu na moje ruce, kam az to pujde. A vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

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

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

(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upad|/a NEBO pad4.
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5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkrocte se na Sitku ramen a dejte ruce podél téla. Naklorite se dozadu na moje ruce, kam az to pujde.
AZ vas pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.

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

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

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

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

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 kroka.

(0) Tézkd porucha: Neprovede zadny krok nebo pada.

SENZORICKA ORIENTACE DILCi SKORE:

/6

7. STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OClI

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

Cas ve vtefindch:

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

8. STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podloZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stujte v klidu a stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zavrete oci, zacnu mérit.

Cas ve vtefindch:

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

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podlozku Spickami smérem vzhuru. Rozkrocte se na Sifku ramen a dejte ruce podél
téla. AZ zavrete oci, zacnu mérit.

Cas ve vtefindch:

(2) Norma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvladne.
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