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1 UVOD

Ve spolecnosti se ¢im dal castéji objevuji poruchy rovnovahy a zavraté. Autofi je nékdy popisuji
jako druhou nejcastéjsi pficinu navstév odborného 1ékatre (otolaryngologa). Nejjednodussi forma
poruchy rovnovahy, s kterou se téméi kazdy z nas jiz setkal, je prosta kinetéza neboli nemoc
z pohybu. Tato fyziologicka forma zavraté vznika konfliktem senzorickych informaci. Stava se tak
nejéastéji pii jizdé v dopravnim prostiedku (jako je auto, autobus, letadlo), kdy po ukonceni jizdy
vymizi. Naopak patologické zavraté jsou psychickou zatézi pro své projevy (nevolnost, zvraceni),
¢idélku trvani (sekundy, minuty, dny, mésice). Exacerbace nemoci je necekany, vétSinou
z neodhalené ptiCiny zavraté, a 1éCba je mnohdy pouze symptomaticka (Ambler & Jetabek, 2008;
Hahn, 2004). Zavraté a poruchy rovnovahy postihuji vestibularni a centralni nervovy systém. Maji
dopad na (ne)zavislost, a (ne)sobésta¢nost jedince, tedy na kvalitu Zivota (Bronstein et al., 2012).
Velmi dulezitou roli zde hraje ucelena rehabilitace a multidisciplindrni 1écba. Jedna se 0 klinické
obory otolaryngologie, neurologie, audiologie, psychiatrie, ergoterapie ¢i rehabilitace. Fyzioterapie
zde hraje nezastupitelnou roli piedev$im uzitim tzv. vestibularni rehabilitace. Pro samotnou
diagnostiku a 1écbu je uzite€na znalost repozicnich manévri. Déle znalost souvislosti moZzného
propojeni problematiky zavrati s funkénimi poruchami v oblasti kréni patefe, coz by méla byt doména
fyzioterapeuta. Klicem k adekvatni a cilené 1é¢b¢ je dukladné vysetfeni pacienta.

Nahled na zavraté je zde popsan podrobngji z ruznych uhli pohledu klinickych obord, aby
i fyzioterapeut mél povédomi, jaké dalsi vySetieni ¢i 1écba se nabizi, i kdyz dany pacient uz nebude
v rukou fyzioterapeuta. Kapitoly 6 Vysetreni a 7 Terapie jsou strukturovany principem, kdy prvni
podkapitoly se vice tykaji kompetenci a prace fyzioterapeuta, pficemzZ posledni spiSe nahledu

do prace ostatnich klinickych obori.
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2 CIL

Cilem této prace je literarni reSerse Ceskych a svétovych zdrojii zabyvajici se problematikou
zavrati, charakteristikami vybranych klinickych jednotek a souhrnem nejnovéjSich poznatki
mediciny zaloZzené na dikazech. Prace shrnuje poznatky o kompetencich fyzioterapeuta pti
diagnostiky a terapie vertiginozit a vzdy je rozSifena o pohled lékafsky, ¢i vyuziti moderni
technologie v 1é¢bé. Tento nahled slouzi k podpote komplexni multidisciplinarni spoluprace v 1é¢bé
pacienta trpiciho zavrati. Dlraz je kladen na nejnovéjsi poznatky v oblastech vysetfovani a terapie.

Soucasti prace jsou kazuistiky dvou pacientt s akutni a chronickou zavrati.



3 ANATOMIE A FYZIOLOGIE ROVNOVAZNEHO SYSTEMU

Rovnovazny systém je komplex zahrnujici komunikaci mezi perifernim vestibuldrnim aparatem,
zrakovym systémem, posturdlnimi svaly, mozkovym kmenem, mozeckem a mozkovou kirou. Malé
struktury vnitiniho ucha vytvari vestibularni aparat, detekuji pohyby hlavy a tihovou silu ptisobici na
télo. Tuto informaci zpracovava a vyhodnocuje vestibularni centrum v mozku, fidici balanci
a prostorovou orientaci v klidu i pti pohybu (Chang & Khan, 2013).

Rovnovazné ustroji ma tii zékladni funkce:

a) Prenos informaci z vestibularniho systému vnitiniho ucha k ¢astem centralniho nervového
systému (CNS), ktery je zodpovédny za kontrolu spinalnich reflexti. Tyto reflexy zpétné
nastavuji muskulérni aktivitu, ¢imz zajist'uji vzpitimené drzeni téla.

b) Vedeni vestibularnich informaci kK centrim kontrolujici pohyby o¢i. Je tak stabilizovana
pozice oc¢i pii pohybu hlavy a redukovan posun fixované¢ho bodu na sitnici.

€) Vedeni a zpracovani vestibularnich informaci k posturalnim svalim (Hahn, 2004).

Periferni rovnovazné ustroji se nachazi ve vnitinim uchu a skldda se z kosténého a blanitého
labyrintu uloZzené¢ho na ¢asti kosti spankové (0s temporale) zvané kost skalni (0S petrosum)
(Obrazek 1). Kostény labyrint se sklada z hlemyzdé (kochley), ovalné dutiny zvané vestibulum

a polokruhovitych kanalk.

Polokruhovity kanalek

Vystup
vestibulokochlearniho
nervu (VIII)

Polokruhovité

kanal
analky Ampullae

Kruhovité okénko Ovalné okénko

Obrdzek 1. Vnitini ucho — popis blanitého a kosténého labyrintu (upraveno podle Chang & Khan,
2013).
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Kochlea, spiradlovitd hlemyzd’ovitd dutina, je propojend s Cortiho organem. Cortiho organ
je zodpovédny za ptrevod mechanické energie zvukovych vin na elektricky signal pfedavany
vlaskovymi buiikami vlaknim sluchového nervu. Perilymfa je tekutina vyplnujici prostor mezi
blanitym a kosténym labyrintem (Chang & Khan, 2013). Polokruhové kanalky jsou orientovany
ve tiech nezavazn€ na sob¢ orientovanych rovinach a jsou vyplnéné tekutinou — endolymfou.
Endolymfa mé oproti perilymf€ vice draselnych nez sodnych ionti. Receptory kanalki jsou vlaskové
buiniky vnimajici thlové (rota¢ni) zrychleni. Otolitové vacky (sakulus a utrikulus) s receptorovymi
utvary makulami slouzi k vnimani linearniho zrychleni a k registraci polohy hlavy v prostoru.

Vestibularni systém ma dva typy senzorickych neuroepitélii v makularnich vaccich a vacécich
krist (ampullae). V obou se nachazi vlaskovité mechanoreceptorové bunky tzv. vlaskové burky,
jejichz baze je zapusténa v endolymfé. Kinocilium je nejdelsi a na néj naseda piiblizné 70 — 100
stereocilii. ,, Tip links* jsou extracelularni filamenta spojujici jednotlivé stereocilie, nebo Stereocilii
a kinocilii. Mechanicka energie pohybu se zde preméiiuje na elektricky signél, tzv. mechanicka
transdukce. Pii pohybu sterocilie ke kinocilii dojde k mechanickému otevieni, tedy k depolarizaci
auvolnéni K* iontd. Vysledek této depolarizace vlaskovych bunék otevie vapenaté kanaly, vypusti
ionty Ca®* a dojde k uvolnéni neurotransmiteri na synapsi aferentniho vestibularniho nervu a zvysi
se rychlost vedeni informace. Naopak odklon stereocilii od kinocilia zplsobi hyperpolarizaci,
mechanické zavieni kanalt a pokles uvolnéni neurotransmitert vestibularniho nervu (Obrazek 2A).

Strukturalné vlaskové bunky délime na dva typy (Obrazek 2B). Typ I. ma kulatou bazi
obklopenou aferentnim nervem. VétSina vlaskovych bunék jsou II. typu, které jsou sloupcovité,
synapsi spojené s aferentnimi vladkny. Oba typy jsou eferentn€ spojeny s vestibuldrnimi jadry, které

moduluji jejich citlivost.

. Vlaskové bunky

Otevieni ,tip link" Uzavieni ,tip link* Vlaskové burky i
1 YP

a depolarizace a hyperpolarizace Typ
vlaskovych bunék vlaskovych bunék

A - - B Aferentni nerv | Synapse

Obrazek 2. A - Depolarizace a hyperpolarizace vlaskovych bun¢k spojenych ,, tip link.“ B - Dva
typy vlaskovych bunék (upraveno podle Chang & Khan, 2013).
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Kupula (cupula terminalis) je tvotena vlaskovymi buitkami a cylindrickym epitelem, ktery kryje
povrch krist a makul (Amblér & Jefabek, 2008). Comis et al. (1990) vysetiili vlaskové bunky makul
a krist. Bunky v kristich jsou obdafeny gelatindzni substanci. Linearni zrychleni v roviné
polokruhovitych kanalki zpusobi, ze se tekutina v kanalku tla¢i na kupulu, a tak jsou stimulovany
aferentni drahy. Vlaskové buiky v makuldch jsou obklopené gelovitou otolitickou membranou,
na kterou nasedaji krystalky uhli¢itanu vapenatého — otokonie (taktéz otolity). Otoliticka membrana
se pohybuje paralelné s linearnim zrychlenim. Makuly v utrikulu jsou horizontalni a jsou stimulovany
pohybem v této roving, zatimco makuly v sakulu jsou vertikalni a jsou stimulovany pohybem
vertikalnim. Tyto krystalky vlastni vahou drazdi vlaskové bunky, které tak zprostfedkovavaji
informace o poloze hlavy v prostoru ¢i o linearnim zrychleni (Brzezny, Jefabek & Vyhnalek, 2007;
Cakrt, Jetdbek & KolaF, 2008; Hahn, 2004). Linearni pohyb & uklon hlavy piisobi vnitini tah
Stereocilie v makule jsou orientovany do linie tzv. strioly (Obrazek 3A). Tato linie je mistem zGzeni
utrikula a rozsifeni sakula. Kinocilie a stereocilie jsou orientovany smérem ke striole v piipadé
utrikulu a smérem od strioly sakulu. Pohyb tak stimuluje jednu skupinu bun¢k a zaroven inhibuje
druhou. Tento slozity vzor odpovédi musi piesné odpovidat informaci o poloze hlavy podané
do CNS. Adaptace je dulezitou vlastnosti makuly. Kdyz stimul naklonu trva déle (v fadu sekund),
pak reakce vlaskovych bunék a depolarizace membrany se vraci do normalniho stavu. Tento jev
umoznuje bunkdm vnimavost k dal§im sebemensim zménam polohy.

Tti polokruhovité kanalky jsou na sebe kolmé, a jak uz bylo feceno, reaguji na thlové zrychleni
¢irotaci hlavy v prostoru. Horni a zadni kanélek jsou viici sagitalni roviné ve 45° a lateralni je v thlu
30° k axialni roving€. Kontralateraln¢ jsou kanalky sparovany nasledovné: pravy horni + levy zadni,
levy horni + pravy zadni, levy horizontalni + pravy horizontdlni. Toto uspofddani umoznuje 3D
zobrazeni rotacniho zrychleni. Kazdy kandlek je citlivy na pohyb ve specifické rovin€é a usti
do utrikulu. Taktéz se kazdy na svém konci rozsitfuje do tzv. ampuly, kterd obsahuje senzoricky
neuroepitel, crista ampullaris, histologicky podobna makule. Krista je pokryta kupulou, coz je
gelatindzni hmota (siln€jsi nez gelatindzni membrana makuly), do niZ jsou zapustény vlaskové
bunky. Krista ani makula neobsahuji otolity. Kinocilie jsou orientovany v lateralnim kanalku smérem
k utrikulu, u horniho a zadniho kanalku je to pak smérem ke kanalku. Linearni zrychleni zptisobi
pohyb endolymfy, coz vytlaci kupulu a ohne vlaskové buniky do opaéné strany (proti rotaci).
Vysledkem je otevieni iontovych kanald, depolarizace a zvySeni toku aferentnimi vlakny nervu. Pfi
konstantni rychlosti se kupula vrati do ptivodni pozice a normalizuje se i membranovy potencial

vlaskovych bunék. Rota¢ni zpomaleni hlavy vychyli kupulu do stejného sméru jako je smér rotace
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hlavy. Dojde k uzavieni iontovych kanald, hyperpolarizaci a redukci toku signalu v aferentnich

vlaknech nervu (Obrazek 3B).

/ Sakulus Rotace hlavy
Striola

\

Utrikulus

Odklon kupuly
A

Obrdzek 3. A - Orientace stereocilii v utrikulu a sakulu. B - Vytla¢eni kupuly pfi rotaci hlavy
(upraveno podle Chang & Khan, 2013).

Tok endolymfy zpuisobi excitaci jednoho kanalku a zaroven dojde k inhibici jeho parového
kontralateralniho kanalku. Vyhodou tohoto procesu je citlivost k zachyceni patologie jednoho
Z kanalkii a nasledna reakce kandlku z paru. Dal$i vyhodou je tzv. ,,spolecny rezim odmitnuti®, kdy
soucasny signal z obou parovych kanalki je ignorovan CNS. Tato situace nastava pii horeckach, coz
nijak nesouvisi s pohybem. Toto fyziologické uzptisobeni podporuje kompenzaci pii pietizeni.

Vestibularni ganglion, tzv. Scarpilv, se nachézi na lateralni vnitini stran€ zvukovodu. Je sloZen
z 20 000 bipolarnich t&l bunek piijimajicich impulz z vlaskovych bunék cristy a makuly. Je rozdélen
na horni a dolni (superior et inferior) ¢ast Spojené mostem (isthmus). Z této horni ¢asti ganglionu jdou
vlakna do horni cristy (crista ampullaris superior), do lateralniho polokruhovitdho kanalku a do
maculy utrikulu. Do makuly sakulu, dolni cristy (crista ampullaris posterior) a zadniho
polokruhovitého kanalku ptichazi vétve z dolni vétve ganglionu (Chang & Khan, 2013).

Aferentni vlakna obou zminénych casti ganglionu splyvaji do vestibularniho nervu a spolu
s kochlearnim nervem tvoii VIII. hlavovy nerv — vestibulokochlearni. Tento nerv, respektive jeho
horni vétev, probiha spolu s facialnim nervem a tepnou labyrintu do meatus acusticus internus
a zasobuje piedni a lateralni polokruhovity kanalek a utrikulus. Pti vstupu do mozkového kmene
se nerv znovu §tépi na ¢ast vestibularni a kochlearni. Vestibularni vlakna jsou vedena ke Ctyfem
parovym vestibularnim jadrim (medialimu, hornimu, lateralnimu, dolnimu znamym také jako
Schwalbe, Bechterew, Dieter, Roller), ktera jsou ulozena na spoding ¢tvrté komory. Tato oblast
uz patii k centralni ¢asti rovnovdzného ustroji. Z této nukledrni oblasti pak odstupuji vzestupné
a sestupné drahy do dalSich anatomickych struktur, které se podileji na udrzovani rovnovahy. Patii

zde napt. vestibulocerebellarni, vestibulospinalni, vestibulookuldrni, okulovestibularni drahy, déle
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pak cerebellovestibularni, cervikovestibularni, kortikovestibularni spojeni aj. (Amblér & Jefabek,
2008; Hahn, 2004; Chang & Khan, 2013).

Vestibularni systém je zastoupen ve vsech ¢astech mozecku. Hraji zde roli informace ptichazejici
z vlastniho vestibularniho endorganu, dale ze systému proprioceptivniho a o¢niho. Z této oblasti pak
odstupuji vzestupné a sestupné drahy do dalsich struktur podilejicich se na udrzeni rovnovahy.

Na fizeni vestibularniho systému se podili dva zakladni reflexni okruhy. ,,Vestibulookularni
reflex (VOR), jehoz ukolem je zajistit stabilitu retinalniho obrazu, a vestibulospinalni reflex (VSR),
ktery udrzuje stabilitu stoje a chtize® (Ambler & Jetabek, 2008, p. 57). VOR je fylogeneticky velmi
stary a zajiStuje kvalitni vidéni, stabilitu retindlniho obrazu béhem pohybu hlavy v rovinach
jednotlivych polokruhovitych kanalkd. Zabezpecuje celkovou stabilizaci pohledu tak, Ze pii pohybu
hlavy vykonavaji o¢i opaény pohyb nezli hlava. Jde o tfi neuronovy okruh z polokruhovitého kanalu
do vestibularnich jader az ke svaliim oka pusobici pohyb proti rotaci. Dochazi tedy k pomalému
tonickému pohybu oka, pomalé fazi nystagmu, kterd je vlastni vestibularni reakci, a v urcitém
pohledovém thlu jsou oci centralnim sakadickym pohybem (sakadou) ,,hozeny* zpét do stfedni
roviny. Pokud pfetrvava vestibularni dysbalance, pak opakovanim tohoto mechanismu vznikne
nystagmus. V bdélém stavu se uplatiiuje jen pfi velmi rychlych pohybech (bc¢hu, skoku). Pfi
pomalejsich pohybech zajist'uji stabilizaci obrazu reflexni déje z optického systému. Pii rychlosti nad
2 Hz jsme zcela zavisli na VOR. Pii oboustranné dysfunkci vestibularniho aparatu uvadéji pacienti
rozostienizraku pfi rychlych pohybech hlavy ¢i téla — oscilopsie. Podobné zrakové vjemy provazeji
nystagmus. VSR prostfednictvim vestibulospinalniho (lateralniho i medialniho) traktu pomaha
udrzovat hlavu a télo ve vzpiimené poloze. Radi se zde i vestibulokolicky reflex (VCR) aktivujici

svaly krku, které stabilizuji hlavu v prostoru.

3.1 Kineziologie a bolesti kréni patete

Kréni patet délime na horni a dolni usek. Horni tvoti okciput — atlas — axis — C3. Je vyznamny
Vv fizeni posturdlnich reflexnich reakci pfi zméné polohy hlavy, kdy se zde stfetavaji informace
senzorické aferentace z oblasti hlavy s proprioceptivni aferentaci (z kloubnich pouzder a kratkych
Sijovych svalll horniho useku kréni patete). Vznika tak posturalni labilita projevujici se pocitem
posturdlni nejistoty v prostoru az zavrati. Postaveni prvnich obratli miize ovlivnit i krevni zasobeni
z arteria vertebralis, proto jsou zde vznikajici potize nazyvany cervikokranialnim syndromem. Dolni

v v

patefi (C7-Thl). Nachazeji se zde dulezité cévni i nervové struktury: vstup vertebralni arterie
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do foramen transversarium, vystupy spinalnich nervi, plexus cervicalis, plexus brachialis a ganglion
stellatum. Potize zde vzniklé oznacujeme jako cervikobrachidlni syndrom.

V krénim useku jsou mozné tyto pohyby: antekyv a retrokyv (v segmentu okciput — C1- C2),
anteflexe a retroflexe, lateroflexe, rotace a pérovaci pohyby. Rotace za¢ina mezi atlasem a axisem
do vyCerpani rozsahu, to znamena primérné kolem 25° ke kazdé strané. Postupné se rotace pienasi
od C3 po C7, pokud je cervikothorakalni pfechod v kyfotickém drzeni. Je-1i naptimeny, pak rotace
dosahuje az po Th3. S rotaci pod C2 dochazi soucasné k uklonu k téZze strané nasledkem Sikmého
priabéhu meziobratlovych kloubti, pokud tomu védomé nebranime. Pfi uklonu dochézi k rotaci celé
kréni patete, a to ve sméru lateroflexe s maximem v urovni C2. Chybi-li rotace axisu, nerotuji ani
ostatni kréni obratle.
je pted opérnym bodem, a proto i pfi vzpfimeném drzeni je patrnd aktivita Sijového svalstva. Pii
predsunutém drzeni se tato dysbalance znacné zvétSuje a svalové aktivity pribyva. Zvétsi se tak
zatizeni kréni patefe kompenzujici tento stav hyperextenzi v kraniocervikdlnim ptfechodu (Dobes,
2011; Lewit, 2003).

Za normalnich okolnosti labyrint neni nutny pro udrZeni rovnovahy, zatimco propriocepce
je nezbytna. Sluchové poruchy nemajici cervikalni genezi, ackoliv labyrint i kochlea jsou zasobeny
vertebralni artérii i nervem. Mnohé nasvédCuje vyznamnosti proprioceptivni aferentace prave
Vv oblasti hlavovych kloubii.

Bolesti kréni patefe byvaji spojeny s bolestmi hlavy nebo dalsich usekd patefe. V patrani
po etiologii zkoumame bolesti nocicepcni, neuropatické a psychogenni. Zdrojem nocicepce byvaji
Casto meziobratlové klouby (spondylartroza), vazivové struktury a svaly vtomto tseku patefe.
U mladsich jedinc vyvolavaji bolest funkéni blokady téchto kloubu, které lze diagnostikovat
manualnim vySetfenim. Neuropatickd bolest vychazi z draZzdéni kofenli miSnich nervli nejcastéji
Vv meziobratlovych otvorech. V diagnostice je dileZité rozlisit funkéni a strukturalni podklad bolesti.
K provokaénim faktoriim se pridava déle trvajici statickd poloha, ¢i fyzicka ¢innost jak v krénim
useku tak 1 pretizeni hornich koncetin. Byla prokézana souvislost bolesti kréni patete pti soucasné
zvysSené nervosvalové drazdivosti. Soucasné se objevuje vEétsi vyskyt spoustovych bodi ve svalech.
Sekundarné se k postizeni kréni patete ptidavaji i bolesti hlavy tenzniho ¢i migren6zniho typu, nebo

naopak pii migrenoznich stavech se sekundarné projevuji bolesti kréniho tiseku (Opavsky, 2011).
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4 ROVNOVAHA, ZAVRAT A NYSTAGMUS

4.1 Rovnovaha

Rovnovaha je dilezitym smyslem. Jedna se 0 komplexni d¢j, ktery je vysledkem interakce mezi
motorickymi, senzorickymi a kognitivnimi procesy. V udrzovani rovnovéhy hraje kazda uvedena
slozka svou roli a v pfipadé vypadku (byt’ jediné funkce) vznikne rovnovazna porucha. Senzoricka
slozka zahrnuje pfisun aferentnich informaci ze zrakového a vestibularniho systému
a z proprioreceptori.. Tyto informace jsou poté vedeny do fidici slozky — centralniho nervového
systému, kde dochazi k vyhodnoceni a zpracovani. Na zakladé téchto informaci je mozek schopen
vytvoftit prostorovou orientaci, s ¢imz je spojeno vnimani vertikaly a horizontaly, koncepce stability
a vnitini reprezentace prostoru. Rovnovaha je zakladnim ptedpokladem cileného a védomého pohybu
jedince. Vykonnou slozkou je zde muskuloskeletalni aparat udrzujici rovnovahu koordinaci
neuromuskulédrni aktivity (Jefabek, 2007; Janura & Janurova, 2007).

Rovnovaha by neméla byt povazovana za pasivni d€j, naopak jde o neustalou aktivni korekci
zajisténou svalovou aktivitou. Véle (2006) popisuje posturu jako aktivni d&j, zajistujici stabilitu
segmentl téla proti pisobeni zevnich sil. Naopak Kolai (2009) posturu popisuje jako soucast
jakékoliv polohy a neodmyslitelnou podminku pohybu. Vzpfimeny stoj na dvou koncetinach pak neni
synonymem pro posturu. Posturalni funkce se dale déli na posturalni stabilizaci, stabilitu
a reaktibilitu.

Posturalni stabilizace je koordinace svalové aktivity udrzujici drzeni téla, zejména proti piisobeni
tihové sily. Je soucasti veskerych pohybi, 1 kdyz se zrovna jedna pouze o izolovany pohyb napftiklad
jedné koncetiny (Kola#, 2009). Véle (2006) rozliSuje stabilizaci na vnitini a vnéj$i. Hluboké
intersegmentalni svaly patefe, kratké hluboké svaly v okoli kloubl zajist'uji vnitini stabilizaci
na arovni segmentil patefe. K aktivaci téchto svalil slouzi jiz samotna ptedstava pohybu. Naopak
vnéjsi stabilizaci zaopatiuji povrchové svaly reagujici az na zménu polohy téla. Staticka poloha vzdy
obsahuje dynamické déje, coz nas privadi k posturalni stabilité. I kdyz zaujme t€lo stalou polohu,
je vleze a zvySuje se smerem do stoje (Kolai 2009, Véle 2006). Pohybové strategie jsou korekéni
pohyby v anteroposteriornim a mediolaterdlnim sméru, udrzujici stabilitu ve vertikdlni pozici
a zabranujici padu. Dé€lime je na statické (bez zmény opérné baze) a dynamické (se zménami opérné

baze). Statické tvoii hlezenni a kycelni strategie, kdy hlezenni strategie aktivuje svalové skupiny

vvvvvvvv
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opérnou bazi (Chrobakova, Janecka & Mayer, 2011). Posturalni reaktibilitu Kolat (2009) popisuje
jako stabiliza¢ni funkci generovanou kazdym pohybem segmentu téla naro¢néjsi na silové plisobeni
(napi. zvednuti biemene). Podstatou je zpevnéni segmentd pro vytvoreni tzv. punctum fixum. Jedna
z Gponovych ¢asti svalu je zpevnéna ve prospéch druhé, vykonavajici pohyb (punctum mobile).
Poruchy rovnovahy maji stoupajici frekvenci ve vyssim véku. Ve véku 75 let a vyse predstavuji
jednu z nejcastéjSich stiznosti u praktickych 1ékaid. Vlastni vék je pouze faktorem, protoze
K involu¢nim zménam a snizovanim funkce zrakového, vestibularniho i periferniho nervového
systému dochézi v souvislosti se starnutim. Casta porucha chiize a rovnovéhy u starych lidi nemiva
vétSinou jedinou pfic¢inu, ale je zptisobena multisenzorickym deficitem. Proto je tieba hledat
specifickou pfi¢inu potizi. Mize to byt vyrazna a dosud nepoznana vestibularni porucha, pocinajici
extrapyramidovy syndrom, mozeckova ataxie, deprese, uzkost, rovnéz i deficience vitaminu B12

predevsim u starSich lidi (Ambler & Jetabek, 2008).

4.2 Zavrat

Zavrat', latinsky vertigo, je zakladnim subjektivnim pfiznakem 1éze vestibularniho systému.
Oznacuje se tak vjem poruSené rovnovahy a orientace v prostoru, pocit to¢eni nebo nejistoty. Jde
0 iluzi pohybu okoli nebo vlastni osoby v prostoru ¢asto doprovazenou vegetativnimi poruchami,
jako je nauzea, zvraceni, poceni, bledost aj. Vertigo mlZe byt rotacni 1 ve sméru linedrnim, nékdy
oznacované jako vertigo pozi¢ni. Pojmem zavrat’ vSak ¢asto nemocni oznacuji i jiné nespecifické,
nevestibularni potize.

Pro leps$i orientaci v anglické literatufe je zdhodno zde definovat a rozliSit pojmy dizziness
a vertigo. Dizzines (v pfekladu mdloba) charakterizuje neptijemny stav naruseni orientace v prostoru,

nebo chybné percepcéni vnimani pohybu, které je jiz specifictéji oznaceno jako vertigo (zavrat).

Zavrativé stavy se vyskytuji velmi ¢asto (Tabulka 1) a mohou postihnout osoby v§ech vékovych
kategorii. Podle statistiky si 42 % populace stézuje u svych lékatt na zavraté alespon jednou za Zivot
a zavrativé stavy patfi mezi 25 nejcastéjsich diivoda navstévy praktického 1ékare. Pravé vertigo mize
vyvolat labyrintitida, vestibularni neuronitida, perilymfaticka pistél, trauma, cholesteatom, BPPV,
Me¢éniérova choroba nebo i choroby CNS (Ambler & Jefabek, 2008).
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Tabulka 1 Relativni cetnost zavrativych stavii (Brandt, Dieterich & Strupp, 2013)

Diagnoza Cetnost v %
Benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV) 17,1%
Fobické posturalni vertigo 15,0 %
Centralni vestibularni vertigo 12,3 %
Vestibularni migréna 11,4 %
Vestibularni neuronitida 8,3%
Meniérova choroba 10,1 %

4.2.1 Charakter zavrati

Mezi typy zavrati se fadi: presynkopalni potize, nerovnovaha, oscilopsie a nespecifikované
poruchy rovnovahy.

Zavrat’ je iluzi pohybu, nejcastéji rotacniho s vestibularnim pivodem potizi (pocit rotace vychazi
Z polokruhovitych kanalkt). Presynkopalni potize jsou podminény kardiovaskuldrni problematikou,
systémovou hypotenzi ¢i arytmiemi. Nerovnovaha, pocit nestability, nebo také nejistota pii chizi
se nejcastéji vyskytuje u pacientt trpicich neuropatii. Pti postizeni vestibularniho aparatu je typicka
patologie otolitového systému. Oscilopsie, neboli vijem rozpohybovaného obrazu Vv klidu, vzdy
koreluje se spontannim nystagmem. Pouze pfi pohybu byva u oboustrannych vestibularnich 1ézi
a souvisi s nefunkcnosti vestibulookularniho reflexu (Jetabek, 2007).

Z hlediska casového prubéhu lze zavraté délit na zachvatovité (paroxysmalni), trvalé
a progredujici. Specifickou problematikou je pak syndrom multisenzorického postizeni ve vyS$Sim

véku. Detailni rozdé€leni je uvedeno v Tabulce 2.

Tabulka 2 Casovy priibéh zavrati (Jetabek, 2007)

Casovy priibéh Klinické jednotky
Do 1 minuty BPPV, vestibularni paroxysmie
Minuty az hodiny Migréna, Meniérova choroba
Odezni do tydne Vestibularni neuronitida (periferni vestibuldrni postizeni)
Progredujici (déle nez 3 tydny) Centralni vestibuldrni postiZeni, mozeckova léze
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4.2.2 Vyvolavajici ptiCiny zavrati

Jetabek (2007) deli pticiny zavrati do Ctyf okruhil. Polohové vazané zavraté s vazbou na urCitou
polohu prezentuje BPPV. Pohyb hlavy zhorSuje vétSinu akutnich zévrativych stavl, subjektivné
se potize mirni v klidu. Situa¢né€ vazané zavraté¢ mohou byt fyziologické. Sem patii kinetozy, moiska
nemoc, vyskové zavraté a pacienti s fobickym posturdlnim vertigem. Zachvatové se objevujici
zavrat¢ vzbudi podezieni vzdy na Meniérovu chorobu. Diilezité je brat v potaz i vestibularni migrénu,
ktera se projevuje recidivujicimi epizodami, ¢asto bez doprovodné bolesti hlavy. Posledni okruh
priCin zavrati tvofi medikace. Ta muze vyvolat pocity zavrati, at’ jiz jde o sekundarné navozenou

hypotenzi nebo o ptimy vliv podavanych 1ékt — psychofarmaka, antiepileptika.

4.3 Nystagmus

Nystagmus se projevuje mimovolnymi zaskuby o¢nich bulbd, obvykle bifazickymi se slozkou
rychlou a pomalou. Vestibularni slozka je pomala ¢ast nystagmu a rychla slozka je centralni. Smér
se uréuje podle rychlé slozky pohybu, snazici se zachytit pozorovany objekt reflexnimi mechanismy
(funkce korekéni). Kdyz dojde k poskozeni jednoho z vestibularnich aparatti, dojde k nesoumérnosti
a siln¢jsi aparat pretla¢i bulby na stranu slabsiho. Timto ,,pretlaCenim® vznikd pomald slozka
na horizontalni, rotacni, vertikalni, diagonalni a alternujici (pokud méni smér). Podle rozkmitu
je délen na hruby a jemny, dle frekvence pak na rychly, stfedné rychly a pomaly nebo rytmicky
a dysrytmicky. Dysrytmicky nystagmus se objevuje u mozeckovych a jinych centralnich poruch, kde
jde o stfidani amplitudy nystagmu. U centralnich typt postiZeni se vyskytuje nystagmus vertikalniho
typu (,,down beat” nystagmus u 1ézi dolni prodlouzené michy). Disociovany nystagmus ma na jednu
stranu kmity nepravidelné/hrubé a na druhou jemné/rychlé. Spontdnni nystagmus je znamkou
vestibularni nebo vestibulocerebelarni 1éze, kdy je asymetrie postizeni vyrazna. Je utlumitelny
zrakovou fixaci, ale miize se objevit ptfi zavieni o¢i. U periferni vestibularni 1éze je skoro vzdy
nystagmus horizontalné rotacni. Pohledovy nystagmus se objevuje pii pohledu do urcitého sméru.
Polohovy nystagmus se objevuje jen pii urcité statické poloze hlavy. Polohovy typ nystagmu
je nejcastéji vyprovokovan polohou vleze na zadech s hlavou pfes okraj lizka. Polohovaci nystagmus
je vyprovokovany zménou polohy — pohybem. Monofazicky nystagmus — nystagmus majici obé

slozky stejné, je ocniho piivodu nebo kongenitalni (Ambler & Jetabek, 2008; Opavsky, 2003).
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4.4 Role praktického Iékate a specializovaného pracovisté

Rozhodujici misto v diagnostickém a terapeutickém postupu u zavrativych potizi ma prakticky
1ékar. Odhaduje se, Zze by m¢l 1éCit vice jak dvé tfetiny zavrativych stavi. V ptipad¢ vestibularnich
zavrati 1ze podle charakteru nystagmu a nalezu pii vySeteni S velkou pravdépodobnosti rozhodnout,
zda se jedna o periferni vestibularni postizeni, které je mozno 1éCit v bézné praxi, nebo jde
2009). Podle autori Sparto a Whitney (2011) ,by se idedlni rehabilitacni tym v téchto
specializovanych centrech mél skladat z otolaryngologa, neurologa, audiologa, psychiatra,
rehabilitaéniho pracovnika ¢i ergoterapeuta.” Déle pokracuji ,,1écba vestibularni terapii, rehabilitaci
a vSech pridatnych cvi¢eni ma byt u centralnich postizeni doplnéna farmakoterapii.” (p. 157).

Neurootologie je interdisciplinarnim oborem, ve kterém neni mozné vystacit pouze se znalostmi
zakladniho specializa¢niho oboru (neurologie, ORL). Zejména to plati v situaci poslednich let, kdy
doslo k vyraznym pokrokiim ve védomostech o vestibularnich syndromech a k vyvoji metodologie
daného oboru. Spravna diagnostika a 1é¢ba téchto klinickych obrazii vyzaduje spolupraci specialistii
a systémovy piistup. V ramci specializovaného vySetfeni musi vzdy byt provedeno podrobné
vySetfeni sluchu, vcetné¢ audiometrie, vySetfeni stapedidlniho reflexu a piipadné vySetieni
evokovanych potencidli. Nedilnou soucasti je 1 pfistrojové vySetfeni okulomotorickych
a vestibularnich funkci, které by mélo zahrnovat elektronystagmografii (ENG), videookulografii
(VOQG), vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly (SVV), stabilometrii, vestibularni evokované
myogenni potencialy a funkéni zatéZové testovani. Toto mohou umoznit pouze centra specializovana
pro diagnostiku a 1é¢bu poruch rovnovahy, jako je napf. Fakultni nemocnice v Motole, ale i jina
pracovisté, ve kterych spolupracuji neurologicka, ORL a rehabilita¢ni kliniky. Ukolem téchto center

je detailng vysetfit onu vy$e zminovanou tfetinu pacientd, kterou urci prakticky 1ékat (Jetabek, 2009).
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5 PRICINY ZAVRATI A KLINICKE JEDNOTKY

5.1 Centralni vestibularni 1éze

Centralni poruchy rovnovahy, tzv. disharmonické, vznikaji pfi 1ézi vestibularnich jader a drah,
ktera tato jadra spojuji s mozeckem, michou a jadry okohybnych nervi. Dale pfi postiZzeni v oblasti
korové — oblast temporo-parieto-okcipitalni (Effler et al., 2008). Zavraté mohou byt silné i mirné;si,
rotacni, ale ¢asto maji i jiny charakter. Jde o pocity instability, opilosti, slabosti, podlamovani dolnich
koncetin, ale n€kdy i tézko definovatelny pocit celkového dyskomfortu, zvlastniho pocitu v hlavé
apod. Nystagmy biji v roviné neodpovidajici rovinam polokruhovitych kanalki vnitiniho ucha. Neni
korelace mezi intenzitou nystagmu a vertigem. Vyskytuje se u nejrizngjsich 1ézi mozkového kmene,
Casto vaskularnich (ischemickych) 1ézi ve vertebrobazilarnim povodi, ale 1 pfi zanétech nebo
tumorech. Muize byt vyvolan i z oblasti kréni patefe, dojde-1i ke kompresi sklerotické a rigidni arterie
(a.) vertebralis a naslednym ischemickym projevim (Ambler & Jefabek, 2008).

Pti postizeni centralnich drah a projekci dochazi ¢asto k poruchdm v oblasti otolitového systému,
méli bychom tak patrat po ptiznacich reakce naklonu —syndromu ocular tilt reaction. Reakce naklonu
je charakterizovana triadou ptiznakt: tklonem hlavy, vertikalni divergenci bulbt — tzv. Hertwig-

Magendicho piiznakem (skew deviation) a rotaci o¢i ve sméru néklonu (Jetfabek, 2007).

5.1.1 Vestibularni migréna

Vestibularni migréna je povaZovana za druhou nejcastéjSi pficinu paroxysmalnich zavrati.
Diagnoéza je vétSinou zaloZzena na anamnéze migrendznich potizi, asociaci bolesti hlavy s vertigem,
pti vylouceni jiné pfi€iny. Zavrat’ mize byt aurou migren6zniho zachvatu, ale téz miize probéhnout
jako migrenozni ekvivalent, aniZ by doSlo k rozvoji bolesti hlavy. Terminologie a klasifikace neni
zcela jednoznacna. Zajimavym zjiSténim je, Ze migréna je cCasto asociovana s postizenim
vestibularniho systému, at’ jiZ BPPV nebo Meniérovou chorobou. Tito pacienti maji vyznamné vyssi
tendenci ke kinet6zam.

Neexistuje test, ktery by potvrdil toto onemocnéni, avsak audiometrie a funk¢ni vestibularni test
mohou vyftadit dal$i pivodce. K 1écb¢ akutniho zachvatu lze pouzit antivertigindza, triptany.
V profylaktické 1é¢b¢ jsou ucinné standartni postupy vcetné betablokatorti (verapamil), antiepileptik
(valproat), blokatorii kalciovych kanald, reZimovych opatfeni. Byl popsan 1 ptiznivy efekt podavani

betahistinu (Wipperman, 2014; Jefabek, 2009).
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5.1.2 Vertebrobazilarni insuficience

Jde spiSe o komplex neurootologickych symptomi vztahujicich se na cévy (a. vertebralis
a a. basilaris) nedostate¢né¢ transportujici krev do mozkového kmene. Podle Gilinshierta 1ze pficiny
rozdélit na hemodynamické a embolické faktory. K hemodynamickym fadi stendzy, obstrukce,
zuzeni pusobenim osteofytd, kréni zebro, nadmémé pohyby a polohy kréni patefe jako
je hyperextenze, flexe torze apod. Dale pak dva syndromy - ,,steal subclavia syndrom® a ,,carotis steal
syndrom®. Lze zde zafadit i razné chiropraktické manévry. Jako embolické faktory uvadi Hahn (2004)
kardialni a artero-arterialni embolii. K typickym projeviim postizeni patii tranzitorni projevy osmého
nervu, afagie, prudké rovnovazné poruchy, pti kterych pacient pada k zemi (tzv. drop attacks), parézy
sakadickych pohledt, diplopie, dysfagie, dysartrie, zadchvatovita zavrat’ zavisla na poloze hlavy a téla.
Mozna je i porucha sluchu. Lécba je symptomatickd, dle miry a druhu senzorické poruchy (napft.
sedativy, antivertigindzy, spasmolytiky aj.). Mirnime nedostatek pifivodu krve vazoaktivnimi,
vazodilatacnimi prepardty a spasmolytiky. Pomaha i cilend masaz v oblasti kréni patete, polohovani,

eventualné aplikace myorelaxacnich analgetizujicich 1ék.

5.1.3 Wiplash injury

Whiplash injury je distorze patete pii narazu ¢i nekoordinovaném pohybu obvykle v oblasti krku
(Manak, 2005). Pti autonehodéach dochazi z ptedniho ¢i zadniho narazu k nasilnym flexim a extenzim
kréni patefe. Tak vznikda Wiplash syndrom, souvisejici s natazenim az natrzenim ligament
a podélnému protazeni michy az o 5(!) cm. Vyvoj syndromu je rozdélen do tii fazi. Pocatecni
zahrnuje lokalni reakce a uvolnéni neurotransmiterti (serotonin, histamin, bradykinin). Regeneracni
fazi charakterizuji procesy syntézy novych kolagennich vlaken. V remodela¢ni fazi si télo modifikuje
posturalni a pohybové strategie s cilem obnovit béZné denni ¢innosti. Mezi nej€astéj$i symptomy
patii bolest krku a hlavy, déale pak zéavraté, ztuhlost, bolest ramen, gnostické poruchy, parestézie,
poruchy sluchu. Mize dojit az k poskozeni a. vertebralis a k vyvoji ptiznakll vertebrobasilarni
insuficience.

OSetfeni spociva v imobilizaci krku a fyzioterapii. Imobilizace se dle Manaka (2005) provadi
bud’ klidem na ldzku nebo Schanzovym limcem po dobu tii tydnt. Ve spojeni s BPPV se v terapii
uziva Eplyho a Sémontliv manévr, které ovSem v pacientech vyvolavaji obavy z nepfirozené
provadénych pohybti. Proto jsou voleny konzervativngjsi zpiisoby tahlého charakteru. Osvédcilo
se uzivani Ginkgo biloby, dale vitamin6ézni a podplrnd terapie, piedev§im klidovy reZzim

a rehabilitace (Alpini et al., 2014; Hahn, 2004; Kapandji, 2008). PiedevSim pacientiim stézujicim
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sina zavrat’ je indikovana angiograficka magneticka rezonance (MRA) hodnotici hemodynamiku

vertebrobasilarniho povodi (Endo, Ichimaru, Komagata & Yamamoto, 2006).

5.2 Periferni vestibularni 1éze

Periferni vestibularni syndrom, tzv. harmonicky, patii mezi nejCastéj$i projevy postizeni
vestibularniho aparatu. Vznika postizenim labyrintu a vestibularniho nervu. Smér tonickych uchylek
je na stranu postizeného vestibularniho labyrintu nebo vestibularniho nervu (Obrazek 4), zptisobeno
pfevahou druhostranného neposkozeného vestibularniho aparatu. Charakter zavrati je ¢asto rotacni
a jejich intenzita koreluje s dynamikou patologického procesu. Vzhledem k tomu, ze periferni
vestibularni poruchy jsou casto akutni, byva zavrat’ stiedni az velké intenzity. Je zde pozitivni
korelace mezi intenzitou nystagmu a vertigem. K hlavnim pfi¢inam fadime: benigni paroxysmalni
polohové vertigo, Meniérovu chorobu, komoci ¢i kontuzi labyrintu, vliv ototoxickych Iéku aj.

(Ambler & Jetabek, 2008; Effler, Hahn et al., 2008; Jetabek, 2008).
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Obradzek 4. Znazornéni symptomatiky pii periferni pravostranné vestibularni 1ézi (Ambler

& Jetrabek, 2008)

5.2.1 Benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV)

BPPV je nejcastéjSi polohové vertigo, ale pravdépodobné i nejcastéjsi vertigo viibec (kolem
17 %). Zivotni prevalence je 2,4 %, incidence je udavana 0,6 % za rok. Podle spravné
patofyziologické nomenklatury se jedna o vertigo polohovaci, kde zavraté jsou provokovany zménou

polohy téla a hlavy, ve své podstaté jsou projevem periferni 1éze. Naproti tomu je nutno rozliSovat
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zavrat¢ polohové, které jsou vazany na konkrétni polohu téla a hlavy a byvaji zpravidla centralni
etiologie. Ataka byva spusténa pretacenim se v posteli (tzv. ranni vertigo), zaklonem, vstavanim
¢i uléhanim, nahlou zménou polohy hlavy jako je pohled nahoru, piedklon hlavy pii umyvani vlasu
atd. Pacient se pak zamérné snazi vyhnout témto spoustééum. Typicky je zde doprovodny pocit
nauzey, vétSinou raritné vyustén ve zvraceni. V diferencialni diagnostice je nejcastéji zaménén za
centralni polohovou zavrat' (Brzezny, Jefabek & Vyhnalek 2007; Alpini, Brugnoni & Cesarani,
2014).

Patofyziologie je popsana tzv. kanalolitidazovou teorii. Pohyb hlavy vyvold uvolnéni otoliti
do nekterého z polokruhovitych kanalki a zpisobi pohyb endolymfy i po dokonéeni pohybu. Dokud
se otolity neusadi, drazdéni vlaskovych bun¢k je vnimano jako rotac¢ni zavrat’ po dobu nékolika
sekund. Zadni polokruhovity kanalek je postizen v 85 % ptipadl, horizontalni (laterdlni) v 10 %
ptipadu a predni vV pouhych 1 — 2 % (Wipperman, 2014).

Kupulolitidza je charakterizovana horizontalnim nystagmem sméfujicim K hornimu uchu
s nizkou intenzitou na postizené strané. Pii vzacné formé BPPV horizontalniho kanalku mizeme
urcit ,,nulovy bod* nystagmu rotaci hlavy v 10 — 20° kolem podélné osy téla v pozici vleze na zadech.
Takto mizeme snaze urcit stranové postizeni. Naproti tomu kanalolitidza se projevi nystagmem
smé&fujicim s vysokou intenzitou k uchu postizené strany (Brandt, Dieterich & Strupp, 2013).

Pti postizeni zadniho polokruhovitého kanalku se zavrat’® dostavi pifi zaklonu nebo lehu
na postizené¢ ucho. U postizeni laterdlniho kandlku zévrat’ vyvola otoCeni hlavy. U posledniho
vzacného typu postizeni predniho kanalku je nutno diferencialni diagnostikou odlisit toto onemocnéni

od neuronitis vestibularis — kde je navic pfitomna porucha sluchu (tinitus nebo nahla nedoslychavost)
(Hahn, 2004).

Diagnostika 1 1éCba sestava ze specifickych pohybovych manévria. Mezi zékladni
a nejpouzivanéjsi patii Dix-Hallpikiv manévr (se n€kdy ve francouzské literatufe nazyva jako test
Nylén-Baranyho) spolu se supine roll testem. Pii nejasné diagnoze ¢i rezistenci k terapii dopliiujeme
vySetfeni magnetickou rezonanci (MRI) a ENG (Wipperman, 2014).

Lécbu zadniho kanalu nabizi Sémontiv a Epleyho repoziéni manévr. Sémontiv manévr
po fadném zainstruovani pacienta a korekci hlavy Ize autoterapeuticky provadét doma tiikrat po sobé
tiikrat denné. Na horizontalni kanal je zaméfen Gufoni manévr, ktery soucasn¢ 1é¢i kanalolitiazu
a kupulolitiazu (Brandt, Dieterich & Strupp, 2013). Jetabek a Kalitova (2011) doplnuji,

ze ,,farmakologicka 1écba neni indikovana, to je nutné zdiiraznit® (p. 342).
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5.2.2 Vestibularni neuronitida

Jde o zanét vestibularniho nervu, pravdépodobné virového ptivodu (herpes simplex - 1), ktery
vyusti v akutni vestibuldrni dysfunkci. Mezi klinické ptiznaky se fadi rychle nastupujici rotacni
vertigo, nauzea, zvraceni, posturalni nestabilita s tendenci k padu na jednu stranu bez doprovodné
sluchové symptomatiky. VSeobecné nastupuje po chiipkové viréze. Behem prvniho dne byva tézka
porucha rovnovahy trupu, ptfiznaky dosahuji maxima béhem 24 hodin, poté postupné béhem 2 — 3
dnti ustupuji (Lee, 2012).

K diagnostice se uziva Head-thrust test. Pacient rychle pohybuje hlavou 10° vpravo a vlevo, o¢i
zustavaji fixovany na pevném bodé (napi. nos terapeuta). Pozitivitu testu pro periferni 1ézi prokazuji
kratké tthyby o¢i z fixovaného bodu. Head impulse (test), nystagmus, test of skew (HINTS test)
je kombinaci tii klinickych znaku, které ndm pomiiZzou rozlisit neuritidu od cévni mozkové piihody
(CMP). Pii podezieni na CMP, tézké zavraté, ¢i dalsi neurologické symptomy se pouziva vysetieni
MRI (Wipperman, 2014).

V akutnim stadiu poddvame antivertigindoza ke zmirnéni vegetativni symptomatiky.
Kontrolované studie prokéazaly terapeuticky efekt methylprednisolonu. Indikovany je i betahistin.
Soucasti 1é¢ebného postupu je od pocatku rehabilitace, ktera muze vyrazné urychlit rozvoj
kompenzacnich procesu (Jetabek, 2009). Recentni studie prokazaly efekt kortikoterapie analogicky
jako u nahlé percepcni nedoslychavosti nebo Bellovy parézy n. VII. Kompenzaci zpomaluji alkohol,
barbituraty, diazepam a vestibularni suprese. Zlepsuji ji naopak kofein, amfetamin, ginkgo biloba,
snad Ca?" blokatory a stimulace labyrintu (Ambler & Jefabek, 2008). Podate¢ni vertigo, nauzeu
a zvraceni 1é¢ime kombinaci antihistaminik, antiemetik a benzodiazepint. Pacienti s téz$imi ptiznaky

jsou hospitalizovani a nasazeni na intravendzni vyzivu a medikaci (Wipperman, 2014).

5.2.3 Meniérova choroba

Poprvé tuto chorobu popsal Prosper Meniér v roce 1861. Patii k chorobam labyrintu vnitiniho
ucha, probiha v zachvatech. Hahn tuto chorobu popisuje takto: ,,Nemocny ma prudkou zavrat,
nemuze chodit ani stat, dochazi k pocitu zalehnuti v uchu a k vyvoji (¢i prudkému zhorSeni) Selestu.
Zachvaty jsou téméi vzdy doprovazeny nauzeou a zvracenim® (Hahn, 2004, p. 75). Charakteristicka
je zde triada pfiznakd: minutové az hodinové episody rotacniho vertiga, hypakuse a tinnitus.
Zachvaty, Casto trvajici od 20 minut do 24 hodin, byvaji doprovazeny pocitem plnosti v postizeném
uchu. Patofyziologii tvofi endolymfaticky hydrops, ktery vede k rupturam membrany oddélujici

endo- a perilymfaticky prostor. Piesna etiologie neni znama. Nejcastéji jsou postizeny zeny mezi 30.
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a 50. rokem, v 9 % byva ptredchozi vyskyt nemoci v rodiné. U 20 — 30 % pacienti muze dojit
K postizeni obou usi béhem prvnich tfi let (Ambler & Jetabek, 2008).
Stadia Meniérovy choroby jsou (Ambler & Jetabek, 2008):
l. stadium — pievazuje vertigo, sluch se vraci do normy mezi jednotlivymi atakami.
. stadium — nastupuje kolisajici porucha sluchu piedevsim u nizkych frekvenci, zachvaty
zavrati nabyvaji na sile.
I1l.  stadium — postupné zhorSovani sluchu piechazi v hluchotu, vertigo je mirnéjsi a pievladaji

pocity instability.

Vétsina 1écebnych postupl je zalozena na rezimovych opatfenich, zejména neslané dieté,
vylouceni kofeinu. Pfiznivé mohou pisobit diuretika (hydrochlorothyazid), vysoké davky betahistinu
podavané dlouhodobé. K tlumeni symptomu akutni ataky se podavaji antivertigindza. V situaci, kdy
dochdzi ke zhorseni sluchu a nedafi se zdchvaty kontrolovat vyse uvedenou 1écbou, je mozno pouzit

intratympanickou aplikaci gentamycinu zavedenym katetrem (Jefabek & Kalitova, 2011; Lee, 2012).

5.2.4 Vestibularni paroxysmie

Jde o onemocnéni podminéné neurovaskularni kompresi vestibularniho nervu arterii (vétSinou
a. cerebelli inferior posterior). K rozvoji klinickych potizi pak dochazi kompresi nervu pulzujici
arterii a vznikem abnormalnich vyboju Sificich se interaxonalné v misté poruseného myelinu. Jedna
se 0 analogickou situaci s neuralgii trigeminu nebo facialnim hemispazmem. Trvani atak zavrati
je v tadu vtefin az minut, ¢asto jsou polohové vazané a doprovazené tinnitem a hypacusi. Sluchové
pfiznaky mohou byt pfitomny i v bezzachvatovitém obdobi. Postupné miize dochazet k postizeni
sluchu a vestibularni funkce.

Z hlediska diagnostiky je zasadni piiznivy efekt antiepileptik — karbamazepinu, gabapentinu.
MRI mtize ptinést prikaz neurovaskularni komprese, ale u fady pacientli ma negativni nalez. Tam,

kde selze farmakologicka 1é¢ba, je na misté ivaha o operacnim feSeni (Jefabek, 2007a).

5.3 Kraniotraumata

Potrazové zavraté mohou vyvolat centrdlni i periferni vestibularni poruchy. Kolem 80 %
pacientt si stézuje po trazech hlavy na zavraté a u 20 % se opakované vertigo objevilo béhem prvnich
Sesti mésicu po urazu. Pfi traumatech hlavy byva poSkozen labyrint, centra, vztahujici se K rovnovaze,

wrwe

Symptomatika po kraniotraumatech zahrnuje sluchové poruchy, zavraté, nejistotu a tinnitus (Hahn,
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2004; Chang, Kua & Pang, 2008). Zavislost oblasti postizeni a naslednou symptomatologii déli Hahn
(2004) dle neurootologického hlediska na tii skupiny: Prvni skupinu tvoti fraktury kosti spankové
hluchotu a pfitomen je i Selest. Periferni vestibularni pfiznaky jsou zjevné pii zlomeniné v oblasti
pyramidy bez komoce a kontuze. Do druhé skupiny se fadi Whiplash injury (viz 5.3.2.) a striktné
intrakranialni urazy. Treti skupina: periferné-centralni 1éze prezentuje napiiklad poranéni lebky
a mozku kombinované s otobazalni zlomeninou.
Lécbu zajistuje podani vazodilata¢nich a vazoaktivnich preparat, které zlepSi okysliceni
a prokrveni nervovych vlaken za soucasného podavani kortikoidd.
Trauma ne vzdy vede ke strukturalni poruse. Pti funkcni poruse je velka Sance ke zlepSeni
¢i Gplné upravé sluchu. Piikladem mulze byt komoce mozku, kdy bolest hlavy, zvraceni a dalsi

ptiznaky mizi a zavraté mohou pietrvat jesté n¢kolik tydni (Hahn, 2004; Chang, Kua & Pang).

5.4 Nevestibularni pti¢iny zavrati

e Vaskularni: hypertenze, hypotenze, aortalni srdecni vada, aterosklerdza

e Srdec¢ni: vrozené ¢i ziskané srde¢ni vady, kardialni insuficience, ICHS, arytmie

e Metabolické: diabetes mellitus, porucha metabolismu lipidii, uremie, dna

e Hormonalni: tyreopatie, morbus Cushing, morbus Addison, adenomy hypofyzy

e Poruchy krvetvorby: anémie, polyglobulie

e Poruchy vnitiniho prostiedi: dehydratace, hyper- a hypokalemie, metabolicka nebo respira¢ni
acidoza ¢i alkaloza

e Oc¢ni: astigmatismus, parézy okohybnych svaltl, strabismus, glaukom, vypadky zorného pole

e Psychogenni: fobické vertigo, event. pfitomnost vertiga pii jinych psychiatrickych diagnézach
(azkostnych poruchach, depresich, psychozach aj.) (Effler, Hahn et al., 2008). Agorafobie, neboli
strach z prostranstvi, tvoti az 50 % vsech panickych stavi, kde je nutna spoluprace s psychiatrem
(Hahn, 2004). Piib¢h ¢loveka trpiciho agorafobii a zavratémi ptiblizuje snimek Vertigo z roku
1958.

5.4.1 Fyziologické zavraté

Kinet6zy mohou vznikat u predisponovanych jedincii jako konflikt idaji o poloze a pohybu t¢la,
které jsou za urcitych nestandardnich okolnosti (let ¢i plavba na moii) nespravné zpracovany a vedou

Kk projeviim poruchy rovnovahy. Ta se projevuje nejistotou, vertigem, nauzeou, zvracenim a pridavaji
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se 1 vegetativni priznaky (poceni, pokles krevniho tlaku aj). O tom, zda nékdo trpi kinetézami,
rozhoduje vrozené nastaveni kmenovych struktur. Nejednd se o patologii. U vyskovych zavrati
je spoustovym momentem nutnost rekalibrace fungovani vestibulookularniho reflexu a uplatiuje
se i hodnoceni mozné poruchy rovnovahy. Nejedna se o problém psychicky.

Kojenci netrpi projevy kinetdz vibec. S ristem se déti stavaji citlivéjsi a mohou se u nich
postupné — ve véku 10 — 12 let — objevovat pfiznaky této nemoci. Tento fakt nepochybné souvisi
se zranim vestibularniho Ustroji a rovnovazného systému celkové.

Terapeuticky miizeme Gspe$né pouzit antiemetika — sedativa. Osoby je tfeba instruovat, aby se na
cesty takto pripravily. Je vhodné jim doporucit provadét tzv. vizualni fixaci (Hahn, 2004; Ambler

& Jetabek, 2008).

5.4.2 Zavraté vazané na zmény v oblasti kréni patete

Kréni patef je misto nejintenzivnéj$i proprioceptivni signalizace v oblasti patefe pisobici
na celou pohybovou soustavu. Sou¢asné zde neni zastoupen tak velky pocet nociceptorti. Pohyby zde
jsou z 99 % iniciovany potiebou natoceni hlavy (resp. pohledu nékam), jejichz vzorce jsou ukladany
z vyvoje motoriky v raném détstvi. Poruchy funkce v této oblasti maji dalekosahlé nasledky, naopak
uspésna 1écba poruch ma vynikajici vysledky.

Cervikalni zavrat’ popsal Ryan a Cope roku 1955 (Endo et al., 2006). Jde o polymorfni skupinu
kratce trvajicich zavrati, vyvolanych ur¢itym postavenim nebo pohybem hlavy proti trupu, pfi kterém
nemocny udava pocit ndhlého tahu ke strané, dopfedu nebo dozadu s pocitem, Ze se musi branit padu.
Nauzea, zvraceni, tinitus zpravidla chybi, nemocni trpi také bolesti hlavy. Pro zavislost postaveni
hlavy proti trupu se uziva oznaceni ,,cervikalni* (Lewit, 2003). Brandt a Brondstein (2001) uvadi
ve svém c¢lanku diferencialni diagnostiku cervikalniho vertiga, neboli pocit nejistoty, vertiga
a oscilopsie zptisobené pohybem hlavy a krku.

Je zde zavislost na pohybu hlavy proti trupu, tedy pohybu kréni patefe. Soucasné pacient trpi
I jinymi pfiznaky poruch kréni patete, predevsim bolestmi odpovidajici cervikalnimu syndromu.
Zcela analogické byvaji zavraté typu Costenova syndromu, pii kterém je pficina v orofacidlnim
systému. Pfi vySetfovani se zaméfujeme na dysfunkci patete (nikoliv jen kréni nebo orofacidlni
oblasti). Terapie se fidi zasadami 1é¢eni funk¢nich poruch patefe a orofacialniho systému (Kolaf et al.,
2009; Lewit, 2003).

Nazory na zavraté u cervikokranialniho (CC) syndromu se rizni, nicméné shoda panuje v tom,
ze pii blokadach kréni (C) patete dochazi ke kratkodobym porucham rovnovahy pulzniho charakteru

prevazné v laterolateralnim sméru. Zadna blokada C patefe vSak neni schopna vyvolat rotaéni zavrat’
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S nystagmem a vegetativnim doprovodem (Ambler & Jetabek, 2008). Za CC syndrom se mylné
oznacuje abnormalni drzeni hlavy v tiklonu, ¢i rotaci s dasledky chronickych bolesti C useku patete
a/nebo hlavy, zatimco se muze jednat 0 nestejnou zrakovou ostrost, vedouci k patologickému drzeni
(Opavsky, 2003). Li a Peng (2015) publikovali ¢&tyfi hypotézy vysvétlujici vertigo vzniklé
na cervikalnim podkladé. Radi se zde proprioceptivni cervikalni vertigo, Barré-Lieou syndrom,
vertigo z rotace a. vertebralis a vertigo s doprovodnym projevem migrény.

Spole¢né znamky pacientl trpici zavrati a bolesti C patefe uvedla studie Karlberg at al. (2007).
Vétsina pacientil pritkazné méla zkracené a citlivé na dotek svaly predevsim dorzalni ¢asti C pateie.
Predevsim apofyzalni klouby v oblasti C patete byly citlivé a rozsah pohybu byl v normé nebo vétsi,
nez bylo ocekavano vzhledem k pohlavi ¢i v€ku. C-Th ptfechod byl hypomobilni a pacienti
prokazatelné méli snizenou rovnovaznou schopnost. Suboccipitalni svaly byly pfetizeny vzhledem
ke snizené posturalni stabilité a chabému drzeni hlavy. Do terapie si autofi dali i cil snizit napé&ti
v musculus levator scapulae a paraspinalnich vali (odbouravajici piedevsim bolest uvadénou

pacienty), svalu temporalniho a zvySeni mobility C-Th ptechodu.
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6 VYSETRENI

VySetfeni musi obsahovat zhodnoceni funkce vestibuldarniho systému klinickymi
a elektrofyziologickymi metodami, otorinolaryngologické vySetfeni, kompletni vySetfeni
neurologické, kineziologicky rozbor pacienta a vySetieni funk¢nich schopnosti pacienta v dennich
¢innostech (Cakrt, Truc, Kolai & Jetabek, 2007).

Diagnostika a 1é¢ba zavrativych stavii predstavuje pro fadu praktickych 1ékaiti i ambulantnich
specialistli znacny problém. Pficinou muze byt Siroké spektrum nozologickych jednotek, které maji
velmi rtiznorodou klinickou manifestaci. Spravnou lécebnd strategie vychazi z dikladn¢ odebrané
anamnézy pacienta a vysledkil diferencialni diagnostiky (Jefdbek & Kalitova, 2011).

Postup podle Sparto a Whitneya (2011) ,, Zakladem je zajistit detailni historii o pocatku
a prubéhu problémi doplnénou o zpravu prudkosti a chovani ptiznakti béhem dennich aktivit.
Vysetieni ocnich pohybil a posouzeni stability pohledu je pak nésledovdno screeningem ptitomnosti
BPPV. Posledni fazi je komplexni vySetfeni stoje a chlize, po kterém je pacientiv stav zhodnocen

a klasifikovan® (p. 158).

6.1 Anamnéza, Kineziologicky rozbor

Zavraté jsou mnohdy pro fadu 1ékait ofiSkem v dikladném popsani obtizi a stanoveni pravé
pfi¢iny. Problémem je $patné odebrani anamnézy a velky pocet moznych pfi¢in od neurologickych
a ORL poruch po poruchy psychogenni, muskuloskeletalni a kardiovaskularni. Podrobna anamnéza
je velmi dulezita pfi stanoveni diagndzy, na jeji peclivosti a kvalité¢ jako zakladnich vstupnich
informacich zalezi kone¢ny vysledek. Pojem zavrat’ je tfeba vZdy bliZe specifikovat a pfesné popsat,
protoze nemocni tak ¢asto oznacuji i jiné nespecifické potize (stavy slabosti, kolaps, mlhavé vidéni
nebo nejistotu pii chiizi). Pojmem vertigo oznacujeme pouze pravou vestibularni zavrat” (Ambler
& Jerabek, 2008).

Anamnéza by méla dle Amblera, Bednatika, Ruzicky et al. (2004) v prvni fad¢ zjistit:

o Typ viastni zavraté — piesny popis a odliSeni, zda jde o zavrat’ vestibularni, nevestibularni nebo
jinou poruchu rovnovahy. Pokud pacient udava rotacni zavrat, je dilezité, aby smér rotace
posoudil se zavienyma o¢ima, protoze o¢ni pohyby — pomala slozka nystagmu, mohou vyvolavat
zrakovy vjem pohybu.

e Zacdtek ataky — akutni, pozvolny, zda byl pfitomny provokacni faktor (pohyb hlavy, jiny pohyb)

e Prubeh priznakii — konstantni, kolisavy, zhorSovani, zlepSovani
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e Trvani jednotlivé ataky
e Vazba zdvrati na poloze nebo pohybu
e Pritomnost doprovodnych priznakii — sluchové, obecné mozkové véetné mozkovych nervi

o ek

Pfi analyze zéavrati je tfeba jiz na zakladé anamnézy rozlisit ¢tyfi zakladni moZnosti uvedené
v kapitole 4.2.3. Vyvolavajici priciny zdavrati. Je dulezité zaznamenat i ¢asovy prubéh ataky. Nesmi
Razicka et al., 2004).

Hahn (2004) uvadi, ze v otoneurologii se postupuje podle jednotného formulate NODEC I,
ktery vypracoval v roce 1970 Claussen. Prvni komplex se ptd na symptom zavrati a nevolnosti, druhy
komplex se zamé&fuje na vySetfeni otazky poruch hlavovych nervi, tieti komplex se zabyva dal§imi
onemocnénimi a obtizemi pacienta (irazy, kardiovaskularni, endokrinni a neurologickd onemocnénti).
Ve ¢tvrté Casti dotazniku se pta na uziti 1éku (salicylaty, streptomycin, gentamycin, antikoncepce),
na pozivani alkoholu, koufeni a nadmérné piti kavy. Paty komplex otazek se tykd subjektivniho

hodnoceni zavraté pacientem.

Nebude zde probran cely kineziologicky rozbor, ktery popisuje dikladné naptiklad publikace:
Vysetieni pohybového systému od pana doc. Ivana Vateky (1997), Kineziologie (Véle, 2006),
Manipulacni lé€ba v myoskeletadlni medicin€é (Lewit, 2003), Rehabilitace v klinické praxi (Kolar
et al., 2009) a mnohé¢ dalsi. Tento plnohodnotny kineziologicky rozbor ve statickych i1 dynamickych
situacich bude specificky vytyCovat oblasti (pfedev§im v C oblasti), které pifi vySetfeni bereme

Vv potaz.

Fyzioterapeut sleduje komplexné¢ pacienta jiZ od jeho ptichodu, kdy si v§ima chtlize, postaveni
téla, sedani, svlékani atp. Pii vySetieni by mél byt pacient svleCen do spodniho pradla. Prohlizi
a hodnoti se zezadu, zepiedu a z boku od celkového dojmu az po detaily — postaveni jednotlivych
¢asti téla, stranové symetrie, svalové napéti a dalsi. Pohledem zezadu hodnotime odzdola postaveni
pat, symetrii Achillovych S$lach, Iytek, kolen, tvar a symetrii stehen, postaveni panve, tonus
hyzdovych svall, symetrie taili, tonus paravertebralnich valid v jednotlivych segmentech, linii
trnovych vybézki, postaveni/ symetrie lopatek a hornich koncetin, tonus horniho trapézu, symetrie
a postaveni hlavy. Zeptfedu hodnotime stav podélné i piicné klenby, postaveni chodidel, prstd, kolen
a patel, symetrii stehen, lokalizaci pupku, postaveni sterna a tvar hrudniku, symetrii ramen, kli¢nich

kosti a dechovy stereotyp. Celkové drZeni téla si ozfejmime pohledem zboku (Lewit, 2003).
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Néapadny uklonu hlavy, je jednim z ptiznakd postiZeni otolitového systému — syndrom ocular
tilt reaction (reakce naklonu), (Jefabek, 2007). Uvede-li pacient bolesti v oblasti kréni patefe,
spojitost vertiga vazaného na poruchy v C pateti je velmi pravdépodobna. K odliseni BPPV od kréni
problematiky je tfeba provést Dix-Hallpikiv manévr (Obrazek 5) (Li & Peng 2015). Dulezité
je vySetieni rotace hlavy pfi maximalnim zaklonu az do krajnich poloh rotace oboustranné. Kiiz
a Majerova (2010) uvadi tuto diagnostiku v ptipadé mechanické poruchy hybnosti v C/Th ptechodu,
K jejimz pfiznakiim zavrat’ patii. Nazornou studii popisujici nalezy na muskuloskeletalnim aparatu

je studie Karlberg at al. (2007).

Obrazek 5. Dix-Hallpikiiv manévr

6.2 Dotaznikové Setfeni

Existuje 9 sebereflektujicich §kal/dotaznikd, kdy 8 z nich koreluje s International Classification
of Function (ICF), kterou publikovala Svétova zdravotnicka organizace. Patii zde (1) Activities-
Specific Balance Confidence Scale (ABC), (2) Dizziness Handicap Inventory (DHI), (3) UCLA
Dizziness Questionnaire (UCLA_DQ), (4) Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ), (5)
Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL), (6) Prototype Questionnaire (PQ), (7)
Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ), (8) Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire
(VBRQ). Devaté hodnoceni je visualni ¢i Gstni analogova Skala (Sparto & Whitneya, 2011).

6.2.1 Dizziness handicap inventory (DHI)

Osvédéenym pomocnikem se stal svétové znamy dotaznik Dizziness handicap inventory (DHI),
uveden v Tabulce 3 (Ptiloha 1), navrzeny Jacobsonem a Newmanem roku 1990. Byl vyvinut

k hodnoceni dopadi vestibularnich poruch na osobnost pacienta. Kone¢na verze obsahuje 25 dotazt
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roztfidénych do 3 skupin hodnoceni a to po strance funk¢ni, emocionalni a fyzické. Byla vyvinuta
I zkracena verze obsahujici 13 otazek podle Tesia. Pacienti maji k hodnoceni na vybér odpovédi
,,ano“ — 4 body, ,,n¢kdy*“ — 2 body a ,,ne* — 0 bodu. Skore se pak pohybuje od 0 do 100 bodu, pticemz
100 bodi znac¢i vazné zavraté znemoznujici vykon aktivit bézného zivota (ADL). Vysledny pocet
0 — 30 bodt znaci mirnou zavrat’, 31 — 60 bodu zavrat stfedni intenzity. Nad 60 bodu jiz jde o vazné
zavrati s rizikem padua (Alpini, Brugnoni & Cesarani, 2014; Klagenberg et al., 2009). Hsieh, Chen,
Kao a Wei (2012) uvadi spolehlivost tohoto testu jako velmi dobrou.

Tabulka 3 Dizziness Handicap Inventory (Alpini el.al., 2014) (prelozeno z origindlu do cestiny)

1. Zvysi se pohledem nahoru Vase zavrat™?

Citite se frustrovan z divodi svych zdvrati?

Omezujete zavrat’ Vase pracovni ¢i rekrea¢ni cestovani?

Zvysuje chtize mezi regaly v supermarketu Vasi zavrat/vase problémy?

D¢la Vam problém transfer z/do postele?

SR R I N A

Omezuje Vas zavrat’ v Gcasti na spolecenskych aktivitach jako je cesta na vecefi, cesta
do kina, tancovani, nebo vecirek?

Mate problémy se ¢tenim?

Zhorsuje sport, tanec, domaci prace jako zametani, sklizeni nadobi Vasi zavrat™?

Bojite se bez doprovodu opustit domov?

10. Citite se nejisty pii setkani s jinymi lidmi?

11. Zvétsi se Vase potize rychlymi pohyby hlavy?

12. Vyhybate se vyskam kvili svym zavratim?

13. Zhorsi Vasi zavrat’ zména polohy v posteli?

14. Je pro Vas naro¢né vykonavat tézké domaci prace?

15. Myslite si, Ze si VaSe okoli miZze myslet, Ze jste opily z diivodu zévrati?

16. Je pro vas obtizné jit sam bez pomoci na prochazku?

17. Zvétsi chuze z kopce Vase problémy?

18. Mate problém se soustfedénim?

19. Je pro Vas problém chlize ve tmé&?

20. Bojite se ztistat sam doma?

21. Citite se handicapovany/znevyhodnény?

22. Vnesl Vas stav stres do rodinnych a pratelskych vztahti?
23. Citite se byt depresivni?

24. Piekazi vam Vs stav v profesnim zivoté?

25. Zvétsi se Vase zavrat’ predklonem?
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6.3 Vysetieni stability

Vysetteni rovnovahy je podrobné probrano v podkapitole 6.7.1. Vestibulospindlni jevy.
Zde budou popsany piedevsim vySetieni od zahrani¢nich autort.

VysSetfeni stability je dulezité piredevSim u pacientli s anamnesticky zjiSt€énou posturalni
instabilitou a pady. Testy, které uvadi Saini (2014), jsou zaméfeny na schopnost pacienta pouzit
smyslovy a motoricky systém hrajici roli pii balanci. Sensory Organisation Testing (SOT) hodnoti
somatosenzorické, vizualni a vestibularni reakce spolu s porovnanim pouziti kotnikové ¢i kycelni
strategie. Bloomberg et al. (2013) popisuje tento test podrobnéji: zaklad je v kombinaci
stabilniho/nestabilniho povrchu, pfi otevienych/zavienych ocich a opticky statickém/dynamickém
prostfedi po dobu 20 s. Provedeni je na pocitacové kontrolované podlozce (systém neurocom)
za podminky, Ze chodidla jsou na $ifku ky¢elnich kloubd. Stejné principy popisuje test Shumway-
Cook a Horak Clinical Test of Sensory Integration and Balance (CTSIB) trvajici 30 s. Pacient stoji
snozmo na nepohyblivé pénové podlozce. Pro oba testy je zakladem test Rombergova stoje.

V ¢lanku Akdal a Donmez (2008) autofi obohacuji vySetfeni o Dynamic gait index (DGI), Cerpaji
z DHI (viz kapitola 6.2), Bergovy skaly hodnoceni rovnovahy (BBS — Berg balance scale)

a posturografie.

6.4 Orientacni vySetfeni hlavovych nervi

VysSetteni hlavovych nervil je nedilnou soucasti neurologického vySetfeni. V dneSni moderni
zobrazovaci technické dobé se stava, ze klasické klinické vysetfeni byva podhodnoceno (Damodaran,
Lee, Rizk & Rodriguez, 2014).

N. olfactorius (I.) (¢ichovy nerv) — vySetiujeme jednotlivé oba nosni pruduchy pii zavienych
ocich. Patrame po poruchach ¢ichu typu kvantitativniho (hypersomnie, hyposomnie, anosmie)
a kvalitativniho (dysosmie, parosmie, kakosmie).

N. opticus (I1.) (zrakovy nerv) — odhali-li anamnéza zrakové postizeni, je nutna konzultace
s oftalmologem. Kazdé oko hodnotime samostatné na zrakovou ostrost, zorné pole a o¢ni pozadi.
Zrakovou ostrost testujeme ¢tenim ze vzdalenosti 3 nebo 5 metrd, hlidame, aby pacient neuklanél
¢inerotoval hlavou. Pfi testovani zorného pole (perimetru), pacient zafixuje svij pohled
na terapeutovo oko, své netestované oko si zakryje. Prst terapeuta, nebo pero je poté ptrivadéno
do zrakového pole ze ¢tyf smérti vzdy smérem k centru zorného pole. Pacient sdéli moment, kdy

je pro n¢j pero dobfe viditelné.
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N. oculomotorius (I1l.) (okohybny nerv), trochlearis (IV.) (kladkovy nerv), abducens (VI.)
(odtahujici nerv) — tyto tii nervy se podileji na inervaci o¢nich svall. Pfiznaky poskozeni III.
hlavového nervu jsou strabismus divergens, ptdza a neadekvatni reakce zornic na svétlo (mydriaza,
miodza, anizokorie). Zkouska pohledu na Spicky bot vyvola diplopii u postizeni IV. hlavového nervu.
Za strabismus convergens zodpovida n. abducens. Testovani o¢nich pohybu je provadéno bez
souhybu hlavy.

N. trigeminus (V.) (trojklanny nerv) — hodnotime jeho tii funkce (senzitivni, motoricka
a senzoricka). Zajima nas sensitivita v krajin€¢ obli¢eje, rohovkovy a trigeminofacialni reflex.
Palpujeme bolestivost vystupu tii nervovych vétvi z foramen supraorbitale, infraorbitale a mentale.
Motoricka funkce se tykd zvykacich svalii a vySetfeni maseterového reflexu. Slanou, sladkou
a kyselou chut’ testujeme v piednich dvou tietinach jazyka.

N. facialis (VII.) (licni nerv) — hodnotime symetrii obli¢eje v klidu, pfi volnim usili a miizeme
rozsitit o svalovy test obliceje. Soucasti obrny n. facialis mtze byt i porucha chuti, ¢i hyperacusis
na stran¢ postizeni. Vzhledem k vySetfované oblasti je dobré zaradit i vySetieni miry nervosvalové
drézdivosti tzv. Chvostkiv ptiznak.

N. vestibulocochlearis/ statoakustikus (V1I1.) (vestibulokochlearni/ statoakusticky nerv) — tento
nerv je klicovy v problematice vertiginozit pro své dvé funkce: sluchovou a udrzovani rovnovahy.
Sluch testujeme prahovym a tonovym audiogramem jak je uvedeno v kapitole 6.8 Audiologické
vySetreni. Doplnénim nédm je test Rinnieho, kde ptikladame 265 Hz ladicku na processus mastoideus.
Ihned po prohlaseni pacientem, Ze vibrace vymizely, pfikladame ladicku na zdravé ucho
k vyhodnoceni slysitelnosti. Na podobném principu pracuje i Webertv test, kdy ladi¢ku ptikladame
na stfed Cela. Do vySetieni rovnovahy spada Hautantova, Rombergova a Unterbergrova-Fukudova
zkouska, hodnoceni postoje, chiize, pfitomnost nystagmu a zhodnoceni symetrickych
a asymetrickych $ijovych reflexi. ,,Jedna se o vysetfeni vestibuldrniho nervu a propriocepce horni
Sijové oblasti. Symetrické Sijové reflexy se hodnoti pfi anteflexi kréniho useku patete, kdy se snizuje
tonus extenzort na hornich koncetinach, zatimco pfi extenzi kréni patete se tonus extenzord koncetin
zvySuje. Druhy typ vySetiime rotaci hlavy k jedné strang, kdy na oblicejové strané se zvySuje tonus
extenzortll, zatimco na strané zéhlavni se zvysuje tonus flexord horni koncetiny* (Opavsky 2003,
p. 23).

N. glossopharyngeus (1X.) (jazykohltanovy nerv) — spolu s X. a XI. hlavovymi nervy tvoii tzv.
“postranni smiseny systém*, jehoZ poruchu charakterizuje porucha jemné motoriky mékkého patra
I jazyka (napft. dysartrie, rhinolalie aj.). Informuje o stimulech zadni tfetiny jazyka (vetné chuti),
mandli a Eustachovy trubice. Je spojovan s poruchou polykani, vySetfovan pozorovanim mékkého

patra, plazeni jazyka za soucasného vyslovovani samohlasek, kdy sledujeme patologicky “ptiznak
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opony.” Hlavni je vySetfeni davivého reflexu podrazdénim vatovym smotkem na obou stranach
mandli a oblasti zadni tietiny jazyka, mékkého patra.

N. vagus (X.) (bloudivy nerv) — glossofaringealni-vagovy reflex zpomaluje srde¢ni frekvenci
nebo snizuje tlak krve. Tyto autonomni funkce zmény srde¢ni frekvence testuje napt. ortostaticka
zkouska. Pfi jednostranném postizeni se dostavuje chraptivost (dysfonie), pfi oboustranném Sepot
(afonie), dale poruchy polykani, rhinolalie a dochazi az k vymizeni polykaciho a davivého reflexu.

N. accesorius (XI.) (ptidatny nerv) — inervuje horni a stfedni ¢ast trapézového svalu, ktery
pohledem, palpaci a odporovanym zvednutim ramen pacienta otestujeme. Musculus
sternocleidomastoideus zhodnotime aktivni rotaci hlavy pifi odporu kladeném na tvaf. Projevem
postizeni je posun lopatky zevné a distalné, omezené vzpazeni, ptiznak tortikolis.

N. hypoglossus (XII.) (podjazykovy nerv) — patrame po atrofii jazyka, omezenou hybnost,
asymetrii, pfipadné fascikulace. Plazeni jazyka s deviaci ke stran¢ 1éze je patologické. Mlizeme
sledovat fascikulace, otestovat silu tlaku jazyka na lice za terapeutovy rezistence (Novotny, 1995;

Opavsky, 2003; Damodaran et al., 2014).

6.5 Orienta¢ni vySetfeni mozeckovych funkci

Mozecek patii mezi regulacni okruhy, které zabezpecuji koordinaci pohybi, rovnovahu a svalovy
tonus. Podili se na programovani i na zpétnovazebné regulaci pohybu. Kontrola motoriky se déje
cestou zkfiZzenych retikulo-, vestibulo-, rubro-, kortikospinalnich drah. Dochazi tak k dvojimu
ktizeni, proto se mozeckové poruchy obvykle manifestuji homolaterdlné s mistem 1éze (Ambler,
2006). U poruch stoje a chlize je vySetfeni zaméfeno na paleocerebellum. VySetiujeme velkou
a malou asynergii, kdy se snaZime o zvraceni trupu stojici vySetfované osoby smérem dozadu. Pti
dysfunkci paleocerebella vySetfovana osoba piepadd smérem dozadu a nezvlada situaci korigovat
flexi v kolennich kloubech a posunem panve vpied. Poruchy koordinace a ptesnosti, zejména
na koncetinach, se objevuji pfi postizeni neocerebella (Opavsky, 2003).

Vysetfujeme zkouSku prst-nos, kterd se provadi vsed€, pii zavienych ocich, stiidaveé levou
apravou pazi. Na strané mozecCkové poruchy se nemocny netrefi. ZkouSka adiadochokinesy
se provadi stfidanim supinace a pronace predlokti. Pozitivnim tikazem je neohrabany, zpomaleny
¢irozsahove vétsi pohyb jedné koncetiny (Novotny, 1995). Patii zde i mozeckové poruchy stoje
a chlize — zkouska Hautantova a Rombergova, které budou popsany pozdéji.

Neopomenime De Kleijnitv test, Ktery pii pozitivité ukazuje na utlak a. vertebralis osteofyty
v oblasti kréni patete, ktery vyvola priznaky vertebrobasilarni insuficience. Provadi se vsedé nebo

vleze ,,rotaci a zaklonem hlavy s vydrzi po dobu ptl az jedné minuty, kdy vySetfujici osoba sleduje,
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zda se objevi nystagmus a pocity zavraté.“ (Opavsky, 2003, p. 30). Opavsky dale uvadi, ze pokud
se objevuji zavrat¢ S nystagmem, rozostfenym vidénim a nauzeou pii pouhé rotaci hlavy, nazyva
se tento jev jako priznak Barrého Lieua.

Do vySetfeni propriocepce lze zahrnout statestézii, kinestézii, stereognozii, vysetieni vibra¢niho

Citi (palestézii), nebo jiz zminovanou Rombergovu zkousku.

6.6 Vestibularni vysetieni

Vysetfeni vestibularnich struktur Ize délit na vySetieni kanalkd, otolitové makuly a centralnich
struktur. Polokruhové kanalky testuje Head impulse test (Obrazek 6), Head shaking test, rota¢ni
a kalorické zkousky. Vestibularni evokovany myogenni potencial se zaméiuje na otolitové struktury.
K provéteni centralnich struktur pouzivame napiiklad testy optokinetiky. Vétsina z téchto metod
je jiz uvedena v jinych kapitolach. Zde se zaméfim na postup testovani vestibulospinalnich jevi
a nystagmu. Zakladni vySetfeni na vyskyt nystagmu podle Amblera a Jetabka (2008) je, kdyz pacient
fixuje bod ve vzdalenosti asi 50 cm s pohledem rovné pted sebe, potom pii pohybu o¢i v horizontalni
roving, ve vertikalni a Sikmé poloze v diagonale. VySetiujici stale sleduje pfipadnou piitomnost

nystagmu.

Obrdzek 6. Head impulse test

Negativni nalez pti ENG nevylucuje organickou poruchu vestibularniho systému. Proto byly
do praxe zavedeny rozsifujici metody vySetieni, jak je popisuje Jefabek (2007b). Je to naptiklad Head
impulse test (HIT, neboli pulzni test) testujici VOR stabilizujici pohledu pfi pohybu hlavy a téla. Test
kvantifikuje narist, fazi a objev asymetrie pii horizontalni rotaci hlavy kolem osy téla (Goebel et al.,
2011, p. 148). Head impulse test popsal Halmagyi a Curthoys v roce 1988. Terapeut sedi pied
pacientem, ktery fixuje pohled na terapeutiv nos. Terapeut uchopi hlavu vysetfovaného v oblasti

temporolicni obéma rukama, skloni hlavu smérem dopifedu o 30° do rovnovéazné polohy
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horizontélniho kanalu se zemi a rychle otaci hlavou pacienta v horizontalni rovin€. Pfitom sleduje
pacientovu schopnost udrzet fixovany pohled. Rotace nemusi byt velka (postaci 5 az 10°), dulezité je
zrychleni a neptedvidatelnost zmény sméru (Maranhdo & Maranhao-Filho, 2012). Pokud je toto
vySetfeni pozitivni, znamena to, Ze je postizen periferni vestibularni systém.

Dalsim vysSetfenim, které Jetabek (2007b) popisuje, je vysSetieni subjektivni zrakove vertikaly
testujici otolitovy systém. Pacient ma za kol ve tmé urcit smér zobrazené isecky, ktera se objevuje
nahodné¢ vychylena. Pfi postizeni otolitového systému pacient urcuje smér usecky s vychylkou vétsi
nez 7°. Z technického hlediska lze vysetfeni provést né€kolika zplsoby. Zwergal at al. v roce 2009
publikoval novy, nendkladny, technicky jednoduchy zptsob tohoto méfeni pomoci modifikovaného
plastového kbeliku, tzv. ,,Bucket-Metod* (Obrazek 7). Tato metoda vykazuje téméf stejnou presnost
jako jind komerc¢ni a nakladna zatizeni.

Tietim testem je test na vestibuldarni evokované myogenni potencialy (VEMP) patiici

Kk laboratornim testim. Jedna se o izolované vysetieni sakulu vibracemi nebo zvukem.

Obrazek 7. VySetieni subjektivni zrakové vertikaly, Bucket — Metod (Brandt et al. 2009).

6.6.1 Vestibulospindlni jevy

U vySetfeni vestibulospinalnich jevli se zaméfujeme na vyskyt tonickych tichylek. Testy miZzeme
rozdélit na testy hornich koncetin (Hautantova a Baranyho zkouska), testy dolnich koncetin
(Rombergova zkouska) a dynamické testy (Untenbergerova-Fukudova zkouska), kde soucasné patii
1 vySetfeni chiize.

Hautantova zkouska se vysetfuje pti predpazenych hornich koncetinich extendovanych
v loketnim kloubu, kdy vySetfovana osoba se zavienyma o¢ima mifi svymi prsty na prsty terapeuta
abéhem 20 s. terapeut sleduje, zda dochazi k odchylenijedné nebo obou hornich koncetin.

Zaznamename, kolik centimetrti a kterym smérem byla uchylka (Opavsky, 2003).
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Bdranyho zkouska — ,,vySettovany sedi, paze voln¢ visi podél téla. Vyzveme vySetiovaného, aby
se pokusil pomalym ptedpazovanim pravé paze do horizontdlni roviny trefit ukazovakem
do ukazovaku vySetfujiciho l1ékafe stojiciho tésné pied nim. Nasleduje tyZ postup levou pazi. Zdravy
jedinec se presné trefuje do stanoveného cile. U perifernich vestibularnich poruch, se vySetiovany
uchyluje obéma pazemi ke stran¢ nemocného labyrintu (horizontalni vychylka). Deviace se opakuyji,
1 kdyz lékat vySetfovaného koriguje. U centralnich poruch mize deviovat paze na nemocné strang,
zatimco druhd paze mifi na cil spravné* (Novotny, 1995, p. 19).

~Rombergova zkouska se provadi postupnym zvySovanim naroc¢nosti na udrzeni rovnovahy. Stoj
I je se vzdalenosti chodidel od sebe na vzdalenost Sitky ramen nebo jedné stopy. Stoj II je stoj spatny
zkousky stoje, jako je stoj na jedné noze bez vizualni kontroly, tandemovy stoj aj.

Untenbergerova-Fukudova zkouska je zaméfena na vySetfeni periferni vestibularni poruchy.
Vysetiovana osoba po dobu jedné minuty pochoduje na misté se zavienyma oc¢ima. Abnormalni
je otoCeni téla o vice jak 70° a zména polohy chodidel od stiedu vice jak o jeden metr (Opavsky,
2003, p. 24). Alpini et al. (2014) tento test obecné nazyva ,krokovym testem (stepping test)“
a zaroven popisuje jisté odliSnosti. ,,Ve Fukudové testu pacient drzi extendované paze, které zviditelni
pripadnou rotaci. V Unterbergove testu jsou ruce v anatomické pozici (p. 35).

Piedpokladem chiize je posun z bipedalniho stoje do stoje na jedné noze. Test stoje na jedné noze
se obecné jmenuje Uemura test (u nas znamy jako Trendelenburgova zkouska). M4 vSak dv¢ varianty:
s otevienyma o¢ima (SOLEOQ, standing one leg with eyes open) a bez zrakové kontroly (SOLEC,
standing one leg eyes closed). Zdravy ¢lovék by mél zvladnout ustat 30 s. se zrakovou kontrolou
a 20 s. bez zrakové kontroly. A tak i chiizi je tfeba testovat s i bez zrakové kontroly se zaméfenim na
deviaci téla, kvalitu chlize, drzeni téla apod. (Alpini et al., 2014).

Ambler a Jerabek (2008) k vySetieni vestibulo-spinalniho reflexniho okruhu doporucuji metodu

statické a dynamické stabilometrie. Tato metoda registruje tlak nohou stojiciho pacienta na ploSinu.

WVt

A%

kontroly. Jednotlivé méteni probihaji po dobu 20 s. Pro ztizeni proprioceptivniho vstupu postavime
vySetfovaného na molitanovou podlozku, nebo jej vyzveme udélat zaklon. Pii dynamické

stabilometrii se ploSina sinusové nebo pulzné€ pohybuje. Opét miizeme vyloucit zrakovou kontrolu.
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6.6.2 Vestibulookularni jevy

Ambler a Jerabek (2008) popisuji vysetieni vestibularniho systému na zaklad¢ déleni piiznaki
statické a dynamické nerovnovahy mezi vestibuldrnimi aparaty. Projevy dynamické dysbalance
pozorujeme pii pohybu a patii sem jiz zminény Head impulse (head thrust) test, spontanni tonické
uchylky, polohové zkousky, vySetfeni okulomotoriky a nystagmus z potiasani hlavy (head shaking
nystagmus), ktery bude nasledné popsan.

Projevem statické dysbalance je spontanni nystagmus (polokruhovité kanalky) nebo Sikma
deviace bulbi (Obrazek 8) — skew deviation (otolitovy systém). Ptiznakem dysbalance VOR
je spontanni nystagmus, ktery tlumi zrakova fixace (u perifernich 1ézi). Proto k vySetieni je zapotiebi
Frenzelovych bryli, ¢imz se fixace vylou¢i. Béhem oftalmoskopického vySetieni, kdy si pacient
zakryje nevySetfované oko, miizeme pozorovat asymetricky rotovany bulbus (ocular tilt reaction,
OTR). Jde o opomijeny klinicky projev, jehoZ znalost vede ke spravné diagnostice fady kmenovych,
pfevazné cévnich postizeni. Pii ,,nonSalantnim* (nedbalém) drzeni hlavy, bychom vzdy méli myslet
prave na tento syndrom. Mezi zakladni charakteristiky Sikmé deviace bulbti patii spontanné piitomny
uklon hlavy se soucasnou zménou postaveni o€i, pozitivni alternative cover test (zakrytim jednoho
oka se méni postaveni o¢i ve vertikalnim sméru) a asymetrie postaveni o¢i ve vertikalnim sméru pti
oftalmoskopii. Pfiznaky se mohou vyskytnout samostatn¢, nebo v uvedené triadé a fadi se k projevim
centralniho postiZzeni (Ambler & Jetabek, 2008; Hahn, 2004).

Zkouska head shaking nystagmus oziejmuje asymetrii funkce vestibularnich systému. Pacient
s nasazenymi Frenzelovymi brylemi mirn€ skloni hlavu dolt (30°), ¢imz se lateralni kanalek dostane
do horizontalni roviny. Pfi zavienych ocich pak co nejrychleji rotuje hlavou ze strany na stranu
(30krat). Po zastaveni otevie oCi. U zdravé osoby se ojedinéle projevi 1 — 2 zaSkuby, jinak bez
jakéhokoli pohybu, ¢i nystagmu. Objevi-li se nystagmus, ur¢ujeme jeho charakter, ktery nas navede
k rozliSeni centralniho a periferniho postiZzeni. U perifernich 1ézi sméfuje pomala faze nystagmu
k hypoaktivni stran¢, ve druhé fazi se smér nystagmu obraci. Vertikalni odpovéd po pohybu
Vv horizontalni roving je zndmkou centralniho postizeni (Ambler & Jefabek, 2008).

Nespornou vyhodou testovani head shaking a spontanniho nystagmu je citlivost pro vSechny
polokruhovité kanalky (ENG je zamétfen piedevSim na kanalek laterdlni), jakozto fyziologickeé
rozmezi stimula¢nich hodnot (nefyziologickym ptfikladem je kalorizace, ¢i subnormalni rotacni

rychlosti u jinych testi).
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Obrdzek 8. Sikméa deviace bulbti — uklon hlavy, asymetrie a rotace o¢nich bulbii (Ambler
& Jeidbek, 2008)

6.7 Otoneurometrie

Soucasné dostupné moderni metody pro méfeni funkce rovnovazného ustroji se nabizeji
elektronystagmografie (ENG) a videonystagmografie (VNG). ENG byla objevena v roce 1922
Schrottem v Koliné nad Rynem. Zakladem této metody je retinokornealni potencial méfeny
elektrodami a nésledné¢ nahrdvany, kdy retina je negativnim polem a kornea je pdlem pozitivnim.
Polygraficky zobrazuje zmény napéti vychazejici z o¢nich pohybti pti provadénych testech (Hahn,
2004; Olszewski, Pepas, Pietkiewicz, Sulkowski & Zielinska-Blizniewska, 2012). VNG nahrava
a zobrazuje pohyby oci, které jsou sledovany infracervenymi video brylemi s malou kamerou
(Olszewski et al. 2012). Vysledky studie, ktera porovnavala objektivnost ENG a VNG preferencéné

doporucuje uziti VNG pro vyssi rozliSeni mezi periferni a centralni vestibularni 1ézi.

6.7.1 Polohové testy a cervikalni test

Po vySetieni rotacnimi testy a kalorizaci pfichdzi na fadu polohové testy a test cervikalni.
Pti polohovych testech je patrano po ptitomnosti nystagmu, event. s doprovodnym vertigem pfi rotaci
pacientovy hlavy kpravé a levé strané a pii zaklonu hlavy. Zakladni polohovou zkouskou
je Dix- Hallpikeuv manévr (Ambler & Jetabek, 2008). Pacient sedi na lehatku, nohy natazené pied
sebe, hlavu otocenou 45° na stranu piedpokladaného postizeni labyrintu, 10 % v anteflexi. Vysetiujici
po predchozim vysvétleni manévru uchopi pacienta za hlavu a §iji a rychle ho polozi v této poloze
na zada (Brzezny, Jetdbek & Vyhnalek 2007).

Dalsi manévr uvadi Maranhdo &Maranhao-Filho (2015) Supine roll test neboli Barbecue 360°
(Obrazek 9) je manévr, kdy pacientova hlava je rotovana o 360° v 90° krocich po minutovych

intervalech. Pohyb zacina z polohy lezmo na zadech, hlava je vroviné a pohyb zahajujeme

41



na nepostizenou stranu. Nasledovné se pacient pfetoci na bticho pfi hlavé drzené ve stejné pozici
a poté¢ hlavu rychle oto¢ime nosem na podlozku. Razn¢ zapo¢neme rotaci hlavou na postizenou
stranu, postupné se piidava i télo do pozice leh na boku. Pacient si seda s hlavou fixovanou v mirném
pfedklonu a bradou zasunutou, po dosedu hlavu narovndme. Brzezny at al. (2007) dodavaji, Ze toto
pretaceni vyvold horizontalni nystagmus, patrny na obou stranach, avSak vyraznéj$i na strané

postizeného labyrintu.

Obrazek 9. Supine roll test (nebo-li barbeque 360°) pro 1é¢bu he-BPPV vpravo

Cervikalni test je vySetfovan u sediciho pacienta, kdy kfeslo sinusovym zplsobem rotuje,
pficemz je hlava pacienta fixovana rukama vySetiujiciho ve stfedni poloze. Té€lo tak rotuje pod
fixovanou hlavou, ¢imZ nedochézi ke stimulaci polokruhovitych kanalki. Ptipadnd nystagmicka
odpovéd’ je podminéna stimulaci cervikovestibularni. Tato problematika vSak neni jednoznacné

dotfesena (Ambler & Jetabek, 2008, p. 54).

6.7.2 Kalorické a rotacni testy

Bitermalni biaurdlni kalorické testovani bylo poprvé popséno vroce 1906 Bardnym pro
posouzeni funkce horizontdlniho kanalu (Ptiloha 2). Pfi tomto testu je na urCitou stranu
k vestibularnimu organu pfivadéno standardizované mnozstvi tekutiny nebo vzduchu, které ochlazuje
nebo otepluje labyrint a jeho rovnovaznou c¢ast, zatimco sluchovou ponechava beze zmény. Vodni
stimulace miZe byt provedena piimym stiikem do uSniho kanalu, nebo zavedenim baldénku
s tekutinou uvnitf na totéZ misto. Vzduchovy test je ptijemnéjsi pro pacienta, ale naro¢ny z technické
stranky. Tepla 44°C a chladna 30 °C teplota se podava do obou usi. Pfi horké kalorizaci pozorujeme
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nystagmus homolateralni, pfi studené kontralateralni (Goebel et al., 2011; Hahn, 2004). ,,Kalorizace
vestibularni poruse® (Bockstael, D "haenes, Dhooge et al., 2011, p. 567). Autofi dale hodnoti rotacni
a kalorické testy jako diilezité pro urCeni zapojeni horizontdlniho kanalu a horniho vestibularniho
nervu.

,Rotacni test (RIDT, Rotatory Intensity Damping Test) podle Claussena (1989) zobrazuje rotaci
lateralniho kanalu, a to pii zrychleni ¢i zpomaleni. Zrychlovaci stimulus pfi rotaci aktivuje oba
kanalky. Pro spravné nastaveni ¢ivosti kanalkd musi sedét pacient zpiima s hlavou fixovanou v 30°
anteflexi. VysSetfeni probihd na programovatelném elektronickém otacecim kiesle” (Hahn, 2004,
p. 42). ,,Test je hodnotny piedevS§im pro zjisténi oboustranné vestibularni patologie. Mnoho studii
potvrdilo jeho schopnost podilet se na diagnostice i jednostrannych 1¢ézi. Bohuzel neexistuje jednotné
schvaleny protokol, jako je tomu u kalorického testu® (Bockstael, et al., 2011). Hahn (2004) popisuje
Sinusovy harmonicky kyvavy test (SHA, Sinusoid harmonic Acceleration, neboli “pendel test™), coz
je jedna z nejvyuzivanéjSich metod. Pacienti jsou vySetfovani na rotaénim polohovém kiesle
s frekvenci otaceni 0,05 Hz, periodou 20 s., uhlové rychlosti 18 °/s a uhlovym zrychlenim 0,5 °/s.
Hlava je fixovana v pfedklonu, je sniman ENG, bdélost a odvedeni pozornosti je udrzovano mentalni
aritmetikou. Z technickych divodu je vySetfeni provadéno bez zrakové kontroly. Hodnotime
drazdéni rotaci vpravo a vlevo (p. 44). Ambler a Jetabek (2008) uvadi dalsi test Asymetricky
perrotacni test. Pacient sedi na rotacnim kiesle 30° v pfedklonu. Kfeslo je rotovano se zrychlenim
3°/s po dobu 40 s., ¢imz je dosazeno kone¢né rychlosti 120°/s, kterou je pacient rotovan 120 s. Béhem
této tzv. adaptacni faze dojde k odeznéni vybaveného perrotacniho nystagmu. Po adaptacni fazi
je kieslo zastaveno a registrovan postrota¢ni nystagmus. U obou nystagmi je hodnocena jejich thlova
rychlost a kalkulovana symetri¢nost odpovédi.

Novotny (1995) uvadi dalsi zkousky. Galvanicky test ma vyznam pii diagnostice
retrolabyrintalnich 1ézi, pfi neurinomu akustiku. Nicméné je malo uZivan. VySetiované osobé
ptiloZzime elektrody, velikost stejnosmérného proudu je v rozmezi 1 — 10 mA. U zdravych jedinci
je vyvolan horizontalni nystagmus bijici ke katodé€, porusené vestibulospinalni jevy mifi naopak
k anodé. Pii zkousce pistelového priznaku vsuneme olivku Politzerova balonku do vchodu
zvukovodu. Je-li ptitomen pistélovy priznak, objevi se horizontalni nystagmické kmity s rychlou
slozkou k vySetfované strané spolu Srotacni zéavrati. Pfi zpétném nasati balonku vznikd rovnéz
nystagmus, ovSem do opacné strany. Pozitivita testu dokazuje ptitomnost pistéle v horizontalnim

kanalu.
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6.7.3 Vysetfeni optokinetiky

Toto vySetfeni by mélo piinést informace o rozsahu o¢nich pohybli ve vSech smérech, musi
obsahovat testy diplopie. Jednoduché plynulé pohyby o¢ni Ize snadno otestovat (napft. lezici pacient
sleduje pohybujici se kulicku na dvoumetrovém provazku, ktera neustéale tlumi svou amplitudu). ENG
nam prozradi, zda sledovaci pohyby jsou VvV normalu. O¢ni pohyby maji byt hladké, pravidelné.
Pti postihnuti centralniho nervového systému (zejména mozecku) pacient uziva sérii skokt, kterymi
se snazi ,,dostihnout* sledovany objekt. Hahn (2004) popisuje dalsi vysetfeni na stejném principu
za pouziti LED (Light Emiting Display) listy. U vySetieni sakadickych pohybt o¢nich pacient rychle
méni fixaci mezi dvéma body (vétSinou nase prsty na jeden metr vzdalené, ptiCemz pohyb oka by m¢l
byt maximalné do 30° od stiedni roviny). Zdravé oko ukonéi sviij pohyb na cili. V ptipadé kratSich
sakad (hypometrie) se pohyb zastavi pted cilem a je nasledovan mensi korek¢ni sakadou, pti které
osa pohledu doséhne cile (typicky u parkinsonikil). U hypermetrickych pak dochazi k ptestieleni
pohybu a oko se skokem vraci zpét k cili. Dilezité u optokinetiky je vySetieni optokinetického
nystagmu (Hahn, 2004; Ambler & Jetabek, 2008). ,,Tento nystagmus je indukovan sérii stimult
ve sméru nebo proti sméru hodinovych ruci¢ek. Centrdlnim pfiznakem je symetrie nystagmu‘
(Goebel et al., 2011, p. 148). Zpisob stimulace nam zprostiedkuje promitani pruht svétla/stinu
na platno. Stoupé-li thlova rychlost pohybujiciho se cile, miZeme stanovit hranici vyvolani
optokinetického nystagmu. DalSim zptisobem je, napt. pii rotacni zkousce, nechat pacienta ve fazi
konstantni thlové rychlosti oteviit o¢i po dobu 20 s. a pak je opét zavtit. Takto registrujeme perrotacni
a postrotacni optokineticky nystagmus (Hahn, 2004, p. 53).

Video-okulografie (VOG) neni sama o sob¢ testem. Jde o metodu méfeni funkce o¢nich pohybii,
ktera spolu s kalorizaci hraje roli v identifikaci deficitu vestibularniho systému a primarné v postizeni
lateralniho kanalu. Vychazi ze starsi elektrookulografie (EOG). Ob¢ metody pouzivaji specidlni bryle
Kk vyuziti infracervené technologie sledujici drahu zornice pii pohybu o¢i. Vyhoda VOG a EOG
spociva v piimém sledovani o¢nich pohybil bez ptidatnych umélych svalovych pohybi, schopnosti
zachytit torzni o¢ni Ghyby, a to v8e k posouzeni v prib¢hu i po ukonceni testovani (Goebel et al.,

2011; Blakley & Chan, 2015).

6.8 Audiologické vySetieni

Toto vysetfeni nespadd do kompetenci fyzioterapeuta, proto je zde uveden pouze stru¢ny vycet
moznych vySetfeni. Jednotlivé audiometrické testy maji pro nds lokaliza¢ni, tudiZ i diagnosticky
vyznam pii vySetfeni sluchu a jsou nezbytné u pacientd s poruchou rovnovahy. Ténovy audiogram
zjistuje prah sluchu pro Cisté tony, slovni audiogram se tvoii poslechem definované sestavy slov
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o urcitém poctu slabik, které nas navadi k urceni procenta porozuméni feci pii ur€ité intenzité.
Zjistime-li pti nadprahové audiometrii napadné a rychlé klesani sluchu oproti normé nebo oproti
pacientim s intrakochlearni poruchou, bereme v podezieni retrokochlearni poruchu (napt. neurinom
akustiku). Impedancni audiometrie méfi stfedousni impedanci Vv zavislosti na zménach tlaku
V uzavieném zevnim zvukovodu. Stapedidlni reflex se zabyva aktivitou stapedidlniho svalu
Vv zavislosti na akustickém stimulu. Objektivni kmenova audiometrie BERA neboli ,,vySetieni vedeni

zvuku nervovou drahou‘ (Hahn, 2004, p. 27).
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7 TERAPIE

Napomocné je rozdéleni pacientd do tii skupin podle jejich obtizi na ptevladajici zavraté (1),
dysbalanci (2) a kombinaci obou ptedchozich (3). Nejuzivanéjsi u pacientd se zavratémi u perifernich
1ézi je tzv. pohledova stabilizace, trénink VOR. Balanc¢ni cviky ve stoji a chlizi volime u pacienta
S posturalnimi problémy. Nékteii pacienti mohou byt odkézani vice na jeden ze senzorickych systému
(zrak, propriocepce, vestibuldrni systém). Terapeut se pak snazi jemné¢ potlacit tuto dominantni
slozku. Muize zménit velikost opérné plochy, modifikovat povrch (vySkove, materialné napt. pénovou
podlozkou), nebo redukovat svétlo pritmim, ¢i tplnym vyfazenim zrakové kontroly. Chiizi ztizime
napft. pohybem hlavy, o¢i apod. (Sparto & Whitneya, 2011).

Navstéva terapeuta je optimalni 2 — 3krat za tyden po dobu 2 — 3 tydni na dobu 45 — 60 minut.
Symptomy urcuji dlouhodobost terapie, ktera mize byt v fadu mésicti. V pribéhu a nasledné i po
terapii muze vzrust pocit zavrati, nevolnosti ¢i dysbalance. Je na terapeutovi a pacientovi stanovit
si subjektivni maximum zavrati, které je mozno tolerovat pfi cviceni (Sparto & Whitney, 2011).

Terapie cervikalniho vertiga je vyzvou. Li a Peng (2015) ke svym ¢tyfem hypotézam ptifazuji
i vhodnou terapii. U proprioceptivniho cervikalniho vertiga indikuji manualni terapii. Ptedni
chirurgicky zakrok v oblasti C patefe a dekomprese disku jsou efektivni pii spondyldzach
doprovazejici Barré-Lieou syndrom. U postizeni a. vertebralis se doporuc¢uje MRA, angiografie tepen
(angl. Computed tomography angiography — CTA), digitalni subtrakéni angiografie (angl.. digital

subtraction angiography — DSA) a nasledna chirurgicka dekomprese artérii.

7.1 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitaci pfedstavili roku 1940 Cawthorn a Cooksey. Zaklada Si na pfesné,
individualni diagnostice 1éze a sledovani progresu pacienta. Hlavnim cilem je zlepSit rovnovahu
abalanci v dennich ¢innostech spojenych s pohybem hlavy, podpofit celkovou kondici
a v neposledni fadé reintegraci pacienta do spole¢nosti (Akdal & Donmez, 2008). Specifické metody
zahrnuji manévry pro repozici otolitti (viz podkapitola 7.3), dale pak cviky pro adaptaci, substituci,
funkéni stabilizaci, zlepSeni balance a chize.

Nespecifické metody tvoii vSeobecné trénink vydrze, posilovani ptedevsim specifickych
svalovych skupin podporujici posturu a balanci (M. gluteus maximus, vzpfimovace trupu,
m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris a ¢aste¢né i m. adductor magnus, biisni

svaly). Tyto svaly by mély funkéné spolupracovat pti cvicich jako je vstavani ze zidle, predozadni

Vv v
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Je zde stiedni az velkd podlozend evidence ucinnosti v 1é¢be perifernich vestibularnich poruch.
Nékteré zdroje potvrzuji G€innost i u centralnich vestibularnich poruch zahrnujici pacienty s CMP,

mozeckovymi poruchami, migrénami a traumaty hlavy (Sparto & Whitney, 2011).

7.2 Manualni medicina

Manualni medicina je disciplinou zalozenou na uziti palpace a ptimych technik diagnostickych
I lécebnych k feSeni muskuloskeletalnich poruch. Cilem manipulace je maximalni obnova
nebolestivého pohybu muskuloskeletalniho systému za dobré posturalni balance. Zacindme oSetfenim
mékkych tkani v oblasti ramennich pletenci a kréni patefe K inhibici vzruSivosti motoneuront
a posileni funkce. Mobilizace patete pasivnimi pohyby segmentti jemné zvétsi pasivni rozsah pohybu
dané oblasti. Muscle energy technique zamétfené na restrik¢ni bariéry vyzaduji maximalni zapojeni
pacienta v izometrickych kontrakcich. Zavére¢né manipulace provadi jen vzdélany, zkuseny 1ékar.
Jde o pasivni manipulaci, kterd ptechazi kloubni pasivni limity rozsahu. Tento kontrolovany
energicky pohyb zptisobi proprioceptivni miSni Sok. Doporucuje se vysettit patei jako celek, a to od
kréni po bederni oblast (Alpini et al., 2014). Nebezpecnost kréni manipulace, at’ uZz vieobecné nebo
kvili naslednému vyskytu cerebrovaskularnich 1€zi, je velmi diskutabilni a nepotvrzena, jak uvadi
Pohanka a Vacek (2009).

Kréni patet vysetfujeme aktivnimi, pasivnimi i odporovanymi pohyby ve vSech smérech.
Zéakladem je odliSeni problematiky v hornim od dolniho Useku patete, kdy pii rotaci v predklonu
vySetiujeme horni tsek C patete a pii rotaci v zdklonu testujeme dolni usek C patefe. Jednotlivé
segmenty (atlantookcipitalni skloubeni, C1-C2, C-Th piechod aj.) diagnosticky vysetfujeme
ve specifickych manévrech a pii ndlezu blokady mobilizujeme.

Hluboké §ijové svaly maji vyznamnéjsi proprioceptivni neZ pohybovou funkci. Bolestivé body

vySetfujeme a oSetfujeme u leziciho relaxovaného pacienta (Dobes, 2011).

7.3 Terapie BPPV

Terapie BPPV do c¢tyi krokti shrnuje Alpini et al. (2014). Zaprvé je provedena manipulace
Th7 — Th8 v extenzi. Nasleduje manipulace C7 — Thl — Th2 v extenzi a oSetfeni mékkych tkani kréni
oblasti. Sémontiv manévr pouzijeme v pfipad¢ tonické odpoveédi Dix-Hallpikova provokativniho
testu. Pfi fazické odpoveédi volime Empleyho manévr. Lempertiv manévr (Obrazek 10)
je napomocen pii pozitivni odpoveédi Pagniniho-McClure provokativniho testu (Obrazek 11)

(tj. supine roll test).
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Uvedeme si vSechny manévry, které budou posléze pfifazeny ke konkrétni terapii

polokruhovitého kanalku.

Obrdazek 10. Lempertiv manévr

Obrazek 11. Paganiniho- McClure test

Sémontitv manévr (Obrazek 12) podle Cohena a Jefabka (1999; in Cakrt & kol., 2008): Pacient
se posadi Celem k fyzioterapeutovi. Fyzioterapeut uchopi hlavu pacienta a ten se chyti pazi
fyzioterapeuta. Fyzioterapeut oto¢i hlavu pacienta o 45° od postizeného ucha a polozi pacienta
postizenym uchem dold k ltzku (objevi se nystagmus s rota¢ni slozkou bijici k dolnimu uchu).
Pacient vyckd vymizeni nystagmu a zavraté. Poté fyzioterapeut preklopi pacienta o 180° na opacnou
stranu lehatka (poloha hlavy se béhem pteklopeni neméni). Pti této poloze se miize objevit nystagmus
bijici nahoru — tzv. delibera¢ni. Po odeznéni piipadného nystagmu je pacient posazen do vychozi
polohy. V nasledujicich 24 hodindch po Sémontové manévru by se mél pacient vyhnout prudkym

predklontim a zakloniim a spat ve Fowlerové poloze (vpolosedg).
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Obrazek 12. Sémontuv manévr

Eplyirv manévr (Epley, 1992; in Cakrt & kol., 2008): Pacient sedi s extendovanymi konéetinami
na l0zku, hlavu oto¢i o 45° k postizenému uchu. Poté ho fyzioterapeut polozi na zada s hlavou ptes
okraj lehatka a necha ho 2 minuty. Nasledn¢ fyzioterapeut oto¢i pacientovu hlavu o0 90° na stranu
opacnou a pomalu pietoci pacienta na bok, hlava je oto¢ena nosem k lehatku s vydrzi opét 2 minuty.

Z polohy na boku fyzioterapeut pacienta posadi (Obrazek 13).

Obrazek 13. Eplyho manévr
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7.3.1 Terapie zadniho kanalku

K diagnostice slouzi Dix-Hallpikiiv manévr, ktery je pozitivni pii latenci 3 — 10 s. nystagmu
s dominujici rota¢ni slozkou bijici doli — K postizenému uchu. Pfi poloZeni pacienta na stranu
nepostizené¢ho labyrintu zévraté ani nystagmus nevyvolame.

V 1é¢bé se pouziva Sémontiv a Eplyho manévr. Po fadném zainstruovani pacienta, predev§im
korekei hlavy, 1ze autoterapeuticky provadét doma ttikrat po sobé tiikrat denné.

Brandt-Daroff (Obrazek 14) domaci cviceni se uziva piedevSim pii nejasném urceni strany
postizeni. V dnesni dob¢ se nahrazuje domacim cvi¢enim Eplyho manévru, piesto si ho zde uvedeme.
Pacient provadi 5 cykli 4x denné po dobu trvani zavrati. Jeho Gi¢innost se projevuje kolem 1 —2 tydnt

cvic¢eni (Hain et al. 2005).

Obrazek 14. Brandt-Daroff cvi¢eni

7.3.2 Terapie horizontalniho (lateralniho) kanalku

Diagnostikujeme vleze na zadech. Pacient rotuje podél své podélné osy téla hlavou zleva doprava.
Pfi  oto€eni  hlavy  kpostizenému uchu, dochdzi kvyvolani silného  vertiga

a nystagmu (Brandt, Dieterich &Strupp, 2013). Patii zde i supine roll test.

K 1é¢bé se vyuziva modifikovany Emplyho manévr, kdy pacient lezi na zadech a rotuje hlavou
ze strany na stranu. Pfi kanalolithiaze lezici pacient rotuje ve tfech 90° krocich kolem své podélné
osy téla ve sméru ke zdravému uchu. Kazdou pozici drzi 30 s. Alternativou je poloha na boku

zdravého ucha po dobu 12 hodin. Gufoni manévr, ktery soucasné 1é¢i kanalolithiazu a kupulolithiazu,
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je znazornén na Obrazku 15. Pacient si z pozice vsed¢ leha na stranu, kde je mén¢ zietelny nystagmus.

Poté hlavu oto¢i o 45° dolti a opét se posadi (Brandt, Dieterich & Strupp, 2013).

Obrdazek 15. Gufoniho manévr pii 1écbé BPPV horizontalniho kanalku kanalolitiazy (vlevo)

a kupulolitiazy (vpravo)

Dal$i moznosti je Lempertiv manévr. Jde o 270° rotaci hlavy kolem podélné osy na zadech
leziciho pacienta. Rotace je provedena v rychlych 90° krocich. Pak je hlava rotovana k postizené
stran¢ (Pagnini-McClure pozice) ve které je vyvolan nystagmus. KdyZ vymizi zavrat’ s nystagmem,
terapeut provede kompletni rotaci hlavy a téla po 90° az do kompletnich 270° rotace. Hlava
je udrzovana v 30° — 60°, dokud neustoupi nystagmus (Alpini, Brugnoni & Cesarani, 2014).

V ptipadé¢ kupulolithiazy BPPV  horizontdlniho kandlku pfeménime kupulolithidzu
na kanalolithiazu Brandt-Daroff manévrem, ¢i pouhym ohnutim hlavy do 90° a naslednym tfesenim

do vertikalni roviny. Poté jiz pokracujeme jako v terapii kanalolithiazy.

7.3.3 Terapie predniho kanalku

V diagnostice postizeni jsou symptomy totozné s BPPV zadniho kanalku. Vertikalni nystagmus
bije smérem dolu s torzni komponentou k horni ¢asti oka postizené strany.
V 1é¢bé vyuzivame Yacovino manévr — pacient stoji s hlavou volné v ptedklonu, poté ukloni

hlavu 30° ke hrudi a po uplynuti 1 minuty si sedne (Brandt, Dieterich & Strupp, 2013).

7.4 Priklady cvicebnich programu

Akdal a Dénmez (2008) zamétili sviyj vyzkum na periferni jednostrannou vestibulopatii cvicenim
posturalni stability a fixaci pohledu. Cilové skupin€ sestavili tento cvi¢ebni program, ktery sestaval

z deseti cvikd. Trénink zahajovaly oéni pohyby do vSech stran pii fixovaném pohledu na pohybujici
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se podnét (v tomto piipadeé tuzku). Pohyby oc¢i vystiidaly pohyby hlavy (za statické o¢ni fixace).
Tuzka byla ve vzdalenosti 30 cm od obli¢eje. Pohyb byl provadén nejdiive pomalu a ve druhé fazi
rychle ve v8ech smérech. Poté byli vyzvani pohybovat pomalu/rychle hlavou do vSech sméri pfi
zavienych ocich. Nasledovalo pomalé vstavani ze zidle, 30 s. tandemového stoje s/bez vylouceni
Ve vzptimené pozici drzice balon nebo polstar byli instruovani za stalého pohledu na predmét v rukou
krouzit trupem v maximalnim rozsahu. Pfi nastupujicim vertigu pacient piestal a vyckal odeznéni.
Nasledoval pochod na misté¢ s piedpazenymi pazemi a s/bez zrakové kontroly (50 krokt) atd. Tato
cvicebni jednotka byla (ne v celém znéni) autory zpracovana na video (viz internetovy odkaz:

http://ins.dergisi.org/images/video JNS 1 2.wmv )

Doc. MUDr. Jaroslav Jefdbek zastupujici neuro-otologickou laboratoi Neurologické kliniky
dospélych 2. LF UK FN Motol ve spolupraci s Helen Cohem z Clayton Neurology Laboratory, Baylor
College of medicine, Houston, Texas, USA pielozil a publikoval ptiru¢ku s nazvem ,,Rehabilitaéni
program pro nemocné se zavrati a poruchou rovnovahy*. Janda zde uvadi dtlezitost cvi¢eni nad
farmakoterapii. Organizmus je schopny vyrovnat se se zavrati a poruchami rovnovahy zapojenim
kompenzac¢nich mechanizmi. Cilem rehabilitace je tyto mechanizmy aktivovat a podpofit. V 1&¢bé
zavrati a poruch rovnovahy by méla prevladat jakakoliv aktivita nad klidovym rezimem. Predkladané
rehabilita¢ni cviceni je zalozeno na vysledcich fady védeckych studii. Je zde dulezity staly kontakt
pacienta s fyzioterapeutem a spravné provedeni cvikti 3 — 5 krat denné, vzdy minimaln¢ 10 minut.
Piirucka je rozde€lena na cvi€eni o¢nich pohybl a koordinaci pohybl o¢i a hlavy, cvi€eni pohybil

hlavy, cvi€eni trupu a pohybové koordinace (Cohem & Jetabek, 2007).

7.5 Elektroterapie a hydrokinezioterapie

Pro stimulaci senzorické substituce je uzitecnd transkutdnni elektrickd nervova stimulace
(TENS). Tato technika modifikuje kardiovaskularni autonomickou odpovéd’, zlepSuje
vestibulospinalni reflexy, posiluje vizualné prostorové schopnosti a kognitivni funkce. Jde
0 neinvazivni stimulaci nervli anebo svalli povrchovymi elektrodami ulozenymi na paravertebralnich
valech kolem druhého kréniho obratle pfi souc¢asné stimulaci horniho kontralateralniho trapézového
svalu dalsim parem elektrod. Intenzita nesmi zptsobit kontrakci svala! Frekvence 80 Hz je na urovni
vibracni svalové aktivace a doba trvani je 100 us (Alpini et al., 2014).

Efektivnosti hydrokinezioterapie se zabyvala studie Gabilan, Petrracini, Munhoz a Ganang

(2008) zaméiena na pacienty s jednostrannym vestibularnim postizenim. V potaz brali i vliv véku,
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zacatek symptomu a uzivanou antivertigendzni medikaci. Jednadvacet pacientd ve véku 20 — 63 let
podstoupili 10 lekci hydrokinezioterapie — vestibularni rehabilitace. Tato terapie obsahuje 12 cviku.
Nékolik z nich zde bude piikladem uvedeno. V hloubce 1,3 metra za (bez) pomoci fyzioterapeuta
m¢él pacient udrzet svoji rovnovahu ve stoji po dobu 2 minut. Z posedu na schodu se m¢l pacient
postavovat do vzpiimeného stoje a opét si sedat. Opét cvik v sedu do maximalni rotace trupu
za soucasného pohybu pazi (at’ uz do flexe ¢i abdukce), bez zmény opérné baze. Piehazovani si mice
s terapeutem doprovazené védomym sledovanim trajektorie mice a snahy setrvat na misté ve stejné
opérné bazi. Chiize za riizného ponoru téla se soucasnou rotaci hlavy s/bez zrakové kontroly, kdy
fyzioterapeut pridaval vjem turbulenci, vin a vifeni vody. A mnohé dalsi cviky s ploutvemi na nohou,
micem, pii soucasné rotaci hlavy ¢i vylouceni zrakové kontroly. Po ukonceni studie pacienti
subjektivné hodnotili zmenSeni intenzity zdévrati, vliv véku a dalSich kritérii nebyl prokazén,
zavérecné hodnoceni pomoci DHI dotazniku a dynamické pocitatové posturografie mluvilo

ve prospéch vestibularni rehabilitace ve vodé — hydrokinezioterapie.

7.6 Farmakoterapie, chirurgicka 1é¢ba

Farmakoterapii zavrativych stavii délime na kauzalni a symptomatickou. Ve vétsiné ptipadi
mame k dispozici pouze lé€bu symptomatickou. Zde fadime antiemetika (nespecifickd
symptomaticka 1é¢ba) a dale pak betahistin, kortikoidy, antimigrenika, antiepileptika a betablokatory
(specifickd symptomaticka 1écba). Lokalni symptomaticka 1é€ba spociva v intratympanalni aplikaci
kortikoidi, pfipadné gentamycinu. Dlouhodoba neopodstatnéna farmakoterapie muze vést
ke zpomaleni adaptacnich a kompenza¢nich mechanizmt a u pacienta prodlouzit a zafixovat urcity
druh obtizi (Bronstein a Lempert, 2007 in Jetabek & Kalitova 2011). Neexistuje ideélni 1€k, ktery by
omezoval, pfipadné uplné odstranil vegetativni pfiznaky, nemél vedlejsi G€inky a zaroven
nezpomaloval adaptacni a kompenzacni mechanizmy organizmu. V 1é€beé je nezbytné zvolit
kompromis, ktery bude pro pacienta znamenat co nejvétsi levu od neptijemnych pfiznaki a zaroven
ho nebude brzdit v ¢asné rehabilitaci. Pozitivni efekt terapie kortikoidy (metylprednisolon) se svym
antiedematdznim a protizanétlivym tc¢inkem byl prokdzan u 1écby vestibularni neuronitidy. Dale
seuzivd Betahistin. Meniérovu chorobu 1é¢ime symptomaticky ve stddiu akutni ataky
antivertigindzy. Antiedematézné se podavaji kortikoidy, betahistin profylakticky, dale diuretika
a dulezité rezimové opatieni (pf. omezeni soli na 1 — 2 g/den, vylouceni kofeinu a stresu) (Jetabek
& Kalitova 2011).

Hahn (2004) déli chirurgickou 1é¢bu na konzervativni a radikalni. Od padesatych let, diky rozvoji

otoneurochirurgie, je aplikovana konzervativni chirurgickd 1écba. Prikopnikem téchto postupi byl

53



Sakata. Slo o tzv. farmakologickou ablaci vestibularniho endorganu lokalni aplikaci ototoxickych
antibiotik. Pouzival se streptomycin ¢i gentamycin. V soucasnosti je pouzivan nitrousni katetr dle
Kaufmanna-Arenbergera. U¢inny 1ék je v mikrokvantu zaveden a fixovan mikrokatetrem do oblasti
okrouhlého okénka. Za ptedpokladu, Ze sluch neni funk¢ni, aplikujeme gentamycin (pt. u Meniérovy
choroby), u dobrého sluchu podavame kortikoidy. Radikélni chirurgii se oznacuje chirurgie labyrintu

¢i vykony na VIIIL. nervu.

7.7 Pomiucky a moderni technologie v rehabilitaci

Podle Sparto a Whitneya (2011) ,,mize byt rehabilitace provadéna s minimem pomicek.
Pti diagnostice a terapii BPPV jsou nutné infradervené bryle. Zékladni levny material tvofi o¢ni
mapa, pénova podlozka, balan¢ni pomucky, ptfichyceny ter¢ na zdi a disko koule. K draz§im
pomuckam se fadi pohyblivé balan¢ni stroje, “virtual reality” technologie (VR) a mechanické

ptistroje (p. 160).

7.7.1 Nintendo Wii®a VR technologie

Nintendo Wii® je televizni herni konzole vydand na konci roku 2007. Sklad4 se z 2 — 4
kontrolnich drzadel propojenych s herni konzoli pies Bluetooth sit’. Ve studii zvefejnéné Hsieh et al.
(2012) prezentovali autofi specialni Cepici, ktera zachycuje zdroj infracerveného zateni
na uzivatelovu tylni kost a vyuziva aspekt Wiimote pro detekci pozice infraerveného svétla
pii pohybech hlavy uzivatele. Vysledky studie ukazuji, Ze 12 sezeni téchto cviceni po 6 tydni muze
sniZit zavraté, zlepsit balanci a zvysit rychlost chlize u pacientl z bilateralni i unilateralni vestibularni
hypofunkci, coz ovlivni kvalitu jejich zivota. Interaktivnost rehabilitace je zdbavnou a vyzivajici
formou v sebemotivaci a sebedtvere.

Lidé s vestibularni dysfunkci mohou proZivat optické zavraté vyprovokované nadmérnymi
zrakovymi stimuly (napf. v supermarketech). K podpote vestibularni rehabilitace je mozno zatadit
tento optokineticky stimulovy trénink. VR ponotuje pacienta do redlného, vizualniho a motivujiciho
prostfedi napomahajiciho Kk zlepSeni probléma. Londynska univerzita, obor pocitatové veédy
se proslavila pravé pfistrojem ReaCTor™. Jde 0 projekéni mistnost sestavajici se ze tfi velkych
obrazovek sestavenych vertikdlné do kruhu a jednou ptedni horizontdlni obrazovkou. UZivatelim
je prezentovano ve 3D rusné prostiedi ulice, ve kterém maji provadét 12 zadanych cvikda (Bamiou

etal., 2012).
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Hsieh et al. (2012) uvadi “v porovnani s drahou VR technologii jsou studii uzivané pomticky

relativné jednoduché a lehké. Nezabiraji mnoho mista, tudiz jsou vhodné pro domaci trénink*

(p. 8).

7.7.2 Pouziti iPodu v domaci terapii

Studie Huang, Kiesler, Siewiorek, Smailagic a Sparto (2014) se zabyvala testovanim pouziti
ptizptisobeného iPodu Touch 4G v domaci rehabilitaci. [Pod byl pfipevnén k ¢epici a tento komplex
zajist'oval snimani pohybt hlavy. Rychlost a rozsah pohybi byl nahravan a ulozen, takze terapeut
mohl hodnotit vysledky a pili pacienta. Po kazdé cvi¢ebni jednotce byl pacient dotazovéan na vyskyt

zavrati, jeho stav, pocity atd.

7.7.3 Biofeedback: Balance Master System, Tetrax System, Delos System

Tti dalsi systémy popisuje Alpini et al, (2014). Balance Master System (Neurocom, Clackamas,
OR, USA) je piistroj detekujici vizualni feedback na pocitacovou obrazovku pfi stoji (na jedné noze)
na zdvojené podlozce (Obrazek 16A). Tetrax System (Tel Aviv, Israel) nahrava jednotlivé
anatomické pozice téla v pfedni a zadni ¢asti stoje na obou chodidlech. Delos System (Turin, Italy)
piistroj znaci oscilujici nestabilni podlozku s dvéma elektrickymi proprioceptivnimi korektory

aplikované na hlavu a sternum, snimajici ty¢i a displejem (Obrazek 16B) (Alpini et al., 2014).

A B

Obrazek 16. A - Balance Master System, B - Delos System (Alpini et al., 2014).
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8 KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika pacienta s akutnimi zavratémi

Inicialy: M. N.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1952

Dominance: pravostranna horni i dolni koncetiny, taktéz usi (dominanci oka neudava)
Datum vySetfeni: 9. 3. 2016

Diagnéza: R42 — zavrat’ — vertigo, po vySetfeni: periferni vestibularni levostranny syndrom

Osobni anamnéza: rakovina prostaty (pfed sedmi lety) feSena prostatektomii, plastika umélého
svérale, operace kyly, frézovani pravé kycle, coxartrdza vlevo — pocit mravenéeni po celé konceting.
Pravé koleno - operovano pro meniskektomie bilateralné, levé koleno — meniskektomie medialniho
menisku

Rodinna anamnéza: bratii (2) prodélali CMP (2015) (jeden nemoci podlehl, druhy bojuje
s nasledky), matka zemiela na ucpani aorty (obéas omdlévala a byla resuscitovana), otec kuiak zemfel
na rakovinu plic

Socialni anamnéza: bydli se Zenou v domé

Pracovni anamnéza: dichodce, pfedchozi profese malif, natérac

Alergicka anamnéza: neguje

Farmakologicka anamnéza: neguje

Abusus: nekoufi, ptilezitostné alkohol

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 8. 3. 2016 byl pacient vyjime¢né v praci, poté v sauné (35 minut, teplota 70°), pfi veernim
odpocinku u televize se néhle dostavila rotacni zavrat’ nasledovand zvracenim, které se ten vecer jesté
Ctytikrat opakovalo. Zména polohy mu ulevovala, ale zdroven znovu vyvolavala zavrat’ a nauzeu.
Manzelka volala rychlou zéichrannou sluzbu. Pacient popisuje neschopnost stoje, transferu,
rozmazané vidéni, rotacni zavrat’ zavislou na zménu polohy, hueni nepfitomno, pocit omameni,

malatnost, zvySena potivost a zarudlost. Diplopie nebyla pfitomna, zavieni o¢i mirnilo stav.
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Kineziologicky rozbor:

Drzeni hlavy je chabé, brada v pfedsunu, obli¢ej v mirném piedklonu a tiklonu na pravou stranu.
Reflexni zmény palpovatelné oboustranné v m. sternocleidomastoideus, hornich a stfednich vlaknech
svalu trapézového. Bolestivost v oblasti kratkych extensorti (pacient pii své profesi je v Castém
zaklonu a stézoval si i na bolesti v minulosti). Rozsah pohyblivosti kréni patere: flexe 35°, extenze
45°, lateroflexe vpravo 30°, vlevo 20°, rotace bilateraln¢ symetricky 40°.

Zaver z goniometrického méfeni: omezeni ptedevSim pohybl v sagitalni rovin¢ dale pak
Vv lateroflexi. Pravé rameno vySe, ob&é ramena v protrak¢nim postaveni, prominentni obratel C7,
hyperkyfoza hrudni patefe. Dychani povrchni, opatrné.

Pro zéavrat, nejistotu a tah dozadu nevydrzel pacient dlouho ve stoji. M¢l zavedenou infuzi
do levého predlokti. VySetfeni na levou horni konéetinu tak bylo pfizpisobeno. Stoj nejisty o Siroké

bazi.

Neurologické vySetieni:

Pacient je lucidni, orientovany, spolupracujici, ptisobi stale zaskocen svym stavem, vy¢erpan a je
ve zvysené opatrnosti. Autonomni funkce: opoceny (i pfi malych pohybech), vertigo zacalo rotacné,
dnes spise ze strany na stranu. Pravostrannad dominance.

Vysetifeni hlavovych nervii: Pacient nenosi bryle, vysetfeni perimetru a zrakové ostrosti
v normalu. Postaveni bulbl ve stfedni roviné, mirné povadlé levé vicko, zvlada pfi fixovaném
pohledu pohybovat hlavou. Pfi pozorovani pohybujiciho se pfedmétu byl vybaven pii pohledu
doprava nystagmus horizontalni s rychlou slozkou doprava, tzn. porucha je vlevo. Pohled doleva
je pacientovi subjektivné nepfijemny. Citlivost na obliéeji je symetricka, vystupy nervu trigeminu
nebolestivé. Oblicej je symetricky v klidu 1 pfi volnim pohybu. VySetfeni nervosvalové drazdivosti:
Chvostek 1. — III. negativni, taktéz Juster negativni. Reflex trigeminofacialni a maseterovy
je v norm¢. Hautantova zkouska byla pozitivni s vychylkou 25° vlevo. Pacient jazyk plazi v roving.

VySetfeni hornich koncetin: Bicipitovy reflex na pravé ruce vybavny, na levé pro infuzi
netestovan. Mingazzini bez vyrazného poklesu, taxe spravna. Taktilni Citi a kinestézie aker bez
patologie.

Vysetieni dolnich konéetin: Reflexy jsou nevybavné bilateralng. Citi jak taktilni, kinestézie aker,
statestézie je v poradku. Silove pfi testovani S odporem je porovnatelné slabsi leva noha.

Z vysetteni mozeckovych funkci: taxe prst-nos v potadku, leva ruka opatrnéji provadéla pohyb.
P11 De Kleijn testu si pacient stézoval na bolest kratkych extensort a ztuhlosti Sije.

Head impulse test bez vétsich pocitovanych zmén, fixovat o¢ima zvladal.
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Ve stoji se pacient citil nejisté, nestabilné, projevoval se mirny tah dozadu. Pacient si pomahal
Sirokou opérnou bazi a rukama mirné od téla. Test Romberglv zvladl s titubacemi jiz pfi II. stupni,
ale ustal i bez zrakové opory. Unterberg-Fukudovu zkousku pacient nezvladl, stejné tak jako stoj
na jedné noze ¢i tandemovy stoj. Chlize pro pacientlv stav a zavedeni infuze nebyla testovana. Je zde

velké riziko padu.

Dizziness Handicap Inventory — dotaznik DHI

1. Zvysi se pohledem nahoru vaSe zavrat'? Nekdy
2. Citite se frustrovan z divodu svych zavrati? Ano
3. Omezujete zavrat’ vase pracovni ¢i rekreacni cestovani? Ano
4. Zvysuje chlize mezi regaly v supermarketu vasi zavrat/ vase problémy? Ano
5. Déla vam problém transfer z/do postele? Ano
6. Omezuje Vas zavrat' v ucasti na spolecenskych aktivitach jako je cesta na Ano
vecefi, cesta do kina, tancovani, nebo vecirek?
Mate problémy se ¢tenim? Nekdy
Zhorsuje sport, tanec, domaci prace jako zametani, sklizeni nddobi Vasi Ao
zavrat'?
9. Bojite se bez doprovodu opustit domov? Ano
10. Citite se nejisty pii setkani s jinymi lidmi? Nékdy
11. Zv¢tsi se Vase potize rychlymi pohyby hlavy? Ano
12. Vyhybate se vySkam kvili svym zavratim? Ano
13. Zhorsi Vasi zavrat’ zména polohy v posteli? Ano
14. Je pro vas narocné vykonavat té¢zké domaéci prace? Ano
15. Myslite si, Ze si VaSe okoli miize myslet, ze jste opily z divodu zavrati? Ano
16. Je pro vas obtizné jit sdm bez pomoci na prochazku? Ano
17. Zvétsi chiize z kopcee vaSe problémy? Ano
18. Mate problém se soustfedénim? Ano
19. Je pro vas problém chiize ve tme? Ano
20. Bojite se zlistat sim doma? Nékdy
21. Citite se hendikepovany/znevyhodnény? Ano
22. Vnesl vas stav stres do rodinnych a ptatelskych vztahti? Neékdy
23. Citite se byt depresivni? Ano
24. Prekazi vam vas stav v profesnim Zivoté? Ano
25. Zvétsi se vase zavrat’ predklonem? Ano
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Zavér: Dotaznik hodnoti dopad vestibularni poruchy na osobnost pacienta po strance funkéni,

emocionalni a fyzické. Souctem 90 bodl se pan M. N. fadi do kategorie vaznych zavrati s rizikem

padu, které velmi ovliviiuji jeho socialni i osobni zivot.

Poznamka: Lékati indikovali antiemetika, doporucili vySetfeni na otolaryngologii a po zklidnéni

stavu vertikalizaci a pravidelnou rehabilitaci. Z farmakoterapie infuze fyziologického roztoku,

cavinton a MgSOs, dale betaserc, Torecan a Tensiomin.

Podle vysledkli vySetfeni otolaryngologického by do terapie mohl byt zapojen i néktery

z uvedenych manévrt, nebo by byla zvolena specifika vestibularni rehabilitace. Prozatim navrh

rehabilitaéniho planu bude smétovat k rovnovaznym cvi¢enim, oSetfeni dysbalanci a problémi, které

ubiraji na kvalité stoje a lokomoce.

Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

M¢ekké a mobiliza¢ni techniky (i relaxa¢ni techniky) na svaly kréni patete, edukace cviku
a automobilizace

Postizometricka relaxace na trapézovy sval a m. sternocleidomastoideus

Protazeni, antigravitacni technika na pektoralni svaly pro uvolnéni hrudniku

Edukace spravné respiracni viny, prohloubeni dechu

Senzomotoricky néacvik tzv. malé nohy pro ovlivnéni hluboké propriocepce, postupna

aplikace a edukace ve stoji, pro zlepSeni stability

A%

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Rovnovazné cviceni, nakroky, chlize pfi zuZovani §ife opérné baze, dle uspéSnosti piidani
balanénich pomtcek do terapie, poptipade vylouceni zrakové kontroly
Edukace Skoly zad do ADL (zaméfeni i na jeho malitskou profesi, kterou ob¢asné vykonava)
Zaméfeni se na dal$i segmenty

o Posileni pravé dolni koncetiny

o Ovlivnéni exacerbace coxartrdzy vlevo trakci a dalsimi technikami
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8.2 Kazuistika pacienta s chronickymi zavratémi

Inicidly: B. H.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1982

Dominance: pravostranna

Datum vysetfeni: 27. 3. 2016

Diagnéza: M531, G430 — migréna bez aury

Osobni anamnéza: Od détstvi trpéla migrénami doprovdzené zvracenim. Tyto stavy v prub&hu
puberty ustaly. Migrény se posledni 3 roky opét vraci. V bieznu 2007 prodé€lala cholecystektomii pro
chronickou cholecystitis. Po vykonu méla dychaci obtize a cely den nedostala bolest tlumici
medikaci. Az vecer ji byl podéan dipidolor. Po prvnim pokusu na WC se ji zamotala hlava a upadla
do bezvédomi. Bradou pfi padu narazila na skiinku, takze doslo k narazu zespod celisti (vlevo)
a prudkému zéklonu. Po navratu na pokoj se pad opakoval. Zpozorovala necitlivost levé ¢asti téla,
zavraté pretrvavaly. Pfi pohledu do zrcadla, kde neméla fixni bod, padala nazad. 11 dni byla
ve vigilnim stavu dnem i noci, pak dostala myorelaxancia a prasky na spani. Postupné prosla
vySettenim CT, RTG lebky a C patete, EMG, vizualni evokované potencialy (VEP),
somatosenzorické evokované potencialy (SSEP) aj. VSe bez patologickych zmén. Pouze EEG
ve dvou ze tfi méfeni prokdzalo hrani¢ni abnormalni vysledky. Ptidala se i1 kratkodoba porucha
polykani a v roce 2013 nahld porucha feci spojena s bolesti hlavy, trvajici 20 minut. Byl vyfazen
neuroinfekt lumbalni punkci, pro podezieni na pfitomnost borelii. MRI z roku 2015 prokazala
napfimenou kréni lordéozu a nevyznamnou prominenci diskii v segmentech C4 — C7 medialné
a paramedialné bilaterdln€ asi 2 — 3 mm. Pfi zavfeni oc¢i, ¢i akutnich bolestech hlavy ma zablesk
za levym okem. Pacientka udava foto- a fonofobii pfi migrenozni atace.

Rodinna anamnéza: otec 1éCen pro kardiovaskuldrni onemocnéni

Socialni anamnéza: Zije sama v panelovém byté (4. patro bez vytahu)

Pracovni anamnéza: knihovnice, pfedevsim prace za pocitacem, v posledni dob¢ st¢hovani knih
Sportovni anamnéza: cviceni Pilates 1x/tyden

Alergicka anamnéza: pyly (jaro)

Farmakologicka anamnéza: neguje (v atakach migrény doporuc¢en Sumatriptan 50)

Abusus: kava 3x/tyden, koufeni neguje, alkohol pro zavraté¢ minimalné
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka ptichdzi k rehabilitaci kréni patete pro snizenou citlivost, bolesti v oblasti §ije, zavraté,
migrény a snizenou citlivost levé poloviny téla, pfedevsim obliceje, krku a ruky. Zavraté, nejistotu
V prostoru mad po kraniotraumatu z roku 2007. Faktorem zhorSujicim problémy je stres. Dalsi
problémy udava pii nizsi intenzité svétla, kdy prichazi nejistota, Spatny odhad v prostoru. Bolest
hlavy ma 2x v tydnu, kdy v poslednich 3 letech ji bylo doporuceno uzivat triptany, které ji pomahaji

tlumit bolest.

Kineziologicky rozbor:

Pohled zezadu: Levé rameno a dolni uhel lopatky je vyse. Skolioticka kiivka dextrokonvexni
s vrcholem v Th10. Adamsuv test neprokazal skolidzu, pouze skoliotické drzeni. V této hrudni oblasti
je vyrazn&j$i prominence paravertebrdlnich vald. Leva taile je ostfejs$i a hlubsi nez prava. Palpace
sacroiliakalniho (SI) skloubeni ukazuje pravé SI vys, vysetfeni spine sign ukazalo na blokadu v tomto
segmentu. Pti vySetieni stereotypu flexe vV ramennim kloubu se opozdéné zapojuje leva lopatka, ktera
kolem 50° pfi zpétném pohybu vyrazné ,,dohani“ pohyb. Lopatka odstava vlevo. U stereotypu
abdukce v ramennim kloubu se opozdénost levé lopatky s jejim ,,urychlenym* nastupem projevuje
v 70° pti zpétném pohybu. Zkouska kliku o sténu naopak odhaluje oslabeny m. serratus anterior
vpravo. Slysitelna krepitace ve scapulohumeralnim a scapulothorakalnim skloubeni pii pohybech
V maximalnim rozsahu.

Pohled z boku: Chabé piedsunuté drzeni hlavy, vétsi kyfoza v horni hrudni patefi, ostré zalomeni
lordézy kolem obratle L3.

Pohled zepredu: Symetrie kli¢nich kosti, protrakce ramen, vice levého, hlubsi leva taile,
prominence dolnich Zebernich obloukl vyraznéji vlevo. Dychani povrchni, typ pohledové vyvazeny
co do zapojeni bficha a hrudniku.

Antropomotorické méreni rozvijeni hrudniku ve ¢tyfech Grovnich (axidlni 6 cm, mezosternalni
4 cm, xyphosterndlni 3 cm a 72 vzdalenosti processus xiphoideus — umbillicus 5 cm) pii maximalnim
nadechu a vydechu prokazuje nerovnovazné rozvijeni stiednich ¢asti hrudniku vii¢i horni a dolni Casti
hrudniku.

Goniometrické mereni flexe a extenze Sa (55 — 0 — 30), lateroflexe symetricka, hodnoty v normé,
Ra (40 — 0 — 50) prokazuje omezenost piedevsim rotace vlevo.

Funkcni testy patere: pozitivni Lenochova zkouSka -4,5 cm, pozitivni Tomayerova zkouska
- 1 cm, lateroflexe vlevo o 2 cm vic nez na stran¢ pravé, piicemz pii uklonu vlevo se od obratle L3

ostfe kiivka patete prestala rozvijet. Cepojova zkouska do flexe je namétena 2 cm.
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Vysetieni vieze: Palpacni bolestivost, citlivost a iritace suboccipitalné vlevo. 2. zebro vpravo
nepruzi, zkraceni hornich vlaken trapézového svalu vlevo, zkraceni hamstringt (vpravo 70°, vlevo
60° flexe v kyCelnim kloubu). Pacientka si st€Zuje na ptitomnost svalového ,,spasmu®, pii jehoz iritaci

(naptiklad vleze) ji automaticky tmavne pied o¢ima. Dix-Hallpikiiv manévr negativni.

Neurologické vySetieni:

Pacientka je lucidni, orientovana, spolupracuje. O¢ni bulby symetrické, izokorie. Pfi vySetieni V.
nervu nebyly bolestivé vystupy tohoto nervu. Symetrie obli¢eje ma jen mirné stranové odchylky, kdy
vlevo jsou ryhy v kliku i pfi tsmévu vyhlazené ¢i kaudalngji viditelné, leva tvar prominuje a kiivky
oboci a vicek jsou vlevo mirné tazeny kaudalné. Chvostek I vpravo jemné vybavny, Tromner
a Masseterovy reflex jsou negativni. Na levé poloving téla, jak obliceje, tak i1 koncetin je snizend
kvalita ¢iti. Pi bliz§im vySetfeni €iti je sniZena citlivost V zon€ nervu C7 - C8 — na volérni vnitini
stran¢ predlokti. Dvoubodova diskriminace 6/10 bodu, pfi¢emz vétSina zodpovézena Spatné prave
v segmentu C7. VySetfeni diskrimina¢niho ¢iti 2 bodd na krku a tvari 5/10, grafestezie 6/10
nerozpoznano. Statestezie, kinestezie bez patologie. Nystagmus nebyl vybavny, jazyk plazi sttedem.

Vysetifeni na meningeédlni syndrom negativni. Tonus, konfigurace, svalova sila koncetin bez
patologie. Hyperreflexie vpravo a snizend vybavnost reflexti na levé poloving téla, pricemz bicipitovy
reflex vlevo nevybavny ani pfi Jendrassikové zesilovacim manévru. Naopak pronacni reflex vlevo
je velmi zivy. Zanikové a iritacni jevy na horni a dolni koncetiné¢ bez patologie. Zkouska

diadochokinézy, taxe prst — nos v obou rychlostech negativni.

Rombergova zkouska stoje III o uzké bazi bez kontroly oc€i: subjektivni pocit nestability
a nejistoty, objektivné horni koncetiny byly v prostoru pro vyvéazeni rovnovahy a zmirnéni titubaci.
Tandemovy stoj predevsim s levou nohou veptedu byl pacientce nepohodlny, avsak chvili i pies
vyvolavajici nejistotu a nestabilitu jej ustala. Trendelenburgova zkouska provedena ve zvySené
opatrnosti. Hautantova zkouska negativni. Zkouska Unterbergerova-Fukudova v normé¢, pacientka
v mezich fyziologie postupovala v prostoru predevsim vpied, bez vychylovani ¢i rotace do stran.
Spurlingtiv test negativni, subjektivni stiznost na projekci bolesti v oblasti m. levator scapulae vievo.
Test komprese na foramina intervertebralia bez patologie. Reflexni zmény v suboccipitalnich

svalech.
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Dizziness Handicap Inventory — dotaznik DHI

1.  Zvysi se pohledem nahoru vase zavrat™? Ano
2.  Citite se frustrovan z diivodt svych zavrati? Nekdy
3. Omezujete zavrat’ vase pracovni ¢i rekreacni cestovani? Nekdy
4.  Zvysuje chlize mezi regaly v supermarketu vasi zavrat/ vaSe problémy? Ne
5. D¢la vam problém transfer z/do postele? Ne
6. Omezuje Vas zavrat’ v Gcasti na spolecenskych aktivitach jako je cesta na y
vecefi, cesta do kina, tancovani, nebo vecirek? Nekdy
7. Mate problémy se ¢tenim? Ne
Zhorsuje sport, tanec, domaci prace jako zametani, sklizeni nddobi Vasi ANo
zavrat?
9. Bojite se bez doprovodu opustit domov? Ne
10. Citite se nejisty pii setkani s jinymi lidmi? Ano
11. Zvétsi se VasSe potize rychlymi pohyby hlavy? Ano
12. Vyhybate se vyskam kvili svym zavratim? Ne
13. Zhorsi Vasi zavrat' zména polohy v posteli? Nekdy
14. Je pro vas narocné vykonévat té¢zké domaci prace? Ne
15. Miyslite si, ze si VaSe okoli miize myslet, Ze jste opily z divodu zavrati? Nekdy
16. Je pro vas obtizné jit sam bez pomoci na prochazku? Ne
17. Zvétsi chiize z kopcee vase problémy? Ne
18. Mate problém se soustfedénim? Nékdy
19. Je pro vas problém chiize ve tmg&? Ano
20. Bojite se ztistat sam doma? Ne
21. Citite se hendikepovany/znevyhodnény? Ne
22. Vnesl vas stav stres do rodinnych a pratelskych vztahi? Nékdy
23. Citite se byt depresivni? Ne
24. Piekazi vam vas stav v profesnim zivoté? Ne
25. Zv¢étsi se vase zavrat’ predklonem? Neékdy

Vysledny soucet 36 bodli zatazuje pacientku do kategorie zévrati sttedni intenzity.

Pozn. Ke ctvrté otazce pacientka dodava, zZe kdyz ceka v pohybujici se radé (pri vstupu do kina,
Ci jakékoliv jiné situaci, kdy stoji v rade, kterd se kontinualné pohybuje vpred a lidé zepredu pak
prochazi opét dozadu — pr. prijimani eucharistie v kostele), musi se soustredit a vloZit energii

do fixace na néjaky bod, aby ji nepifemohla nejistota i zdavrat.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

M¢ekkeé a mobilizacni techniky k uvolnéni §ijovych svalt, kratkych extensort krku
Edukace PIR m. trapesius pars descendens, m. levator scapulae a suboccipitalnich svala
se synkinézou dechu

Reflexni maséz §ije a hlavy, s exteroceptivnimi prvky pro levou tvar a krk

Korekce postury a ovlivnéni svalovych dysbalanci

CviCeni na neurofyziologickém podklad¢: senzomotorické cvi¢eni, PNF piedevSim
na lopatku a levou horni koncetinu, s moznosti vyuziti balancnich pomiicek a tréninku

bez zrakové kontroly

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Edukace skoly zad

Ergonomie pohybu zacilena na jeji povolani, transport knih

Relaxac¢ni cviceni celkové, lokalizované na kréni tsek

Doporuceni vhodnych pohybovych aktivit, skupinového cviceni (pokracovat v Pilates)
Balan¢ni cviceni

Aktivace hlubokého stabilizacniho systému
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9 DISKUZE

Uvodem bych rada oteviela otazku provedeni spravné a podrobné anamnézy, k demuz nas nabada
kazda literatura a byla této problematice vénovana i jedna podkapitola prace (viz 6.1 Anamnéza).
Od anamnézy a naslednych vySetieni (které byly popsany) se pak dostivame k vybéru vhodné
rehabilitace, at’ uz K vestibularni rehabilitaci, repozi¢nim manévrim nebo jinému typu pii atisku
a. vertebralis apod. O 90 % uspéchu 1é¢by pravé pii spravnému odebrani anamnézy slySim
uz od prvniho ro¢niku. Ambler a Jetabek (2008) uvadéji, ze i pro lékafe se mnohdy jedna o témér
»detektivni proces hledani pfi¢in, které zasahuji do sféry neurologické, muskuloskeletalni,
kardiovaskularni, ORL, psychogenni poruchy aj. Z vlastniho pohledu (jak terapeuta, soucasné
I pacienta) usuzuji, ze malokdo dokaze na otazky spojené se zavratémi odpoveédét relevantné (zv1ast
u charakteru zavrati, ¢i ur€eni sméru rotacni slozky). Tento pocatecni vyjadfovaci a terminologicky
problém se pak projevuje tapanim a nespokojenosti jak terapeuta, tak pacienta.

Velmi diskutabilni je souvislost zavrati a kréni patefe. Kiiz a Majerova (2010) v ¢lanku pfimo
uvadéji, ze v nejnovejSich ucebnicich neurologie, ortopedie, rehabilitace se o etiologii zévraté
z funkénich poruch C patefe nedo¢teme. Podle vSeho byla veskera symptomatika (jako zavraté,
nauzea, zvraceni aj.) pfipisovana predevS§im vertebrobasilarnimu syndromu. Toto tvrzeni bylo
podloZeno mechanickou ptedstavou, ze zdklon (natoz pak zaklon spojeny S rotaci) znemozni ptivod
krve a. vertebralis. Mozek je zadsobovan ze ¢ty krénich cév spojenych v circulus arteriosus Willisi,
je malo pravdépodobné, Ze by zasobeni mozku naruSilo kratkodobé uskfinuti jedné z nich.
Pfi maximalnim zaklonu se trnové vybézky obratli o sebe optou a cela horni a stiedni C patet aZz po
C6 znehybni. Rotaci v maximalnim zakonu pak vykonava C6 — Th3, tim je a. vertebralis chranéna.
Cviceni v zaklonu vsak bylo zakazané. OvSem tento projev byl znamkou poruchy C/Th ptechodu
a vySetfovana osoba méla byt odeslana k piislusnému oSetfeni. Nebezpecnost kréni manipulace,
at’ uz vSeobecné nebo kvili naslednému vyskytu cerebrovaskularnich 1€zi, je velmi diskutabilni
a nepotvrzena, jak uvadi Pohanka a Vacek (2009). Studie autortt Reid a Rivett (2005) hodnotici
validitu studii v Cochranové databazi uvadi, ze dochazelo k signifikantnimu zlepSeni zavrati
po manualni terapii, ale hodnota kvality metodologie studii byla nizka.

Cervikalni vertigo, a€ se jednd jiz o samostatnou nosologickou jednotku, je stale zahaleno fadou
spornych nazord. S nejnovejSim souhrnem a piikladem ¢tyt hypotéz se pokusili osvétlit Li a Peng
(2015) pficiny vzniku vertiga souvisejici s kréni patefi. Vertigo muze doprovazet kréni bolesti
po traumatu, wiplash injury, ¢i onemocnéni C patefe. V nékterych ptipadech fyzioterapie velmi
pomaha. OvSem z uvedenych piikladii zadny neudava dostate¢né podklady o mechanismu propojeni
zavrati s C patefi a vzdy prichazi jiné alternativni vysvétleni. VSechny studie na cervikalni vertigo
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maji néco spole¢ného. Jsou to tfi slabd mista, milniky: neschopnost potvrdit spravnost diagnézy,
nedostatek specifickych laboratornich testli a nevysvétleny nepomér v porovnani s pacienty trpici
bolesti C patete bez zavrati. V piipadé existence cervikalniho vertiga by méla byt terapie stejna jako
pro bolesti kréni patefe. Realné je terapie takto vedena a tyto debaty o relevantnosti a mechanismu
jsou vice v zajmu teoretického nez samotné praxe (Brandt & Bronstein, 2001).

V soucasnosti neexistuje doporuceny postup shrnujici jednotnou 1écbu, a ptitom jde o vysledek
patologickych a fyziologickych procest slibujicich dobrou prognézu a spontanni regeneraci. Tyto
obtiZe jsou limitujici a obtézujici predevsim svou délkou trvani, kterd mtize byt u starSich pacient

dozivotni, a skytajici nebezpeci padl, naslednych zlomenin a embolii (Lehmann et al., 2007).
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10 ZAVER

Ptedlozena bakalarska prace shrnuje teoretické poznatky o zavratich, jejich pti¢inach, klinickych
jednotkéach, vySetieni a terapii. Ceské i zahrani¢ni literatury existuje na toto téma dostatek, piesto
se najde mnoho diskutabilnich, neovéienych ¢i stale jesté nevypatranych skutecnosti, které se snazi
nov¢ studie objasnit ¢i vyvratit. VEtSina uvedenych studii byla cizojazycna a aktualni.

Teoretickou ¢ast zahajuje anatomicky néahled, ktery slouzi k pochopeni naptiklad mechanismu
zaneseni polokruhovitych kanalkli otolity, coz je Castd pfi¢ina zavrati (pfedevSsim u BPPV).
Diagnostika u BPPV je velmi specifickd. Provadi se specidlnimi repozi¢nimi manévry, které mohou
slouzit zaroven i jako terapie, dokonce jako autoterapie. PfiCiny zavrati jsou obtizn¢ identifikovatelné.
Stiznosti na bolesti v krénim useku patefe vedou fyzioterapeuta k zaméfeni se na tento region
a patrani po pfic¢inach v ném. Souvislost zavrati se pak mize projevit v kombinaci s pfedchozimi
traumaty, blokaci usekll patefe, vertebrobasilarni insuficienci aj. VySetfeni mizeme doplnit
0 dotaznikové Setteni, kterych Sparto a Whitney (2011) ve své praci v souladu se Svétovou
zdravotnickou organizaci uvedli celkem devét. Nejuzivanéjsi dotaznik Dizziness Handicap Inventory
komplexné hodnotici emocni, funkéni a fyzickou oblast byl pouzivan k hodnoceni efektivity
vestibularni rehabilitace u zna¢né ¢asti studii. Studie zaroven neudavaly jednotnou délku rehabilitace.
Vétsinou se jednalo o dobu 2 — 3 mésice, pfi¢emz ulevu bylo mozné pozorovat u 1écby BPPV uzitim
repozi¢nich manévrii. Studie doporucovaly pravidelné kratkodobé domaci cviceni.

Podkapitola 7.7 prezentuje pokroky ve vyzkumu modernich technologii v rehabilitaci. Diky
pokroktim v poslednich desetiletich dnes mtize trh nabidnout nespocet novych pomiicek. Moznosti
aplikace nového vybaveni zkoumaly mladé zahrani¢ni studie, na které prace odkazuje. Rehabilitace
byla nové obohacena o pouzivani iPadu - aplikaci, které si pacient miize pofidit do svého mobilniho
telefonu a mnohé dalsi. Technika nahradi 1ékafe a manualni z4sah fyzioterapeuta, ale jako adjuvantni

terapie muze podpofit a udrzet v motivaci pacienta, coz puisobi oboustrannou radost.
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11 SOUHRN

Hlavnim tématem bakalaiské prace je kompetence fyzioterapeuta v diagnostice a terapii
zavrativych stavl. K témto kompetencim patii informovanost a rozhled v dané problematice.

K pochopeni v§ech manévri a mechanismu je v ivodu zatazen anatomicky a fyziologicky nahled
rozebrany v kapitole druhé, kterou uzavird ¢ast o idedlnim feSeni a zapojeni multidisciplindrni
profesni spoluprace odbornikti. Vestibularni poruchy mohou mit rtizné ptic¢iny a lokalizace. V dalsi
kapitole jsou vestibularni 1éze d¢leny dle pii¢in na centralni, periferni, smiSené (kraniotraumata)
anevestibularni. U kazdého jsou konkrétni piiklady klinickych jednotek s charakteristikou
onemocnéni, symptomatikou a poptipad¢ i struénym vysetienim ¢i terapii, které jsou konkrétné
rozebrany az v nasledujicich kapitolach. Zavraté spojené s poruchou v kréni patefi jsou rozebrany
podrobngéji. Jde o problematiku spornou, ¢asto opomijenou, nebo naopak nadhodnocovanou, kdy
Vv praxi jsou fyzioterapeutovi posilani pacienti pro zavraté, u kterych pficina nebyla objevena, anebo
se 1ékari nepodatilo odhalit spoustéci pri¢inu potizi. Fyzioterapeut se muze pokusit najit pri¢inu
V pohybovém systému, at’ uz v poruchach funkénich, rovnovahy ¢i lokalnich zménach v kréni patefi.
U kréniho regionu je dobré se opfit o zobrazeni rentgenem, MRI, pfipadné i MRA.

Prace dale prezentuje popis pribchu vedeni anamnézy s udaji, které¢ by nas mély zajimat (jako
je charakter zavrati, zacatek ataky apod.). Ve studiich byl hojné uzivan kromé¢ jinych dotaznikt pravé
dotaznik Dizziness Handicap Inventory, proto byl zatfazen i v této praci. Je zde popis diagnostickych
manévril a ty terapeutické jsou zatazeny v kapitole nasledujici. Cast rehabilitace zabyvajici se nejen
zavratémi se nazyva vestibularni rehabilitace. Déle jsou zafazeny piiklady cvicebnich programd,
chirurgicka l1é¢ba, moznosti uziti elektroterapie i hydrokinezioterapie a zatazeni moderni technologie
v rehabilitaci.

Pro pfiblizeni této problematiky a praktickému ovéfeni uvedené teorie je prace uzaviena

kazuistikou pacienta s akutnimi a chronickymi zavratémi.
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12 SUMMARY

The thesis deals with the issue of physiotherapist's competence and qualifications in diagnosing
and treating symptoms of dizziness. These competences include awareness of the issue in question.

To facilitate understanding of the manoeuvres and mechanisms further in the thesis, the
introduction provides anatomical and physiological point of view of the vestibular apparatus. In the
second chapter, the most pertinent terms such as balance, vertigo or nystagmus are explained and
then an ideal solution which features multidisciplinary collaboration of professionals is proposed.
Vestibular disturbances may have various causes and localisations. In the following chapter,
vestibular lesions are categorised by their cause—central, peripheral, mixed (craniotraumas) and non-
vestibular. Each category is exemplified on two concrete cases of clinical units with the nature and
symptoms of the condition, sometimes a brief examination or therapy, which are dealt with in greater
detail in the following chapters. More attention is paid to the controversial issue of vertigos caused
by disturbance of the cervical vertebrae, which is often either over or undervalued. In practice, it then
means that sometimes patients are being sent to a physiotherapist without the cause or trigger of
vertigo having been discovered. A physiotherapist can try to find the cause in the locomotor system;
in functional or balance disturbances or in local changes in cervical vertebrae. When examining the
cervical region, it is recommended to use X-ray, MRI or MRA imaging.

Then this thesis describes how to take medical history, what information should we be interested
in, such as the nature of vertigo, beginning of the attacks, etc. Apart from other questionnaires, the
Dizziness Handicap Inventory Questionnaire was predominantly used, and that is why it is also
included in the thesis. There is a description of the diagnostic manoeuvres and the subsequent chapter
describes the therapeutic manoeuvres. The section of rehabilitation which deals not only with vertigos
is called vestibular rehabilitation. Furthermore, there are concrete examples of exercise programs,
surgical treatment, and possibilities of using electrotherapy and hydrokineziotherapy or modern
technologies in rehabilitation.

In order to demonstrate what these approaches look like in practice and in order to verify the
theory, the practical part presents case studies of a patient with acute vertigo and a patient with chronic

vertigo.
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PRILOHY

Piiloha 1. Dizziness Handicap Inventory (pievzato Alpini, Brugnoni & Cesarani, 2014)

Instructions: the purpose of this scale is to identify difficulties that you may be experiencing
because of your dizziness or unsteadiness. Please answer “yes”, “no” or “sometimes” to each
question. Answer each question as it pertains to your dizziness or unsteadiness problem only.
Score is calculated as 2 (yes), | (sometimes) and 0 (no)

Does looking up increase your problem?

Because of your problem, do you feel frustrated?

Because of your problem, do you restrict your travel for business or recreation?

Does walking down the aisle of a supermarket increase your problem?

Because of your problem, do you have difficulty getting into or out of bed?

Does your problem significantly restrict your participation in social activities such as going out
to dinner, going to movies, going dancing or going to parties?

Because of your problem, do you have difficulties in reading?

Does performing more ambitious activities like sports, dancing and household chores such as
sweeping or putting dishes away increase your problem?

Because of your problem, are you afraid to leave your home without having someone
accompany you?

Because of your problem, have you been embarrassed in front of others?

Do quick movements of your head increase your problem?

Because of your problem, do you avoid heights?

Does turning over in bed increase your problem?

Because of your problem, is it difficult for you to do strenuous housework or yardwork?
Because of your problem, are you afraid people may think you are intoxicated?

Because of your problem, is it difficult for you to go for a walk by yourself?

Does walking down a sidewalk increase your problem?

Because of your problem, is it difficult to concentrate?

Because of your problem, is it difficult for you to walk around your house in the dark?
Because of your problem, are you afraid to stay at home alone?

Because of your problem, do you feel handicapped?

Has your problem placed stress on your relationships with members of your family or friends?
Because of your problem, are you depressed?

Does your problem interfere with your job or household responsibilities?

Does bending over increase your problem?
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Priloha 2. Kaloricky test (Brandt et al., 2013)
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