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1 UVOD

Vnimani polohy a pohybu téla v prostoru zajistuje multisenzoricky uspofadany systém
pfijimajici aferentaci z vestibularnich labyrintii, receptorti somatosenzorického systému a
zraku. Velmi dilezity vyznam pro lidskou motoriku maji labyrinty vnitfniho ucha. Informace
z receptortt v polokruhovych kanalcich a makulach otolitového systému vyuzivame
k udrzovani posturalni stability, zaji§téni stabilniho vizualniho obrazu pfi pohybech hlavou a
k ptesnému vnimani vektoru gravitacni sily.

Poruchy tohoto systému maji za nasledek nejen naruseni posturalni stability a rtizné
formy zavrati, ale také ztratu pfesného vnimani prostoru a orientace v ném. Uvedené
symptomy jsou zodpoveédné za prokazatelné sniZzeni kvality Zivota nemocnych a mohou vést k
zvySenému riziku pada (1). Tato skutecnost s sebou nese zasadni zdravotni, psychosocidlni a
socioekonomické dusledky, jejichz feSeni vede k zvySeni objemu financi vynalozenych na
1é¢bu pacientt (2).

Prevalence onemocnéni vestibuldrniho systému je v populaci pomérné vysoka.
Epidemiologicka studie ktera analyzovala vyskyt téchto poruch v americké populaci (National
Health and Nutrition Examination 2001 — 2004), odhalila poruchu stability az u 35%
dospélych ve véku nad 40 let (n=5086) (3). Studie zamétena na vyskyt vestibularni zavrati v
Neémecku zjistila celozivotni prevalenci u 7.4% dotdzanych s jednoro¢ni prevalenci okolo
4.9% (n=4869) (4).

Pacienti s onemocnénim vestibularniho systému jsou nejcastéji léceni farmakologicky.
predstavovat cilend rehabilitace. Toto tvrzeni podporuji jak zkuSenosti z klinické praxe, tak
vysledky studii, které se ucinnosti rehabilitace u pacientd s poruchami vestibularniho
labyrintu a mozecku zabyvaly (5, 6).

Jestlize uvazime, 7e v Ceské republice miize byt podobna prevalence vestibularnich
poruch jako v Némecku ¢i USA, je problematice rehabilitace pacientli s vestibularnimi
poruchami vénovana mala pozornost.

Habilitaéni prace je zpracovana formou komentovaného souboru veédeckych praci
autora a predklada deset védeckych publikaci, které jsou uvedeny in extenso. V prvni ¢asti
jsou uvedeny Ctyfi studie vénujici se problematice rehabilitace pacientli s poruchami
vestibularni funkce a mozecku. Druha ¢ast prace prezentuje dvé studie, které se zabyvaji
poruchami vnimani subjektivni vertikaly. Hodnotili jsme percepci subjektivni zrakové a
haptické vertikaly u zdravych seniori a pacientli s definovanou posturdlni deformitou —

idiopatickou skoliozou. Ve tfeti ¢asti prace jsou sumarizovdny moznosti kvantitativniho
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hodnoceni posturalnich vychylek pomoci posturografického vySetfeni a inercialnich méticich
senzori. Tyto senzory jsme pouzili také pro hodnoceni inter-individudlni variability pii
provadéni Sémontova repozi¢nitho manévru uzivaného pii 1é€bé benigniho paroxysmalniho

polohového vertiga. Tato ¢ast prace je tvofena ¢tyfmi studiemi.



2 PREHLED PROBLEMATIKY

2.1 Rizeni posturalni stability

Na percepci polohy téla a nasledném zajisténi stability stoje a chiize se podili nékolik
aferentnich systémid. Hlavnimi jsou vestibularni, somatosenzoricy a vizualni systém.
Jednotlivé senzorické systémy zprostfedkovavaji specifickou informaci o poloze téla v
prostoru a jeho pohybu a jsou vyuzivany pro zajisténi automatickych posturdlnich a
okulomotorickych reakci. Informace z receptorii senzorickych systému jsou zpracovany na
mnoha trovnich CNS od mozkového kmene az po mozkovou kiru. Prestoze se zda byt tento
systém co do objemu informaci redundantni, je nutné si uvédomit, Ze samotny jeden aferentni
systém neni schopen poskytnout dostate¢nou informaci nutnou k spravnému urceni pozice
téla a jeho pohybu v prostoru.

Informace ze zraku vyuzivame zejména k tomu, abychom se orientovali v prostoru.
Zrakovy vjem slouzi k vyhodnoceni, zda se pohybuje nase télo nebo okoli. Existuji hypotézy,
7e vizudlni informaci (pohyb obrazku po retin¢) vyuzivame k detekci posturalnich vychylek
téla. Nov¢jsi studie Jahna a spol. vsak ukazuje, Ze pro regulaci posturdlnich vychylek je
zraku je zavisla pfedev§im na ¢innosti zrakovych center CNS a je ovlivnéna vzdalenosti oka
od fixovaného ptedmétu (8, 9).

Somatosenzoricky systém zprostfedkovava informaci o pozici téla a jeho pohybu ve
vztahu k opérné bazi. Receptory somatosenzorického systému jsou zodpovédné za registraci
pohybu jednotlivych télesnych segmentli navzajem a ovliviiuyji naSe posturdlni reakce.
Receptory na plantarni stran¢ chodidla zprostfedkovavaji informace o zmén¢ tlaku, receptory
v kloubnim pouzdie informuji o pozici kloubu, ale také o tthlové rychlosti pohybu v kloubu.
Doposud byl zkouman zejména vliv naruSeni stability stoje pomoci translaéniho pohybu
podlozky pod vySetfovanou osobou (10, 11).

Informace z vestibularniho systému jsou dilezité¢ jednak k rozpoznani polohy hlavy
vzhledem ke sméru plsobeni vektoru gravitace, ale také k detekcei jejich pohybti. Vestibularni
systém registruje i velmi malé pohyby hlavy, které jsou ptitomny pii fyziologickych
posturdlnich vychylkach béhem stoje a lokomoce. Je nutné si uvédomit, ze vestibuldrni
systém je specificky tim, ze polokruhové kanalky jsou velmi citlivé k pohybliim o vysoké
frekvenci. Motorickd odpovéd® pii stimulaci labyrintu je zprostiedkovdna pomoci
vestibulospinalni drahy. Cilena galvanickd stimulace vestibuldrniho nervu zptisobi u ¢loveka

iluzi pohybu a zvysi aktivitu ve svalech trupu a dolnich koncetin (12). Pfima stimulace
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vestibularniho systému pohybem hlavy zptisobi podobnou posturalni odpovéd’ jako pfi
posunu podlozky. Amplituda odpovédi, ktera je ziskdna selektivni galvanickou stimulaci
labyrintu dosahuje pouze jedné tietiny amplitudy oproti stimulaci pii posunu podlozky pod
vySetfovanou osobou. Z téchto poznatkli vyplyva, Ze vestibularni systém je zodpovédny za

posturalni reakcei, ale jeho primarni tilohou je zajisténi stabilizace hlavy v prostoru (13).

2.2 Percepce vertikality

Vnimani vektoru gravitaéni sily je u ¢lovéka velmi ptresné. Toto umoziuje bezchybna
multisenzorickd aferentace z oblasti labyrintu, vizualniho systému a somatosenzorického
systému. V klinické praxi se casto vyuzivd vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly
k objektivizaci funkce labyrintu (14).

Na percepci subjektivni vizudlni vertikdly (SVV) se podileji zejména informace
vestibularniho systému. Autoii Brandt a Dieterich uvadéji, Ze odchylka SVV je vilibec
necitlivéj$im znakem tonické funkce labyrintu. Za naruseni percepce SVV jsou nejcastéji
zodpovédné poruchy otolitového systému a to jak jeho periferni, tak centralni ¢asti (15).

Centralni ¢ast je tvofena tzv. gravicepéni drahou, ktera se k#izi po vystupu z
vestibularnich jader na urovni dolniho pontu. Otolitova aferentace se zakoncuje Vv
ipsilateralnim hornim a medidlnim vestibularnim jadre. Odtud vedou spoje cestou fasciculus
longitudinalis medialis ke kontralateralnim jadrim mesencefalického tegmenta (nucleus
interstitialis Cajal a rostralni intermedialni jadro fasciculus longitudinalis medialis) a dale pies
posterolateralni jadra thalamu do zadniho inzularniho a pfilehlého parietalniho kortexu (16).

Subjektivni vizualni vertikalu métime jako odchylku od fyzikalni vertikaly ve stupnich.
Subjektivni vizudlni vertikédla predstavuje stupeii odchylky interni reprezentace prostoru od
skute¢né vertikdly, tedy chybu soufadnicové soustavy, kterou mozek povazuje za sprdvnou a
v jejimz ramci jsou kalkulovany vSechny kompenzacni reakce CNS — posturdlni,
okulomotorické, percepéni.

Zdravy ¢lovek uréi vertikalni linii v opticky izotropnim prostfedi s vysokou ptesnosti
+2°. SVV je mozné zméfit riznymi zpusoby, nejjednodussi je méfeni ndklonu fosforeskujici
tyCe ve tme, po predchozi aktivaci linie nasvicenim se mistnost zatemni a vysetfujici pomalu
otaci ty¢i, az se vySettovanému zda byt poloha tyCe vertikalni. Vysledek se odecita na
goniometru. Existuji rizné modifikace testu, mnohé z nich nevyzaduji zatemnéni. Napf. ,,The
Bucket Method* vypracovand autory z neurologické kliniky Ludwig-Maximilians-University
v Mnichové. Zatizeni se skladd z nepriihledného valce, na jehoZ dn€ je uvniti vyznacena

kontrastni pifimka protinajici stfed. Na zevni strané dna je umisténo meéftici zafizeni, které tvori
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uhlomér a zavazi zavéSené na niti. Nit se zavazim vychazi ze stiedu dna valce a reprezentuje
smér zemské fyzikalni vertikaly. Uhlomér je umistén tak, e 90° odpovida p¥imce, ktera je
uvnitf. Pti otaceni vélce thlomér ukazuje vychyleni SVV (17).

Autofi metody ovéftili jeji presnost porovnanim se standardnim vySetfenim SVV
pomoci ,,Hemispheric Dome Method*, ktera je bé&Zné pouzivana k vysetfovani SVV. Autofi
porovnali data ziskand z obou metod u pacientl i kontrolni skupiny. Na zéklad¢ ziskanych
vysledkt ji doporudili jako spolehlivou, nendkladnou a ¢asové nenaro¢nou metodu k méfeni
SVV (17).

Vysetfovat mizeme také subjektivni haptickou vertikalu (SHV) a subjektivni posturalni
vertikdlu (SPV). Subjektivni hapticka vertikéla je schopnost orientovat pfedmét vertikalné
pomoci horni koncetiny s vyloucenim zraku. Subjektivni proprioceptivni vertikdla je
schopnost orientovat celé télo bez vyuziti zrakové informace do vertikdlni polohy.
Experimenty na zdravych osobach ukazuji, Ze schopnost uré¢it SHV a SPV je také velmi
presnd. Normdlni hodnoty jsou £2° pro vertikdlu proprioceptivni a +4°pro vertikalu haptickou
(18, 19). Piesnost urceni SHV a SPV vyzaduje bezchybnou funkci somatosenzorického
systému (20, 21).

2.3 Anatomické a fyziologické poznamky

Vestibularni labyrint

Labyrint vnitiniho ucha tvoii pét receptorovych organt, které prenaseji signaly cestou
vestibularni ¢asti osmého hlavového nervu do vestibularnich jader umisténych v mozkovém
kmeni. Z evolu¢niho hlediska jde o velmi stary systém, ktery se vyrazné¢ zdokonalil
s nastupem kostnatych ryb pred néckolika stovkami miliond let (22). Periferni ¢ast
vestibularniho systému je u ¢lovéka umisténa v pyramidé kosti skalni ve vnitinim uchu.
Sklada se z kosténého labyrintu, ktery ma ¢ast vestibularni a sluchovou. Kostény labyrint je
tvofen tfemi polokruhovymi kanalky, vestibulem a kochleou. Tato ¢ast labyrintu je vyplnéna
perilymfou, kterda ma slozeni podobné mozkomi$nimu moku, se kterym komunikuje cestou
kochlearniho akveduktu. Uvnitf kosténého labyrintu se nachdzi membranozni labyrint, ktery
tvofi tfi polokruhové kandlky a dva otolitové organy — utrikulus a sakulus. Prifez
polokruhového kanalku se rozsSifuje v mist€¢ zvaném ampula. Membrandzni labyrint je
vyplnén endolymfou, ktera je sloZenim podobna intracelularni tekuting (16).

Senzorické buiiky jsou lokalizovany jednak v ampulach polokruhovych kanalki a také
v otolitovych makuldch. V ampule se nachazi crista ampularis na jejimz povrchu jsou

vlaskové bunky. Otolitovy systém ma vlaskové bunky uloZené na medialni sténé sakulu a
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spodin¢ utrikulu. Kazda vlaskova burka je inervovéana aferentnim neuronem, jehoz télo je
ulozeno ve vestibularnim (Scarpove) gangliu, které se nachéazi v blizkosti ampuly. V oblasti
crista ampularis se nachazi pohybliva diafragmatickd membrana — kupula, ktera oddeluje
polokruhovy kanalek od vestibula. Pohybem kupuly jsou drazdény vlaskové bunky (16, 23).
Otolitovd membrana ma slozeni podobné kupule, na jejim povrchu se nachézeji drobné
vapenaté krystaly nazyvané otokonie. Specifickd hmotnost otokonii patfi k nejvys$im z tkani
lidského téla a ztohoto divodu jsou otolitové makuly velmi citlivé k plsobeni vektoru

gravitace a linedrnimu zrychleni (13, 23).

Fyziologie vestibularniho systému
Senzorické buiiky polokruhovych kandlkd a otolitovych makul pfevadéji mechanickou
energii na neuronalni aktivitu vedenou vestibularnim nervem do mozkového kmene a

mozecku.

Polokruhové kanalky

Polokruhové kanalky jsou umistény ve tfech, na sebe kolmych rovinach. Kanalky
pravého a levého labyrintu jsou uspotadany do part, které se nachdzeji vzdy v jedné roving
(pravy lateralni — levy lateralni, pravy ptedni — levy zadni, pravy zadni — levy pfedni). Roviny
kanalk odpovidaji také sméru vektort, ve kterych pracuji jednotlivé okohybné svaly (24).
Toto usporadani zajiStuje, Ze v kanalcich které tvoii par, se pohybuje endolymfa opacné
vzhledem k poloze ampuly. Hovofime o tzv. push-pull mechanismu. Toto uspofadéani
zajistuje, ze v pripadé¢ vypadku jednoho labyrintu pfichézi informace o pohybu hlavy
z labyrintu zdravého na opacné strané¢ (13). Polokruhové kanalky jsou asymetrickym
receptorem, protoZe pohyb endolymfy smérem ke kupule (ampulopetilni pohyb) zplsobi
depolarizaci a tedy intenzivnéj$i odpovéd', nez pohyb endolymfy opacnym smérem - od
kupuly (ampulofugalni pohyb), ktery zptsobuje hyperpolarizaci. Pfi stimulaci vertikalnich
kanalkd (pfednich a zadnich) je tento mechanizmus opacny, coz prokazal némecky fyziolog
J.R. Ewald ve svych zdkonech (25).

Vlaskové burky polokruhovych kandlkt zprostiedkovavaji senzorickou informaci o
uhlovém zrychleni hlavy. Tato informace je diileZita pro zajisténi vestibulookuldrniho reflexu,
ktery stabilizuje o¢i v prostoru pii pohybech hlavy (26). Tento mechanismus umoziuje
udrzeni dynamické zrakové ostrosti béhem béznych dennich aktivit, jako jsou chiize, béh ¢i
jizda v automobilu. Neurdlni aktivita ve vestibuldarnim nervu je imérnd thlové rychlosti

pohybu hlavy, pii béZnych ¢innostech ma frekvenci 0.5-7 Hz (27).
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Vlaskové bunky jsou drazdény zménou polohy svych vybézku, ale produkuji nervovy
signal, ktery je Umérny uhlovému zrychleni hlavy. Pro tuto transformaci jsou
dualezité biofyzikalni vlastnosti polokruhového kandlku. Lumen kandlku mé velmi maly
pramér v porovnani s polomérem zakfiveni kanalku. Dalsi dulezitou charakteristikou je
vysoka viskozita endolymfty, kterd ovliviiuje tfeni mezi tekutinou a sténou kanalku. Toto téeni
vytvari tlak endolymty na kupulu, kdy velikost jejiho vychyleni odpovidd uhlové rychlosti
pohybu hlavy. Dalsi dutlezitou vlastnosti polokruhového kandlku je dynamické
charakteristika. Pti rotaci konstantni rychlosti kandlek produkuje signadl umérny rychlosti
rotace jen nékolik sekund, protoze kupula ma tendenci se diky své elasticité vratit do klidové

polohy (13, 27).

Otololitovy systém

Otolitové makuly registruji linearni zrychleni a naklon hlavy vzhledem k vektoru
gravitace. Tyto dvé fyzikalni veli¢iny nedokdZe sam otolitovy systém od sebe odlisit.
Neidentifikuje, zda dochdzi k naklonu nebo k translaénimu pohybu. Funkéné se otolitovy
systém 1isi od polokruhovitych kanalkd ve dvou vlastnostech. Otolitové makuly registruji
spiSe akcelaraci nez rychlost a k jejich podrazdéni dochazi vice linedrnim pohybem hlavy.
Tak jako polokruhové kandlky vyuzivaji specifickych hydrodynamickych vlastnosti
endolymfy, otolitovy systém potiebuje ke své funkci vapenaté krystaly — otolity — umisténé na
otolitové membrané. Otolity jsou schopny detekovat pohyb ve vSech tfech prostorovych
rovinach, prestoze otolitové vacky méame pouze dva. Sakulus je orientovan vertikdln¢ a
utrikulus horizontaln€. Otolity registruji také naklon hlavy a zajistuji tzv. otolitové reflexy

slouzici k tizeni polohy bulbt pfi ndklonech hlavy ve frontalni roviné (16, 28).

Vestibularni nerv

Vldkna vestibularniho nervu pienaseji aferentni projekci z bipolarnich vestibularnich
neuront. Nerv vede z labyrintu vnitinim zvukovodem ke komplexu vestibularnich jader
ulozenych v mozkovém kmeni. Existuji dva vzorce neurdlni aktivity ve vestibularnim nervu.
V klidovém stavu je pfitomna tonickd aktivita s velmi malou variabilitou frekvence ak¢énich
potencialii. Pii stimulaci vestibularniho labyrintu pohybem hlavy se variabilita frekvence

akénich potencialt zvysi (29).
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Centralni zpracovani vestibularnich vstupu

Aferentace z vestibularniho labyrintu je primarné zpracovdvana ve dvou oblastech,
vestibularnich jadrech a mozecku. Komplex vestibuldrnich jader primarn€¢ zpracovava
informace a zprostfedkuje jejich rychly pifevod do oblasti motorickych jader okohybnych a
posturdlnich svalti. Mozecek pusobi vice jako komparator monitorujici ¢innost okolnich
vestibularnich struktur. V obou oblastech dochédzi ke konvergenci vestibularni aferentace
s vizualnimi a somatosenzorickymi vjemy (13). Na centrdlnim zpracovéani vestibularnich

informaci se podili také thalamus a vestibularni kortex.

Vestibularni jadra

Vestibularni jadra tvoii komplex ¢tyt hlavnich jader, ktera jsou primarné lokalizovéana
lateralnév pontu, ale piesahuji také do oblasti prodlouzené michy. Tato jadra piijimaji signaly
z labyrintu vnitiniho ucha prostiednictvim bipolarnich bunék ganglion vestibulare. Horni
(Bechtérewovo) a medidlni (Schwalbeovo) jadro je zaclenéno do okruhu pro
vestibulookularni reflex. Medialni jadro je zodpovédné za koordinaci aktivace krénich svala
s oénimi pohyby. Lateralni (Deitersovo) jadro je dulezité pro zajisténi vestibulospinalnich
reakci. Dolni (Rollerovo) jadro spojuje ostatni jadra s mozeckem. Vestibularni jaddra na obou
stranach maji komisuralni propojeni, kterd zajistuji inhibici. Komplex vestibuldrnich jader je

z funkéniho hlediska velmi dilezity pro senzorimotorickou integraci (30).

Mozecek

Mozecek zajistuje kalibraci vestibuldrnich reflexti. V ptipadé poruchy mozecku jsou
sice vestibularni reflexy pfitomny, ale jejich efektivita k zajisténi stabilizace postoje a
vizualniho obrazu se dramaticky snizuje. Flokulus mozecku tidi gain vestibulookuldrniho
reflexu. Nodulus mozecku reguluje délku trvani vestibulookularniho reflexu. V piipadé
poruchy periferni ¢asti vestibularniho systému se mozecek vyznamné uplatiiuje pfi
vestibularni kompenzaci. Pfi jeho poruse se Casto objevuje nystagmus, ktery je zavisly na
poloze hlavy s ohledem na smér plsobeni gravitatniho vektoru (31). Piedpoklada se, Ze
nodulus je klicovou strukturou v etiopatogenezi kinetéz (32). Poruchy v oblasti ptedniho
laloku mozecku zplsobuji poruchy posturdlni stability (33). Mozecek je také klicovou
strukturou pro interakci mezi vizudlnim a vestibularnim systémem a je zodpovédny za

zrakovou supresi vestibularniho nystagmu (16).
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Vestibularni thalamus

Dalsi strukturou, kterd mé vztah k vestibuldarnimu systému je thalamus. U lidi je velice
dalezitou strukturou pulvinar thalami, ktery se aktivuje pfi optokinetické stimulaci, pfi
stimulaci polokruhovitych kanalkl a §ijového svalstva. Vestibularni thalamus je zodpovédny
za integraci vestibularnich informaci s dal§imi senzorickymi vjemy a za pienos informace do
mozkové kury. Posterolaterdlni thalamus je zodpovédny za zpracovani graviceptivnich

informaci a za orientaci téla v prostoru (30).

Vestibularni kura

Vestibularni stimulace vede k aktivaci celé fady kortikalnich oblasti zahrnujici dolni
parietdlni lalok, zadni inzulu, suplementdrni motorickou oblast, stfedni cingulum a oblasti
integrace multimodalnich smyslovych vjemd do jednotné percepce prostoru a pohybu.
Ukolem komplexniho zpracovani smyslovych vstupti v mozkové kife je pievod
koordinatového systému z jednotlivych senzorickych organti na egocentricky a exocentricky
souradnicovy systém. Na zpracovani této tlohy se podileji informace ze vSech smyslovych

systému, kterym je pfidélovana vaha podle funk¢éniho kontextu pohybu (30, 34).

Vestibulookularni reflex

Motorickéa odpovéd’ vestibulookularniho reflexu je zprosttedkovana okohybnymi svaly.
Uspotadani okohybnych svalid je takové, ze par polokruhovitych kanalkli je napojen na par
okohybnych svalti. Vysledkem je konjugovany pohyb o¢i, ktery probiha ve stejné roviné jako
pohyb hlavy. Pfevod nervovych signali z vestibularnich jader na motoricka jadra okohybnych
svali zprostfedkovava fasciculus longitudinalis medialis. Vestibulookuldrni reflex je jednou

z nejrychlejsich reakei lidského téla, jeho latence je pfi rota¢ni stimulaci mezi 7-15 ms (28).

Vestibulospinalni reflex

Motoricka odpoveéd’ vestibulospinalniho reflexu je zprostfedkovana posturdlnimi svaly
inervovanymi motoneurony v ptednich rozich misnich. Vestibulospinalni projekce je velice
komplikovana. Existuje fada motorickych strategii, které vyuzijeme napiiklad pii odvraceni
padu. Jednotlivé strategie zahrnuji plantarni flexi hlezna, pohyb v ky¢elnim kloubu, krokovou
strategii, zachyceni se horni kon¢etinou, nebo kombinaci téchto strategii. Pfenos nervovych
vzruchil z vestibulérnich jader zajist'uje lateralni vestibulospinélni trakt — tato draha zajistuje

pfedevsim obranné extencni reflexy na dolnich koncetindch. Mediélni vestibulospinalni trakt
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inervuje axidlni kréni svaly. Na zajisténi vestibulospinalnich odpovédi se podili také
retikulospinalni drdha (35). Vestibularni systém zajistuje i vestibulokolicky reflex, ktery
stabilizuje hlavu v prostoru. V literatuie je téZ popisovan reflex cervikokolicky, ktery
stabilizuje hlavu ve vztahu k poloze trupu. Vestibulokolicky reflex je zajistén prostfednictvim
vestibulospinalni drahy, zatimco cervikokolicky reflex je spoustén na zakladé podrazdéni
proprioceptori Sijového svalstva. Oba reflexy jsou dilezité pro prostorovou koordinaci
pohybu v ramci prostorové koordinace. Pokud se hlava pohybuje ve vztahu k trupu, tak oba
reflexy pracuji soucasné. V ptipadé, Ze se trup pohybuje a hlava je stabilni, je cervikokolicky
reflex potlacen. Posturalni kontrola a stabilita je zavisla na spolupraci obou téchto reflexnich

okruhit (36).

2.4 Vestibularni syndromy

Perifernim vestibularni syndrom je zpisoben vyfazenim funkce periferni casti
vestibularniho systému, ktery je piedstavovan labyrintem vnitinitho ucha a vestibuldrni porci
osmého hlavového nervu vedouciho informace do oblasti vestibularnich jader mozkového
kmene. Lze ho rozdélit na akutni a chronicky. Akutni periferni vestibularni syndrom je
typicky pfitomny u vestibularni neuronitidy, ale mize byt pfitomen i u jinych onemocnéni.
Nejcastéji se jednd o jednostranné postizeni. Typicky se projevuje ptritomnosti horizontalné-
rotatorického nystagmu, ktery smétuje ke zdravé stran€. Tonické tchylky téla smétuji naopak
na stranu postizenou. Byva pfitomna vegetativni symptomatika v podob€ nauzey a zvraceni.
Periferni vestibularni syndrom muze byt doprovazeny audiologickymi symptomy jako je
tinnitus a porucha sluchu.

Béhem né€kolika dni dochdzi postupné ke kompenzaci stavu, kdy mizi spontanni
nystagmus a upravuje se posturalni stabilita. Proces kompenzace nastupuje prakticky od
zacatku onemocnéni a trva nékolik tydni (37).

U jednostranného postizeni se rozliSuje stav, ktery je kompenzovany nebo naopak stav,
ktery vykazuje poruchu kompenzace. Postizeni vestibularniho labyrintti miize byt inkompletni
a vzacné¢ se vyskytuje oboustrann¢ (38). Bilaterdlni postizeni vznikd nejcastéji
vestibulotoxickym plisobenim antibiotik nebo chemoterapeutik. Jednad se o zvlastni skupinu
pacientii, pro které je typicka porucha stoje a chiize v zavislosti na zrakové kontrole. Tito
pacienti netrpi zavrati, je pro n¢ typicka oscilopsie vazana na pohyb hlavy, kterd vznika v
dasledku vypadku vestibulookularniho reflexu. Pacienti vyzaduji specidlni terapeuticky
pfistup v podobé vestibularni rehabilitace. Inkompletni periferni 1éze je nejcastéjsi u

vestibularni neuronitidy, kdy mutize dojit k postizeni pouze horni ¢asti vestibuldrniho nervu
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(39). Specifickym typem inkompletni 1éze je benigni paroxyzmalni polohové vertigo. Pacienti
maji polohovaci nystagmus, jehoZ smér odpovida roving postizené¢ho kanalku (40).

Centralni vestibularni syndrom je soubor klinickych ptiznaki, které vznikaji v disledku
postizeni centralnich struktur podilejicich se na fizeni rovnovahy. K postizeni mize dojit na
urovni vestibularnich nebo okulomotorickych jader, stfedniho mozku, thalamu, mozecku a
vestibularniho kortexu. Centrdlni vestibuldrni syndrom se miiZze projevovat poruchami
vestibulookularniho reflexu, posturdlnimi poruchami, okulomotorickymi poruchami a také
poruchou vnimani prostoru. Nejcastéj$imi pri¢inami centralniho vestibularniho syndromu jsou

ischémie a krvaceni ve vertebrobazilarnim povodi, nadory, rozstrousena skler6za ¢i epilepsie.

2.5 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom (VS) je intrakranialni benigni nador, vyruastajici v zadni jamé
lebni ze Schwannovych bunék vestibularni c¢asti VIII. hlavového nervu. Vestibuldrni
schwannomy tvofi pfiblizné jednu desetinu intrakranidlnich nadorid. Nejcastéji se onemocnéni
manifestuje v pribéhu ¢étvrté a paté dekady. Incidence onemocnéni je piiblizné 0.7 —
1.0/100000 obyvatel/rok (41). V klinické praxi je Casto pouzivana klasifikace VS podle
Koose. Dle velikosti a $ifeni VS je mozné tento typ tumoru klasifikovat na ¢tyti stadia.

Jednotlivé symptomy VS vznikaji utlakem mozkovych nervi a struktur zadni jamy
lebni - mozecku a mozkového kmene. Nador mize ovlivnit také cévni zdsobeni nebo narusit
cirkulaci mozkomi$niho moku. NejcastéjSim symptomem byva jednostrannd nedoslychavost,
asi u 50-70% pacienti se nedoslychavost kombinuje s tinnitem. U 10% byva pfitomen pouze
jednostranny tinnitus bez poruchy sluchu. Zavraté rtizného typu udava piiblizné polovina
pacientll. Zavrat' se casto objevuje v pocatecnim obdobi onemocnéni, pozdéji se objevuji
spiSe pocity instability. V prabehu riistu nddoru dochazi k centralni kompenzaci vestibularni
poruchy a zmirnéni subjektivnich obtizi (42).

Zakladem stanoveni spravné diagnézy je zobrazeni magnetickou rezonanci se
zaméfenim na mostomozeckovy kout a vnitini zvukovod. Dulezitou soucasti je
otoneurologické vySetieni hodnotici funkci vestibularniho aparatu a pfitomnost mozeckovych
pfiznak. Dale je provadéno ORL vysetieni, vcetné subjektivni audiometrie a vySetieni
kmenovych evokovanych potenciali (BERA - Brainstem Evoked Responses Audiometry),
které slouzi k verifikaci suprakochlearni 1éze. V ramci vySetfeni vestibularni patologie u
pacientii s VS jsou provadény specialni elektrofyziologické testy. Mezi bézné€ pouzivané testy
patii elektronystagmografie — metoda pouzivana k hodnoceni vestibulookularniho reflexu a

okulomotoriky (38). Dalsi metodou z této skupiny testd, kterd nebyva standardné soucasti

14



diagnostického algoritmu u pacienti s VS, je posturografie. Posturografie slouzi ke
kvantifikaci posturdlnich vychylek stojiciho ¢lovéka a v klinické praxi je vyuzivana pro
objektivizaci poruchy stability. Ptestoze se jedna o metodu senzitivni k poruchdm stability
stoje, vykazuje pouze malou diagnostickou specifitu a neumoziuje odlisit jednotlivé typy
vestibularniho postizeni (43). Mezi dalsi testy vestibularniho aparatu patii vySetieni
vestibularnich evokovanych myogennich potenciald a subjektivni vizudlni vertikély, které
vypovidd o funkci otolitového systému, fotogratie o¢niho pozadi a vySetfeni dynamické
zrakové ostrosti (38).

Lécba VS vychazi z klinického nalezu, velikosti tumoru a jeho tendenci k ristu. V
ramci lé¢ebného postupu existuji tii moznosti. U pacientli s malym tumorem, u kterych neni
postizen sluch nebo u pacientti, kde byvaji ostatni feSeni kontraindikovana celkovym stavem
pacienta, je mozna observace. DalSim pfistupem je stereotakticka radiochirurgie. Treti
lécebnou moznosti je chirurgicka 1é¢ba. Cilem chirurgické 1é¢by je radikalni odstranéni
tumoru s Zadnym nebo minimalnim postizenim okolnich struktur. Mezi specificka rizika této
1é¢ebné modality patii ztrata sluchu, porucha funkce VII. hlavového nervu, likvorea, porucha

rovnovahy a poruchy dalsich hlavovych nervi (44).

2.6 Poruchy rovnovahy pri periferni vestibularni poruse

Charakter symptomu a jejich tize jsou pii perifernim vestibuldrnim postizeni zavislé na
skute¢nosti, zda se jednd o jednostranné nebo oboustranné postizeni, rychlosti vzniku léze a
jejim rozsahu. Mezi zakladni pfiznaky pfi jednostranném postizeni patii spontanni nystagmus,
tonické vestibularni uchylky téla a koncetin zptisobené poruchou vestibulospinalniho reflexu.
Déle nauzea a zavrat, které jsou zplsobeny poruchou funkce vestibuloautonomnich a
vestibulokortikéalnich drah (45).

U pacienta v akutnim stadiu unilaterdlni vestibularni poruchy lze ¢asto pozorovat
naklon hlavy ve frontalni roviné k postizené strané zptisobeny vypadkem funkce otolitového
systému. Pacient v tomto obdobi také vykazuje ataxii stoje a chlize, kterd je charakteristicka
kompenza¢nim rozsifenim stojné baze a uchylkami téla k postizené strané. Pro vestibularni
chizi je charakteristicka vyraznéjsi instabilita pti pomalé chizi (46). Pro posturalni instabilitu
pii vestibularnim postizeni je také charakteristickd vysoka zavislost na vizualni kontrole. V
priabéhu nékolika dnti az tydnli po prodélané jednostranné vestibuldrni poruse dochazi k
upraveé stability. Mladsi pacienti jsou schopeni samostatné chiize po né€kolika dnech. Tyto
zmény spocivaji predev§im ve spontanni Upravé funkce labyrintu, centrdlni vestibularni

kompenzaci na urovni vestibularnich jader a mozecku, ktera je zaloZzena na plasticité

15



nervového systému, popfipadé vyuziti ndhradnich pohybovych strategii (47).

2.7 Degenerativni postiZeni mozecku

Degenerativni onemocnéni mozecku predstavuji rozsahlou heterogenni skupinu
onemocnéni, jejichz hlavnim neurologickym ptiznakem je progresivni cerebelarni ataxie.
Patologickou podstatou je degenerace mozeCku a jeho aferentnich i eferentnich nervovych
spoji. Onemocnéni Casto postihuje také ostatni ¢asti centralniho nervového systému, jako jsou
bazalni ganglia, jddra mozkového kmene, mis$ni drahy, nebo periferni nervovy systém. Z
tohoto dGvodu mohou byt pfitomny také extracerebelarni piiznaky, které zahrnuji
oftalmoplegii, extrapyramidové a pyramidové ptiznaky, demenci, epilepsii, kognitivni
dysfunkci a periferni neuropatii (48).

Degenerativni mozeckové ataxie mizeme délit podle etiologie na dédicné a ziskané.
Dédi¢nost degenerativnich mozeckovych ataxii muize byt autozomdlné dominantni,
autozomalné recesivni, nebo X-vazana a mitochondrialni. Mezi autozomalné dominantni
cerebeldrni ataxie se fadi vétSina spinocerebelarnich degeneraci (jednotlivé jednotky
spinocerebelarnich ataxii (SCA)) a dentato-rubro-pallido-luysianska atrofie (49).

Mezi nedédi¢né ataxie patii zejména Idiopatickd cerebelarni ataxie (IDCA) s pozdni
manifestaci v angli¢tiné oznacovana jako ,,idiopathic late-onset cerebellar ataxia® (ILOCA) je
sporadicky se vyskytujici ataxie neznamé priciny. Ataxii se projevuje taktéZ cerebelarni forma

mnohocetné systémové atrofie (MSA) (50).

2.8 Poruchy rovnovahy pri postizeni mozecku

Poruchy moze¢ku muzeme rozdelit podle lokalizace poskozeni na neocerebelarni,
paleocerebelarni a archicerebelarni syndrom. Poskozeni neocerebela zpisobuje ataxii
koncetin (dysdiadochokineze, dysmetrie a inten¢ni tremor), dysartrii a hypotonii. Léze
paleocerebela vedou k titubacim, trupové ataxii a nestabilité stoje a chilize. Léze archicerebela
zpusobuji naruSeni posturdlni stability stoje, chlize a abnormity o¢nich pohybd. Mezi hlavni
klinické pfiznaky pii poruSe funkce mozeCku patii abnormity stoje a chiize. Ty se typicky
projevuji zvétSenymi vychylkami té€la. Pacienti pfi stoji a chlizi rozsifuji bazi. Vyrazné obtize
pusobi naptiklad otadceni hlavou pii chlizi nebo zména sméru chtize (51).

Pfi stoji dochazi k neustdlému pohybu téziste téla a tim se méni poloha piisobiste
tlakové sily — Centre of Pressure (CoP), kterou mizeme registrovat pomoci posturografického
vySetfeni. Posturalni vychylky u zdravych jedincti maji vyssi amplitudu v piedozadnim nez

mediolateralnim sméru a dosahuji frekvence do 2 Hz. U neurologicky nemocnych se
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vychylky téla meéni, Casto se zvySuje jejich amplituda a rychlost. Pro néktera onemocnéni
(napf. psychogenni poruchy stoje) je typické zvySeni frekvence oscilaci (52).

U pacientl s [ézemi mozecku jsou zmény posturdlni kontroly specifické pro konkrétni
lokalizaci poskozeni. Pfi postizeni pfedniho laloku mozecku dochézi k vyskytu posturdlniho
tremoru s frekvenci 3 Hz. Vychylky téla maji nizkou amplitudu, vysokou rychlost a ptevazuje
ptedozadni smér. Pfi 1ézi vestibulocerebela (flokulonoduldrni ¢asti) nemaji posturdlni
vychylky smérovou preferenci, maji vysokou amplitudu a jejich frekvence je pfiblizn¢ 1 Hz.
Tuto frekvenci maji také vychylky pacientd s 1ézi miSnich provazct, napf. pacienti s
Fridreichovou ataxii, zde ¢asto pfevazuji vychylky v mediolateralnim sméru (53).

Mauritz et al. pfedpokladaji, ze posturdlni 3 Hz mozeckovy tremor vznikd v dasledku
opozdénych odpovédi posturdlnich reflext s dlouhou latenci. Tyto reflexy jsou vyvolané
protazenim svalu a mohou byt objektivizovany pomoci elektromyografie. Pfi protazeni svalu
dochazi k reflexni odpovédi, kterd ma dve slozky. Prvni slozka ma kratkou latenci a odpovida
myotatickému reflexu. Druhd slozka reflexni odpovédi ma dlouhou latenci. Piedpoklada se,
7e do jejiho reflexniho oblouku jsou zatazeny supraspindlni nervové struktury jako bazalni
ganglia a mozecek (54). Mozeckovy tremor jsme schopni velmi dobie verifikovat pomoci

posturografického vySetteni (55).

2.9 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VRHB) piedstavuje soubor postupti a technik, které urychluji
proces vestibularni kompenzace, umoziuji adaptaci na vzniklou vestibularni patologii. Tyto
techniky vyuzivaji neuroplasticity CNS, popifipadé umoziuji vytvofeni nahradnich
motorickych strategii, které mohou substituovat naruSenou funkci. Cilem rehabilitace je
uprava funkéniho deficitu pacienta se zietelem na zlepSeni posturdlni stability, sniZeni rizika
padu a redukce pocitu zavrati. Vestibularni rehabilitace nachazi uplatnéni u fady onemocnéni
vestibularniho systému. Vhodna je pfedevS§im pro pacienty s jednostrannou periferni
vestibularni poruchou (56). U pacientil s oboustrannou ztratou funkce labyrintu mize byt jeji
vyuziti omezené (57). Nekteré studie dokumentuji pozitivni efekt také u centrélnich a
kombinovanych 1ézi (58). Samostatnou kapitolou VRHB je 1é¢ba benigniho paroxysmalniho
polohového vertiga prosttednictvim specifickych repozi¢nich manévri (59).

Rehabilitace v 1é¢bé zavrati a poruch stability, zptisobenych poskozenim vestibularniho
systému, neni novou metodou. Jiz v padesatych letech minulého stoleti vyuzili
otorinolaryngolog T. Cawthorne a fyzioterapeut F. S. Cooksey cviceni, které snizovalo pocit

zavrati a zlepSovalo funkéni omezeni vale¢nych veterand, kteti utrpéli traumatické poskozeni
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mozku (5). Mnoho dalsich studii ukazalo, Ze cilendA VRHB pozitivné ovliviiuje miru
nezavislosti nemocnych (60), tyto postupy byly postupné doplnény a upraveny do podoby
soudobé VRHB (61, 62).

Za poslednich vice nez 65 let bylo diskutovano nékolik teorii, které se zabyvaly
vysvétlenim, zjakého divodu rehabilitace pozitivné ovlivituje poruchu stability a zavrat
pacientil. Norré se svymi spolupracovniky piikladali efekt zejména procesu habituace (63).
Pozdé&ji se vSak ukézalo, Ze ne vSechny zmény motorického chovani lze vysvétlit pouhou
habituaci. Néktefi autofi se domivali Ze za zlepSenim stoji neuroplastické zmény spocivajici
v reorganizaci urcitych oblasti mozkové kiry (64). Dalsim moznym vysvétlenim je adaptace
vestibulookularniho reflexu (65). Pfi akutnim vypadku funkce labyrintu se vyrazné snizuje
gain vertibulookuldrniho reflexu (veli¢ina vyjadiend pomérem rychlosti kompenza¢niho
pohybu oka k thlové rychlosti pohybu hlavy). Gain klesa pii akutni vestibularni 1ézi priblizné
0 75% pro pohyb hlavy k postizené strané a o 50% pii pohybu hlavy na opacnou stranu.
Postupné dochézi k jeho uprave, ale stale zlistava nizsi a asymetricky. Zrak, respektive pohyb
obrazu po retiné, je podnétem pro rozvoj adaptacnich zmén vestibulookuldrniho reflexu (66).
Tento pohyb, ktery vznika praveé pii poruse vestibularni funkce, vytvari ,,chybovy signal",
ktery vyvold snahu CNS minimalizovat tuto chybu. CNS vyuziva zmény gainu k minimalizaci
tohoto chybového signalu. Z tohoto diivodu je zékladnim piedpokladem pro navozeni
adaptacnich mechanismt provadéni aktivnich pohybu hlavy nemocného pii optické fixaci
stabilniho vizudlniho objektu. Z literatury je patrné, ze zrakovy vstup je nutnym
predpokladem zmén, které aktivuji komisuralni spoje medidlniho vestibularniho jadra a méni
chemické regulace GABAergniho systému ve vestibularnich jadrech. Podobnym zptisobem
ovliviiuji neuroplasticitu vestibuldrniho systému také pohyby hlavy a téla (67). DalSim
mechanismem, ktery vysvétluje ucinnost rehabilitace, je senzorickd substituce. V tomto
ptipadé predpokladame, ze pokud nefunguje vestibularni systém optimalné, ostatni systémy
mu dopomahaji k zajisténi posturalni kontroly a vizualni stabilizaci. Cilené cviceni pak vede
k rekalibraci senzorického systému, ktery se nau¢i prioritné vyuzivat zrakovy a
somatosenzoricky systém (68-70).

Hlavnimi cili rehabilitace u nemocnych s poruchou vestibularniho systému jsou (I)
sniZeni intenzity zavrati, (II) uprava posturdlni stability stoje a chize, (III) zlepSeni zrakové
ostrosti ptfi pohybech hlavou (stability retinalniho obrazu), (IV) zlepSeni celkové kondice a

Dtlezitym piedpokladem uspésné rehabilitace je také dostate€na motivace pacienta. Je

nutné si uvédomit, ze rehabilitace by neméla byt provadéna pouze tak, Ze pacient obdrzi
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navod a pokyny k provadéni jednotlivych cvikd. Dulezité je, aby byl pacient individualné
instruovan fyzioterapeutem a béhem edukace mél moznost si jednotliva cviceni vyzkouset a
zapamatovat. Toto tvrzeni podporuji studie, které ukazuji, ze vyrazné lepsiho efektu je
dosazeno rehabilitaci, ktera je individualizovdna a je pod supervizi fyzioterapeuta (71).
Existuji studie, které dokumentuji pozitivni G¢inek kombinace VRHB s kognitivné
behavioralni terapi u nemocnych s poruchou vestibularniho systému (72).

Zasadnim ptedpokladem pro spravnou volbu terapie je dikladné vySetfeni pacienta.
V neurootologickém centru 1. a 2. Iékaiské fakulty Univerzity Karlovy a FN Motol
provadime vysetieni, ktera zhodnoti nejen funkci vestibularniho systému klinickymi a
elektrofyziologickymi metodami, ale zaméfujeme se také na dopad jednotlivych symptomil na
funkéni schopnosti pacienta. Vedle otorinolaryngologického a kompletniho vySetfeni
neurologického je u pacienti proveden kineziologicky rozbor a vySetfeni funkénich
schopnosti pacienta, respektive jejich limiti v dennich ¢innostech. Samotnou rehabilitaci
provadi tym slozeny z 1ékait, fyzioterapeutll a ergoterapeuta.

Existuje fada faktort, které ovliviiji vysledek VRHB. Dulezitymi faktory jsou: typ
vestibularni poruchy, pouzitd farmakologicka terapie, komorbidity (zejména neuropatie a
zrakové poruchy), uroven kognitivnich funkci, ale také motivace a socidlni zdzemi pacienta
(73). Aby mohla byt rehabilitace uspés$na, je tfeba individualni rehabilitacni plan s ohledem na
vysledky vySetfeni, symptomy a disabilitu nemocného (74). V posledni dobé je velmi
diskutovana otdzka vestibularni dysfunkce a tzkostnych poruch a deprese. Nékteré studie
dokumentuji pozitivni efekt VRHB na miru uzkosti a deprese pacientll s vestibuldrnim
onemocnénim (75).

Neexistuje jeden univerzalni rehabilitaéni postup (sada cviceni), ktery bychom mohli
obecné pouzit pro vSechny pacienty s vestibularni poruchou. Pro stanoveni optimélniho
rehabilitaéniho planu je nutné pacienta nejprve dikladng vySetfit. Standardni vySetieni je pak
vhodné doplnit o dotaznikové Setfeni. Mezi nejCastéji pouzivané dotazniky pro pacienty
s poruchou vestibularniho systém patii Dizziness Handicap Inventatory (DHI), Activities
Specific Balance Confidence Scale (ABC) aVestibular Activities of Daily Living Scale
(VADL). Daéle se vySetieni zaméfuje na funkéni schopnosti. Jejich kvantifikace je mozna
napt. pomoci testl Timed Up & Go, Dynamic Gait Index (DGI). Dal$im objektivnim
vySetfenim, které ur¢i miru poruchy stability je posturografické vySetieni (43).

Pro stanoveni presného terapeutického ,okna“, nutného k vyuziti maximalniho
potencidlu VRHB, zatim nejsou dostatecné poznatky. Zda se, ze tato ,,okna“ vhodna pro

rehabilitaci a upravu vestibuldrni funkce se mohou lisit mezi jednotlivymi pacienty, jde-li
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napiiklad o pacienty po resekci vestibularniho schwannomu (76). Z poznatki tykajicich se
vestibularni kompenzace se doporucuje zahdjit rehabilitaci v co nejkratsi dobé po vzniku
vestibularni 1éze (77).

Eletheriadou et al. uvadi, z2 VRHB ma lepsi efekt u pacientl s periferni vestibularni
pacienti s jednostrannou 1€ézi v porovnani s oboustrannymi poruchami (74). V ¢asném stadiu
periferni vestibularni poruchy je vestibularni rehabilitace efektivnim néstrojem pro zkraceni
trvani symptomil a snizeni uzivani medikace (78).

U pacientl s centralni vestibularni poruchou je tprava funkce limitovana a symptomy
pretrvavaji déle (27). Toto tvrzeni podporuji vysledky studie autorti Suarez et al., ktefi
prokézali, Ze organické poskozeni nervové tkan¢ u pacientil s centralni vestibularni poruchou
negativné ovliviluje schopnost dosahnout adapta¢nich zmén. Piestoze vétSina pacientll
vykazovala po ukonceni rehabilitace zlepSeni sledovanych parametri u stabilometrického
vySetfeni, béhem né¢kolika meésicti po ukonceni rehabilitace doslo opét navratu hodnot
parametrii do ptivodniho stavu a zvySeni rizika padu. Autofi studie se domnivaji, zZe pro
udrzeni staciondrniho stavu je nutné u pacienti s centralnim postizenim ve VRHB pokracovat

dlouhodob¢ (79).

2.10 Biofeedback v rehabilitaci poruch stability

Biofeedback (BF) nebo také biologickd zpétnd vazba je metoda, pii které jedinec
védomeé ovliviiuje funkci svého téla na zakladé informaci ziskanych pomoci senzord
snimacich ur¢itou funkci. Ziskanou informaci vyuziva jedinec k navozeni zmeény
fyziologickych funkci, které mohou ptetrvavat i po ukonceni terapie.

V oblasti 1écby pacientli s poruchami vestibuldrniho systému byl prokdzdn pozitivni
efekt rehabilitace se zpétnou vazbou v fadé studii. ZlepSeni stability stoje bylo
dokumentovano jak u pacienti s perifernim onemocnénim vestibularniho aparatu, tak u
pacientl s centralni vestibularni poruchou (80-82). Biofeedback pacientovi poskytuje aditivni
informaci o poloze a pohybu téla v redlném case. Informace jsou ptijimany senzorickymi
systémy, které se uplatriuji v posturalni kontrole. V zavislosti na mife postizeni senzorického
systém muze biofeedback slouzit bud pro zesileni nebo pro uplnou ndhradu senzorické
informace (83).

Diky rozvoji modernich technologii a intenzivnimu vyzkumu v oblasti biomediciny byla
vyvinuta nova zafizeni, kterd mohou cCastecné nahradit ztratu smyslového organu. Tyto

arteficialni senzory (napf. akcelerometr s gyroskopem) poskytuji jedinci informace, které by
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za fyziologickych podminek ziskal ze senzorického systému. Systémy pro BF poskytuji
informace ve formé& energie, kterd je zpracovadna jinymi, nepostiZzenymi receptory (napf.
taktilnimi ¢i sluchovymi). Receptory prevadéji energii do vzorce impulzi, které jsou vedeny
prostfednictvim senzorickych drah do CNS, kde jsou dale zpracovany. Hlavni uplatnéni
senzorické substituce bylo popsano u jedinct se ztratou zraku ¢i ztratou funkce vestibularniho

systému (84, 85).

Vizualni zpétna vazba

Pfi rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou pacient kontroluje polohu svého téla zrakem.
Systémy vyuzivaji nejcasteji silovou (posturografickou) plosinu, kterd umoziuje registraci
polohy téla a jeho posturalnich vychylek pomoci tlakovych snimact. Poloha pacientova téla
se po zpracovani promita na monitor pocitace ¢i prenosného zatizeni jako je tablet. Kurzor na
obrazovce informuje pacienta nejen o pozici téla, ale také o sméru, rychlosti a velikosti
posturdlnich vychylek (86).

Pacient se v pribéhu terapie snazi korigovat polohu téla pomoci posturdlni reakce
v zavislosti na zrakovém podnétu. Jednotlivé systémy nabizeji fadu cvi¢ebnich aplikaci pro
trénink riznych aspektl posturdlni kontroly (napf. trénink stability stoje, nacvik presunt
t82i§t¢ pouzitim riznych pohybovych strategii). V Ceské republice je v praxi je roziifeny
systém BalanceMaster® (NeuroCom, Inc., USA). Princip cvifeni pii vyuziti tohoto systému
spociva v presném umisténi kurzoru védomym pohybem téla na zvyraznény cil na monitoru.

Pomoci BF s vizudlni zpétnou vazbou lze ovlivnit jak stabilitu stoje, tak dynamickou
rovnovahu (87). Béhem cviceni se zvySuje obtiznost zménou pohybovych tkold od posturalné
jednotlivych senzorickych vstupl (napf. stoj na pénové podloZce). V posledni dobé se v
rehabilitaci za€inaji uplatiovat komercni systémy, které mohou pacienti pouZzivat sami v
domacim prostiedi (88, 89). Objevuji se také systémy, kde je dvojrozmérnd vizualni scéna

nahrazena prostiedim virtualni reality (90).

Elektrotaktilni stimulace jazyka

Elektrotaktilni stimulace jazyka mtlize byt vyuzita pro substituci zrakovych informaci ¢i
informaci o poloze téla. Koncept vznikl na zékladé dlouholetého vyzkumu mozkové plasticity
spojené se senzorickou substituci, ktery vedl profesor Paul Bach-y-Rita (91). V ramci studii
zabyvajicich se vizudlni substituci bylo zjisténo, Ze jazyk predstavuje nejlepsi rozhrani pro

predani informaci CNS pomoci elektrotaktilni stimulace. Na principu elektrotaktilni stimulace
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jazyka pracuje pfistroj BrainPort® Balance Device (BP) (Wicab, Inc., Middleton, Wisconsin,
USA). Jedna se o inovativni, neinvazivni terapeutické zafizeni urené pro rehabilitaci
pacientil s poruchami rovnovahy. Piistroj byl vyvinut pfedev§im pro senzorickou substituci
pii oboustranné ztrat¢ vestibularni funkce. Dnes ma uplatnéni v rehabilitaci perifernich i
centralnich vestibularnich poruch riizné etiologie (92-95).

Pii nacviku stability s BP maji pacienti zaviené o¢i a béhem riznych pozic se snazi
udrzet elektricky signdl ve stiedu stimulacniho pole. Obtiznost cviceni se postupné zvysuje
$picka). Vysledky fady klinickych studii ukazuji, Ze takto vedeny trénink, zlepSuje posturalni
stabilitu
u pacientll s oboustrannou ztratou vestibularni funkce (81, 93). ZlepSeni sledovanych

parametr( byla prokazana u pacientl s poruchami rovnovahy centralni etiologie (96).

2.11 Vestibularni prehabituace

Jedna se o novy postup rehabilitace pacientii s vestibuldarnim schwannomem, ktery
umozni organismu vyrovnat se s vestibularni deaferentaci jiz v dobé pied vlastnim
chirurgickym vykonem. VétSina pacientd s velkymi nadory ztraci vestibularni funkce jiz pred
operaci a v dob¢ resekce schwannomu jsou jiz kompletn¢ vestibularné kompenzovani. U
pacientll s menSimi a medidln€¢ uloZzenymi tumory, ktefi maji stale ¢ast vestibularnich funkeci
zachovanou, predstavuje operace ndhlou unilateralni vestibuldrni ztratu. Pravé tito pacienti
mohou profitovat z predoperacni vestibularni ablace s pouzitim intratympanické aplikace
gentamicinu. Tento postup umozni organismu vyrovnat se s vestibularni deaferentaci
nastupem kompenzace jiz v dob¢ pied operaci (97).

Tjernstrom et al. uvadéji, ze resekce vestibularniho schwannomu ptedstavuje pro
pacienta dvé traumata, jednostrannou vestibularni deaferentaci a samotny operacni zakrok.
Pokud probihaji soucasné, vedou k pomalejsi kompenzaci. Separaci téchto traumat v Case
docilime efektivnéjsi adaptace na vestibularni ztratu (98). Chemickd ablace labyrintu ma
nékolik vyhod oproti klasickému chirurgickému piistupu (labyrintektomie nebo sekce
vestibulokochlearniho nervu). Jednd se o metodu mnohem méné invazivni, kterda miize byt
provedena ambulantné v lokalni anestezii bez operacni zatéZe pacienta. Gentamicin je rovnéz
mnohem vice vestibulotoxicky nez kochleotoxicky, proto je mozné dosdhnout zachovani
sluchu (99). Koncept vestibularni prehabituace, tzv. ,,PREHAB®, rozpracovali Svédsti autoii
Magnusson et al.. Tato metoda redukuje symptomy spojené s jednostrannou vestibularni

deaferentaci a urychli tak rekonvalescenci pacienta po opera¢nim zakroku (100).
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CILE

Cilem habilitacni préace je shrnuti poznatkt z publikovanych praci autora.
Cilem prvni ¢asti prace, kterou tvofi ¢tyfi studie, je hodnoceni G¢innosti rehabilitace u
pacientll s onemocnénim vestibuldrniho systému a mozeCku. V prvni studii jsme
zkoumali efekt rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou v ¢asném poopera¢nim obdobi u
pacientii po resekci vestibularniho schwannomu (jednostranna vestibularni neurektomie).
Ve druhé a treti studii jsme hodnotili efekt nové rehabilitacni metody vyuzivajici
biofeedback elektrotaktilni stimulaci jazyka u skupiny pacienti s degenerativnim
onemocnénim mozecku. Tato metoda dosud nebyla u pacientd s mozeckovym
syndromem pouzita, predloZzené prace patii mezi prvni na svété, které se touto
problematikou zabyvaji. Ctvrta studie obsahuje pilotni vysledky nového rehabilitaéniho
postupu ,,prehabituace™ u pacientt s vestibuldrnim schwannomem. U nemocnych je jiz
pfedopera¢né provedena chemicka destrukce labyrintu a zapocata intenzivni vestibulérni
rehabilitace.
Cilem druhé ¢asti prace, kterou tvoii dvé studie, je poukazat na moznosti vysetfovani
subjektivniho vnimani vertikality. Studie dokumentuji zmény percepce vertikdly u
zdravych seniord a osob s definovanou posturalni deformitou — idiopatickou skoliézou.
Cilem tfeti, posledni ¢asti prace, je predstaveni moznosti kvantifikace posturdlnich
vychylek pomoci posturografickych plosin a inercidlnich méficich senzort. Piedkladame
tfi prace vyuzivajici posturografie a inercidlnich senzorti k objektivizaci posturalnich
vychylek pacientll s poruchou mozecku. Déle uvadime studii hodnotici interindividudlni
variabilitu pfi provaddéni repozi¢nich manévri pouzivanych k 1écbé benigniho

paroxysmalniho polohového vertiga.
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4 PREHLED METODIKY

Jednotlivd vySetieni byla provadéna standardizovanym postupem. Hodnoceni
jednotlivych vySetfeni bylo provadéno stejnou osobou. VSechny studie probihaly v souladu
s etickymi standardy etické komise FN Motol a v souladu s Helsinskou deklaraci Svétové
Iékarské asociace prijatou vroce 1964 a novelizovanou v roce 2000. Pacienti podepsali

informovany souhlas.

4.1 Soubory pacienti

Prace hodnotici u¢innost rehabilitace

Do rehabilitacniho programu s vizualni zpétnou vazbou u pacientil operovanych pro
vestibularni schwannom na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol bylo
zafazeno sedmnact pacientti v obdobi od ledna 2007 do ¢ervna 2009.

Efekt rehabilitace s biologickou zpétnou vazbou pomoci elektrotaktilni stimulace jazyka
jsme v obdobi od fijna 2009 do cervence 2012 hodnotili u deviti pacienti Neurologické
kliniky 2. LF UK a FN Motol. U vSech pacientd byla dominantnim pfiznakem ataxie stoje a
chiize zptisobena degenerativnim onemocnénim mozecku.

V letech 2014 a 2015 jsme hodnotili vliv pfedopera¢ni aplikace gentamicinu a
intenzivni rehabilitace na schopnost vestibularni kompenzace u dvaceti pacientii operovanych

pro vestibuldrni schwannom na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol.

Prace hodnotici poruchy percepce vertikaly

Ve studii vénované problematice percepce vertikaly jsme vysetfili v obdobi od dubna do
prosince 2009 na Klinice rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol
dvacet tii pacientl s idiopatickou skolidézou a stejny pocet zdravych kontrol.

V préaci zabyvajici se poruchami percepce vertikaly u seniorti bylo vysetieno v obdobi

od fijna 2013 do dubna 2014 dvacet sedm zdravych mladych jedincti a tficet seniord.

Prace zabyvajici se vyuzitim posturografie a inercialnich méricich senzoru
Posturografické vySetfeni bylo provedeno u sedmnacti pacientii se spinocerebelarni
ataxii typu 2 a sedmndcti pacientt s Fridreichovou ataxii.
Inercialni senzory jsme pouzili pro kvantifikaci posturdlnich vychylek u deseti pacientti

s degenerativnim postizenim mozecku a jedendcti zdravych kontrol v letech 2009 — 2012.
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Interindividudlni variabilita provadéni Sémontova manévru byla testovana mezi tfemi

terapeuty na deseti probandech v obdobi f{jen 2013 aZ tinor 2014.
Detailni popis vysetfenych skupin pacienti je uveden in extenso v piilohach této prace.

4.2 Rehabilita¢ni programy

Pro rehabilitaci s vizualni zp&tnou vazbou jsme vyuZili systém BalanceMaster®™
(NeuroCom, Inc., USA). Princip cviceni pfi vyuziti tohoto systému spociva v presném
umisténi kurzoru védomym pohybem tézisté té€la na zvyraznény cil na monitoru PC. Pohyb
téla pacienta je registrovan pomoci posturografické plosiny.

Pro rehabilitaci pacientd s degenerativnim postizenim mozecku jsme pouzili systém
BrainPort® (BP). BP se sklada z dvou hlavnich &sti: ¥idici a intraordlni jednotky (Obr. 1).
Akcelerometr, ktery je v plastovém pouzdie intraoralni jednotky, registruje pohyb hlavy
v zavislosti na odchyleni se od gravitacni vertikaly. Na spodni strané akcelerometru je pole
10x10 elektrod, které se dotykda dorza jazyka. Pfi zméné pozice hlavy je signal
z akcelerometru zpracovan fidici jednotkou a pieveden do elektrického impulzu, ktery jedinec
vnima taktilnimi receptory jazyka. Smér vychyleni hlavy odpovidd sméru vychyleni impulzu

ze stiedu elektrodového pole (Obr. 2) (91).
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Obr. 1: Pfistroj BrainPort® (Wicab, Inc.) Circuitry = obvody; Electrode Array = elektrodové pole;
Accelerometer = akcelerometr; 10D (intra-oral device) = intraoralni jednotka; CPU (central

processing unit) = fidici jednotka.
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Obr. 2: Vztah pozice hlavy a elektrického stimulu na jazyku.

4.3 Posturografické vySetireni a inercialni mérici senzory

V nasi praci jsme pouzili posturografické systémy BalanceMaster (NeuroCom Inc.,

USA), Synapsis Posturography System (SPS, Francie) a FOOTSCAN (RSscan, Belgie).
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Vzorkovaci frekvence posturografickych plosin je od 40 do 500 Hz. Ziskana data byla
zpracovana ze souboru, ktery byl exportovan pomoci originalniho softwaru ptislusného
systému. Data byla nactena jako fetézec znakl a nasledné pifevedena do matice. Pro vypocet
jednotlivych parametri byl pouzit software MATLAB (The MathWorks, Inc., USA). Pro
hodnoceni posturalnich vychylek jsme pouzili standardizované parametry CoP (101).

Ve studii hodnotici interindividudlni variabilitu Sémontova manévru jsme pouzili
inercialni senzory WMS (Princip a.s., CR). Pro hodnoceni stability pacientti s moze¢kovym
postizenim byl pouzit systém MoCap Xbus kit (Xsens Technologies B.V., Holandsko).
Vzorkovaci frekvence senzorti je 50 Hz a 100 Hz.

Posturalni vychylky béhem stoje byly hodnoceny pii testu Clinical Test for Sensory
Interaction of Balance (CTSIB). Pfi tomto testu jsou zaznamenavany posturalni vychylky ve
¢tyfech senzorickych situacich — stoj na pevné podlozce oteviené/zaviené oci, stoj na pénové

podloZce oteviené/zaviené oci (102).

4.4 VysSetreni subjektivni vizualni a haptické vertikaly

K vySetfeni subjektivni vizualni vertikaly (SVV) byla pouzita standardizovana metoda
»The Bucket Method“ publikovana autory z Neurologické kliniky Ludwig-Maximilians
University v Mnichové (17). Pro vySetfeni haptické vertikaly jsme pouzili vlastni zafizeni
sestavené na Klinice rehabilitace a télovychovného Iékatstvi 2. LF UK a FN Motol (103).

Pro hodnoceni percepce vertikaly jsme pouzili primérnou pozici a rozptyl (neptesnost)

hodnot odchylek od skute¢né geofyzikalni vertikaly.

Statisticka analyza

Statisticka vyznamnost byla u studii tvoficich tuto habilita¢ni préaci stanovena na hladiné
p<0.05. K statistické analyze ziskanych dat byl pouzit software Statistica 10.0 (StatSoft,
USA) a SPSS 19.0 (IBM, USA).

Detailni popis metodiky a statistickych metod je uveden in extenso v piilohach této

préace.
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5 SOUHRN VYSLEDKU

r

5.1 Prace hodnotici uc¢innost rehabilitace

V prvni studii vénujici se rehabilitaci s vizualni zp€tnou vazbou u pacientli po resekci
vestibularniho schwannomu jsme pii porovnani parametrii posturografického vysetteni po
ukonceni rehabilitace prokazali statisticky vyznamné rozdily (p<0.05) mezi skupinou pacienti
ktera méla standardni rehabilitaci (bez pouziti zpétné vazby) a skupinou kterd rehabilitovala
s vizualni zpétnou vazbou.

Vyznamny rozdil byl prokdzan v parametrech: amplituda stabilogramu v bo¢nim sméru,
index rychlosti stabilogramu v pfedozadnim sméru, délka kiivky stabilogramu, stfedni

kvadraticka odchylka a plocha stabilogramu (Obr. 3).
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Obr. 3: Porovnani stabilometrickych parametrti CoP u skupiny rehabilitované standardné (control) a

pomoci zpétné vazby (feedback), TA — plocha stabilogramu, LI — délka kfivky stabilogramu.

Vysledky studie ukazuji, Ze v€asnad rehabilitace doplnéna o vizualni zpétnou vazbu
urychluje kompenzaci poruchy stability stoje u pacienti v ¢asném stddiu po resekci
vestibularniho schwannomu. Kontrolni klinické vySetieni pacientli s odstupem Sesti mésici a
dale jednoho roku od operace ukazalo, Ze pacienti nemaji omezeni ve vétSiné kazdodennich
aktivit a po operaci se vratili k pracovnim a volno¢asovym aktivitam, které vykonavali pied

operaci.
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Biofeedback pomoci elektrotaktilni stimulaci jazyka jsme poprvé pouzili u 64 letého
pacienta s paleocerebelarnim syndromem vzniklym na podkladé ischemie ve
vertebrobazilarnim povodi. Z nami ziskanych pilotnich vysledki je patrné, Ze u referovaného
pacienta doSlo po rehabilitaci ke klinicky vyznamnému zlepSeni objektivnich parametra
posturalni stability. Kazuistiku uvadime z divodu, Ze jde o prvni praci v literatuie, kde byla
tato metoda pouzita u pacienta s mozeckovou poruchou.

Ve tieti studii podrobnéji referujeme vysledky této rehabilita¢ni metody na souboru
deviti pacienti s degenerativnim postizenim mozecku, ktefi absolvovali intenzivni
dvoutydenni rehabilitaci v ramci hospitalizace. Statisticka analyza dat primérné rychlosti a
95% plochy konfidenéni elipsy CoP pii vySetfeni stoje prokdzala statisticky vyznamné
zlepSeni po ukonceni rehabilitace. Tento efekt pietrval mésic po ukonceni rehabilitace

(Obr. 4).
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Obr. 4: Porovnani parametru 95% plochy konfidenéni elipsy u skupiny rehabilitované elektrotaktilni
zpétnou vazbou Pre — pred rehabilitaci, Post — po ukonceni rehabilitace, Retention — po mésici od

ukonceni rehabilitace, ** p<0.01.

Hlavnim vysledkem této klinické studie je, Ze pacienti s degenerativnim onemocnénim
mozecku jsou schopni vyuzit aditivni informaci o posturalnich vychylkach zprostiedkovanou
pristrojem pro elektrotaktilni stimulaci jazyka ke zlepSeni posturalni kontroly stoje. Tento

efekt pretrva i jeden meésic po ukonceni terapie.
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V praci hodnotici vliv aplikace gentamicinu a cilené rehabilitace v pfedopera¢nim
obdobi u pacientil s vestibularnim schwannomem jsme nenalezli statisticky vyznamné rozdily
mezi skupinou prehabituovanych pacientli a pacienti lé¢enych standardnim postupem bez

aplikace gentamicinu.

5.2 Prace hodnotici poruchy percepce vertikaly

Ve studii vénujici se percepci subjektivni vizualni vertikaly jsme nalezli statisticky
vyznamné rozdily v odchylce a v rozptylu (nepfesnosti) urceni subjektivni vizualni vertikaly
mezi zdravymi kontrolami a pacienty s idiopatickou skoliézou.

Studie hodnotici vliv starnuti na percepci vertikdly prokazala rozdily mezi mladymi
jedinci a seniory. Statisticky vyznamné rozdily v odchylce a v rozptylu (nepiesnosti) urceni
vertikaly jsme nalezli pii vySetfeni subjektivni haptické vertikaly (Obr. 5). VysSetieni
subjektivni vizualni vertikaly naopak neprokdzalo statisticky vyznamné rozdily mezi mladymi

jedinci a seniory (Obr. 6).
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Obr. 5: Rozdily v odchylce a v rozptylu (nepiesnosti) subjektivni haptické vertikaly mezi mladymi

jedinci a seniory, ** p<0.01.
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Obr. 6: Rozdily v odchylce a v rozptylu (nepiesnosti) subjektivni vizualni vertikaly mezi mladymi

jedinci a seniory.

a4

5.3 Prace zabyvajici se vyuzitim posturografie a inercialnich méricich senzoru

Ve studiich hodnoticich posturdlni vychylky téla u pacientd s onemocnénim mozecku
naSe vysledky ukazuji, Ze data z inercidlnich senzorii je mozné pouzit k identifikaci
mozeCkové patologie. Statistickd analyza méfenych parametrii ukazuje vyznamné rozdily
v hodnocenych parametrech pii porovnani pacientii se zdravymi kontrolami.

Ve studii hodnotici interindividudlni variabilitu Sémontova repozi¢niho manévru jsme
overili, Ze existuje nekolik faktorh, které zasadné ovliviluji pfesnost provedeni repozice.
Konkrétn¢ se jedna o: vysku probanda, faze pohybu, interakce mezi fazi pohybu a vySkou
probanda a také fazi pohybu a vySkou terapeuta. Nejveétsi zaznamenany rozsah od roviny
zadniho kanalku byl v rozmezi -37.17° az 31°. Ziskana data poukazuji na piekvapivé vysokou

variabilitu v provadéni Sémontova manévru.

Detailni popis vysledki je uveden in extenso v piilohach této prace.
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6 DISKUZE

6.1 Prace hodnotici uc¢innost rehabilitace

V prvnich ¢étyfech studiich jsme zkoumali G¢innost rehabilitace se zpétnou vazbou u
pacientil s poruchami stability na podkladé onemocnéni vestibularniho labyrintu a mozecku.
Vysledky ptedchozich klinickych studii ukazuji, Ze rehabilitace zlepSuje posturalni stabilitu
nemocnych, a Ze zmény navozené rehabilitaci mohou pfetrvavat i po jejim ukonceni (93, 104,
105).

Tento efekt se obecné ptisuzuje fenoménu neuroplasticity. Presto, Ze doposud neni zcela
jasné, které konkrétni mechanismy jsou za neuroplasticitu zodpovédné, obecné chapeme tento
pojem jako schopnost nervového systému reagovat na zmény vnitinich a zevnich podminek a
prizptisobovat se jim. Neuroplastické zmény vedou k funkéni, popiipadé i strukturalni,
reorganizaci CNS. Tyto zmény probihaji jak na drovni synapsi (napf. zména senzitivity
receptoru), tak lokélnich nervovych okruhii (napt. remodelace dendritického stromu), ¢i
dokonce na trovni celého systému (106, 107).

U pacientl s jednostrannym vestibularnim postizenim muZeme tento efekt prisuzovat
procesu vestibularni kompenzace, kterou vyrazné€ ovliviiuje cilend rehabilitace (108, 109).
Béhem vestibularni kompenzace je modulovana neuronalni aktivita na tirovni vestibularnich
jader a mozecku (47, 110).

Zakladni hypotéza studie zabyvajici se hodnocenim uc¢innosti rehabilitace u pacientti po
resekci vestibularniho schwannomu byla, Ze terapie s vizudlni zpétnou vazbou bude
urychlovat kompenzaci vestibulospinalniho reflexu (stabilita pfi stoji). Zménu
posturografickych parametrii jsme sledovali v relativné kratkém casovém intervalu dvou
tydnlt v prabéhu hospitalizace pacienta. Fakt, Ze vestibularni rehabilitace podporuje
kompenzaci, byl jiz v minulosti ovéfen jak experimenty na zvifecim modelu, tak studiemi na
pacientech (6, 77). V nasi praci jsme hodnotili, zda bude mit vliv doplnéni vizualni zpétné
vazby na rychlost kompenzace poruchy stability.

Podrobna statistickd analyza ziskanych dat potvrdila hypotézu, ze pacienti
rehabilitovani s vizualni zpétnou vazbou vykazuji v ¢asném poopera¢nim obdobi lepsi
stabilitu v porovnani se skupinou pacientti, kde nebyla zpétna vazba vyuzita.

Porucha stability je dominantni obtizi pfedev§im v c¢asném pooperaénim obdobi.
Postupem ¢asu dochézi k jeji aprave. Piestoze u vétSiny pacienti dojde k upravé stability, je
z vysledkil nékterych studii patrné, ze existuji pacienti, ktefi si na posturdlni instabilitu stézuji

i nékolik let po operaci. Tato skute¢nost mize vyrazné€ ovliviiovat kvalitu Zivota nemocnych
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(111). U techto pacientt je tfeba provadét rehabilitaéni cvi¢eni i po ukonéeni hospitalizace.
Jednim z feSeni muze byt vyuziti systémua pro rehabilitaci se zpétnou vazbou, které jsou
vyzazné levnéjs$i nez ndmi pouzity systém.

Béhem poslednich nékolika let jsme vyvinuli ramci spoluprace Fakulty
biomedicinského inZenyrstvi CVUT a 1. a 2. LF UK interaktivni rehabilitaéni systém
Homebalance. Tento systém se skladd z plosiny Nintendo Wii a tabletu, jeZ jsou propojeny
pomoci technologie bluetooth. (112). Kromé vyuziti ve zdravotnickych zatizenich je
vhodnym prostiedkem pro domaci VRHB. Vyhodou je nizkd pofizovaci cena a nizka
hmotnost, ktera umoznuje snadny pienos. Nyni planujeme vyuzit tento systém také pro
domadci terapii pacientt, u kterych je prodlouzena doba vestibularni kompenzace.

Cilem studie vénujici se vyuziti elektrotaktilni stimulace jazyka u pacienti s
degenerativnim onemocnénim mozecku bylo ovéfit, zda je mozné tuto metodu vyuzit
v rehabilitaci mozeckovych ataxii a zda bude mit terapie vliv na zmény stability stoje.
Posturografické parametry jsme sledovali ve dvou c¢asovych intervalech. Hodnocen byl
kratkodoby ucinek terapie bezprostiedné po ukonceni rehabilitace a dlouhodoby ucinek
s odstupem jednoho mésice.

Cilovou skupinou vétSiny praci, které se zabyvaly vlivem terapie elektrotaktilni
stimulaci jazyka, byli pacienti s periferni vestibularni poruchou (93-95). Jako prvni jsme
publikovali kazuistiku, ve které referujeme o moznosti vyuziti této metody pro rehabilitaci
pacienta s poruchou mozecku (113). NaSe dalsi studie je prvni publikaci, kterd zkoumala
ucinek rehabilitace s elektrotaktilni stimulaci jazyka u souboru pacientli s degenerativnim
mozeCkovym onemocnénim. Hlavnim zjisténim je, Ze pacienti s degenerativnim
onemocnénim mozecku jsou schopni vyuzit aditivni informaci o poloze hlavy
zprostfedkovanou elektrotaktilni stimulaci jazyka ke zlepSeni stability stoje. ZlepSeni
posturdlni stability pacient si vysvétlujeme neuroplastickymi zménami v CNS, ke kterym
doslo v dusledku pravidelné somatosenzorické aferentace. Nasi hypotézu podporuje studie
autori. Wildenberg et al., ve které byl zkoumén vliv pravidelné elektrotaktilni stimulace
jazyka u jedinct s chronickou poruchou stability. Autofi dosli k zavéru, ze taktilni stimulace
jazyka vede ke zménam aktivity v oblasti mozkové kiry a mozecku. Neuroplastické zmény
jsou zplisobeny pravidelnou aferentaci vedenou z receptorli jazyka prostfednictvim nervus
trigeminus, ktery diky spojim s vestibularnimi jadry v mozkovem kmeni ovliviiuje aktivitu

oblasti zodpovédnych za kontrolu stability (114).
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Ke zlepsSeni stability stoje naSich pacientti mohla vést i facilitace rezidualni cerebelarni
funkce prostiednictvim aferentnich spojii s vestibularnimi jadry nebo zapojeni jinych oblasti
CNS do senzomotorické integrace (115).

Presto Ze se jedna v pfipadé elektrotaktilni stimulace jazyka o velmi zajimavou metodu,
jejiz ucinek byl opakované prokazan, rutinni rehabilitaéni program pomoci této metody nebyl
v Neurootologickém centru 1. a 2. 1ékarské fakulty UK a FN Motol zaveden. Divodem je
predevsim vysokd pofizovaci cena systému, kterd v budoucnu pravdépodobné neumozni
roz§ifeni metody. Dalsim divodem je skuteCnost Ze spolecnost Wicab BrainPort®
Technologies neziskala pro systém certifikaci FDA (US Food & Drug Administration),
nutnou ke komerénimu prodeji ptistroje v USA. Spolecnost se nyni pfeorientovala na vyvoj
zafizeni, které umoznuje pienos vizualniho viemu pomoci elektrotaktilni stimulace jazyka u
nevidomych (116).

Pilotni vysledky studie hodnotici vliv aplikace gentamicinu a cilené rehabilitace
v pfedoperacnim obdobi u pacientli s vestibularnim schwannomem neprokazali statisticky
vyznamné rozdily mezi skupinou prehabituovanych pacientti a pacientii 1écenych standardnim
postupem. PiestoZze mezi obéma skupinami pacientd nebyl nalezen signifikatni rozdil ve
vysledcich dotaznikového Setieni, ze ziskanych dat je patrné, Ze pacienti kterym byl aplikovan
gentamicin, vykazovali niz$i citlivost k optokinetické stimulaci. Proto, abychom se mohli
vyjadiit k ucinnosti tototo postupu bude nutné analyzovat data z vétSiho souboru pacientli a
zhodnotit také vysledky jinych metod jako jsou napf. posturografie a vnimani subjektivni
vizualni vertikaly.

Vysledky nasi prace podporuji empirickou zkuSenost pozitivniho vlivu vestibularni
rehabilitace u pacientll s poruchami stability. Soucasny vyzkum v oblasti rehabilitace se
soustiedi pfedev§im na zavadéni novych technologii, jako jsou biologickd zpétna ¢i virtualni
realita. Nékteré studie vSak ukazuji, Ze rozdil mezi standardni rehabilitaci a rehabilitaci
vyuzivajici modernich technologii neni velky (117). Z klinického hlediska je vé&tSim
problémem skute¢nost, Ze mezi pacienty rehabilitovanymi stejnou metodou se ¢asto vyskytuji
napadné interindividudlni rozdily v rychlosti a kvalit¢ kompenzace. V budoucnu bychom se
chtéli zaméfit na studium faktorti ovliviiyjicich tuto skutecnost, abychom byli schopni

identifikovat pacienty, u kterych je zapotiebi intenzivnéjsi rehabilitacni intervence.

6.2 Prace hodnotici poruchy percepce vertikaly
Vnimani vektoru gravitacni sily je u ¢lovéka velmi piesné. Umoziiuje jej bezchybna
multisenzorickd  aferentace  z vestibularnich ~ labyrint,  vizudlniho  systému a
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somatosenzorického systému. V klinické praxi se ¢asto vyuziva vySetieni subjektivni vizualni
vertikaly k objektivizaci funkce otolitového systému. (14). Autoti Brandt a Dieterich uvadéji,
ze odchylka SVV je viibec necitlivéj$im znakem tonické funkce labyrintu (15).

Vysetiovat muzeme také haptickou vertikalu a posturdlni vertikalu. Subjektivni
hapticka vertikala je schopnost orientovat predmét vertikdlné pomoci horni koncetiny
s vylou¢enim zraku. Subjektivni posturdlni vertikala je schopnost orientovat celé télo bez
vyuziti zrakové informace do vertikélni polohy.

Subjektivni vertikdlu méfime jako odchylku od fyzikalni vertikdly ve stupnich.
Subjektivni vertikala pfedstavuje stupent odchylky interni reprezentace prostoru od skuteéné
vertikdly, tedy chybu soufadnicové soustavy, kterou mozek povazuje za spravnou a v jejimz
ramci jsou kalkulovany vSechny kompenzaéni reakce CNS — posturalni, okulomotorické,
percepéni (14, 118).

Za naruSeni percepce subjektivni vizualni vertikaly jsou nejcastéji zodpoveédné poruchy
otolitového systému a to jak jeho periferni, tak centrdlni ¢asti. Na percepci subjektivni
haptické vertikély se podileji zejména informace ze somatosenzorického systému (119).

Hlavnim vysledkem na$i studie vénujici se problematice vlivu veéku na vnimani
vertikaly je fakt, Ze existuji statisticky vyznamné rozdily v odchylce a v rozptylu (neptesnosti)
urceni subjektivni haptické vertikaly mezi mladymi a seniory. VySetfeni subjektivni vizualni
vertikaly naopak neprokazalo statisticky vyznamné rozdily mezi mladymi jedinci a seniory.

Nekteré studie ukazuji, Ze za tuto zménu miize byt zodpovédnd porucha propriocepce,
ktera je fyziologickym dusledkem starnuti (120). Zajimavym zjisténim je fakt, Ze se skupina
madych a seniort liSila v pfesnost nastaveni haptické vertikdly pii pohybu predlokti do
supinace. Naopak pti pohybu ptedlokti do pronace jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami. Toto zjisténi si vysvétlujeme zejména rozdilnym napétim tkani obsahujicich
receptory somatosenzorického systému pifi supinaénim a prona¢nim postaveni ruky, které
nasledné ovlivituje pfesnost pohybu (121).

Velmi zajimavym zjisténim je, Ze jedinci s idiopatickou skoliozou maji abnormalni
percepci subjektivni vizudlni vertikdly oproti stejné starym jedincim bez vertebrogenni
patologie. Statisticky vyznamny rozdil jsme prokdzali v odchylce subjektivni vizudlni
vertikaly od geofyzikalni vertikaly a také v rozptylu (nepfesnosti) urceni. Vysledky podporuji
hypotézu, Ze pacienti se skolidzou mohou mit asymetrii ve funkci otolitového systému.
Zaveéry nasi prace podporuji poznatky jinych autort, ktefi tento piedpoklad zkoumali na
zvitecim modelu a nemocnych s idiopatickou skoliézou (122, 123). Deformitu patete,

shodnou se zakiivenim pfi skolidze, demonstruji autofi Waele et al. na zvifecim modelu, u

35



kterého byla experimentalné provedena léze v oblasti otolitového systému (124). Autofi
Wiener-Valcher a Mazda studovali funkci otolitového systému déti se skolidzou, z vySetiené
skupiny mélo 67 % déti signifikantné rozdilné nalezy proti zdravym kontroldm (125).

To, Ze maji pacienti se skoliézou narusenou percepci vertikality vSak nevysvétluje, zda
je tato porucha disledkem skolidzy nebo jeji pricinou.

Problémem, se kterym se setkdvame pii 1é¢be pacientd se skolidzou, je fakt, Ze nezndme
vSechny faktory majici vliv na progresi onemocnéni. Mezi Casto zmiflované patii napf.
pritomnost lehké mozeckové symptomaticky nebo hypermobilita (126). Domnivame se, Ze
také porucha percepce vertikality mize mit vliv na vyvoj onemocnéni. Tato skute¢nost by
mohla byt v praxi vyuZitelnd, protoZze vySetfeni subjektivni vizudlni vertikaly je Casové a

technicky nenaroéné a umoziuje objektivizovat funkci nervového systému.

6.3 Prace zabyvajici se vyuzitim posturografie a inercialnich méricich senzoru

Ve studiich jsme zkoumali, zda je mozné vyuzit posturografické vySetfeni nebo
inercidlni senzory pro identifikaci posturalnich vychylek u pacient s poruchami rovnovahy.
Hlavnim zjisténim téchto praci je, Zze v hodnocenych parametrech jsme schopni nalézt rozdily
mezi zdravymi jedinci a pacienty s poruchou mozecku (127-129).

V praxi posturografii a inercidlni senzory uzivame zejména ke kvantifikaci a
zaznamenani posturdlnich vychylek u pacienti s poruchami stability. VySetfeni je vzhledem
k ¢asové nendro¢nosti a neinvazivnimu charakteru mozné kdykoli opakovat a tim nam
umoznuje sledovani vyvoje onemocnéni v ¢ase, nebo posouzeni efektu 1é¢by. Vyuziti téchto
metod s cilem stanoveni topické diagnézy je predmétem fady odbornych diskuzi a studii.
Vysledky jsou casto rozporuplné a jejich vytéznost je také neuspokojiva. Piesto existuji
dikazy, které podporuji zdsadni vyznam téchto vySetfeni. V ur€itych ptipadech je i mozné
stabilometrii vyuzit pro stanoveni diagnézy (130).

Nekolik studii zjistovalo, zda je mozné pomoci stabilometrie rozlisit zdravé jedince a
pacienty s poruchou mozecku, pokud budou porovnany pouze parametry CoP (33).
Patologické vysledky byly nalezeny jen u 86% pacientli s poruchou mozecku. Nase vysledky
ukazuji, ze analyza nékterych parametri umoziuje odliSit pacienty s mozeckovym
onemocnénim od zdravych osob. Nevyhodou téchto vySetfeni je nedostatek
standardizovanych protokoli umoznujicich srovnavani vysledki mezi jednotlivymi
laboratofemi a relativné vysoké potizovaci naklady a zavislost na technickych odbornych
znalostech pfi zpracovani dat. Toto jsou hlavni divody, které brani snadné implementaci

téchto vysetfovacich metod do bézné klinické praxe.
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ZAVERY

Konkrétné lze ftici, Ze bylo dosazeno téchto zavéri.
Cilenou rehabilitaci doplnénou o vizudlni zpétnou vazbu jsme schopni urychlit
kompenzaci poruchy stability stoje u pacientli v casném pooperacnim obdobi po resekei
vestibularniho schwannomu.
Rehabilitace pomoci elektrotaktilni stimulace jazyka je vhodnou symptomatickou 1é¢bou
pro pacienty s degenerativnim postizenim mozecku. Efekt 1é¢by pretrvava i mésic po
ukonceni rehabilitace.
Pilotni vysledky hodnotici vliv pfedoperaéni aplikace gentamicinu a cilené rehabilitace u
pacientii s vestibularnim schwannomem neprokazuji zlepSeni kompenzace v obdobi po

operaci v porovnani se stndardnim postupem.

Vek ma vliv na percepei vertikély, prokéazali jsme rozdily mezi mladymi jedinci a seniory
v odchylce a v rozptylu subjektivni haptické vertikdly. VySetfeni subjektivni vizudlni
vertikaly naopak neprokazalo rozdily mezi mladymi jedinci a seniory.

Pacienti s idiopatickou skoliézou maji rozdilnou percepci subjektivni zrakové vertikaly

proti stejné starym jedinclim bez vertebrogenni patologie.

Studie hodnotici posturalni vychylky téla u pacientli s onemocnénim mozecku ukazuji, ze
data z inercidlnich senzorti a posturografickych plosin je mozné vyuzit k odliseni
mozecCkové patologie.

Inercidlni senzory je mozné pouzit také Kk identifikaci faktord ovlivilujicich
interindividualni variabilitu Sémontova repozi¢niho manévru uzivaného k 1é¢bé pacient

s benignim paroxysmalnim polohovym vetrigem.
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