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ABSTRAKT 

Tato bakalářská práce se zabývá novou léčebnou metodou poruch rovnováhy 

zvanou BrainPort. Léčba prostřednictvím systému BrainPort je inovativní 

metoda využívající principy biologické zpětné vazby.  

Hlavním cílem práce je porovnat české a zahraniční studie/výzkumy 

popisující účinnost léčby poruch rovnováhy pomocí systému BrainPort. Získané 

informace podrobně popsat a vyhodnotit výsledky. 

Speciální část se zabývá srovnáním českých a zahraničních studií, 

které zkoumaly účinky systému BrainPort u pacientů s vestibulárními 

a centrálními poruchami. V této části jsou porovnány cílové skupiny, velikost 

vzorku, délka a frekvence rehabilitace, účinky a výsledky léčby. 

Z výsledků získaných ze studií vyplývá, že účinky léčby jsou pozitivní 

a ovlivňují jak pacienty s vestibulárními, tak pacienty s centrálními poruchami. 

Také bylo zjištěno, že výraznější účinky se objevily u starších pacientů.  

 

Klíčová slova 

BrainPort; poruchy rovnováhy; neurologie; biofeedback; senzorická 

substituce; elektrotaktilní stimulace jazyka 

  



   

 

 

 

ABSTRACT 

This bachelor thesis deals with a new treatment method for balance disorders 

called BrainPort. The BrainPort treatment is an innovative method using the 

principles of biofeedback.  

The main aim of the thesis is to compare Czech and foreign studies/research 

describing the effectiveness of treatment within balance disorders using the 

BrainPort system. The obtained information is in detail described down below 

and the results are evaluated. 

The special part deals with provided comparing Czech and foreign studies 

that investigate the effects of the BrainPort system of patients with vestibular and 

central disorders. This section compares the target groups, sample size, length 

and frequency of rehabilitation, effects and outcomes of treatment. 

The results obtained from the studies show that the treatment effects are 

positive and affect both patients with vestibular and central disorders. It was also 

found that more pronounced effects were found in older patients. 

Keywords 

BrainPort; balance disorders; neurology; biofeedback; sensory substitution; 

electrotactile stimulation of the tongue  
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1 ÚVOD 

Tato práce zkoumá účinky léčby pomocí systému BrainPort při rehabilitaci 

poruch rovnováhy. Přístroj funguje na principu elektrotaktilní stimulace jazyka 

a následné zpětné biologické vazby. Problémy s rovnováhou jsou poměrně 

častým problémem vyvolaným nejrůznějšími okolnostmi a fyzioterapeutické 

metody jsou jednou z možností, jak pacientům pomoci zlepšit kvalitu života.  

Toto téma mě zajímá, protože terapie pomocí systému BrainPort je relativně 

nová a rozvíjející se metoda. Přestože se jedná o inovativní metodu léčby 

problémů s rovnováhou, není zatím příliš rozšířená, a proto bych chtěl mojí prací 

přispět k rozšíření této metody. Dostupnost a rozšíření systému BrainPort může 

být omezená z technických nebo finančních důvodů.  

K vyhodnocení účinnosti a bezpečnosti této terapie byly provedeny četné 

klinické studie. Část z nich je součástí speciální části. Jedná se zejména o 

zahraniční zdroje, kterým bude oponovat menší část českých studií. 
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2 CÍLE PRÁCE 

2.1 Cíle práce 

Hlavním cílem práce je porovnat české a zahraniční studie/výzkumy 

popisující účinnost léčby poruch rovnováhy pomocí systému BrainPort. Získané 

informace podrobně popsat, vyhodnotit výsledky a porovnat je s výsledky 

manuální terapie poruch rovnováhy. Dalším cílem je seznámit čtenáře se 

systémem BrainPort a přiblížit mu danou problematiku.  

2.2 Úkoly práce  

1. Shromáždit informace týkající se dané problematiky. 

2. Zajistit dostatečné množství odborné literatury do speciální části. 

3. Získat, vyhodnotit a porovnat data z odborné literatury. 

4. Podrobně zpracovat výsledky. 
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3 PŘEHLED SOUČASNÉHO STAVU 

3.1 BrainPort - Úvod do léčebné metody  

Kontrola vzpřímeného stoje, statické a dynamické rovnováhy je jednou 

z nejsložitějších funkcí našeho těla. Je zajišťována senzomotorickým řídícím 

systémem. Jedná se o proprioceptivní, vizuální a vestibulární funkce. Pro udržení 

rovnováhy je nejdůležitější kvalita senzomotorických funkcí a jejich 

sjednocení/vyhodnocení centrálním nervovým systémem. Při dysfunkci 

vestibulárního systému, postižení cerebella, nebo u neuropatie dochází ke špatné 

integraci vizuálních a proprioceptivních podnětů, důsledkem čehož se vyskytují 

problémy s rovnováhou, kontrolou postoje, chůzí a může se objevit oscilopsie. 

[2] 

Porucha posturální stability bývá častým problémem u neurologických 

pacientů a rehabilitace představuje nedílnou součást léčby těchto pacientů, 

aby došlo k minimalizaci rizika pádu. Můžeme zvolit manuální terapii, 

kdy používáme standardizované postupy pro dané diagnózy, nebo lze využít 

moderní technologie určené k léčbě poruch rovnováhy. Jedním z těchto přístrojů 

je právě systém BrainPort. [4, 10] 

Dnes jsou nám známy dva druhy těchto přístrojů. BrainPort Balance Plus je 

určený k léčbě poruch rovnováhy, zatímco BrainPort Vision Pro pomáhá hluboce 

nevidomým s orientací a mobilitou v prostoru. Oba přístroje fungují na principu 

elektrotaktilní stimulace jazyka a následné biologické zpětné vazby. Vyvinul jej 

americký neurovědec Paul Bach-y-Rita ve spolupráci s jeho společností Wicab, 

Inc. [3, 4] 
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Cílem tréninku je provést korekční úpravy postury, aby se pacient soustředil 

na podněty promítající se na jazyk, a tím dosáhnout kvalitnější stabilizace hlavy 

a odpovídající úrovně rovnováhy. [1] 

Pro mnoho jedinců s poruchami rovnováhy může být klasická vestibulární 

rehabilitace účinnou léčbou. V opačném případě, kdy nedosahujeme 

požadovaných výsledků, musíme zvolit jiný způsob léčby. Zařízení BrainPort 

nabízí jedinečný a potenciálně účinnější přístup pro některé jedince tím, že jim 

poskytuje alternativní smyslový vstup, který může zlepšit jejich schopnost 

orientovat se v okolí a udržet rovnováhu. [3] 

Paul Bach-y-Rita et al. (2005) popsal dvě skupiny účinků při rehabilitaci se 

zařízením BrainPort:  

 Okamžitý účinek - během prvního sezení (15 – 40 minut) byly všechny 

subjekty schopny vertikálního stoje se zavřenýma očima. Po druhém 

tréninku (30 – 160 minut) byla část schopna stoje bez vizuální kontroly na 

měkké podložce. 

 Reziduální účinek - účinek trvající určitý časový úsek po odpojení zařízení 

od subjektu. Tyto účinky byly pozorovány u všech subjektů a lze je rozdělit 

do 3 skupin. Krátkodobé následné účinky, které se projevili již po 1-5 

minutách působení BrainPortu a trvaly od 30 s do 3 minut. Dlouhodobé 

následné účinky byly pozorovány u subjektů, kteří absolvovali v průměru 

5 sezení a jejich schopnost stability přetrvávala 4 až 12 hodin. Poslední 

skupinou jsou přetrvávající účinky, které přetrvávaly a objevily se po 

absolvování 40 tréninkových jednotek pouze u jednoho subjektu. [3] 
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3.2 BrainPort Balance Plus 

BrainPort Balance Plus (Obrázek č. 1) je přenosný systém určený k léčbě 

poruch rovnováhy. Přístroj zahrnuje řídicí jednotku vybavenou počítačem, 

ke které je pružným táhlem připojeno intraorální zařízení (IOD). IOD se skládá 

z elektrodového pole, tříosého akcelerometru a digitálního výstupu. [1, 6] 

Akcelerometr detekuje polohu hlavy v antero-posteriorním (AP) a medio-

laterálním (ML) směru. K IOD je připevněn z vrchní strany a je zapouzdřen do 

silikonového obalu, aby došlo k dokonalé elektrické izolaci od uživatele. [1, 6] 

Elektrodové pole obsahuje 100 pozlacených elektrod uspořádaných do 

čtvercového vzoru (10x10) o stranové délce 24 mm. Celá plocha elektrodového 

pole musí přijít do kontaktu s jazykem pacienta, abychom eliminovali možné 

dezinformace. [1, 6] 

 

 

Obrázek 1 - Přístroj BrainPort [33] 

Circuitry - obvody, Accelerometer (other side) – akcelerometer (druhá strana), Electrode Array – soustava elektrod, 

IOD – intraorální zařízení, CPU – centální procesorová jednotka, Battery - baterie, Electronics - elektronika,Power 

button - zapínací tlačítko, Voltage control - řízení napětí  
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3.2.1 Mechanismus BrainPortu 

Akcelerometr snímá data o poloze hlavy, které následně mikroprocesor 

systému získá a vyhodnotí je. Měří zrychlení pohybu, úhly sklonu a náklonu 

hlavy. Informace o poloze hlavy systém přemění na slabou elektrickou stimulaci, 

která se promítá pomocí elektrodového pole na jazyk pacienta. Úkolem pacienta 

je udržet podnět ve středu elektrodového pole, aby rozptyl elektrotaktilních 

signálů byl co možná nejmenší. Jakmile poloha hlavy dočasně překročí limit 

rozsahu přístroje, podnět zůstává na vnějším okraji jazyka, takže subjekt neztratí 

informace o poloze. Uživatelé proto nepřetržitě vnímají polohu hlavy a její 

posunutí prostřednictvím "brnících" podnětů promítaných na jazyk. [1] 

Stimulace je tvořena sekvencí tří 25 µs širokých impulzů při frekvenci 200 Hz. 

Amplituda rytmicky se opakujících impulzů se aktualizuje s frekvencí 50 Hz. 

Impulzy jsou zprostředkovány stejnosměrným proudem, aby došlo k minimální 

dráždivosti a adaptaci tkáně. [1, 6, 7] 

     

Obrázek 2 - Vztah mezi polohou hlavy a elektrického signálu ze zařízení BrainPort [1 str. 122] 
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3.3 Senzorická substituce 

Senzorická substituce znamená získávání senzorických informací 

prostřednictvím určitého smyslu, který za fyziologických podmínek není 

k vyhodnocení dané informace určený. Jedinci se senzorickým deficitem nemají 

od raného věku jeden nebo více aferentních vstupů. Proto nemají vyvinuté 

mechanismy pro analýzu informací pomocí ztracených smyslů a jsou odkázáni 

na získávání informací smyslem jiným. Příkladem senzorické substituce může 

být Braillovo písmo, kdy zrakově handicapovaní jedinci mohou pomocí hmatu 

číst. [13, 16, 17] 

Senzorická substituce umožňuje hlouběji studovat mechanismy 

neuroplasticity, jelikož mozek je schopen přizpůsobit se a dokáže přijímat 

informace náhradními smysly, které za běžných okolností nejsou pro získání 

informace určeny. Kromě toho osobám s velkou smyslovou ztrátou nabízí 

praktická řešení, jak tento handicap kompenzovat či nahrazovat. [17] 

„Systém senzorické substituce může obsahovat řadu komponent. Informace 

z prostředí je získána pomocí senzorů korespondujících s modalitou A, a tato informace 

je převedena do souboru signálů x(t), které jsou digitalizovány. Zařízení převede tato data 

na soubor signálů y(t). Zobrazovací jednotka prezentuje informaci senzorickému systému 

pacienta v modalitě B, která je v organismu dále zpracována.“ (Obrázek č. 3) [13 s. 28] 
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Obrázek 3 - Struktura systému senzorické substituce [13 str. 28] 

Environment – prostředí; Sensors (Modality A) – Senzory (Modalita A); Coupling device – sdružené 

zařízení, Actuators (Modality B) – ovládání (modalita B); Body - tělo; Movement of device – pohyb 

zařízení 

Některé studie nevidomých, za použití pozitronové emisní tomografie (PET), 

prokázaly, že u vrozeně slepých osob došlo při tréninku zrakové substituce 

k aktivitě kůry occipitálního laloku, kde lokalizujeme zrakové centrum. Další 

PET studie nevidomých prokázala, že došlo k aktivaci vizuální oblastí mozku při 

plnění kognitivních úkolů, například při čtení Braillova písma. [3, 18] 

3.4 Elektrotaktilní stimulace jazyka 

Elektrotaktilní stimulace (ETS) jazyka je forma senzorické substituce, kdy je 

deficit určitého smyslového vjemu nahrazován elektrickými impulsy nízké 

intenzity, které se promítají na jazyk. Informace se následně přesouvají od 

receptorů přes ascendentní do CNS, kde jsou zpracovány. Vyhodnocené 

informace putují po descendentních drahách do efektoru (svalu), který se 

aktivuje a vzniká tak reakce na aktuální situaci. [13, 20] 
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Jazyk je pro příjem elektrických podnětů využíván díky svým vlastnostem. 

Jedná se zejména o hustou síť mechanoreceptorů a volných nervových 

zakončení, která jsou impulsy drážděna nejvíce. Jazyk nám také může 

poskytovat větší citlivost a rozlišení jednotlivých podnětů než kůže kdekoliv na 

povrchu těla a zároveň elektrický podnět může být aplikován s nižším napětím, 

což je dáno dobrou elektrickou vodivostí slin, které jazyk autonomně produkuje. 

[13] 

Elektrotaktilní stimulace se může aplikovat v mnoha podobách. Nejčastěji 

používané aplikace jsou: 

1. Senzorická substituce – ETS poskytuje informace a nahrazuje 

poškozený smysl, kterým je za normálních okolností informace 

přijímána. Tuto formu využívá systém BrainPort.  

2. Senzorická augmentace – pomocí ETS získáváme další, dodatečné 

informace, které vyhodnotíme společně s informacemi získaných 

z intaktilního senzorického systému. [19] 

3.4.1 Základní anatomie jazyka 

Jazyk je svalový orgán v ústní dutině, který je nezbytný pro řeč, polykání 

a vnímání chuti. Přední dvě třetiny a zadní třetina tvoří jeho dvě základní části. 

Přední dvě třetiny jazyka pokrývá tenká sliznice obsahující jazykové papily, 

které jsou zodpovědné za rozpoznávání různých chutí, vnímání hmatových 

podnětů, teploty a bolesti. Papily také dodávají jazyku jeho specifický matný 

vzhled. Zadní třetina jazyka je hladká, jelikož na ní chybí jazykové papily.  
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Rozlišujeme 4 typy papil: 

 Papillae filiformes (nitkovité papily) - nejpočetnější, nacházejí se na 

předních dvou třetinách jazyka. Jsou to štíhlé, kuželovité útvary se 

špičatými konci neobsahují chuťové pohárky. Jejich hlavní funkcí je 

pomocí drsného povrchu, který tvoří, posouvat potravu během žvýkání 

a polykání dále do trávicího traktu. 

 Papillae fungiformes (houbovité papily) - jsou roztroušeny mezi 

nitkovitými papilami. Nacházejí se především na špičce a po stranách 

jazyka a obsahují chuťové pohárky zodpovědné za rozpoznávání sladké, 

kyselé, slané a hořké chuti. 

 Papillae foliatae (listovité papily) - nacházejí se na bočních stranách zadní 

části jazyka a obsahují chuťové pohárky citlivé na kyselé a slané chutě. Mají 

tvar listu a jsou uspořádány do paralelních hřebenů, které probíhají 

vertikálně po stranách jazyka. 

 Papillae vallatae (hrazené papily) - jsou velké kruhové papily umístěné 

v řadě ve tvaru písmene V na zadní straně jazyka. Obsahují chuťové 

pohárky, které jsou zodpovědné za rozpoznávání hořkých chutí. [21, 22] 

Jazyk se skládá z několika vnitřních (intraglosálních) a vnějších 

(extraglosálních) svalů, které mu umožňují pohybovat se různými směry. Vnitřní 

svaly jsou zodpovědné za změnu tvaru a velikosti jazyka, zatímco vnější svaly 

jsou zodpovědné za pohyb jazyka v různých směrech. Mezi extraglosální svaly 

řadíme m. genioglossus, m. hyoglossus, m. styloglossus a m. palatoglossus. Do 

skupiny intraglosálních svalů patří m. longitudinalis superior et inferior, 

m. transevrsus linguae a m. verticalis linguae. [21] 
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Nervová vlákna z n. hypoglossus (XII. hlavový nerv) zajišťují motorickou 

inervaci všech vnitřních a vnějších svalů jazyka s výjimkou m. palatoglossus, 

který je inervován přes n. glossopharyngeus (IX. hlavový nerv). N. hypoglossus 

také přenáší senzorické informace z předních dvou třetin jazyka, zatímco 

n. glossopharyngeus přenáší senzorické informace ze zadní třetiny jazyka. [22] 

3.5 Biofeedback 

Biofeedback (BFB), neboli biologická zpětná vazba, je forma zpětnovazebné 

informace biologické povahy. Využívá vizuálních, sluchových nebo hmatových 

vstupů do CNS. Pro dosažení a získání BFB slouží moderní technologie, 

které informují pacienta a případně terapeuta o jednotlivých fyziologických 

dějích v reálném čase.  V dnešní praxi známe několik systémů využívajících BFB. 

Jedná se například o stabilometrickou plošinu, elektromyografické 

a elektrokardiografické přístroje, nebo výše zmiňovaný BrainPort. [8, 9] 

Mechanismus účinku biologické zpětné vazby je prozatím nejasný. Existují tři 

hypotézy. Podklad k prvním dvěma hypotézám dal John V. Basmajian (1982). Dle 

první hypotézy se působením BFB tvoří nové mozkové a míšní dráhy. Druhá 

hypotéza říká, že dochází k aktivaci již vzniklých drah, ve kterých se vytváří nové 

zpětnovazebné smyčky. Poslední hypotézu zformuloval Steven Wolf (1983), 

který předpokládá, že senzomotorické stimuly získané z BFB mohou aktivovat 

předtím nevyužívané, nebo málo využívané synapse. [11, 13, 15] 

3.5.1 Dělení biofeedbacku 

Nedílnou součástí biofeedbacku je měření konkrétního parametru 

a bezprostřední poskytnutí této informace pacientovi. Podle způsobu, 

jakým pacient obdrží zpětnovazebnou informaci, dělíme BFB na: 
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a. Přímý biofeedback – naměřená hodnota se zobrazí v číselné podobě. 

Měřenými parametry jsou například srdeční a dechová frekvence. 

b. Transformovaný biofeedback – informace o naměřených hodnotách jsou 

zprostředkovány jako vizuální, akustické či taktilní signály. [12, 13] 

 

Obrázek 4 - Proces biologické zpětné vazby - tvorba autora 

 

3.5.2 Biofeedback v terapii pacientů s poruchami rovnováhy  

Biologická zpětná vazba je nedílnou součástí v rehabilitaci pacientů 

s poruchami rovnováhy a je využívána již řadu let. „Obecně se předpokládá, 

že biologická zpětná vazba facilituje multisenzorickou (zrakovou, proprioceptivní 

a vestibulární) stimulaci, a tím urychluje kompenzační proces spočívající v reorganizaci 

neurálních okruhů, které se podílejí na řízení rovnováhy.“ [8 str. 365]  
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K dosažení biofeedbacku je nezbytné použití moderních technologií. Často 

využívaným přístrojem v terapii poruch rovnováhy je stabilometrická plošina, 

která pomocí tenzometrů umístěných v každém rohu měří složky a momenty 

tlakových sil u stojícího pacienta. „Z naměřených hodnot je možné vypočítat polohu 

působiště výsledné tlakové síly (CoP) pacienta.“ [8 str. 365] Vyhodnocená data se 

následně promítají na obrazovku a představují tak zpětnovazebný signál 

informující pacienta o aktuální poloze jeho těla. Postupným zvyšováním úrovně 

terapie můžeme pacientovi zadávat úkoly, kde dojde ke změně těžiště, 

abychom dosáhli lepší posturální kontroly. [10, 14] 

Další přístroj, který lze zahrnout do terapie poruch rovnováhy je BrainPort, 

jehož jednotlivé komponenty a mechanismus jsme si detailně popsali výše. 

BrainPort se uplatňuje převážně u vestibulárních poruch rovnováhy, ale lze ho 

využít i při centrálních lézích. [14] 

Výsledky terapie s aplikací biofeedbacku jsou relativně trvalé, jelikož jsou 

založené na procesu učení. To nám zajišťuje určitou výhodu při požadované 

rekonvalescenci. [13, 16] 
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3.6 Rovnovážný systém 

Hlavní funkcí rovnovážného systému je udržování rovnováhy a stability těla 

při různých činnostech, jako je stání, chůze, běh a změna směru. Řídí svalový 

tonus a synchronizuje pohyby hlavy a očí. Rovnovážný systém integruje 

informace z více zdrojů, včetně vizuálního, vestibulárního a somatosenzorického 

systému. Lze tedy říci, že se jedná o multisenzorický děj, který zajišťuje 

koordinovanou reakci, která udržuje rovnováhu těla. [22, 24] 

Vizuální systém poskytuje informace o poloze a pohybu těla ve vztahu k okolí, 

zatímco vestibulární systém, umístěný ve vnitřním uchu, detekuje změny polohy 

a pohybu hlavy. Do funkce vestibulárního systému se zapojují dva základní 

reflexy. Jedná se o vestibulo-okulární reflex (VOR), který stabilizuje obraz na 

sítnici. Vestibulo-spinální reflex (VSR), jenž udržuje hlavu a tělo ve vzpřímené 

poloze. Somatosenzorický systém poskytuje informace o poloze a pohybu těla 

prostřednictvím hmatových a tlakových receptorů v kůži, svalech a kloubech. 

Všechny tyto informace musí být správně vyhodnoceny,  aby mohlo dojít 

k případné úpravě držení těla, svalového napětí a pohybových vzorců. Dalším 

nezanedbatelným faktorem pro správnou stabilitu je mozeček, který se nachází 

na bázi mozku. Hraje klíčovou roli při koordinaci těchto reakcí a integraci 

informací z různých smyslových systémů. Za fyziologických podmínek je 

výsledkem správná funkce rovnovážného systému. [22, 23] 
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Patofyziologie zasahující do rovnovážného systému může vést k různým 

problémům, včetně pádů, závratí a vertiga. Naši rovnováhu mohou ovlivňovat 

faktory jako je věk, onemocnění, zranění, léky a další. Existují cvičení, 

která podporují rovnováhu (jóga a tai-či). Tyto metody lze zařadit do běžného 

denního režimu, abychom zlepšili svoji stabilitu a snížili tak riziko pádu. [24] 

3.7 Vestibulární systém 

Vestibulární aparát (obrázek č. 5) je součástí vnitřního ucha a nachází se 

v oblasti pyramidy spánkové kosti. Skládá se ze tří hlavních částí, a to 

z polokruhových kanálků, sakulu a utrikulu. Polokruhové kanálky jsou 

orientované ve třech vzájemně kolmých rovinách. Tyto kanálky obsahují 

tekutinu, nazývanou endolymfa, která se přelévá v reakci na pohyb hlavy. 

Sakulus a utrikulus jsou dva malé váčky vnitřního ucha, které jsou citlivé na 

změny polohy hlavy. Sakulus je orientován vertikálně, zatímco utrikulus 

horizontálně. Na těchto váčcích se nachází makuly, smyslové buňky, které mají 

otolitovou membránu s krystalky uhličitanu vápenatého (otolity). Do této 

membrány jsou zanořené vláskové buňky, které převádějí fyzikální pohyby na 

elektrické signály, jež jsou vysílány do mozku prostřednictvím 

vestibulokochleárního nervu. Tzn. pokud se hlava pohybuje, tekutina 

v kanálkách se také pohybuje a stimuluje senzorické buňky, které posílají signály 

do mozku. Tento proces umožňuje mozku určit polohu hlavy v prostoru 

a udržovat rovnováhu. [23, 24, 27] 
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Obrázek 5 - Vestibulární aparát [34] 

Anterior Canal – přední kanálek, Posterior Canal – zadní kanálek, Horizontal Canal – horizontální 

kanálek, Utricle – vejčitý váček, Saccule – kulovitý váček, Cochlea – hlemýžď 

 

3.8 Senzomotorický systém 

Senzomotorický systém se skládá z nervových drah, které umožňují 

komunikaci mezi senzorickými buňkami a motorickými nervy, které řídí pohyb. 

Proprioreceptory ve svalech (svalová vřeténka), šlachách (Golgiho tělíska), 

fasciích a kloubních pouzdrech přenášejí informace o poloze a pohybu končetin 

do mozku prostřednictvím zadních provazců míšních. Tento systém nám tedy 

umožňuje reagovat na různé podněty v našem okolí a provádět složité pohyby. 

Prostřednictvím tractus spinothalamicus přenášejí receptory implantované 

v kůži informace týkající se tlaku, hmatu, teploty a algického vjemu. Mozek pak 

interpretuje tyto signály a předává informace motorickým nervům, které řídí 

svaly, aby provedly odpovídající pohyb. Poruchy senzomotorického systému 

mohou způsobit pohybové poruchy, oslabení svalů nebo potíže s koordinací 
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pohybů. Příčinou těchto problémů můžou být neurologické poruchy, poškození 

svalů nebo nervů, určité léky a další. [24] 

3.8.1 Nervosvalový přenos 

Nervosvalový přenos je proces, který umožňuje komunikaci mezi CNS 

a svalovým systémem. Je to klíčový proces pro pohybovou kontrolu a umožňuje 

svalům vykonat potřebnou práci na základě nervových signálů. Skládá se 

z několika kroků: 

1. Vyslání nervového signálu - signál je vyslán z mozku nebo míchy po 

nervové dráze k svalu.  

2. Uvolnění neurotransmiteru - jakmile nervový signál dorazí ke svalu, 

uvolní se neurotransmiter, obvykle acetylcholin, do synaptické štěrbiny 

mezi nervovým zakončením a svalovým vláknem. 

3. Vazba neurotransmiteru na receptor - acetylcholin se váže na specifické 

receptory na povrchu svalového vlákna, což způsobí depolarizaci (změnu 

elektrického náboje) membrány svalového vlákna. 

4. Vznik akčního potenciálu - depolarizace membrány svalového vlákna 

způsobí vznik akčního potenciálu ve svalu (rychlou změnu elektrického 

náboje na povrchu svalového vlákna). 

5. Uvolnění vázaného vápníku - akční potenciál způsobí uvolnění vázaného 

vápníku z intracelulárních zásob svalu, to umožňuje svalovým vláknům 

se stáhnout. 

6. Stahování svalu - uvolněný vápník stimuluje svalové vlákno, aby se 

stáhlo a způsobilo pohyb končetiny nebo jiného svalového orgánu. 
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7. Zastavení svalové kontrakce - po ukončení nervového signálu a uvolnění 

acetylcholinu z receptorů svalového vlákna se sval uvolní a vrátí se do své 

původní polohy. 

Tento proces se opakuje mnohokrát za sekundu během svalové kontrakce, 

což umožňuje svalu vykonávat potřebnou práci a pohyb.  Nervosvalový přenos 

je tedy důležitý proces, který zajišťuje kontrolu nad svalovým aparátem. [25] 

3.8.2 Svalové vřeténko  

Svalové vřeténko je drobný svalový orgán, který je uložen ve svalové tkáni 

a obklopen svalovými vlákny. Má tvar vřeténka a je tvořeno intrafuzálními 

vlákny, což jsou specializovaná svalová vlákna, která jsou uzavřena v pouzdře. 

Na obou koncích vřeténka se nacházejí senzorické neurony, které měří změny 

délky svalu.  [25] 

Vřeténko monitoruje změny délky svalu a pomáhá zachovávat jeho napětí 

a stabilitu. Intrafuzální vlákna svalového vřeténka při natáhnutí svalu aktivují 

senzorické neurony na koncích vřeténka. Centrální nervový systém dostává od 

senzorických neuronů informace, které ho informují o změněné délce svalu. Na 

základě těchto poznatků může mozek modifikovat nervovou aktivitu tak, 

aby udržel svalové napětí a zachoval konstantní délku. Tento proces je součástí 

reflexního oblouku svalového protahovacího reflexu, což je ochranný 

mechanismus, který pomáhá udržovat stabilitu a koordinaci pohybů. [25] 

3.9 Vizuální systém  

Vizuální systém zpracovává informace z očí a umožňuje nám vidět a vnímat 

svět kolem nás. Zrakové informace jsou přenášeny z očí do primárního 



   

 

27 

 

vizuálního kortexu v mozkové kůře, kde jsou zpracovávány 

a vyhodnoceny. [29] 

Vizuální systém je spjat s vestibulárním systémem a toto propojení je klíčové 

pro udržení rovnováhy, koordinaci pohybu a orientace. Informace z těchto dvou 

systémů se navzájem propojují a umožňují nám přizpůsobit svůj pohyb 

v prostoru. Například při chůzi nebo běhu vizuální systém pomáhá přizpůsobit 

krok a udržet rovnováhu, zatímco vestibulární systém detekuje pohyb hlavy 

a těla a přizpůsobuje oční pohyby pro udržení stabilního zorného pole. [29] 

3.10 Poruchy rovnováhy 

Poruchy rovnováhy mohou být způsobeny různými faktory. Nejčastěji se 

jedná o vestibulární dysfunkce, neurologické a ortopedické faktory nebo svalové 

problémy. Problémy s rovnováhou mohou zhoršit celkovou výkonnost 

organismu a způsobit řadu obtíží, včetně pádů, nestability, snížené koordinace 

pohybů, ztráty orientace a závratí. [26] 

U poruch rovnovážného systému rozlišujeme centrální a periferní vestibulární 

příznaky. Ty se od sebe odlišují lokalizací léze vestibulárního systému 

a souvisejícími objektivními příznaky. Zkoumá se typ nystagmu, laterální 

odchylky a jejich směr, jakož i vztah mezi nystagmem a závratí. Určujeme také, 

zda je závrať rotační nebo polohová. Rozlišujeme délku trvání závratí nebo 

existenci vedlejších autonomních příznaků. Lékař poté určí nejlepší postup. 

Fyzioterapie a často i psychoterapie tvoří významnou součást konzervativní 

farmakoterapie používané při léčbě problémů s rovnováhou. Operační zákrok je 

méně častým druhem léčby. [29] 
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3.10.1 Centrální vestibulární syndrom  

Centrální vestibulární syndrom (CVS), je subjektivně snesitelnější, ale bývá 

závažnější než periferní syndrom. Projevuje se lézemi ve vestibulárních drahách 

a vestibulárních jádrech. Častými příčinami jsou ischemické léze mozkového 

kmene, nádory, záněty, traumata, syndrom a. vertebralis nebo cervikokraniální 

syndrom. Objektivní vyšetření odhalí přítomnost rotačního, vertikálního nebo 

horizontálního nystagmu. Vzhledem k tomu, že směr laterální deviace nebo 

poloha hlavy nesouvisí s centrálním nystagmem, je tento syndrom znám také 

jako disharmonický. Směr laterální deviace je nepředvídatelný. Mezi nystagmem 

a závratí existuje souvislost. To znamená, že nystagmus se může vyskytnout sám 

o sobě bez závratě nebo naopak. U centrálního typu léze trvá závrať obvykle 

několik týdnů nebo měsíců. Nejsou přítomny žádné vegetativní příznaky. [23, 

25, 29]  

3.10.2 Periferní vestibulární syndrom  

Periferní vestibulární syndrom (PVS) je způsoben lézí vestibulárního nervu 

a labyrintu. Jeho charakteristickým rysem je velmi silná rotační závrať a pacienti 

jej vnímají jako hůře snesitelný. Vedle periferních vestibulárních poruch je často 

přítomen tinnitus nebo ztráta sluchu. Vertigo je téměř často doprovázeno 

rotačním nystagmem. To naznačuje, že spontánní nystagmus a vertigo jsou vždy 

přítomny u periferních vestibulárních poruch. Periferní stav je také znám jako 

harmonický syndrom, protože tonické odchylky a směr nystagmu jsou na sobě 

závislé. Směr tonické odchylky je stejný jako směr pomalé složky nystagmu, 

který je ve směru strany léze. Na nepostiženou stranu směřuje rychlá část 

nystagmu. Při jednostranné vestibulární lézi platí, že závratě jsou závažnějšího 

charakteru. [29] 
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Délka trvání závratí a autonomní příznaky jsou charakteristické znaky, 

které odlišují periferní vestibulární onemocnění od centrálního vestibulárního 

syndromu. Závrať periferního původu trvá obvykle kratší dobu, v rozmezí 

minut až hodin, a je doprovázena vegetativními příznaky. PVS může být 

diagnostikován při různých stavech, jako je Ménièrova choroba, benigní 

paroxyzmální polohové vertigo, labyrintitida, vestibulární neuronitida, úraz 

ucha a toxické poškození vestibulárního nervu. [29] 

3.11 Vyšetřovací metody pro poruchy rovnováhy 

3.11.1 Posturografie 

Posturografie je specializovaný diagnostický test, který se používá 

k hodnocení rovnováhy a stability pacienta v různých podmínkách. Při tomto 

testu se měří pohyb těžiště pacienta v závislosti na poloze těla a vnějších 

podnětech. Během vyšetření stojí pacient na speciální plošině, která může být 

vybavena několika senzory pro sledování pohybu těla v různých směrech. 

Plošina může být stabilní nebo pohyblivá, aby bylo možné posoudit různé 

aspekty rovnováhy a aktivovat vestibulární systém. V některých případech je 

pacient požádán, aby během testu stál na jedné noze nebo na nestabilním 

povrchu, například na pěnové matraci nebo vratké plošině. Poskytuje tak přesné 

informace o schopnosti pacienta udržet rovnováhu a zároveň posiluje 

vestibulární systém. [32] 

Lékař nebo fyzioterapeut může vyhodnotit stabilitu a správnost pohybu 

pacienta díky zpracování dat ze senzorů plošiny speciálním softwarem. 

Výsledky testů mohou odhalit, zda má pacient poranění mozku, vestibulární 

dysfunkci nebo jiný typ problému s rovnováhou. Je to tedy užitečná diagnostická 
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metoda a lze ji použít k rozhodnutí o nejvhodnějším rehabilitačním postupu pro 

pacienta a zároveň ke kontrole jeho výsledků během terapie. [32] 

3.11.2 Rombergův test 

Stoj a rovnováhu můžeme vyšetřit pomocí rombergova testu. Dělíme ho do tří 

úrovní, podle toho, jak je náročný na rovnováhu, na Romberg I., Romberg II. 

a Romberg III. 

U první úrovně pacient zaujme stoj, kde jsou dolní končetiny od sebe zhruba 

na šířku pánve a horní končetiny visí volně podél těla. Stoj spatný, kdy jsou paty 

i špičky u sebe, zaujme pacient u druhé úrovně rombergova testu. Obě úrovně 

provádíme s vizuální kontrolou. Poslední fází je romberg III., kdy ke stoji 

spatnému pacient zavře oči a snaží se udržet stabilní stoj bez vizuální kontroly. 

V každé fázi pacient stojí několik vteřin. Lékař či fyzioterapeut sleduje a hodnotí 

kvalitu stoje, hru šlach na nártech, výchylky těla do stran, schopnost udržet 

rovnováhu a případné titubace, které nás informují o poškození mozečkových 

funkcí pacienta. Jestliže vidíme významný rozdíl mezi první a druhou úrovní, 

tedy mezi stojem se zrakovou kontrolou a bez ní, lze uvažovat o poruše 

proprioceptivní funkce dolních končetin. [30] 

3.11.3 Vestibulární testy 

Vestibulární testy jsou určeny k hodnocení vestibulárního systému, který je 

zodpovědný za udržování rovnováhy a prostorové orientace. K vyhodnocení 

toho, jak efektivně vestibulární systém pracuje, mohou být použity testy na 

pohyb hlavy a očí. Typickým testem je kalorický test, který se provádí pomocí 

aplikace vody o různých teplotách. Voda se vstříkne do ucha, aby se vyvolaly 

určité reakce vestibulárního systému. Dalším velmi používaným testem je 
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Dix-Hallpikův test (obrázek č.6), kdy pacient sedí na lehátku s hlavou otočenou 

o 45° směrem k postiženému labyrintu. Terapeut uchopí pacienta za hlavu 

a položí ho rychle na záda. Při pozitivním testu se objeví nystagmus směřující 

k postiženému labirintu.[26]  

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 6 - Dix-Hallpike test [35] 

Gravity – směr gravitace, Sagital body plane – sagitální rovina těla, Vantage point – fixační bod, Superior 

canal – horní kanálek, Posterior canal - zadní kanálek, Posterior-canal ampulla – ampule zadního 

kanálku, Particles – otolitový krystal, Utriculus – vejčitý váček 

 

3.11.4 Klinické testy  

Klinické testy se zaměřují na pohyby, jako je chůze, běh, skoky a další cviky, 

které posuzují schopnost člověka udržet rovnováhu během pohybu. Tato 
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vyšetření se často provádějí pod vedením lékaře nebo fyzioterapeuta a mohou 

být přizpůsobena požadavkům každého pacienta. Jedná se například o Balance 

Evaluation System Test (BESTest), Functional Reach Test (FRT), Berg Balance 

Scale (BBS) nebo Dynamic Gait Index (DGI). [31]
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4 METODIKA 

4.1 Sběr dat 

Data pro speciální část byla shromažďována ze zahraničních a českých 

vědeckých a lékařských studií, kvalifikačních prací nebo výzkumů, zabývajících 

se systémem BrainPort. Konkrétně se jednalo o data ze 4 zahraničních a 2 českých 

zdrojů, na jejichž podkladě došlo ke zpracování uvedených dat. Byly porovnány 

postupy léčby pomocí systému BrainPort, délka a frekvence rehabilitace, cílová 

skupina, velikost vzorku a výsledky týkající se účinnosti léčby.  

4.1.1 Postupy léčby systémem BrainPort 

Při léčbě pacientů se musí dodržovat určité postupy, aby se zvolil správný 

způsob léčby a nedošlo k poškození zdraví pacienta. Postup léčby pomocí 

systému BrainPort se skládá z několika kroků. 

1. Diagnostika: Nejprve je důležité provést diagnózu poruchy rovnováhy. 

Součástí je důkladné klinické a neurologické vyšetření, zhodnocení 

příznaků, funkčních schopností a anamnézy pacienta. 

2. Indikace léčby: Indikaci zvolí lékař v závislosti na diagnóze a hodnocení 

pacienta. Jedná se převážně pacienty s vestibulárními poruchami, 

potížemi s rovnováhou, poruchami stability chůze a dalšími 

srovnatelnými stavy. 

3. Nastavení systému BrainPort: Jakmile je pacientovi schválena léčba 

pomocí systému BrainPort, je systém přizpůsoben speciálně pro něj. To 

obnáší kalibraci senzorů a aktivačních úrovní podle potřeb a možností 

pacienta. 
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4. Samotné použití přístroje: Po nastavení systému začne pacient přístroj 

používat. To obnáší nasazení jedinečné náhlavní soupravy se senzory, 

které jsou připojeny k elektrickému zařízení. Trénink pacienta řídí 

terapeut nebo jiný odborník, který mu pomáhá. 

5. Vestibulární rehabilitace: Při rehabilitaci je pacient vystaven různým 

vestibulárním podnětům, které jsou vytvářeny pomocí senzorů na hlavě. 

Může se jednat o zvukovou, vizuální nebo jinou formu stimulace, 

která pacientovi umožní efektivněji rozpoznat a reagovat na změny 

rovnováhy a držení těla. 

6. Postupné zvyšování obtížnosti: Během tréninku se obtížnost stimulace 

postupně zvyšuje, aby pacientovi poskytla výraznější podnět a pomohla 

mu rozvíjet stabilitu a rovnováhu. 

7. Sledování a hodnocení výsledků: V průběhu celého tréninkového 

procesu je pacient sledován a hodnocen, aby bylo možné sledovat vývoj 

a účinnost terapie. To může zahrnovat hodnocení subjektivních příznaků 

pacienta, změn vestibulárních funkcí a jeho pohybových a rovnovážných 

schopností. 

8. Pokračování léčby: Zahrnuje opakování určitých cvičení nebo 

tréninkových podnětů, pravidelné sledování výsledků a provádění změn 

v léčebném plánu podle potřeby.  

Léčba každého pacienta je individuální a přizpůsobená jeho specifickým 

potřebám. Během rehabilitace se systémem BrainPort je sledován vývoj pacienta 

a plán léčby je upravován v závislosti na jeho potřebách a reakcích. Pro přesné 

posouzení účinnosti léčby BrainPort a zlepšení výsledků léčby každého pacienta 

je klíčové pečlivé sledování a vyhodnocování. [37] 
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4.1.2 Délka a frekvence rehabilitace 

Délka a frekvence rehabilitace pomocí systému BrainPort se může lišit 

v závislosti na individuálních potřebách a pokroku pacienta. Rehabilitační plán 

je obvykle navržen odborným zdravotnickým personálem, jako je fyzioterapeut 

nebo lékař specializující se na vestibulární rehabilitaci. Tento plán je přizpůsoben 

konkrétním potřebám a schopnostem pacienta. 

V závislosti na fyzickém stavu pacienta a léčebném plánu sestaveném 

kvalifikovaným personálem mohou jednotlivá rehabilitační sezení trvat různě 

dlouho, obvykle 20 až 60 minut. V závislosti na požadavcích pacienta a léčebném 

plánu se může měnit i frekvence rehabilitačních sezení, která obvykle probíhají 

několikrát týdně. 

Celková délka rehabilitačního plánu se liší podle závažnosti vestibulárních 

potíží pacienta, jeho schopnosti se zlepšovat a dosahovat cílů rehabilitace. Dalším 

kritériem je finanční situace pacienta. Rehabilitace může trvat několik týdnů až 

měsíců. Je důležité dodržovat doporučení odborného personálu ohledně délky 

a frekvence rehabilitace a pravidelně komunikovat se zdravotním týmem 

ohledně pokroku a případných změnách v rehabilitačním plánu. [1] 

 

4.1.3 Cílová skupina 

Cílovou skupinou pro terapii pomocí zařízení BrainPort jsou osoby, které mají 

problémy s udržením stability a koordinací těla kvůli problémům s rovnováhou. 

Tato technika se zaměřuje na pacienty s vestibulárními poruchami, které mohou 

být způsobeny řadou stavů, včetně traumatického poranění mozku, 

neurologického onemocnění, infekce, genetické predispozice nebo stárnutí. 
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Mohou ji tvořit také pacienti, kteří hledají alternativní léčbu svých vestibulárních 

onemocnění a nereagují dobře na konvenční terapie, jako jsou léky nebo 

fyzioterapie. Je zásadní mít na paměti, že používání systému BrainPort může 

vyžadovat určitou úroveň kognitivních a fyzických dovedností, takže ne všichni 

pacienti s vestibulárními poruchami jsou vhodnými kandidáty. Ošetřující lékař 

by měl vyhodnotit indikace a kontraindikace pro použití zařízení BrainPort na 

základě vyšetření každého jednotlivého pacienta. [36] 

4.1.4 Velikost vzorku 

Velikost vzorku se může měnit bez ohledu na to, zda se jedná o klinickou 

studii, randomizovanou kontrolní studii, kvaziexperimentální studii nebo jiný 

druh studie. Dalším faktorem, který může ovlivnit počet pacientů je 

charakteristika cílové skupiny. Jedná se například o věk, pohlaví, zdravotní stav 

a další prvky, které mohou ovlivnit léčbu. Velikost vzorku může být také 

ovlivněna dostupností pacientů nebo subjektů, finančními a časovými zdroji 

studie a dalšími pragmatickými hledisky. [36] 

4.1.5 Účinnost léčby 

Typ onemocnění, stádium onemocnění, vlastnosti pacienta, používané léky, 

zvolená léčba, dodržování léčebného plánu a další proměnné jsou jen některé 

z mnoha faktorů, které mohou ovlivnit účinnost léčby.  [36] 

Účinnost léčby lze hodnotit různými způsoby, například prostřednictvím 

klinických studií, které sledují účinnost a bezpečnost léčby na velkém souboru 

pacientů, nebo na základě individuálního pozorování pacienta. Dalšími  
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způsoby hodnocení účinnosti léčby je sledování výsledků testů, změny 

příznaků, případný pokles komplikací a možná i zvýšení celkové kvality života 

pacienta. [3] 

Je nezbytné mít na paměti, že účinnost léčby není vždy zaručena a pacienti 

mohou na zvolenou léčbu reagovat různými způsoby. Pro dosažení co nejvyšší 

účinnosti a bezpečnosti léčby je zásadní pravidelně hodnotit výsledky a podle 

potřeby upravovat způsoby léčby. [3] 

 



   

 

38 

 

5 SPECIÁLNÍ ČÁST 

V této části práce jsou shromážděny a porovnány informace ze zahraničních 

a českých vědeckých a lékařských studií, kvalifikačních prací nebo výzkumů, 

zabývajících se systémem BrainPort. Sběr dat a struktura práce se odvíjí od 

kapitoly 4 (metodika). Všechny zdroje, ze kterých byly čerpány informace, jsou 

uvedeny v kapitole 10 (seznam použité literatury). Studie v PDF formě 

a originálním jazyce jsou uvedeny v kapitole 13 (seznam příloh). 

5.1 Studie 

1. Studie č. 1 – článek v odborném časopise „Gait & Posture“, lze najít 

v seznamu použité literatury pod číslem 36. (Příloha č. 1) 

2. Studie č. 2 – článek v časopise „Neuroscience Letters“, lze najít v seznamu 

použité literatury pod číslem 37. (Příloha č. 2) 

3. Studie č. 3 – článek v odborném časopise „Intellectica Revue de l 

Association pour la Recherche Cognitive“, lze najít v seznamu použité 

literatury pod číslem 3. (Příloha č. 3) 

4. Studie č. 4 – článek v odborném časopise „Journal of vestibular research“, 

lze najít v seznamu použité literatury pod číslem 1. (Příloha č. 4) 

5. Studie č. 5 – článek v odborném časopise „Česká a slovenská neurologie 

a neurochirurgie: časopis českých a slovenských neurologů a neurochirurgů“, 

lze najít v seznamu použité literatury pod číslem 8. (Příloha č. 5) 

6. Studie č. 6 – diplomová práce: „Vliv rehabilitace elektrotaktilní stimulací 

jazyka na stabilitu stoje a chůze u pacientů s degenerativní cerebelární ataxií“, 

lze najít v seznamu použité literatury pod číslem 13. (Příloha č. 6) 
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Studiím předchází důkladné přípravy a úřední záležitosti.  Studie č. 1 byla 

schválena institucionální komisí a všichni pacienti poskytli informovaný souhlas. 

Studie č. 2 uvádí: Jednalo se o klinický test schválený etickou komisí Univerzity 

v Sao Paulu v Brazílii. Od všech pacientů byl před jejich účastí získán písemný 

informovaný souhlas. [37]  Studie č. 4 proběhla na několika univerzitách ve 

Spojených státech a v nemocnici Medway Maritime Hospital v Kentu (Anglie). 

V této studii se uvádí: Všechny subjekty poskytly informovaný souhlas. Studie 

byla provedena na základě protokolů schválených institucionální revizní komisí 

(IRB) z příslušných pracovišť. [1] Zbývající studie neuvádí žádné informace o 

schválení komisí a informovaných souhlasech pacientů. 

5.2 Cílová skupina a velikost vzorku 

Všechny vybrané studie se zabývají systémem BrainPort a zkoumají jeho 

účinky při terapii poruch rovnováhy. Studie č. 1 se zaměřila na pacienty 

s bilaterální a unilaterální areflexií nebo úplnou ztrátou. Studie č. 2 cílila výzkum 

na osoby s bilaterální vestibulární ztrátou. Do studie č. 3 a 4 byli vybráni pacienti 

s chronickými poruchami rovnováhy způsobené vestibulární nebo centrální 

etiologií. Poslední dvě studie zkoumaly účinky BrainPortu na pacientech 

s poruchami mozku.  

Studie č. 1 vykazovala největší testovací skupinu, a to 71 subjektů (z toho 

34 mužů a 37 žen) ve věkovém rozmezí 38–84 let (průměrný věk 65,11 ± 11,99 

roků). Skupina o 39 subjektech (19 mužů a 20 žen) ve věkovém rozmezí 25–84 let 

(věkový průměr 55 let) se objevuje ve studii č. 3 a podobná velikost vzorku se 

vyskytla ve studii č. 4, a to 28 pacientů (13 mužů a 15 žen), v této studii se neuvádí 

věkové rozmezí, je zde zmínka pouze o věkovém průměru skupiny mužů a žen. 

Zbývající studie testovali systém BrainPort na podstatně menší skupině pacientů. 
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Jednalo se o skupiny do 10 subjektů, kdy studií č. 2 prošlo 7 subjektů (6 mužů 

a 1 žena) ve věkovém rozmezí 35–74 let (věkový průměr 59,6 ± 11,6 roků), studie 

č. 6  zkoumala účinky BrainPortu na 6 pacientech (4 mužia 2 ženy) ve věkovém 

rozmezí 39–71 let (věkový průměr 55,8 ± 11,1 roků) a studie č. 5 popisuje průběh 

léčby pouze na jednom subjektu, který trpěl těžkou instabilitou chůze na 

podkladě ischemické cévní mozkové příhody (CMP). Všechny informace jsou 

shrnuty v tabulce č. 1. 

Tabulka 1 - Informace o velikosti testovacích skupin v jednotlivých studiích. 

 

Výběr vhodných pacientů do studií obnášel určitá kritéria. Nejčastěji se dbalo 

na vhodnost pacienta vzhledem k diagnóze, věku a indikacím/kontraindikacím. 

Jednotlivé studie a diagnózy, na které se zaměřovaly, jsou popsány výše (str. 40). 

Dalším kritériem byl věk. V žádné studii se neobjevuje nezletilý subjekt. 

Nejmladší pacient (25 let) se objevuje ve studii č. 3. Vyřazovacím kritériem byly 

také kontraindikace pro používání systému BrainPort. Studie č. 1 nezahrnuje 

pacienty s akutní vestibulopatií, závážnými neurologickými nebo 

  
Počet 

subjektů 

Počet 

mužů 

Počet 

žen 

Věkové 

rozmezí 

Věkový průměr ± 

směrodatná odchylka (rok) 

Studie 

č. 1 
71 34 37 38-84 65,11 ± 11,99 

Studie 

č. 2 
7 6 1 35-74  59,6 ± 11,6 

Studie 

č. 3 
39 19 20 25-78 55 ± neuvádí 

Studie 

č. 4 
28 13 15 Neuvádí 

Muži 61,5 ± 11,6/Ženy 57,1 ± 

15,3 

Studie 

č. 5 
1 1 0 64 - 

Studie 

č. 6 
6 4 2 39-71 55,8 ± 11,1 
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psychiatrickými stavy, infekčním onemocněním, otevřenými ránami v ústech 

nebo na jazyku a s neuropatií jazyka. Studie č. 2 rozšířila kritéria kontraindikací 

o kuřácké návyky, implantovaná elektrická zařízení (např. kardiostimulátor) 

a ortopedická poranění dolních končetin. Kontraindikace ve studii č. 4 zahrnují 

otevřené rány v ústech nebo na jazyku a neuropatii jazyka, infekční choroby 

(HIV, tuberkulóza, hepatitida), gravidita u žen, psychické problémy a osoby se 

symptomy nemocí jako jsou myastenia gravis, syndrom Charcot-Marie Tooth, 

stav po obrně, Guillan-Barré syndrom, fibromyalgie, chronický únavový 

syndrom, hernie disku nebo osteoartróza páteře. Ve studiích č. 3 a 5 se informace 

o kritériích pro výběr testovací skupiny neuvádí. 

5.3 Cíle studií 

Všechny studie si před započetím testování stanovily cíl, kterého se snažili 

dosáhnout. Cíle studií jsou si podobné, ale najdeme v nich odchylky. Studie č. 1 

uvádí: Naším cílem bylo zhodnotit, zda závažnost vestibulární ztráty a stáří (>65 

let) ovlivňují schopnost pacienta využívat trénink pomocí elektrotaktilní zpětné 

vazby založené na poloze hlavy a umístěné na jazyku. [36]   

Studie č. 2 uvádí: Cílem této studie bylo zhodnotit účinnost elektrotaktilního 

biofeedbacku jazyka jako senzorické náhrady vestibulárního aparátu u pacientů 

s BVL, kteří neměli dobrou odezvu na konvenční VR. [37]  

Studie č. 3 uvádí: Hlavním cílem naší studie bylo posoudit proveditelnost 

a účinnost elektrotaktilního vestibulárního substitučního systému (ETVSS) při 

podpoře obnovy kontroly držení těla u osob s BVL vsedě a ve stoje. [3]  
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Studie č. 4 uvádí: Provedli jsme pilotní studii s cílem ověřit účinnost tréninku 

pomocí rovnovážného zařízení BrainPort u osob s poruchou rovnováhy 

v důsledku periferní nebo centrální vestibulární ztráty. [1]  

Studie č. 5 uvádí: „Cílem této práce je představit tento systém a prostřednictvím 

kazuistiky demonstrovat jeho efektivitu u pacienta s centrálně podmíněnou poruchou 

stability – paleocerebelárním syndromem.“ [8 str. 365] 

Studie č. 6 uvádí: „Cílem praktické části bylo zhodnotit efekt dvanáctidenní terapie 

elektrotaktilní stimulací jazyka přístrojem BrainPort na stabilitu stoje a chůze u šesti 

pacientů s degenerativní cerebelární ataxií, a to prostřednictvím posturografie, klinických 

testů (BESTest, DGI) a standardizovaných dotazníků (ABC, DHI).“ [13 str. 33] 

5.4 Charakteristika testovacích skupin 

Studie č. 1 rozdělila subjekty do dvou věkových skupin (≤65 let a >65 let). Dále 

do 4 podskupin podle diagnózy na pacienty s bilaterální vestibulární areflexií 

(BVA), bilaterální vestibulární ztrátou (BVL), unilaterální vestibulární areflexií 

(UVA) a unilaterální vestibulární ztrátou (UVL). Tyto poruchy byly pacientům 

diagnostikovány na podkladě vestibulárních testů (kalorický test a test na 

rotačním křesle). Údaje o vestibulárních testech jsou pro všechny 4 podskupiny 

uvedeny na obrázku č. 7, kde v prvním sloupci jsou podskupiny určené podle 

diagnóz, druhý sloupec udává počet skupiny (muži; ženy), ve třetím sloupci 

nalezneme věkový průměr, směrodatnou odchylku a v závorce věkové rozmezí. 

Výsledky z kalorického testu jsou ve čtvrtém sloupci. Poslední sloupec 

znázorňuje výsledky testu na rotačním křesle, kde byl pozorován VOR. 
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Ve studii č. 2 byla vytvořena samostatná skupina čítající 6 subjektů s bilaterální 

vestibulární ztrátou. Porucha jim byla diagnostikována na základě klinické 

anamnézy a fyzikálního vyšetření. U pacientů byl prokazatelně snížený VOR 

a kalorický test nevyvolal žádnou odpověď. Neobjevila se ani odpověď na 

stimulaci horizontálních kanálků při rotačním kyvadlovém (pendulárním) 

testování. Dále bylo pacientům provedeno vyšetření hlavy, krku, kraniálních 

nervů, Rombergův a Fukudův krokový test, koordinační testy (např. finger-nose 

test), počítačová dynamická posturografie (CDP) a některé komponenty ze 

Sensory Organization Test (SOT). Jejich stručnou charakteristiku nalezneme na 

obrázku č. 8. První sloupec znázorňuje číslo pacienta, druhý sloupec pohlaví, 

kdy M (male) = muž a F (female) = žena. Ve třetím sloupci je věk pacientů 

a etiologii diagnózy nalezneme v posledním sloupci.  

 

 

 

 

 

Obrázek 7 - Rozdělení subjektů a údaje z vestibulárních testů. [36 str. 778] 

Obrázek 8 - Charakteristika pacientů ze studie č. 2. [37 str. 124] 
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Subjekty ve studii č. 4 byly shromážděny z několika klinik. Podstoupily 

vyšetření specialisty s odborností na poruchy rovnováhy (otolaryngology, 

neurology, audiology a internisty). Subjekty nebyly rozděleny na konkrétní 

skupiny. Studie uvádí pouze přehled diagnóz a jejich zastoupení viz obrázek 

č. 9. 

 

 

 

 

 

 

Samostatná skupina se objevila i ve studii č. 6, kde bylo shromážděno 

6 pacientů s cereberální ataxií. Subjektům byla porucha diagnostikována na 

základě anamnézy, neurologického vyšetření a byla ověřena magnetickou 

rezonancí. Podrobnější informace o pacientech jsou uvedeny na obrázku č. 10. 

Studie č. 3 a 5 neuvádí žádné informace týkající se určení diagnózy a kritéria pro 

rozdělení subjektů do skupin.  

Obrázek 9 - Přehled testovaných subjektů. [1 str. 123] 
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Studie č. 1, 2, 4 a 6 uvádí informace o tom, že subjekty dříve absolvovaly léčbu 

či rehabilitaci. Studie č. 1 zahrnuje pacienty, kteří měli problémy s rovnováhou 

po dobu nejméně 1 roku a vyzkoušeli medikamentózní nebo chirurgickou léčbu. 

Všichni pacienti absolvovali také konvenční rehabilitaci, která průměrně trvala 

35,54 min (± 6,98 min). Po léčbě došlo ke zmírnění příznaků, pacienti však uváděli 

přetrvávající závratě a vykazovali abnormální posturografické skóre. Subjekty ve 

studii č. 2 absolvovali vestibulární rehabilitaci (VR). Studie č. 4 uvádí: Všichni až 

na jednoho pacienta byli dříve léčeni běžnou vestibulární rehabilitační terapií 

(VRT), ale nadále trpěli poruchami rovnováhy, které ovlivňovaly jejich 

každodenní aktivity. [1] Ve studii č. 6 se uvádí: „Pacienti byli v době výzkumu 3–14 

let od objevení prvních příznaků (průměr 7 let; SD 3,61)“ [13 str. 34] 

5.5 Rehabilitace a její výsledky 

Ve studiích č. 2, a 6 je zmíněno, že před samotnou rehabilitací proběhlo 

zaškolení odborným personálem, jak přístroj BrainPort používat. Zároveň byl 

Obrázek 10 - Informace o pacientech ze studie č. 6. [13 str. 36] 
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systém nastaven podle individuálních potřeb pacienta. Studie č. 6 uvádí: „Pacient 

byl poučen o principu funkce přístroje BrainPort (kap. 2.9) a jeho využití při terapii 

a byla provedena instruktáž a nácvik použití přístroje v sedu na židli a krátké cvičení 

v celkové délce trvání 30 min.“ [13 str. 39] 

Před zahájením rehabilitace je nutné vyšetřit rovnováhu subjektů před a po 

rehabilitaci a vyhodnotit výsledky. Ve studii č. 1 byla rovnováha pacientů 

hodnocena pomocí posturografického systému SPS, na který byla umístěna 

pasivně se naklápějící plošina. Díky tomu se zaznamenalo kolísání v antero-

posteriorní (AP) a medio-laterální (ML) ose. Pacienti při vyšetření prováděli 

statické a dynamické úkoly s otevřenýma i zavřenýma očima. Rehabilitace trvala 

4 dny a trénink s přístrojem BrainPort probíhal dvakrát denně a trval jednu 

hodinu (hodinový trénink byl rozfázovaný na 5 pětiminutových a 1 

dvacetiminutové cvičení). Pauza mezi jednotlivými tréninky byla 4 hodiny. První 

a poslední trénink sloužil k hodnocení rovnováhy. Během zbývajících sezení měli 

pacienti za úkol provádět balanční cvičení na pevných i labilních plochách 

a korigovat rovnováhu podle informací ze systému BrainPort. Obtížnost úkolů 

se odvíjela od schopností pacienta.  

Na obrázku č. 11 jsou 4 grafy, které znázorňují dislokace v AP ose před a po 

terapii u jednoho z pacientů s BVA. Grafy jsou rozděleny na statické úkoly 

s otevřenýma očima, statické úkoly se zavřenýma očima, dynamické úkoly 

s otevřenýma očima a dynamické úkoly se zavřenýma očima. Studie uvádí, 

že podobné účinky terapie byly pozorovány i v ML ose. [36]  
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Grafy ve sloupci A znázorňují výsledky rovnováhy před tréninkem a grafy ve 

sloupci B zase výsledky 4 hodiny po tréninku se systémem BrainPort. Čas do 

pádu (TTF), který je znázorněn v posledních grafech udává dobu, po kterou 

pacient stojí, než dojde k pádu. 

Obrázek č. 12 znázorňuje průměrné skóre rovnováhy (ES) a dobu do pádu 

(TTF) naměřené před terapií (černé sloupce) a po terapii (šedé sloupce) 

u jednotlivých podskupin pacientů. Směrodatná odchylka je vyznačena svislou 

čárou ve sloupci. Hodnoty ES byly naměřeny ve statických polohách 

s otevřenýma i zavřenýma očima a při dynamických úkonech s otevřenýma 

i zavřenýma očima. Průměrná doba do pádu se měřila pouze při dynamických 

úkolech. Levý sloupec znázorňuje osu AP a levý sloupec osu ML.  

Obrázek 11 - Výsledky pacienta s BVA ze studie č. 1. [36 str. 779] 
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Na obrázku č. 13 můžeme vidět grafy průměrného zlepšení (rozdíl mezi skóre 

rovnováhy před terapií a po ní) u kývání v AP a ML ose. Panel A znázorňuje 

výsledky u věkových skupin a panel B u podskupin rozdělených podle diagnózy. 

Šedivý sloupec znázorňuje výsledky získané ze statických úloh s otevřenýma 

očima při terapii. Proužkovaný sloupec zase statické úkoly se zavřenýma očima 

a černý sloupec dynamické úlohy s otevřenýma očima. 

 

Obrázek 12 - Výslekdy průměrného skóre rovnováhy (ES) a doba do pádu (TTF) 

ze studie č. 1. [36 str. 780] 
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Studie č. 1 uvádí: Celkově tato studie potvrdila, že trénink s přístrojem 

BrainPort zlepšuje posturální výkony u pacientů s poruchou rovnováhy 

a chronickou závratí, kteří se dostali na úroveň, na níž se při běžné rehabilitaci 

nedostali. [36]  

Studie č. 2 uvádí: Klinické účinky léčby byly stanoveny porovnáním složeného 

skóre SOT před a po léčbě a skóre senzorické analýzy. Byly porovnány počty 

pádů před a po léčbě během podmínek 5 a 6 SOT. (Obrázek č. 14) [37]  

Symptomy pacientů byly rozděleny podle vizuální analogové škály (VAS) na 

tři kritéria, a to remisi (R), která odpovídá 100% úlevě od příznaků, částečnému 

zotavení (PR), kdy se příznaky zlepšili o 50 – 90 % a bez zotavení (WR) 

odpovídající zlepšení symptomů o méně než 50 %. 

Rehabilitace probíhala dva týdny, během kterých pacienti absolvovali dva 

patnáctiminutové tréninky s odstupem 3 – 4 hodin. Trénink probíhal každý  

Obrázek 13 - Průměrné zlepšení pacientů ze studie č. 1. [36 str. 781] 
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druhý den, tedy 3x týdně. Celkem pacienti absolvovali dvanáct cvičení se 

systémem BrainPort, během kterých byly aplikovány posturální úkoly na 

pevných i labilních plochách. 

Na obrázku č. 14 můžeme vidět porovnání výsledků pacientů před a po léčbě. 

V prvním sloupci jsou zapsány výsledky za podmínek komponenty 5 v SOT a ve 

druhém sloupci za podmínek komponenty 6. Poslední sloupec popisuje výsledky 

složeného skóre. Číselné hodnoty představují procenta ze 100 %. Slovem falls jsou 

vyznačeny počty pádů. Průměrná hodnota výsledků SOT před léčbou byla 38,3 

±  8,7 a po léčbě 59,9 ± 11,3.  

Výsledky VAS jsou znázorněny na obrázku č. 15. Studie č. 2 uvádí: Ke 

klinickému zlepšení došlo u 85,5 % pacientů, z toho tři byli bez příznaků (42,9 %) 

a tři se částečně zotavili (42,9 %). Pouze u jednoho pacienta (14,2 %) nedošlo ke 

zlepšení. [37]  

Obrázek 14 - Výsledky pacientů v podmínkách 5 (C5),  6 (C6) SOT a složeného skóre (CS)  

počítačové dynamické posturografie před a po léčbě. [37 str. 125] 



   

 

51 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 15 je graf vyňatý ze studie č. 2, jehož hodnoty neshodují s výše 

uvedenými informacemi v textu (viz str. 51). Obrázek č. 16 je graf sestrojený 

autorem na základě informací vyplývajících z textu. První sloupec znázorňuje 

pacienty s vymizením symptomů, druhý sloupec pacienty, kteří se částečně 

zotavili a poslední sloupec pacienta, kterému se zlepšily příznaky o méně než 

50%. 

Obrázek 16 -  Výsledky VAS - graf s informacemi vyplývajícími z textu. (tvorba autora) 

Obrázek 15 - Výsledky VAS. [37 str. 125] 
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Studie č. 2 uvádí: Výsledky naznačují, že specifická rehabilitace zlepšila 

posturální kontrolu pacientů s BVL, kteří se zúčastnili této studie. [37] 

Léčba ve studii č. 3 trvala 3 – 5 dnů. Studie uvádí: Zjistili jsme dvě skupiny 

účinků ETVSS na subjekty BVL: okamžité a reziduální. Po krátkém (15-40 

minutovém) tréninkovém postupu byly všechny subjekty schopny udržet 

vertikální postoj se zavřenýma očima a po dalším tréninku (30-160 minut) byly 

některé schopny stát se zavřenýma očima na měkké podložce nebo ve ztíženém 

Rombergově postoji. [3]  

Reziduální účinky byly rozděleny na krátkodobé následné účinky, které se 

objevily u sedících pacientů po 1 – 5 minutách cvičení s elektrotaktilním 

vestibulárním substitučním systémem (ETVSS) a trvaly krátce od 30 vteřin do 

3 minut. Průměrně po 5 trénincích byly pozorovány dlouhodobé následné 

účinky, které trvaly 4–12 hodin. Pacientům se zlepšila nejen rovnováha, ale i 

chůze po nerovném nebo měkkém povrchu. Poslední skupinou jsou přetrvávající 

účinky, které byly prokázány pouze u jednoho subjektu. Po absolvování 40 

tréninkových jednotek přetrvávaly účinky ještě 8 týdnů od posledního sezení. 

Na obrázku č. 17 je přilba registrující posun hlavy v horizontální rovině (A), 

soustava 144 elektrod (B) a grafy výkonu pacienta s BVL bez a se systémem 

BrainPort. Graf znázorňuje polohu hlavy v závislosti na čase, který je zobrazen 

svislou osou. V příloze č. 7 nalezneme osobní příběh pacienta, vyňatý ze studie 

č. 3, který absolvoval léčbu systémem BranPort. 
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Studie č. 3 uvádí: Vyhodnocení výsledků a předchozích studií naznačuje, 

že reorganizovat lze i malé množství přežívající vestibulární senzorické tkáně. 

Předchozí studie naznačují, že jako základ funkční reorganizace mohou sloužit 

pouhá 2 % přežívající nervové tkáně v systému. [3] 

Ve studii č. 4 byli pacienti testováni na začátku léčby a po posledním tréninku 

se systémem BrainPort. Vyšetření probíhalo na počítačové dynamické 

posturografii (CDP), ke které byl použit protokol Sensory Organization Test 

(SOT).  K těmto primárním testům byly následně přidány testy jako dynamický 

index chůze (DGI), škála ABC (Activities-specific Balance Confidence scale), 

dotazník Dizziness Handicap Inventory (DHI) a funkční testy rovnováhy.  

Pacienti ve studii č. 4 absolvovali léčbu trvající průměrně 4 dny, během které 

absolvovali sezení trvající hodinu až hodinu a půl 2x denně. Před každým 

tréninkem pacienti prováděli cvičení na pohyblivost kloubů. Následný trénink 

se systémem BrainPort byl rozdělen na několik kratších (1–5 minut) a jedno 

Obrázek 17 - ETVSS, soustava elektrod a výsledky pacienta s BVL. [3 str. 118] 
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dvacetiminutové cvičení. Tréninková jednotka byla nastavena podle 

individuálních potřeb každého pacienta, kteří během tréninku plnili posturální 

úkoly, které obsahovaly změnu polohy těla, stoj na pevné i labilní ploše a stoj 

v modifikovaných a tandemových Rombergových polohách.   

Obrázek č. 18 znázorňuje dobu tréninku se systémem BrainPort. Počet 

subjektů je uveden v prvním sloupci. Počet dní, během kterých byla absolvována 

léčba systémem BrainPort nalezneme ve druhém sloupci a poslední sloupec 

obsahuje kumulativní součet hodin strávených cvičením. V posledním řádku je 

znázorněn průměr uvedených hodnot. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 18 - Doba tréninku se systémem BrainPort. [1 str. 126] 
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Studie č. 4 uvádí: U subjektů došlo ke zlepšení přibližně v 55 % funkčních testů 

rovnováhy. Například 6 ze 7 subjektů, které před tréninkem nedokázaly stát se 

zavřenýma očima, dokázalo po tréninku s přístrojem BrainPort tento úkol splnit 

a 7 z 12 subjektů, které před tréninkem nedokázaly jít po rovné čáře, dokázalo po 

tréninku jít po rovné čáře bez odchylek. [1] 

U všech subjektů došlo i ke zlepšení chůze a výraznému zlepšení statického 

držení těla. V některých případech se svalové napětí v posturálních svalových 

skupinách zmírnilo. Dále se všichni pacienti zlepšili v činnostech náročných na 

rovnováhu. Studie uvádí: Šestnáct osob uvedlo, že se jim snížila celková únava, 

a to výroky typu "Mám více energie po celý den". Subjekty uváděly zlepšení 

rovnováhy při funkčních činnostech po tréninku s balančním zařízením 

BrainPort ve srovnání s úrovní jejich funkcí po dosažení plató při tradiční 

vestibulární rehabilitační terapii. [1]  

Jednotlivé testy a jejich výsledky jsou znázorněny na obrázku č. 19, kde jsou 

uvedeny použité testy (první sloupec), hodnoty před (druhý sloupec) a po (čtvrtý 

sloupec) léčbě, směrodatné odchylky (druhý a pátý sloupec) a hodnota P 

(poslední sloupec).  

 

Obrázek 19 - Výsledky testů ze studie č. 4.  [1 str. 127] 
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 Na obrázku č. 20 je zobrazena analýza výsledků před a po léčbě podle 

etiologie poruch rovnováhy. V první části jsou výsledky u pacientů s periferní 

etiologií a v druhé části pacienti s centrální etiologií. Z výsledků vyplývá, že větší 

zlepšení u všech testů prokazovala skupina pacientů s periferní etiologií. 

Studie č. 4 uvádí: Celkově všechny subjekty zaznamenaly po léčbě přístrojem 

BrainPort významné zlepšení kontroly rovnováhy a senzoricko-motorické 

koordinace, ačkoli rychlost a rozsah obnovení rovnováhy se u jednotlivých 

subjektů lišily. [1]  

Ve studii č. 5 byl subjekt vyšetřen pomocí počítačové posturografie ve stoji 

s otevřenýma i zavřenýma očima. Vyšetření proběhlo před zahájením 

rehabilitace a po jejím konci. Studie uvádí: „K posturografickému vyšetření jsme 

použili systém SPS Synapsys s tenzometrickou plošinou se třemi tlakovými snímači. 

Doba vyšetření byla 52 sekund pro každou z testovaných situací (nahrávací frekvence 

40 Hz). Vyšetření prokázalo těžkou poruchu stability stoje s titubacemi o velké amplitudě 

a zvýšeným rizikem pádu. Subjektivně pacienta nejvíce obtěžovala nejistota  a pády.“ 

[8 str. 366] 

Obrázek 20 - Výsledky subjektů rozdělené dle etiologie poruchy rovnováhy. [1 str. 129] 
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Po vyšetření absolvoval pacient pětidenní rehabilitaci, při které cvičil denně 

35 minut se systémem BrainPort. Pacient plnil posturální úkoly, jejichž náročnost 

se postupem rehabilitace zvyšovala. Po posledním tréninku proběhlo kontrolní 

vyšetření a k hodnocení rovnováhy byl využit grafický záznam jednotlivých 

amplitud výsledných tlakových sil (CoP) v čase (stabilogram) viz obrázek č. 21. 

Na obrázku jsou grafy s výsledky CoP v latero-laterálníma antero-posteriorním 

směru. Šedivé amplitudy znázorňují výsledky před terapií (Ax1 a Ay1) a černé 

amplitudy výsledky po terapii (Ax2 a Ay2).  

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 21 - Porovnání stabilogramů před terapií a po jejím skončení. [8 str. 366] 

Na obrázku č. 22 došlo k porovnání statokieziogramů, což jsou stabilogramy 

znázorněné ve vektorové formě. Ke srovnání výsledků došlo před a po skončení 

rehabilitace. Střední kvadratická odchylka statokineziogramu je označena jako 

RMS a délka trajektorie statokineziogramu jako LI. 
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Studie č. 5 uvádí: „Z námi získaných dat je patrné, že u referovaného pacienta došlo 

ke klinicky významnému zlepšení objektivních parametrů posturální stability.“ 

[8 str. 366] 

Ve studii č. 6 byla pacientům vyšetřena posturální stabilita před a po léčbě se 

systémem BrainPort. Vyšetření probíhalo prostřednictvím systému Synapsys. Při 

vyšetření byly použity klinické testy (BESTest, DGI,) a dotazníky (ABC, DHI) 

Pacienti podstoupili terapii trvající dvanáct dnů, během níž absolvovali 

osmnáct cvičení s přístrojem BrainPort. Tréninkové jednotky byly prováděny 

dvakrát denně ve všední den a jednou denně během víkendu. Jeden trénink 

probíhal 30 minut a byl rozdělen do dvou částí po 15 minutách, které dělila pěti 

minutová pauza. Pauza mezi jednotlivými lekcemi byla 2 hodiny. Na obrázku 

č. 23 můžeme vidět harmonogram celé rehabilitace. 

Obrázek 22 - Porovnání statokineziogramů před terapií a po jejím skončení. [8 str. 367] 
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Studie č. 6 uvádí: „Signifikantní zlepšení hodnot po provedení 12denní terapie 

ukázaly u zkoumané slupiny pacientů oba klinické testy – BESTest a DGI (p < 0,05). 

Zlepšení v parametrech posturografie je nekonstantní, statisticky významné zlepšení bylo 

prokázáno pouze v některých měřených parametrech, a to v délce trajektorie CoP ve stoji 

na pěnové podložce se zrakovou kontrolou, v ploše opsané CoP ve stoji na pevném povrchu 

s vyloučením zrakové kontroly, v ploše opsané CoP ve stoji na pěnové podložce se 

zrakovou kontrolou, v maximálních výchylkách CoP mediolaterálním směrem ve stoji na 

pevné podložce s vizuální kontrolou i s vyloučením vizuální kontroly a ve stoji na pěnové 

podložce s vizuální kontrolou a v maximálních výchylkách CoP v anterioposteriorním 

směru ve stoji na pěnové podložce se zrakovou kontrolou (p < 0,05).“ [13 str. 42] 

Obrázek č. 24 znázorňuje analýzu délky trajektorie CoP posturografického 

měření ve stoji na pevném povrchu se zrakovou kontrolou (A), ve stoji na 

pevném povrchu bez zrakové kontroly (B), ve stoji na pěnové podložce se 

zrakovou kontrolou (C) a ve stoji na pěnové podložce s vyloučením zrakové 

Obrázek 23 – Průběh  rehabilitace ve studii č. 6 [13 str. 38] 
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kontroly (D). Ve stoji na pěnové podložce se zrakovou kontrolou došlo ke snížení 

délky trajektorie o 28,0 % a u zbylých úkolů o 19,7 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 Analýza plochy opsané CoP posturografického vyšetření je na obrázku č. 25.  

U grafu A a D nebyl prokázán statisticky významný rozdíl. U grafu B bylo 

dosaženo zlepšení o 55,5 % a u grafu C ještě větší zlepšení, a to o 57,2 %. 

Obrázek 24 - Délka trajektorie CoP před a po terapii [13 str. 44] 
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Na obrázku č. 26 a obrázku č. 27 jsou výsledky pro maximální výchylky CoP 

v anterioposteriorním a mediolaterálním směru. Studie uvádí: „V AP směru došlo 

ke statisticky významnému zlepšení hodnot pouze ve stoji na pěnové podložce s vizuální 

kontrolou (o 29,2%), ML maximální výchylka se statisticky významně snížila ve stoji na 

pevné podložce s vizuální kontrolou (o 38,5%) i bez vizuální kontroly (o 48,7%) a ve stoji 

na pěnové podložce s vizuální kontrolou (o 35,24%). Ve stoji na pěnové podložce bez 

vizuální kontroly tedy nedošlo k signifikantnímu zlepšení v ani jednom směru.“ 

[13 str. 46] 

 

Obrázek 25 - Plocha opsaná CoP před a po terapii [13 str. 45] 
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Obrázek 27 - Maximální výchylky v anterioposteriorním směru před a po terapii [13 str. 46] 

Obrázek 26 - Maximální výchylky v mediolaterálním směru před a po terapii [13 str. 47] 
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6 VÝSLEDKY 

Léčba poruch rovnováhy prostřednictvím systému BrainPort je nová 

a inovativní léčebná metoda. Ve speciální části bylo provedeno srovnání 

4 zahraničních a 2 českých studií, zabývajících se touto léčebnou metodou. České 

studie se zabývaly léčbou poruch rovnováhy u pacientů s neurologickými 

poruchami, zatímco zahraniční studie se zaměřovaly převážně na pacienty 

s vestibulárními poruchami. Dvě zahraniční studie se zabývaly i pacienty 

s neurologickými poruchami nebo smíšenou etiologií. 

Každá studie byla jinak koncipovaná a lišily se od sebe hned několika faktory, 

například velikostí vzorku, délkou léčby, frekvencí jednotlivých cvičení, cílovou 

skupinou apod. Navzdory všem odchylkám byly výsledky všech studií pozitivní 

a  prokázaly účinnost léčby poruch rovnováhy prostřednictvím systému 

BrainPort.  

V každé studii bylo provedeno vyšetření před a po léčbě. Byla provedena 

analýza výsledků a následné vyhodnocení. Tyto výsledky prokazovaly zlepšení 

posturální stability a pacienti v některých studiích pociťovali účinky trvající i po 

léčbě se systémem BrainPort.  Pacienti, kteří podstoupili konvenční rehabilitaci, 

nedosáhli tak výrazných výsledků, jako při rehabilitaci se systémem BrainPort.  

Ze studií vyplynulo, že výběr vhodných pacientů je nedílnou součásti 

rehabilitace se systémem BrainPort. Při některých stavech, jako je neuropatie 

jazyka, poranění ústní dutiny a jazyka, infekční onemocnění a další, by mohla 

být léčba neúčinná nebo dokonce nebezpečná a mohla by pacientům spíše 

uškodit než pomoci.  
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Studie potvrdily, že léčba poruch rovnováhy prostřednictvím systému 

BrainPort má pozitivní výsledky jak u pacientů s vestibulárními poruchami, 

tak u pacientů s neurologickými poruchami. Také prokázaly, že větší účinky 

léčby se objevily u starších  pacientů, což může znamenat, že věk negativně 

ovlivňuje kvalitu posturální stability a zároveň poukazuje na určitou míru 

plasticit mozku i ve vyšším věku. 
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7 DISKUZE 

BrainPort je zařízení, které se používá jako léčebná metoda pro pacienty 

s poruchami rovnováhy. Využívá elektrotaktilní stimulace jazyka a následné 

biologické zpětné vazby. Senzorické informace se promítají na jazyk v závislosti 

na poloze hlavy. Pacient tak dostává nepřetržité informace o poloze hlavy a může 

kontrolovat svojí posturální stabilitu. Tato metoda byla původně vytvořena pro 

nevidomé, aby jim pomohla poskytnout vizuální informace prostřednictvím 

jazyka, ale později byla upravena pro léčbu problémů s rovnováhou. [1, 6] 

BrainPort byl vytvořen s cílem nahradit vestibulární signály a zároveň uvolnit 

zrakové a sluchové vstupy, které se obvykle podílejí na regulaci rovnováhy 

a prostorové orientace, aby se zlepšila posturálně-kinetická výkonnost. 

Předchozí výzkumy ukázaly, že u pacientů s vestibulárními defekty je CNS 

schopna správně integrovat tato data na základě polohy hlavy a řídit vzpřímené 

držení těla. Kromě toho bylo prokázáno, že zvýšení stability přetrvává i po 

odpojení přístroje a tento zbytkový přínos lineárně koreluje s frekvencí používání 

přístroje. [36] 

V zahraničí probíhá větší počet klinických studií zahrnujících více pacientů, 

což umožňuje přesnější vyhodnocení účinnosti a bezpečnosti BrainPortu 

u pacientů, kteří trpí chronickými závratěmi a problémy s rovnováhou. V České 

republice probíhají spíše případové a pilotní studie, které zahrnují menší počet 

pacientů. Rozdíl je i v dostupnosti přístroje, zatímco v České republice je 

BrainPort méně rozšířený a méně často využívaný, v zahraničí je obecně 

dostupnější a využívanější v klinických zařízeních. 
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Malý počet studií na téma BrainPort se odvíjí od stáří této metody. BrainPort 

je nová a moderní metoda, která není prozatím dostatečně rozšířená. Studie 

vybrané do speciální části byly vybírány podle několika kritérií, jako byla cílová 

skupina a velikost vzorku. Vzhledem k nedostatku studií neobsahovaly vybrané 

studie dostatečný počet testovaných subjektů, proto výsledkům nemůžeme 

dávat takovou váhu. Nejpočetnější vzorek měla studie č. 1, a to 71 subjektů. Další 

studie čítaly 39, 28, 7, 6 a 1 subjekt. Nejméně početné byly české studie, možná 

proto, že systém BrainPort je v České republice málo rozšířen. 

Obecně platí, že čím více vzorků, tím kvalitnější výsledky, proto si myslím, 

že některé studie nemají dostatečně podložené výsledky. Na druhou stranu 

všechny studie udávají pozitivní výsledky, ať už se jedná o pacienty 

s vestibulárními nebo centrálními poruchami.  

Nejpřehlednější výsledky měla studie č. 1 a 6. Grafy byly vhodně zvolené 

a přehledně popsané. Rozdíl v těchto studiích byl v cílové skupině, kdy se první 

studie zaměřila na pacienty s vestibulárními poruchami a druhá studie na 

pacienty s cereberální ataxií. Lišily se i v počtu subjektů, a to výrazně, kdy první 

studie obsahovala 71 subjektů a druhá pouze 6. Studie č. 3 byla oproti ostatním 

obsahově kratší a chyběly v ní některé informace, které byly v jiných studiích 

obsaženy. Zároveň mě zaujal osobní příběh napsaný v této studii. 

Všechny studie vybrané do speciální části provedli vyšetření posturální 

stability před a po léčbě, aby mohli co nejpřesněji analyzovat a vyhodnotit 

výsledky. Průběh terapie měl u všech studií různé trvání, frekvenci a počet 

tréninkových jednotek, ale téměř stejný postup. Pacienti prováděli posturální 

úkoly na pevných i labilních plochách s vizuální kontrolou a bez ní. Náročnost 

úkolů byla individualizována podle potřeb jednotlivých pacientů. Z výsledků 



   

 

67 

 

získaných ze studií, vyplývá, že léčba prostřednictvím systému BrainPort má 

pozitivní účinky u pacientů s vestibulárními i centrálními poruchami. Proto si 

myslím, že není přesně dané, kolik by měl pacient absolvovat cvičení a jak dlouho 

absolvovat rehabilitaci. Každý pacient má svoje individuální potřeby, a pokud 

bude obtížnost tréninkové jednotky správně nastavena a respektována únava 

pacienta, můžeme dosáhnout požadovaných pozitivních výsledků.  

Do studií byli vybírání starší pacienti, což můžeme odůvodnit i tím, že věk je 

jeden z faktorů ovlivňujících rovnováhu. Studie, které jsou obsaženy ve speciální 

části, zahrnují pacienty ve věkovém rozmezí 25–84 let. Nejnižší věkový průměr 

měla skupina pacientů ve studii č. 3, a to 55 let, zatím co nejvyšší věkový průměr 

vykazovala studie č. 1, a to 65,11 let.  

Léčba může být ovlivněna věkem pacienta, kdy starší pacienti mohou 

stimulaci hůře vnímat. Nicméně ve studii č. 1 skupina pacientů s věkem nad 65 

let prokazovala výraznější zlepšení při kontrole posturální stability než skupina 

pacientů pod 65 let.  Tato studie také odhalila pozoruhodné zlepšení v obou 

věkových kategoriích, což naznačuje, že u starších lidí může existovat určitá míra 

plasticity mozku. [36] 

Ve studii č. 2 došlo u třech pacientů s bilaterální vestibulární ztrátou 

k úplnému vymizení symptomů a u dalších třech pacientů se symptomy zlepšili 

o 50 – 90 %. Tito pacienti stejně jako pacienti ve studii č.  1 a 4 navíc dříve 

absolvovali konvenční rehabilitaci, ale nedosáhli uspokojivého výsledku. [37]  

 

U studie č. 2 jsem si všiml, že informace o výsledcích nesouhlasí s následným 

grafem, kde byly výsledky vyhodnoceny. Myslím si, že došlo k chybě, ke které 
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by nemělo dojít, a proto jsem do speciální části vytvořil graf sestrojený na základě 

informací uvedených ve studii.  

Studie č. 4, která se věnovala léčbě poruch u pacientů s vestibulárními 

i centrálními poruchami rovnováhy obsahovala, dle mého názoru nepřehledné 

informace z klinického testování, kdy výsledky byly shromážděny do jedné 

tabulky. Domnívám se, že by bylo vhodnější vytvořit tabulku pro každý test 

zvlášť, aby se ve výsledcích dalo lépe orientovat. 

Studie č. 5 byla jediná případová studie v této práci. Obsahově byla kratší 

a také v ní chyběly některé informace, které byly uvedeny v ostatních studiích. 

Nevýhodou případových studií je nedostatek výsledků, které bychom mohli 

porovnat. Nicméně výsledky byly  zpracovány do přehledných grafů. 

Podle výsledků dosud provedených klinických studií a případových studií lze 

pomocí Brainportu úspěšně léčit různé poruchy rovnováhy, včetně poruch 

způsobených neurologickými onemocněními, jako je Parkinsonova choroba nebo 

roztroušená skleróza, a také poruchy po úrazech hlavy nebo jiných traumatech.  

Výhody Brainportu přesahují pouhé zlepšení rovnováhy. Kromě toho 

pacienti, kteří používají Brainport, uvádějí lepší pohyblivost, stabilitu, 

koordinaci a také nižší riziko pádu. [1] 

Jednou z výhod Brainportu je individuální přístup, který umožňuje přizpůsobit 

stimulaci na povrchu jazyka konkrétnímu pacientovi a jeho požadavkům. Každý 

pacient může mít specifickou konfiguraci elektrod a nastavení stimulace, která je 

pro něj nejvhodnější. [37] 
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Stejně jako u každé nové léčebné metody i zde existují určitá rizika a omezení. 

Někteří pacienti by například mohli obtížně akceptovat stimulaci jazyka nebo by 

mohli mít jiné kontraindikace, jako je neuropatie jazyka, otevřené rány v ústní 

dutině a na jazyku, infekční nemoci, civilizační choroby, gravidita u žen a další, 

které by jim znemožnily využití Brainportu. [1] 

Dle mého názoru je BrainPort perspektivní metoda v léčbě poruch rovnováhy. 

Pokud osoby trpící chronickými závratěmi a problémy s posturální stabilitou 

nereagují na konvenční léčbu, měly by se odkázat na specializovaná pracoviště, 

která využívají tuto novou léčebnou metodu.  

Je zapotřebí dalšího výzkumu a šetření, protože se jedná o relativně novou 

terapeutickou možnost, aby bylo možné přesněji určit účinnost a rizika spojená 

s tímto přístrojem. Nicméně z dosavadních výzkumů a klinických studií je 

patrné, že Brainport může být velkým přínosem pro pacienty s problémy 

s rovnováhou, kteří nereagovali dobře na běžnou léčbu. 

I když v současné době nejsou BrainPort a klinické studie s ním spojené 

v České republice příliš rozšířené, je zde velký potenciál pro další výzkum 

a vývoj této léčebné metody. Vzhledem k pozitivním výsledkům převážně 

zahraničních, ale i českých studií, by mohlo být v budoucnu využití této 

technologie široce rozšířeno a pomoci pacientům s poruchami rovnováhy zlepšit 

jejich kvalitu života. Tato práce může být přínosem pro osoby zabývající se danou 

problematikou, ale i pro ty, kteří by chtěli provést další studii, která by pomohla 

ucelit výsledky a potvrdit tak účinnost systému BrainPort při léčbě poruch 

rovnováhy. Dále jsou v této práci podrobně shrnuty výsledky z českých 

a zahraničních studií, díky čemuž nemusíme číst všechny studie zvlášť.  
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8 ZÁVĚR 

Bakalářská práce se zabývala novou léčebnou metodou zvanou BrainPort. 

Metoda slouží k léčbě poruch rovnováhy a využívá principů biologické zpětné 

vazby. Přístroj snímá polohu hlavy a na základě toho vytváří senzorickou 

informaci, která se promítá na jazyku. Díky tomu pacient dokáže lépe 

kontrolovat polohu hlavy a posturální stabilitu. 

Z výsledků, které vyplývají ze studií, jsme ověřili, že léčba poruch rovnováhy 

prostřednictvím systému BrainPort je účinná u pacientů s vestibulárními 

i s centrálními poruchami.  Tato nová, inovativní léčba je kvůli finanční 

náročnosti a nedostupnosti málo využívaná a primárně se volí konvenční 

rehabilitace, která nemusí být tak účinná.  

Pro důkladnější analýzu výsledků by bylo zapotřebí shromáždit informace 

z více studií s velkým počtem subjektů. Práce může sloužit jako informativní 

dokument o systému BrainPort a jeho pozitivních  účincích na osoby s poruchami 

rovnováhy.  
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9 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

ABC – Activities-Specific Balance Confidence scale 

AP – anetrio-posteriorní  

BBS – Berg Balance Scale 

BESTets – Balance Evulation Systém Test 

BFB - biofeedback 

BVA – bilaterální vestibulární areflexie 

BVL – bilaterální vestibulární ztráta 

CDP – počítačová dynamická posturografie 

CMP – cévní mozková příhoda 

CoP – výsledná tlaková síla 

CVS – centrální vestibulární syndrom 

DGI – Dynamic Gait Index 

DHI – Dizziness Handicap Inventory 

ES – skóre rovnováhy 

ETS – elektrotaktilní stimulace 
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ETVSS – elektrotaktilní vestibulární substituční systém 

FRT – Functional Reach Test 

IOD – intraorální zařízení 

IRB – institucionální revizní komise 

ML – medio-laterální 

PET – pozitronová emisní tomografie 

PVS – periferní vestibulární syndrom 

SOT – Sensory Organization Test 

TTF – čas do pádu 

UVA – unilaterální vestibulární areflexie 

UVL – unilaterální vestibulární ztráta 

VAS – vizuální analogová škála 

VOR – vestibulo-okulární reflex 

VR – vestibulární rehabilitace 

VRT – vestibulární rehabilitační terapie 

VSR – vestibulo-spinální reflex 
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Příloha č. 2 – článek z odborného časopisu „Neuroscience Letters“. [37]
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Příloha č. 3 – článek z odborného časopisu „Intellectica Revue de l 

Association pour la Recherche Cognitive“. [3] 
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Příloha č. 4 – článek z odborného časopisu „Journal of vestibular research“. [1] 
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Příloha č. 5 – článek z odborného časopisu „Česká a slovenská neurologie a 

neurochirurgie: časopis českých a slovenských neurologů a neurochirurgů“. [8] 
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Příloha č. 6 – studie z diplomové práce: „Vliv rehabilitace elektrotaktilní 

stimulací jazyka na stabilitu stoje a chůze u pacientů s degenerativní cerebelární 

ataxií“. [13] 
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Příloha č. 7 – osobní příběh subjektu ze studie č. 3. [3] 

 


