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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zaméfuje na vyuziti metody dynamické
neuromuskuldrni stabilizace (DNS) u pacienti s perifernim vestibuldrnim
syndromem. V kapitole Soucasny stav jsou uvedeny zdkladni informace o
anatomii, fyziologii rovnovazného systému, vysSetfovacich metodach a
jednotlivé terapeutické postupy pfi 1écbé zavrati. Ddle jsou zde popsany
jednotlivé typy perifernich vestibuldrnich syndromt a diferencialni diagnostika
centrdlni a periferni zavraté. Samostatna kapitola Metodika obsahuje vSechny
vySetfovaci a terapeutické metody, které byly vyuzité pfi zpracovani praktické
Casti bakalarské prace. Ve specidlni casti jsou uvedeny kazuistiky dvou
pacientek s perifernim vestibularnim syndromem. U obou pacientek byla
provadéna terapie ambulantné po dobu 8 a 12 tydnt. Kazda kazuistika
obsahuje anamnézu a vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zakladé je
sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Poté jsou popsany
jednotlivé individudlni terapeutické jednotky. V kapitole Vysledky se nachazi
vystupni kineziologické rozbory a zhodnoceni efektu terapie, které prokazaly,
Ze zvolené terapeutické postupy byly vhodné a ucinné. Zavérem prace je
diskuze, kde jsou praktické zkuSenosti porovnany s teoretickymi poznatky

ziskanymi z odbornych literarnich zdroja.
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ABSTRACT

This Bachelor’s Thesis deals with the use of the Dynamic Neuromuscular
Stabilization (DNS) method in patients with a peripheral vestibular syndrome.
Chapter Current State gives basic infomation about the anatomy and
physiology of the balance and gait system, examination methods and the
particular therapeutic methods for treatment of vestibular disorders. It also
describes particular types of peripheral vestibular syndromes and differential
diagnosis of central and peripheral vertigo. Chapter Methodology discusses all
diagnostic and therapeutical methods used in the practical part of the
Bachelor’s Thesis. Case studies of two patients with peripheral vestibular
syndrome are discussed in Chapter special part. For both patients, therapy was
performed on an outpatient basis and lasted 8 and 12 weeks. Each case study
contains a history and an initial kinesiological assessment used to draw up a
short-term and a long-term rehabilitation plan. Then, individual therapeutic
units are described. Chapter Results contains final kinesiological assessment
and the evaluation of the effect of the therapy, which confirmed that the used
therapeutical method were appropriately chosen and effective. In conclusion,
the work compares practical experience with theoretical knowledge obtained

from published data in literature.

Keywords
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posture
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1 UVOD

Zavraté a poruchy rovnovahy jsou druhym nejcastéjSim dtivodem navstévy
lékare, hned po bolestech hlavy. Ro¢né je vestibuldrni zavrati postiZeno zhruba
52 % celkové populace Ceské republiky. Uvadi se, Ze aZ polovina pacientti

s poruchou rovnovahy potfebuje néjakou formu rehabilitac¢ni péce.

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou periferniho vestibularniho
syndromu — stavem, pri kterém dochdzi k poSkozeni funkce periferni casti
vestibularniho ustroji. V teoretické casti jsou popsany zakladni poznatky o
anatomii a fyziologii rovnovazného dustroji, vySetfovacich a lécebnych
metoddch a o jednotlivych nemocech periferniho vestibuldrniho ustroji.
Specidlni cast se skladd ze dvou kazuistik a zabyva se hodnocenim vlivu
individudlné vedené terapie zaméfujici se zejména na metodu DNS. Efekt
zvolené terapie je hodnocen vysetfovacimi metodami a standardizovanym

dotaznikem DHI.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalarské prace je zjistit, jestli metoda Dynamickd neuromuskuldrni
stabilizace (DNS) ma vliv na terapii periferniho vestibularniho syndromu.
Dal$im dilé¢im cilem je teoreticky zpracovat problematiku zdvrati, konkrétné
perifernich syndromii — charakteristiku onemocnéni, kliniku, diagnostiku a
moznosti lécby. Dale bude v teoretické casti zahrnuta anatomie a fyziologie

rovnovazného ustroji.

V praktické casti bude cilem vypracovat prehledné kazuistiky pacientek
s perifernim  vestibuldrnim syndromem a navrZzeni kratkodobého a
dlouhodobého rehabilitacniho planu dle vstupniho vysSetfeni a dotazniku
Dizziness Handicap Inventory (DHI). Sestaveni cvicebnich jednotek se bude
opirat hlavné o cviky zmetody DNS. Dftiraz bude kladen na zvladnuti
zdkladnich technik a edukace pacienta. Na zavér bude metoda posouzena na

zakladé vystupniho vySetfeni a zmén v dotazniku DHI.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie

Systém rovnovazny fadime mezi systémy multisenzorické. Ma tfi aferentni
zdroje: vestibularni systém, vizudlni systém a systém somatosenzoricky
(polohocit a pohybocit). Vestibularni aparat délime na periferni, do kterého
fadime labyrint a vestibularni nerv, a aparat centralni, ktery obsahuje jadra a

dréhy. [1]

3.1.1 Zevni ucho (aurius externus)

Zevni ucho je tvofeno uSnim boltcem a zevnim zvukovodem, ktery je
uzavieny bubinkem. Ulohou zevniho ucha je zachyceni a vedeni zvukovych

vin. [2]

Usni boltec je tvofen predevsim elastickou chrupavkou, vyjimku tvofi usni
lalticek skladajici se z vaziva a ktize. K hlavé je pfipojen svou vnitfni stranou
v thlu 20-40°. Zevni ¢ast boltce je tvofena nékolika vyvySeninami a vkleslinami.

[2; 3]

Zevni zvukovod zacina v cavum conchae a konci bubinkem. Jeho dvé casti,
chrupavcita a kosténd, spolu vytvareni tupy uhel a chrani tak bubinek pfed
pfimym poskozenim. Délka zevniho zvukovodu je pfiblizné 25-35 mm a jeho
prisvit je praimérné 7 mm. Nejuzsi misto se nachdzi na rozhrani chrupavdité a
kosténé &asti. V ktizi zvukovodli se tvofi z mazovych a potnich Zldzek usni

maz, ktery vytvari ochrannou vrstvu. [2; 3]

Bubinek tvori rozhrani mezi zevnim zvukovodem a stredousni dutinou. Je to

tenka poloprithlednd membrana ovalného tvaru, jejiz stfed je vtaZzen do

13



stfedousni dutiny. Toto vtazeni zptisobuje tah m. tensor tympani, ktery se upina

na kladivko. [2]

3.1.2 Stredni ucho (auris media)

Stfedousni dutina je Stérbovity prostor v kosti skalni vyplnény vzduchem.
Tlak je zde vyrovnavan s vnéjsSim prostfedim pomoci Eustachovy trubice. Stejné
jako zevni zvukovod je stfedousni dutina tvofena chrupavcitou a kosténou
casti. Oblast spojeni téchto dvou tusekil se nazyva istmus a je to predilekcni
misto pro vznik tubuldrnich zanéti. M4 6 stén: zevni, vnitini, pfedni, zadni,
strop a spodinu. Na sténdch stfedousni dutiny se nachdzi fasinkovy epitel,
doplnény fidkym zastoupenim pohdrkovych bunék a submukdznich zlazek.
Zlazky a pohérkové buriky se pii chronickych podtlacich zmnoZuji a dochazi
tak k edému a k prosakovani tekutiny do stfedousi. Dlouhodoba pfitomnost
tekutiny ve stfednim uchu vede k nedoslychavosti a mtzZe vést az k trvalym

anatomickym zménam. [2; 3]

Tti sluchové kiistky se nachdzeji v zadni a horni ¢asti stfedniho ucha. Jmenuiji
se kladivko, kovadlinka a tfminek. Dohromady je spojuji dva drobné klouby a
ke sténam stfedousi jsou pripevnény pomoci kratkych vazi. Systémem
nerovhomérnych pak piendsi zbubinku na tekutiny ve wvnitfnim uchu

akustické vibrace. [2]

3.1.3 Vnitini ucho (auris interna)

Vnitini ucho predstavuje periferni sluchovy analyzator a je umisténo
v pyramidé v kosti spankové (obr. 1). Systémem chodbicek, vazivovych vackt a
kandlk je zde vytvofeno ustroji rovnovazné a ustroji sluchové (statoakutiscké)

[1; 2]

14



vnitini ucho

Obrazek 1: Ulozeni vnitiniho ucha [1, s. 23]

Vnitini ucho se skldda z blanitého labyrintu, ktery je uloZen v labyrintu
kosténém. Kostény labyrint ma cast vestibuldrni (vestibulum a tfi
polokruhovité kandlky) a éast sluchovou, kterd je tvofena kochleou. Kochlea
neboli hlemyZd, je spiralovité zahnuta trubice o 3,5 zavitu a je dlouha asi
35 mm. Cely kostény labyrint je vyplnény perilymfou, tekutinou podobnou
mozkomisnimu moku (slozenim se podobd extraceluldrni tekutin€). Blanity
labyrint je tvofeny dvéma vacky: utrikulem a sukulem. Tvofi se v ném tekutina
zvana endolymfa a je ji také vyplnén. SloZeni endolymfy je velmi blizké
intracelularni tekutiné. Ddle je v blanitém labyrintu v bazdlni membrané

ulozeno vlastni sluchové ustroji — Cortiho organ. [1; 2; 3; 4]

3.1.4 Vestibularni receptory

Vestibularni receptory jsou umistény v horni ¢asti blanitého labyrintu ve
vnitfnim uchu. Samotné rovnovazné dustroji se sklada zpéti dasti: tfi
polokruhovité kandlky a dva otolitové organy (sakulus a utrikulus) se
statickymi makulami. Senzory rovnovazného ustroji odpovidaji na zrychleni a

reaguji tak na pohyb a polohu hlavy. [1; 5]

Polokruhovité neboli semicirkuldrni kandlky jsou proti sobé postaveny v

témér kolmé pozici. Dva z nich jsou orientovany vertikalné a tfeti horizontalné.
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Jejich tkkolem je monitorovat tthlové zrychleni, tj. vnimat rotacni pohyby a jejich
kombinace. Jsou kinetickym cidlem rovnovazného ustroji. Vlastnimi civymi
elementy polokruhovitych kandlki jsou ampuly, coZ jsou rozsifend mista
kanalk®, usticich do vestibula. V ampulach se nachdzi oddélujici bariéra
tvofena Zelatinovou hmotou — kupulou. Pod ni se naléza krista, receptorova
Cast, ktera je kolmd na osu kandlku. Zde jsou umistény vlaskové burky a
aferentni vestibularni jadra. Vrcholovy konec vlaskovych bun€k nese vacek
s nekolika desitkami stereoilii a jednu pohyblivou kinocilii. Pokud je kupula
deformovéana tokem endolymfy, dochazi k pohybu cilii. Nasleduje otevfeni
mechanosenzitivnich iontovych kandlkti a nastdvd zmeéna membranového
potencidlu. Podle sméru toku endolymfy (k nebo od stereocilii, zalezi na
pohybu hlavy) dochazi bud kexcitace-depolarizaci nebo inhibici-
hyperpolarizaci. Potenciondlni zmeéna se nasledné prevadi k efektoram
rovnovazného ustroji — hlavné do kosternich svalt dolnich koncetin a panve a

do okohybnych svald. [1; 3; 5]

Sakulus a utrikulus jsou tithové vacky, které se nachazi ve vestibulu labyrintu.
Jsou na rozhrani mezi sluchovou a rovnovadznou dasti. Sakulus je uloZen
v roviné vertikalni a utrikulus je uloZen v roviné horizontalni. Jejich tlohou je
monitorovat linedlni zrychleni nebo zpomaleni. Otolitovy systém predstavuje
statické c¢idlo rovnovazného systému. V sakulu i utrikulu jsou ¢ivymi organy
vyvySeniny zvané makuly, které jsou pokryté otolitovou membranou. Jedna se
o Zelatinovou mukopolysacharidovou hmotu, uvnitt které se nachazi krystalky
uhli¢itanu vapenatého, znamy jako otolity. Jsou velmi citlivé na zmény pH.
Pfitomnosti otolitdl se z membrany stdva hmota, kterda mda asi 3krat vétsi
gravitaci oproti endolymfé. Rozdil gravitaci obou latek je dtilezity kvtili odlisné
reakci na linedlni zrychleni. Stejné jako u polokruhovitych kanalkd, i zde

nachdzi cilie — kinocilie i stereocilie. Fyziologicky je reakce na pohyb
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srovnatelnd jako u polokruhovitych kanalk(i. Pfi pohybu nastdva zména

potencialu, kterd je dale pfeddavana do efektorti rovnovazného systému. [1; 3]

3.1.5 Vestibularni nerv

N. vestibularis spolecné sn. cochlearis tvofi VIII.  hlavovy
nerv — n. vestibulocochlearis, ktery vede signdly z vnitfniho ucha. V pribéhu
obou ¢asti n. VIII. se nachdzi ganglia. Ganglion vestibulare se nachazi ve

vnitfnim zvukovodu a ganglion cochleare leZi v kosténé ose hlemyzdé. [2]

Dendrity bunék ganglion vestibulare, které jsou tvofeny nervy
n. utriculoampularis, n. saccularis a n. ampullaris posterior, zacéinaji u
receptorovych smyslovych bunék v labyrintu. Zde pfijimaji informace o poloze
hlavy a ndsledné jej posilaji do bipoldrnich bunék ganglia. Axony ganglion
vestibulares tvori samotny vestibuldrni nerv, ktery spolecné s kochledrnim
nervem vstupuje v mostomozeckovém koutu do pontu a kon¢i u vestibularnich

jader. [2; 4; 6]

Dréha vestibularniho nervu je 3neuronova:

e 1. neuron vestibuldrni drahy konci v okoli IV. mozkové komory ve
vestibularnich jadrech,

e 2. neuron propojuje jednotliva vestibularni jadra,

e 3. neuron vestibuldrni drdhy vede do temporoparietdlni mozkové

kiry. [2; 7]

Vestibularni drdha prenasi podnéty z vestibuldrniho aparatu pres thalamus
do mozkové ktry. Draha patfi mezi senzorické (smyslové) drahy, ale protoze
vestibularni jadra ovliviiuji motoriku a jsou zapojeny i do mozeckového

systému drah, stava se vestibularni draha dulezitou slozkou kontroly motoriky.

[6]
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3.1.6 Vestibularni jadra

Komplex vestibularnich jader uloZeny na spodiné IV. komory (obr. 2) je

tvofen zejména ¢tyfmi hlavnimi parovymi jadry:

e Nl vestibularis superior Bechterevi — horni jadro (SVN);

¢ ncl. vestibularis medialis Schwalbei — medialni jadro (MVN);

e ncl. vestibularis lateralis Deitersi — lateralni jadro (LVN);

e ncl. vestibularis inferior Rolleri — dolni (spinélni) jadro (IVN).

Jjadro n. -
trochlearts 5

SVN

LVN

ampuly
polokruhovitych
kanalku

makula
utrikulu

makula
sakulu

do mozecku

fasciculus longitudinalis
medialis - sestupna vidkna

do kréni michy k Gpravé
pozice hlavy

komplex okulomotorickych
Jjader

fasciculus longitudinalis medialis
- vzestupna vlékna

Jjadro n. abducens

SVN

LVN
MVN

IVN

lateraini vestibulospinalni trakt

k motoneuronam extenzort

Obrazek 2: Komplex vestibularnich jader [1, s. 27]

Tato oblast patii k centrdlni ¢asti rovnovazného systému. Odtud odstupuji

ascendentni a descendentni drahy pfedavajici signaly do dalSich anatomickych

struktur, které se podileji na udrzeni rovnovahy:

e MiSni motoneurony - cestou tractus vestibulospinalis, ktera jde

prednimi miSnimi provazci k motoneurontim a jejich prostfednictvim
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vyvolava pohyby Sijového a zddového svalstva a ¢asti koncetinového
svalstva pro udrZeni (porusené) rovnovahy;

e Mozecek — prostiednictvim tractus vestibulocerebellares, ktera jde
cestou pedunkulus cerebelaris inferior a kon¢i v mozecku jako
mechova vlakna;

e jadra okohybnych nervii — kterd zajistuji souhru pohybti hlavy a
pohybti oci;

e thalamus — zného dalSim neuronem do mozkové kiiry, ¢imz je ve
védomi zaznamendna poloha hlavy viiéi gravitaci a pohybovému

zrychleni. [1; 5; 6]

senzoricky vstup zpracovani CNS

5| uvédoméni si pohybu |
> y

vestibularni kiira

talamus

oo hozice
vestibularni I |
stimulace L B
extraokularni jadra > pohyb oci
zrak /
propriocepce »| vestibularni jadra [<€ > collicus superior > pohyb hlavy
taktilni L — -
S 4 mozkova kura, micha, o o s
informace S »| postaveni hlavy a téla
Y retikularni formace
sluch mozecek -
> nauzea a zvraceni

retikularni formace \
alterace védomi

Obrazek 3: Schéma centrdlnich ¢éasti vestibuldrni drahy [1, s. 34]

3.2 Fyziologie rovnovazného ustroji

UdrzZeni rovnovahy je zavislé na bezchybném fungovani tii subsystému:
vestibularniho, zrakového a proprioceptivniho. U béZné zdravych osob se pocit
nerovnovahy vyskytuje velmi ojedin€le — bud pfi zvySenych ndrocich na
rovnovazné ustroji (jizda na kolotoci) nebo pifi jinych specifickych situacich

(zavraté pri hypoglykemii, z hladu). [3]

Porucha nékterého ze tfi subsystémti vede k poruse rovnovahy. Ma dva

zdkladni projevy: nystagmus a porucha stability. [3]
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3.2.1 Propojeni vestibularniho ustroji s pohybem oci

Funkéni propojeni vestibuldrnich jader s jadry okohybnych nervii je zajisténo
svazkem drah fasciculus longitudinalis medialis. Zacina v mezencephalu,
konkrétné v Cajalové a Darksevicové jadfe a sestupuje k jadriim okohybnych
nervu, vestibularnim jadriim a dale aZ k miSnim interneurontim. Touhle cestou
dochéazi ke koordinaci pohybti o¢i s pohybem hlavy a krku. VSe se déje

v zavislosti na ¢innosti vestibuldrniho aparatu. [6]

3.2.2 Vestibulo-okularni reflex

Hlavni funkci vestibulo-okuldrniho reflexu (VOR) je stabilizovat obraz na
sitnici. Stabilizace je dtilezita hlavné pfi pohybech, které mtizou byt rtizného
charakteru, rychlosti i frekvence (rota¢ni pohyby kréni patefe, drobné pohyby
pfi chtzi ¢i lehké otfesy vyvolané srde¢nim pulzem). V podstaté se jednd o
kompenzaéni pohyby oci, které jsou vyvoldny na zdkladé reakce na stimulaci

polokruhovitych kandlka a otoliti. VOR se déli na dva typy:

e Tocivy (angular, aVOR), ktery se aktivuje pfi tthlovém zrychleni
hlavy;

e linedrni (translation, tVOR), reagujici na linearni pohyb hlavy. [1]

Pri aktivaci horizontdlniho semicirkuldrniho (lateralniho polokruhovitého)
kanalku dochazi ke zvyseni aktivity v ipsilolaterdlnim vestibuldrnim jadre, coz
nasledné vede ke zvySeni aktivity motoneuronti v kontralateralnim nukleus
abducens a stahu kontralateralniho musculus rectus lateralis. Nasledné nukleus
abducens aktivuje i motoneurony ipsilolateralniho musculus medialis (obr. 4).
Vysledkem aktivity okohybnych svalt je konjugovany pohyb odci, ktery
kompenzuje pohyb hlavy, tj. pohyb oéi je opacny nez pohyb hlavy. Pokud

pohyb hlavy je malého rozsahu, rozumi se do 20°, kompenzaéni pohyb o¢i je
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plynuly. V ptipadé, Ze pohyb hlavy je vétsi nez 20°, kompenzacni pohyb je
prudky — sakadicky. [1]

kompenzacni pohyby hlavy

/ ‘ inhibice extraokulérnich
/ svalll na druhé strané

excitace extraokularnich
svalti na jedné strané

musculus rectus lateralis

musculus rectus medialis

okulomotorické jadro
(mesencephalon)

Jadro abducentu (pons)

vestibulamni jadra

sakulus, utrikulus
a polokruhovité kanalky

detekce rotace

: ‘ ‘ . inhibice
W W ocitace
Obrazek 4: Aktivace VOR [1, s. 35]

Pii pohybu ve vertikdlni roviné jsou aktivovany pfedni a zadni
polokruhovité kanalky. Aktivace obou prednich polokruhovitych kanalki
vyvold pohyb o¢i nahoru, pfi aktivaci dolnich polokruhovitych kanalkd naopak
pohyb dold. Jednostrannd stimulace vede k torznimu pohybu v ipsilaterdlnim

sméru. [1]

Dalsi soucasti VOR je otolitovy systém, jehoz propojeni se semicirkuldrnimi
kandlky je dutlezité pro kompenzaci pohybti hlavy pfi sledovani blizkych
objekttt. , Pokud jsou objekty vzddlené jen nékolik metrii, pohyb oka s cilem centrovat
obraz do sitnice pti pohybu hlavy je jen minimadlni, v pfipadé blizkych objektii je to ale

vysledek kombinace zaostieni (vergencni pohyb obou oci) a relativni pozice objektu viici
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individudlni vizudlni ose oka.” [1, s. 36] Stimulace otolitového systému je dulezita

pfi uklonech hlavy, kdy oci vykonaji torzni pohyb opac¢nym smérem. [1]

3.2.3 Nystagmus

Nystagmus je soucasny pohyb obou o¢nich bulbti, ktery vznika sledovanim
pohybujiciho se cile anebo pevného cile osobou, ktera je v pohybu. Jde
primarné o fyziologicky fenomén. U zdravych jedincti se mtize objevit
fyziologicky nystagmus vznikajici abdukci pohledu vice nez 30°, tzv.
optokineticky. Nystagmus je v tomto pfipadé nepravidelny, nizké intenzity a je
oznacovan jako fixa¢ni. Smér nystagmu odpovida drazdénému kandlku nebo
sméru pohybu v zorném poli. Ddle mtize vzniknout nystagmus i stimulaci

proprioceptivniho, akustického ¢i vestibularniho systému. [3; 8]

.7

Prfi poskozeni jakékoliv casti vestibularniho tustroji mutZze vzniknout
nystagmus spontdnni bez fyziologické potfeby. Nystagmu je v tomto pifipadé
patologickym projevem VOR. Lze ho podle typu pohybu rozdélit na kyvadlovy
(sinusoidalni) a bifdzicky (zaSkubovy), u kterého rozliSujeme pomalou a
rychlou slozku. Pomald slozka nystagmu je vlastnim projevem poruseni
rovnovahy. Jeji smér urcuje tok endolymfy ve stfednim uchu. Rychla slozka ma

funkci kompenzatorni, vraci o¢ni bulby zpét na stfed a je indikovana z

mozkové kury. [1; 3]

Pfi hodnoceni nystagmu urcujeme smér, intenzitu, amplitudu, frekvenci a

délku:

e Smér nystagmu urcujeme podle rychlé slozky a dilezit4 je i rovina, ve
které bije: horizontalni, vertikalni, rotaéni a diagondlni. Casté jsou i
kombinace. U periferni vestibuldrni poruchy je typicky horizontalni

nystagmus srotaéni slozkou. U centralni zavraté neni
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symptomatologie tak jednoznacna jako u periferni, nystagmus zde
neni vzdy pritomen. KdyZz zaznamendme nystagmus, ma rozlicny
smér — vertikdlni a diagondlni. Nystagmus ménici svoji orientaci je
znamy jako alternujici.

e Intenzita nystagmu je klinicky urcovana ve tfech stupnich. I. stupen
se objevuje jen pfi pohledu ve sméru rychlé slozky, II. stupen trva i v
pfimém pohledu a III. stupen je pfitomen i pfi pohledu proti sméru
rychlé faze nystagmu.

e Amplituda znaci nejvétsi vychylku oka zklidové polohy. Méfi se
v thlovych stupnich. Pokud je amplituda velkd, oznacujeme tak
nystagmus za hruby. Pfi malych amplituddch mluvime o nystagmu
jemném.

e Frekvence je tvofena mnozstvim nystagmickych kmiti za ¢asovou
jednotku — sekundu. Rychlost nystagmu udéava rychlost o¢nich bulbti
v pomalé fazi nystagmu a zapisuje se v uhlovych stupnich za
sekundu (°/s).

e Délku trvani nystagmu od zacatku pravidelnych kmitti do vyhasnuti
se méfi v sekundach. Pokud je nystagmus vycerpatelny, znadi to
zavrat polohovou. Pokud nystagmus trvd pofad, jednd se o zavrat

centralni. [1;3;5;8; 9]

3.3 Pristrojové vySetfovaci metody

Diagnostika vestibuldrnich poruch je komplikovany proces, ktery vyzaduje
komplexni pohled na pacienta. Musime zhodnotit nejen objektivni klinicky
nalez, ale také subjektivni pocity pacienta, které jsou pro spravnou diagnostiku
velmi potfebné. Abychom mohli vestibuldrni poruchy objektivizovat,
dokumentovat a klinicky Kklasifikovat, pouzivdme celou fadu funkc¢nich

vestibuldrnich testd. ZjiStujeme, jaky je stav reaktivity vestibuldrniho tustroji,
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tedy jestli je odpovéd na podrazdéni pfimérend a spravnd. Reakce muiZze byt
normalni, oslabend ¢i zvySena. Dale u testovani sledujeme, zda je pfi

podrazdéni vestibularniho labyrintu reakce symetricka ¢i asymetricka. [1; 3]

I pfes velky rozvoj novych vySetfovacich technik, které za poslednich 15 let
vstoupily do klinické praxe, je vySetfeni pacienta s poruchou rovnovahy stéle
velmi obtiZné a presna klasifikace postizeni je mnohdy skoro nemoznd. Velkym
problémem je vySetfeni a diagnostika pacientti v kompenzovaném stadiu
vestibularniho vypadku a u pacientti s oboustrannou symetrickou poruchou

funkce. [10]

3.3.1 Elektronystagmografie a videookulografie

Pfi hodnoceni funkce labyrintu hraje velkou roli kvantitativni hodnoceni
vestibulo-okuldrniho reflexu pomoci registrace ocnich pohybt. K registraci
oc¢nich pohybti se vyuZziva elektronystagmografie (ENG) nebo videookulografie

(VOG). [10]

ENG predstavuje osvédcenou metodu, ktera pomoci elektrod nalepenych po
strandch orbity zaznamend oc¢ni pohyby. Metoda vychdzi z biofyzikdlnich
principti a z faktu, Ze rotujici oko je elektrickym dipdlem. Sitnice je negativni
dipdl, zato rohovka je pdlem pozitivnim. Pfi o¢nich pohybech tak dochazi ke
zménam elektrického potencidlu, které se nasledné graficky zaznamenavaji. [1;

5]

I kdyZ je ENG neinvazivni a relativné levna metoda, ma fadu nevyhod, mezi
které patfi naptiklad: nemoznost zaznamenat torzni pohyby oka, mala citlivost
a Casova i technickd narocnost na provedeni. V soucasnosti je metoda ENG

nahrazovana metodou VOG. [1; 10]
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Videookulografie umoZzniuje registraci pohybti oéi ve vSech tfech stupnich
volnosti, véetné rotacniho nystagmu. Manipulace je snadnéjsi, neZ je tomu u
metody ENG. Ale i tato metoda ma své nevyhody. Hlavni je nemoZnost
registrace pfi zavienych ocich. VOG neni mozné natoc¢it u pacienti
s implantovanou c¢ockou po operaci katarakty. Proto je vyhodné mit moZnost

registrace pomoci ENG, u které nejsou tyto indispozice prekazkou. [10]

VOG je systém vyuzivajici zpracovani redlného optického obrazu
pohybujiciho se oéniho bulbu. Princip je zaloZen na snimani o¢niho pohybu
specidlni videokamerou, kterd je namontovana do specidlni masky nebo je

soucasti bryli. [1]

3.3.2 Specialni testy ve vestibularni laborato¥i

Vysetfeni vestibuldrnich funkci v laboratofi neni zdvazné standardizovano,
kazda laboratof si musi vytvofit vlastni soubor norem. Priibéh vysetteni ENG
se odviji od klinického obrazu pacienta. Spektrum testi by mélo obsahovat
testy ukazujici pfitomnost centrdlniho nystagmu, ale i testy na periferni
nystagmus. Pfi vySetfeni pacienta nasledné vybirdme jednotlivé testy podle
kliniky. Napfiklad u pacienta s roztrousenou skler6zou se zaméfime spiSe na
testy prokazujici centrdlni nystagmus. U pacienta s Ménierovou chorobou

budeme klast diiraz na testy periferniho nystagmu. [1; 10]

Spontanni nystagmus
Spontanni nystagmus meéfime u vsech vysSetfeni nystagmu. Pfitomnost
nystagmu muiZze byt déna fyziologicky, za normalni ndlez se povazuje vyskyt

5-7 kmitt na 3040 s. Projevem patologie je Cetnost vice jak 10 kmitt. [3; 5]
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Test rotacni

Fyziologickym stimulem pro podrazdéni vestibularniho tustroji je rotace.
Rotacni test zobrazuje drazdéni lateralniho polokruhovitého kandlku, a to pfi
zrychleni i pfi zpomaleni. Pacient sedi ve specidlnim otacivém kfesle,
s fixovanou hlavou. Hlava je v anteflexi tak, aby se lateralni kanalek dostal do
polohy, ktera je nejoptimalnéjsi na podrazdéni. ,Postupujeme zpravidla tzo.
trapézovym testem, kdy ve fdazi zrychleni zrychlujeme otdceni vidy o 3 °/s?> po dobu 30
sekund. Zrychleni tak ¢ini 90 °/s>. Ndsledné oticime 3 minuty timto konstantnim
zrychlenim a pozorujeme vyvoj nystagmu perrotacniho a postrocniho. Perrotacni
nystagmus je homolaterdlni, postrotacni, ktery vznikd nahlym rychlym zastavenim
kiesla (1ihlové zpomaleni v této fazi dosahuje 270 °/s?). [5, s. 36] Po ndhlém zastaveni
kfesla jdou oci opacnym smérem, nez byl pohyb kfesla — vyviji se nystagmus

kontralateralni, ktery snimdme pomoci ENG 30 sekund od jeho maxima. [3; 5]

Test kaloricky

Pfi kalorické zkouSce se k vestibuldrnimu organu pfivadi standardizované
mnozstvi tekutiny nebo vzduchu. M4 za tkol ochlazovat nebo oteplovat
labyrint a jeho rovnovaznou ¢ast, sluchovou ponechava beze zmény. Tim je
drazdén horizontdlni kandlek a na zdkladé vzniklého teplotniho gradientu
dochdzi k proudéni endolymfy. Stejné jako u testu rotacniho, je za tcelem
nejoptimalnéjsiho drazdéni horizontalniho kandlku hlava pacienta v anteflexi.
Aby byla zkouska standardizovana, vyplach provadime tekutinou o teploté
30-40 °C, po dobu 30 sekund mnozstvim 20 ml. Po ukonéeni vyplachu
sledujeme nystagmickou reakci — po vyplachu teplou vodou je smér nystagmu
homolaterdlni, u studené vody dochdzi knystagmu kontralateralnimu.
VysSetfeni je kontraindikovano u pacientti s perforaci bubinku. U nich

provadime kalorickou zkousku pomoci vzduchu. [3; 5]
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3.4 Terapeutické postupy

3.4.1 Vestibularni rehabilitace

., Vestibularni rehabilitace predstavuje soubor postupil, které urychluji proces
vestibuldrni kompenzace a umoziiuji adaptaci na vzniklou vestibuldrni patologii. Tyto
techniky vyuZivaji neuroplasticity CNS, vedouci k rekalibraci senzorického systému.”

[11, s. 170]

Cilem rehabilitace pacientti s vestibuldrni symptomatologii je uprava
funkéniho deficitu. Dtlezitym pfedpokladem pro tispéSnou rehabilitacni péci je
porozumét jednotlivym patofyziologickym mechanismtim, které se podileji na
vzniku a kompenzaci vestibuldrniho deficitu. Vestibuldrni rehabilitace ma
uplatnéni u perifernich i centralnich vestibuldrnich poruch rovnovahy. V dnesni
dobé jiz neni vestibuldrni rehabilitaci minéno pouze , odstrafiovani zavrati”, ale

jde o komplex rehabilita¢nich postupi, jejichz hlavnimi cili jsou:

e SniZeni intenzity zavrati;

e Uprava posturdlni stability stoje a chiize;

e sniZeni rizika padu;

e zlepseni zrakové ostrosti pti pohybech hlavou;
e zlepSeni celkové kondice;

e ndvrat pacienta k dfivéjsim socidlnim a pracovnim aktivitdm. [1; 11]

Ditikladné vySetfeni pacienta je pfedpokladem pro spravnou volbu terapie.
VySetfeni by mélo zahrnovat i otorinolaryngologické a komplexni neurologické
vySetfeni, kineziologicky rozbor a vysetfeni schopnosti pacienta — zjisténi
pacientovych limitti v béznych dennich ¢innostech. Standartni vysetfeni jesté
muizeme doplnit o cilené dotazniky. Nejcastéji se pouziva Dizziness Handicap

Inventatory (DHI) nebo Vestibular Activites of Daily Living Scale (VADL).
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Bohuzel v Ceské republice neexistuje validovany dotaznik v deském jazyce.

Nelze tedy provadét ve zdravotnickych zafizenich jednotné dotaznikové

Setfeni. [1; 11]

Existuji tfi mechanismy uprav vestibuldrnich poruch, ze kterych vychazeji

podklady pro rehabilitaci. Patfi mezi né spontanni tprava funkce, vestibularni

kompenzace a vyuziti ndhradnich strategii. [1]

Spontanni tprava funkce — je zndmym faktem, Ze jednotlivé projevy
statické dysbalance rovnovaznych ustroji zptsobené periferni 1ézi
spontanné odeznivaj.

Vestibuldrni kompenzace - vestibuldrni apardat ma schopnost
prizptisobit neurondlni odpovéd pohybtim hlavy, ovliviiuje tak
hlavné tupravu dynamickych funkci VOR. Podnétem pro rozvoj
vestibularnich kompenzaci je pohyb retindlniho obrazu (zrak).
Schopnost kompenzacnich zmén s vékem klesd, ale nikdy uplné
nevyhasind.

Vypracovani ndhradnich strategii — ,Vstupy ze svalil Sije a kloubii
v oblasti kréni pdtefe jsou substritem cerviko-okuldrniho reflexu (COR).
Reflex je ucinny zejména pii pomalych pohybech hlavy. Za normdlnich
okolnosti je jeho vliv velmi maly a neptesahuje 15% podil pfi generovini
kompenzacnich ocnich pohybii. U pacientii, kde doslo k vypadku vestibuldrni
funkce, a to bud’ jedno, nebo oboustranné, stoupd podil k 25 %.” [1, s. 167]
Casto pacienti s perifernim syndromem omezuji pohyby hlavou.
Zméni se tak svalové napéti a mtze dochazet k rozvoji bolestivych
syndromt kréni patefe. Z toho vyplyva, Ze bolestivé stavy u téchto
pacientli nejsou pri¢inou zavrati, ale pouze jejich dusledkem.
Vypracovani nahradnich strategii tak prodluzuje dobu potfebnou

k rozvoji kompenzace. [1]
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Rehabilitacni postup pfi poruchach rovnovahy je individualni pro kazdého
pacienta podle jeho potfeb a zdravotniho stavu. PhDr. Ondiej Cakrt, Ph.D. ve
svém clanku Vestibularni rehabilitace uvadi, ze vestibularni rehabilitace ma
lepSi efekt u pacienti s periferni vestibuldrni poruchou neZz u pacienti
s centralni vestibularni 1ézi. Déle jsou na tom lépe pacienti s jednostrannou 1ézi

v porovnani s poruchou oboustrannou. [11]

Casova narocnost pro rehabilitaci pacienta sakutni jednostrannou
vestibularni 1ézi je priblizné Sest aZz dvandct tydnt. U pacientd s centralni
poruchou je tady doba dels, mfize trvat i nékolik mésicti. Uprava funkce je

limitovana a symptomy trvaji déle. [11]

U rehabilitace jednostranného periferniho postiZeni je nutno rozlisit, jestli je
pacient ve stadiu statické dysbalance (nekompenzovany periferni vestibuldrni
syndrom) nebo ve stddiu dynamické dysbalance (kompenzovany periferni

vestibularni syndrom). [1]

Stddium statické dysbalance je obdobi bezprostfedné po vzniku
vestibuldrniho postiZeni. Pacient ma spontanni nystagmus, tonické tchylky téla
a zavraté s doprovodnymi vegetativnimi projevy. V tomto pripadé pacienti
preferuji klid na lizku se zavienyma ocima s omezenim pohybové aktivity.
Stadium statické dysbalance trva nékolik dni, ale s rehabilitaci za¢indme jiz
druhy den. Pacienta s asistenci vertikalizujeme a volime cviceni, které tlumi
spontanni nystagmus (cviceni s optickou fixaci pevného i pohybujiciho se cile).
Dale miizeme zafadit cviceni pohybti hlavy v sagitdlni a frontalni roviné. Ze
zacatku cviéime s pacientem na lGzku, pozdéji vsedé, a nakonec ve stoji.
Zvyseni intenzity zavrati neni d@ivodem k pferuseni terapie. Pro eliminaci
rozvoje fobického posturdlniho vertiga by se cviceni mélo vyhnout stresovym

momenttm. [11]
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Ve stddiu dynamické dysbalance je hlavnim problémem asymetrie VOR.
Pacient provadi cviceni pro stabilizaci retindlniho obrazu béhem pohybu.
Pohledem fixuje ter¢ stextem a hlavou otaci nejprve v roviné transverzalni
(otdceni hlavy) a nasledné v roviné sagitalni (kyvani hlavou). Rychlost pohybu
muZe béhem cviceni zvySovat. Cilem cviceni je dosdhnout stabilniho, ostrého
obrazu pfi vSech pohybech. Dalsi typ cviceni, které lze vyuzit ve stadiu
dynamické dysbalance, stimuluje cerviko-okularni reflex (COR). Pacient sedi na
otocné zidli, terapeut mu fixuje hlavu a pacient rotuje télem v horizontalni

roviné. [11]

Pacienti s perifernim vestibuldrnim syndromem casto trpi poruchou stoje a
chtize. Dochazi tak ke spontdnnimu rozsifeni opérné baze a zpomaleni rychlosti
chiize. Stoj je dtilezité nejprve nacvicovat se zrakovou kontrolou a po zvladnuti
muzeme prejit k nacvicovani stoje bez zrakové kontroly ¢i ndcviku stoje na
pénové podloZce nebo jiné labilni ploSe. Cilem ndcviku chtize je nejprve
minimalizovat riziko padu. Proto zpocatku pacient chodi s doprovodem a
nasledné v bezpecné vzdalenosti podél stény. KdyZ se pacient citi stabilni a
chtize — napf. tandemov4d, po Spic¢kach, se zavienyma o¢ima nebo v mékkém

terénu. [1]

Pfi centrdlnim vestibuldrnim syndromu byvaji postizené struktury mozku,
které se podileji na kompenzacnich mechanismech. Rehabilitace téchto pacientti
je odliSnd, nez je tomu u pacient(i s perifernim vestibuldrnim syndromem.
Preferujeme, aby cviceni probihalo v tichém a klidném prostfedi, kde nedochazi
k shlukovani mnoha rtiznych senzorickych informaci. Hlavnim cilem je nacvik
posturdlnich a pohybovych strategii s diirazem na zvyseni bezpec¢nosti pacientti

— tj. snizeni rizika padu. Ddle se zaméfujeme na moznost zvyseni sobéstacnosti.

[1]
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3.4.2 Farmakoterapie

Lécbu zavrati lze rozdélit na konzervativni a chirurgickou. Do lécby
konzervativni zafazujeme farmakoterapii, fyzioterapii, vestibularni rehabilitaci
a psychoterapii. Nejcastéji byva indikovadna farmakologicka lécba v kombinaci

s vestibularni rehabilitaci. [1; 12]

Farmakologickd lé¢ba u poruch rovnovahy se déli na kauzdlni, kterd je
zaméfenad na lécbu priciny, a na symptomatickou lécbu. JelikoZ jde casto o lécbu
v akutnim stadiu onemocnéni, miva prednost lé¢ba symptomaticka. Pro lécbu
kauzalni nebyva ze zac¢atku dostatek informaci a také casto pfi¢ina zavrati byva

idiopatickd nebo ma pficin vice. [1]

Bylo dokéazano, ze latky, které tlumi vegetativni projevy a nystagmus,
zaroven prodluzuji kompenzacni mechanismy organismu a redukuji droven
dosaZzené funkéni restituce. Stejné nepfiznivy vliv na zpomaleni
kompenzacnich funkci v akutnim obdobi vzniku vestibularni poruchy ma
imobilizace. Druhou moznosti je podavat latky, které zvysuji vzruchovou
aktivitu, zlepsuji dlouhodobé funkéni vysledky a zkracuji dobu kompenzace.

Tyto latky ale vedou k docasnému zvyraznéni a zhorseni potizi. [1]

,Dlouhodobd neopodstatnénd farmakoterapie miize vést ke zpomaleni adaptacnich a
kompenzacnich mechanismii a u pacienta prodlouzit a zafixovat urcity druh obtizi.
Neexistuje idedlni lék, ktery by omezoval, ptipadné iiplné odstranil vegetativni
priznaky, nemél vedlejsi ucinky a zdroven nezpomaloval adaptacni a kompenzacni
mechanismy organismu.” [12, s. 341] Aby byla lé¢ba spravnd, je potfeba zvolit
kompromis, ktery bude pro pacienta predstavovat co nejvétsi ulevu od potizi,

ale zaroven nebude brzdit ti¢inky ¢asné rehabilitace. [1; 12]
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Léky pouZzivané pro lécbu vestibularnich poruch délime do tfi hlavnich

Anticholinergika — skupina 1€k, které patfi k nejdéle pouzivanym
lékiim proti zavratim, tzv. antivertiginoza. Jejich ticelem je potlaceni
intenzity nystagmu a sniZovat vybojovou aktivitu neuronti ve
vestibularnich jadrech. JelikoZ maji mnoho vedlejsich ac¢ink (poruchy
akomodace, retence moci, sedativni ucinek) prestavaji se klasicka
anticholinergika pouZzivat. Mezi hlavni zastupce anticholinergik
fadime atropin a skopolamin.

Antihistaminika — pouZivaji se k potlaceni vertiga a vegetativnich
piiznakd p¥i akutni vestibularni dysfunkci. Uéinna antihistaminika
jsou pouze ta, kterd prekracuji hematoencefalickou bariéru a maji
anticholinergni pusobeni. Vyznamné misto pfi 1écbé periferniho
vestibuldrniho syndromu ma lék betahistin, ktery zvySuje hladinu
histaminu v mozku a zvySuje sekreci histaminu ve vestibuldrnich
jadrech. Betahistin sniZuje gain vestibulo-okularniho reflexu a zvysuje
prutok perilymfy labyrintem.

Benzodiazepiny — patfi do skupiny GABA antagonisti a potlacuiji
vestibularni drazdivost. Podavame je v nizkych davkach pfi akutni
lécbé. Hlavnim rizikem pfi jejich uzivani je zavislost, sedativni tcinek,
kognitivni poruchy a zvySené riziko padu. ZhorSuji a zpomaluji

funkéni kompenzace vestibuldrniho syndromu. [1]

Dale se ve farmakoterapii vyuzivaji antiemetika, 1éky potlacujici zvraceni. [1]

3.4.3 Chirurgicka lécba

Chirurgicka lécba v nasich podminkdch patfi mezi rizikovéjsi terapie, jelikoz

presny vysledek a dopad 1écby nedokazeme predem urdit.

Naopak
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v zahranicich pracoviStich zaméfenych na chirurgickou lécbu probiha tato
metoda u jasnych diagnoz, u kterych konzervativni terapie zcela selhala. Cilem
chirurgické terapie je adaptace na arovni vestibuldrnich jader tim, Ze z periferie

budou vysilany presné a stabilni informace. [1]

Indikaci k chirurgické 1é¢bé je velmi malo. Existuji obecné platné indikace, do

kterych se fadi:

e Jedna se o periferni vestibularni postiZeni
e Je vycerpand maximdlni konzervativni terapie

e Interni stav pacienta neni kontraindikaci k chirurgické 1écbé [1; 12]

Chirurgickd terapie je jednozna¢né indikovana u ndadorti v oblasti
mozkového kmene a u vestibularniho schwanomu. Snahou je provést uvolnéni
vestibulokochlearniho nervu. Dale mtiZze byt chirurgicka terapie indikovana u
perilymfatické pistéle, u vestibuldrniho syndromu, ktery je zptisoben

neurovaskuldrnim problémem a u Ménierové chorobé. [1; 12]

3.5 Klinika perifernich vestibularnich syndromu

3.5.1 Vestibularni neuronitida

Vestibularni neuronitida je kofenovy vestibuldrni syndrom, ktery vznika
zanétem prvniho neuronu vestibuldrni drahy. Pfi¢ina mtze byt vaskuldrniho i
infekéniho (virového) ptivodu. Incidence byva zvySena v chfipkovém obdobi.
Onemocnéni se projevuje ndhle vzniklym rotacnim vertigem, pohybem obrazu,
nestabilitou stendenci k padu a tahem na postiZenou stranu, nauzenou a
zvracenim. Sluch byva neporusen. Jestlize ale dochazi ke zhorseni sluchu nebo
se objevi tinitus, bude se pravdépodobné jednat o virovou labyrintidu. Rozvoj
obtizi je postupny, dominuji 2-3 den. Subakutni a chronické obdobi mtize trvat
nékolik tydnd az mésica. [1; 5; 12]
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Lécba spociva v podavani antivertiginéznich 1ékti a tlumeni vegetativnich
pfiznaku. Jsou to sedativa, které tlumi vestibuldrni kompenzaci a méla by byt
vyfazena po odeznéni akutnich priznaka. U vestibuldrni neuronitidy byl
prokdzan pozitivni efekt kortikoterapie, ktera vtomto pfipadé ma
antiedematézni a protizanétlivy ucinek. Dalsi 1ék wuZivany pfi tomto
onemocnéni je betahistin. Ma schopnost zlepSovat vestibuldrni kompenzaci.
Zasadni slovo vl1écbé vestibularni neuronitidy ma cilena vestibularni
rehabilitace, ktera zacina co nejdrive po odeznéni akutni pfiznakt a pokracuje
1-2 mésice. Kofein, amfetamin, extrakt Ginkgo biloby a Ca blokatory podle
nékterych studii urychluji vestibularni kompenzaci. Naopak alkohol,

barbituraty a diazepam kompenzaci potlacuji. [1; 5; 12]

3.5.2 Benigni paroxysmalni polohovaci vertigo

Benigni paroxysmalni polohovaci vertigo (BPPV) je onemocnéni vnitiniho
ucha, které se projevuje polohové vdzanou zavrati pfi zcela specifickych
pohybech hlavy. Pacienti si stéZuji na obtiZe pfi vstavani ¢i uléhani na ltzko,
otaceni se na ltizku, pfi zdklonu hlavy (umyvani hlavy, ¢esani) nebo predklonu.
Obtize se objevuji se zpozdénim par sekund a kdyz pacient vytrva ve
vyvolavajici poloze, béhem nékolika desitek sekund zavraté odezni. Stejné jako
u ostatnich perifernich syndromt i benigni paroxysmalni polohovaci vertigo je
doprovéazeno nauzenou, ktera casto vyusti ve zvraceni. Podkladem onemocnéni
je zména ve funkci jednotlivych éasti blanitého labyrintu. Otolity uvolnéné
zmembrany otolitovych vacka se dostanou do endolymfy nékterého
z polokruhovitych kandlkti a tam zptisobuji pfi rychlych pohybech hlavy pohyb
endolyfmy i po dokonceni pohybu a nasledné drazdéni vlaskovych bunék je
vnimano jako rota¢ni vertigo. Nejcastéjsi vyskyt benigniho paroxysmalniho
polohovaciho vertiga je udavan v souvislosti straumaty hlavy, virovou

vestibularni neuritidou, hypoperfuzi oblasti labyrintu, po chirurgickych
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vykonech (tfminkova chirurgie), prfi dlouhodobych zaklonech hlavy
(stomatologicky vykon) nebo po dlouhodobém pobytu na ltizku. [1; 13; 14]

Klicovym vySetfenim BPPV je polohovy test. Provedeni testu vyvola zavrat,
proto by o tom mél byt pacient dopfedu informovan a mohl pfi testovani plné
spolupracovat. Test by mél byt proveden nejprve na zdravé strané, abychom
méli jistotou, Ze je vSe v poradku. Pfi testu dale hodnotime pfitomnost
nystagmické reakce a subjektivni pocity pacienta. Detailni provedeni a vysledek
polohovaciho testu uréi lokalizaci postizeni. Pro kazdy polokruhovity kandlek
(zadni, horizontdlni, pfedni) mame odliSné testy a také odliSnou lécbu, jejiz
zakladem jsou specifické repozi¢ni manévry. Ty maji za tkol odstranit ilomky

otolitové membrany z postizeného kanélku. [1]

BPPV zadniho polokruhovitého kanalku

Pfi postiZeni zadniho polokruhovitého kandlku si pacient stéZuje zejména na
zavrat pri zaklonu hlavy ¢&i poloZeni na postizené ucho. Zadni polokruhovity
kandlek je postiZen nejcastéji (az z 90 %). Pro diagnostiku se pouZziva side-lying
test a Dix-Hallpikeho test. [15]

e Side-lying test — Pacient sedi uprostted lizka, se spustényma nohama,
Celem k vySetfujicimu. Vysettfujici jeho hlavu rotuje cca 45 ° doprava
nebo doleva a vyzve pacienta, aby mél po celou dobu vySetfeni
oteviené oci. Poté vySetfujici prudce (béhem 2-3 s) polozi pacienta na
levy nebo pravy bok a sleduje pohyby obou o¢nich bulb{i. V dané
poloze pocka pfiblizné jednu minutu nebo do odeznéni nystagmické
reakce. Poté pacienta znovu uvede za stejnych okolnosti do sedu a
opét sleduje reakce obou oc¢i. Manévr vySetfujici po 60 sekundach
opakuje. [1]

e Dix-Hallpikeho test — Pacient sedi v podélném sméru s nohama na
Iazku. VySetfujici stoji za nim a rotuje jeho hlavu cca 45 ° doprava
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nebo doleva. Pacient i pfi tomto testu ma mit oci oteviené. VySetfujici
pacienta prudce poloZi pacienta na zada s pfesahem hlavy pres okraj

ltizka. [1]

Pro BPPV zadniho polokruhovitého kanalku je typicky postupny nartst

intenzity nystagmu, dosaZeni maxima a postupné odeznivani. Nystagmus je

vycCerpatelny, tzn. Ze vymizi béhem nékolika sekund. Intenzita nystagmu

odpovida subjektivni miry zavrati. [15]

V 1é¢bé jsou nejcastéji vyuzivany repozi¢ni manévry dle Sémonta a Epleyho.

Sémontlv manévr — pacient sedi uprostfed lizka se spuStényma
nohama celem k terapeutovi. Terapeut uchopi jeho hlavu, rotuje ji
0 45 ° ke zdravé strané. Pacient je vyzvan, aby celou dobu mél
oteviené o€i a dival se na vySetfujicitho. Terapeut uvede béhem 2-3
sekund pacienta do polohy na bok postizené strany. V této poloze
setrva pacient do odeznéni nystagmu a vertiga — cca 60 sekund. Poté je
pacient velmi rychle za stejnych podminek pfeveden do polohy na
bok zdravé strany (poloha hlavy se béhem pievedeni neméni). Po
odeznéni nystagmu je pacient posazen do vychozi polohy vsedé.
V sedu se miize objevit slabsi reakce a pocit nejistoty. V priibéhu 24
hodin po manévru je doporuceno se vyhnout horizontalni poloze a

prvni noc ¢i dvé spat v polosedé. [1; 16]

Uéinnost polohovacich manévrii je pfiblizné 80 %. Lécebné vysledky obou

repozicnich manévri jsou stejné. Sémonttiv manévr provadime u pacienta,

ktery je schopen vice spolupracovat. Manévry mizeme provadét opakované a

pribéh i predpokladany efekt sledujeme pomoci odpovidajici nystagmické

reakce. Provadéni manévra vyvold u pacienta zavrat, ktera mize ovlivnit jeho
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spolupraci. ZvySenou opatrnost musime mit u pacientth se spondyldzou kréni

paterte. [1]

BPPYV horizontalniho polokruhovitého kanalku

BPPV u horizontalniho polokruhovitého kanalku je popisovano méné casto,
pouze ve 2-3 % pripadt. Tito pacienti si zpravidla stéZuji na zavrat pfi otaceni
v posteli. Kromé obecnych etiologickych faktorti uvedenych pro BPPV se zde
vyskytuji anatomické nepoméry jako je napriklad stendza kanalkda. Pro

diagnostiku vyuzivdme supine roll-test. [1; 15]

e Supine roll test — Pacient lezi na zddech na vySetfovacim lehatku,
vysetfujici provede rotaci hlavy (o 90 °) na obé strany a podle typu
nystagmu urci postizenou stranu. Pokud neni mozné provést rotaci

v kréni patefi, vysetfujici rotuje zaroven s hlavou i télem pacienta. [1]

Typickym projevem BPPV horizontdlniho kandlku je horizontdlni
nystagmus, ktery bije k dolnimu (postizenému) uchu. Nystagmus ma oproti
zadnimu kanalku kratsi latenci a trva déle (30-60 s). Dle typu nystagmu se pfi

1écbé vyuziva Lempertiv nebo Gufoniho manévr. [1; 15]

e Lempertiv manévr — manévr se sklada zrotace pacienta o 360 °
v jednotlivych krocich po 90 °. Za¢indme na postizené strané a
nasledné pacienta rotujeme smérem ke zdravé strané. Pacient lezi na
zadech, hlava je oto¢ena na postizenou stranu, poté rotujeme hlavou
nosem vzhiru a nasledné na stranu zdravou. Poté nasleduje pretoceni
celého pacienta do pronacni polohy nosem dolti a v konecéné fazi
manévru oto¢ime pacientovi hlavu zase na postizenou stranu. Kazda

tdze manévru trva priblizné 30-60 sekund. [1]
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BPPV piedniho polokruhovitého vertikalniho kanalku

Postizeni tohoto kandlku je velmi vzacné (1-2 %). Diagnostika se opira o
nalez rotacniho nystagmu s vertikdlni komponentou bijici dolt pfi Dix-
Hallpikové testu. BPPV predniho polokruhovitého kanalku je pfechodnou
komplikaci pfi terapii BPPV zadniho kandlku, kdy se pfi repozi¢nim manévru
dostanou ulomky otolitt pravé do predniho kandlku. BPPV predniho

polokruhovitého kandlku se rychle spontanné upravuje. [14]

3.5.3 Ménieérova choroba

Patofyziologickym podkladem tohoto onemocnéni je hydrops blanitého
labyrintu, vnémz dochdzi ke zmnoZeni endolymfy. To je zptisobeno bud
nadprodukci tekutiny nebo nedostateénym vstfebavanim. Vlastni pfi¢ina je
dosud neznamad, ale urcity predpoklad na vznik onemocnéni budou mit vlivy
alergické, infekéni, metabolické nebo toxické. Hydrops labyrintu mtze byt

vrozeny v diisledku anomalie vnitiniho ucha. [3; 5]

Meénierova choroba ma dvé faze, akutni a klidovou. Akutni faze se rozviji
dramaticky, dochdzi k nartistu vestibulokochlearni symptomatologie (vertigo,
tinitus, nedoslychavost) spole¢né s dalsimi vegetitativnimi pfiznaky. Jednotlivé
zachvaty se od sebe mtiZou lisit jak délkou trvani, tak intenzitou. Intervaly mezi
jednotlivymi ataky byvaji rtzné dlouhé. Trvani jedné ataky byva fadové
v minutdch az hodinach. Typicky se jedna o nékolikahodinovy zachvat, ktery
vSak netrva déle nez 24 hodin. Klasicky zachvat Ménierovy choroby zacina
pocitem tlaku v uchu, zhorSenim sluchu a zvySenim intenzity tinitu. Pokud se
jedna o kochleovestibuldrni formu, tak se v dal$im stadiu pfiddva zavrat
(rotacni vertigo), rozmazané vidéni pfi rychlych pohybech hlavy, spontdnni

nystagmus a vegetativni priznaky. Pokud pfevazuji pouze audiologické
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symptomy, jedna se o formu kochlearni. Cisté vestibularni forma onemocnéni je

velmi vzacna, vétsinou je pricina zavrati jina. [1; 3; 12]

Diagnostika se sklada pfedevsim z podrobné anamnézy, audiologickém
vySetfeni a vylouceni jiné etiologie. Pfi vySetfeni ENG nachdzime slabsi reakce
na rotacni a kalorické podnéty. Dale si miizeme vSimnout, Ze nystagmus béhem
jednoho zachvatu muze az tfikrat zménit sv{ij smér. Porucha sluchu se
projevuje zprvu vypadkem nizkych tonti a nasledné i tonti vysokych. V obdobi
mezi dvéma atakami byva otoneurologické vySetfeni ve vétsiné piipadt

negativni aZ na poruchy sluchu a tinitus. [1; 3]

Terapie Ménierovy choroby se déli na konzervativni, kterd byva prvni
volbou, a chirurgickou. Rozdilnou lé¢bu také volime ve fazi akutni a fazi

klidové. [1]

Konzervativni terapie v akutni fdzi onemocnéni predstavuje v prvnich
hodindch nebo dnech klidovy rezim s omezenym pohybem hlavy a téla, pro
stabilizaci zdvrati a vegetativni symptomatologie. Vhodné je také podani
kortikoidd, pro jejich protizanétlivé ucinky, a antiemetik. Ve fazi klidové je
dtilezité dodrzet rezimova opatfeni, ktera obsahuji sniZeni stresu, dostatek
spanku, podpurnou psychoterapii ¢i meditaci, vylouceni kofeinu a alkoholu, a
dietu, kterd omezuje pfisun mnozstvi soli. I v klidové fazi onemocnéni je

dtlezita farmakoterapie, nejcastéji se uziva betahistin a diuretika. [1; 12]

Vzacné se pristupuje k terapii chirurgické. Ta se indikuje pouze ve chvili, kdy
se zachvaty opakuji i pfes maximdalné moznou konzervativni terapii trvajici
nejméné 6 mésicli. Cilem chirurgické terapie je vyrazeni funkce postizeného
labyrintu a vytvoreni jednostranné periferni kompenzované léze. Zptisobt, jak
toho dosahnout je vice, vybér presného chirurgického zaméru zavisi na mifre
poskozeni sluchu, internich komorbiditach, redlnych ocekdvanich a ptéani
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pacienta. Pro vSechny druhy chirurgickych zakrokt plati zasada, Ze je nejprve
nutné peclivé diagnostikovat Ménierovu chorobu a mit jistotu, Ze dtivod zavrati

pochdzi pravé z vnitiniho ucha. [1; 5]

3.5.4 Perilymfaticka pistél

Podkladem tohoto onemocnéni je komunikace mezi stftednim a vnitfnim
uchem nebo vnitfnim uchem a intrakranidlnim prostorem. Z pohledu etiologie
se da perilymfaticka pistél rozdélit na vrozenou a ziskanou (traumatickou,
iatrogenni, zanétlivou a tumordzni). Pisté]l mtize vzniknout spontanné,
napriiklad jako nésledek chirurgickych vykont ve stfedousi nebo jako dtisledek
nahlych zmén atmosférického tlaku (potdpéni, cestovani letadlem, kychani,
kasel). Perilymfaticka pistél se nejcastéji vyskytuje u polokruhovitych kanalkt a
otolitovych vackt, pfesnéji v oblasti okének (ovalné a okrouhlé). Pokud nedojde
k oSetfeni ruptury membrany okének nebo se spontdnné nezahoji, mtze dojit
k trvalému poskozeni sluchu, tinitu a dlouhodobé nestabilité. Komplikaci u
tohoto onemocnéni mtiZze byt zanét vnitiniho ucha a nasledné i meningitida. [1;

5]

Pacienti s perilymfatickou pistéli si casto stéZuji na polohovou zavrat, ktera je
vzdy spojena sndhlou nedoslychavosti a pfitomnosti nitrousniho Selestu.
K rozvoji zavrati dochazi prudkym predklonem, vztykem, kychnutim, kaslem
¢i smrkanim. Mohou byt také vyvoldny akustickou stimulaci. Pocity rotace

trvaji nékolik sekund. [5]

Lécba se déli na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni je indikovana
v akutni fazi, kdy je pacientovi doporucen absolutni klid na 1tzko po dobu 7-10
dni. Jsou mu zakdzany veskeré aktivity, které by vedly ke zvysSeni tlaku ve

stfedousi. Pacient je v této fazi lécen farmakologicky. K chirurgické 1écbé se
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pristupuje ve chvili, kdy selZze konzervativni terapie, ktera by neméla trvat déle

jak mésic. Jejim cilem je uzavreni pistéle. [1]

3.5.5 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom je benigni nador, ktery vyrtsta ze Schwannovych
bunéek vestibularni vétve VIII. hlavového nervu v oblasti vnitfniho zvukovodu
a mostomozeckového koutu. I kdyzZ se jednd o nezhoubny nador, mtize mit
invalidizujici aZ fatalni nasledky — nddor mtize tlacit na ¢asti mozecku a tento
utlak mtize vést az kumrti, jestliZe neni nador vcas diagnostikovan a
odstranén. Rychlost rlstu tumoru je maly, proto dochdzi k postupné
kompenzaci vestibularniho deficitu a porucha rovnovahy se neprojevuje.
Dochazi ale k postupnému rozvoji kochledrnich pfiznakd, tj. k jednostrannym

poruchdm sluchu a vysokofrekvenénimu tinitu. [1; 3; 5; 17]

Cilem lécby je zachrana Zivota pacienta pfi soucasném uchovani
neurologickych funkci. Téchto cili 1ze dosdhnout chirurgickou lécbou, ktera je

bud konzervativni ¢i klasicka, nebo kontrolou rastu nadoru. [3; 17]

Pomalu rostouci vestibuldrni schwannom v nékterych ptipadech ztraci svou
rlistovou schopnost. Pacienti, u kterych se rlist tumoru pozastavil, dochdzi na
provadény nejcastéji za 6 mésici nasledné sroénim intervalem. Dale je u
pacienti audiometricky sledovan sluch, funkce vestibuldrniho tustroji a dalsi

neurologické funkce. [17]

V Ceské republice je nejvice vyuzivana konzervativni chirurgickd lécba, ktera
spociva ve vyuziti Leksellova gamma noZe, jehoz pomoci lze dosdhnout
regresivnich zmén a zastaveni rtistu tumoru. Limitujicim faktorem pro vyuziti

této metody je velikost nddoru, kterd by neméla byt vétsi nez 2 cm. Klasicka
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chirurgicka lécba spociva v kraniotomii a odstranéni tumoru bud pfes stfedni
jamu lebni nebo pfes labyrint. Operacni pfistup pres labyrint je vyhrazen pouze
lidem s tézkym poskozenim sluchu, jelikoZ dochazi k tuplnému rozruseni

labyrintu. [3]

3.6 Diferencidlni diagnostika periferni a centralni zavraté

Zavraté a poruchy rovnovahy jsou jedny znejcastéjSich medicinskych
problémt. S touto problematikou se béhem zivota setkd az 40 % populace.
Incidence stoupa s rostoucim vékem, kvuli zavratim lékafe navstévuji hlavné

osoby starsi 75 let. [18]

Prvni otdzku, kterou si musime klast u pacienta s poruchou rovnovahy je,
jestli se jednd o patologickou nebo fyziologickou (kinetdzy, vyskova zavrat)
zavrat. VétSina zavrati ma nevestibuldrni pfi¢inu. MtiZe se jednat o projevy
internich, neurologickych nebo psychiatrickych onemocnéni. DalSi castou
pricinou zdvrati jsou vedlejsi ucinky farmakoterapie. Ve vyssim véku se
setkdvdme se syndromem multisenzorického postiZeni, do kterého patfi:
zhorSend zrakova ostrost, pomalejsi vedeni perifernich nervli, zména
kognitivnich funkci a ubytek vestibuldrnich neuronti. Dtisledkem je pak
porucha stability, zména stereotypu chtize a zvySené riziko padu. Dalsi mozné
pfi¢éiny vzniku nevestibuldrnich zdvrati mutize byt trauma ¢ pretizeni
vazivového a svalového aparatu kréni patefe. Ligamentdzni aparat kréni patete
obsahuje proprioceptivni receptory, které posilaji informace o poloze hlavy.
Naptiklad u whiplash injury ¢i pfetizeni krcéni patefe v dtsledku Spatného
drzeni hlavy dochézi k senzorickému konfliktu a mtizou se objevit zavraté, u

kterych ale neni pfitomny nystagmus. [18; 19]
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3.6.1 Periferni zavrat

Periferni vestibularni syndrom vznika dvéma zptisoby. Poruchou rovnovahy
voblasti vlastniho ¢ivého organu, ktery je wuloZen v labyrintu, anebo
onemocnénim prvniho vestibularniho neuronu, ktery spojuje labyrint a
vestibularni jadra. Hlavnimi symptomy periferniho syndromu jsou nystagmus
a zavrat. Periferni zdvrat je oznacovana jako harmonickd, to znamend, Ze
nystagmus a tonické a posturalni reakce jdou stejnym smérem — na postiZenou
stranu. Nystagmus je nejcastéji horizontalni rotacni. Soucasné jsou pfitomny
vegetativni pfiznaky jako je nauzea, zvraceni a poceni. Zavrat miize vznikat
spontanné (Méniérova chroroba, vestibularni neuronitida), anebo ji 1ze vyvolat
(BPPV). Zavrat miize trvat rtizné dlouho, od sekund (u BPPV) az tydny a
mesice (vestibularni neuronitida), zalezi na konkrétnim klinickém onemocnéni.
Typickym prvkem periferni zavraté je jeji periodicita. VétSina zavrati je také

doprovazena kochlearni symptomatologii jako je nedoslychavost a tinitus. [1; 5]

3.6.2 Centralni zavrat

Centralni vestibuldrni syndrom je soubor klinickych pfiznakti, vznikajici
poruchou centralnich struktur podilejicich se na fizeni rovnovahy. Zejména se
jednd o poruchu v oblastech vestibularnich a okulomotorickych jader — medulla
oblongata, mesencephalon, telencephalon, cerebellum a patef. Poskozeni
centralnich struktur mutize byt zptlisobeno ischémii, krvacenim, ndadory,
epilepsii, intoxikaci anebo neurologickymi onemocnénimi, jako je napfiklad
roztrousena skleréza. Centrdlni vestibuldrni syndrom se mtZze projevovat
poruchami VOR, posturdlnimi poruchami, okulomotorickymi poruchami a

poruchou vnimani prostoru. [1; 3; 5]

Symptomatologie neni tak jednoznacna jako je tomu u perifernich poruch.

Nystagmus mtize byt pfitomen, ale nemiva smérovy vztah k mistu léze, je
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dysrytmicky a diskonjugovany — proto je centrdlni zdvrat oznacovana jako
disharmonickd. Smér nystagmu u centralnich postiZeni se muiZe v ¢ase ménit,
nejcasteji byva vertikalni, horizontalni, rota¢ni i kombinovany. Pravidelnost i
periodicita nystagmu je velmi neuréitd. Uchylky trupu jsou neuspofadané,
nebyvaji pocity rotace. Pacient ma tendence k vravorani a celkové nejistoté.
Vertigo neni tak dramatické, jak je tomu u periferni zavraté a chybi i vegetativni
doprovod. Vétsinou jde o poruchu rovnovahy, ktera je permanentni,
dlouhodob4, bez vyraznéjsich tendenci ke zlepSeni. U tohoto typu onemocnéni
nejsou poruchy sluchu, ale miZou se zde objevovat jiné pfiznaky, odpovidajici
poruse anatomickych struktur v mozku (kmenové pfiznaky, pyramidové drahy,

drahy zadnich provazcti nebo mozeckové ptiznaky). [1; 3; 5]

44



4 METODIKA

4.1 Popis pracovisté

Sbér dat probihal v prostorach Rehabilitaéniho centra Repy s.r.0., Zufanova
1113, Praha 6. Terapii celkem podstoupily 2 pacientky ve véku 44 a 52 let. Obé
maji diagnostikovany periferni vestibularni syndrom s provedenim magnetické
rezonance, kterd vyloucila onemocnéni s patologii v oblasti mostomozeckového
koutu i mozkového kmene. Déle jim byla jim indikovana rehabilitacni péce.
Odbér dat trval od prosince do tinora, presnéji od 9. 12. 2019 do 10. 2. 2020. Obé
pacientky byly pfi prvni navstévé seznameny s prubéhem vyzkumu a
souhlasily s pouzitim ziskanych dat pro ucely vypracovani praktické casti

bakalafské prace.

4.2 Vysetfovaci metody

Vysetfovaci metody v této kapitole budou pouzity v praktické casti
bakaldfské prace kziskani informaci o zdravotnim stavu pacientek pred

rehabilitaci a ndsledné po ukonceni terapie.

4.2.1 Anamnéza

Anamnéza predstavuje soubor informaci o pacientovi, které popisuji jeho
zdravotni stav od narozeni az po soucasnost. Informace odebirdme od pacienta
pomoci rozhovoru, ktery by se mél vést v soukromi v dastojném prostredi. Pti
odebirdni anamnézy se zaméfujeme na oblasti osobni anamnézy, nynéjsiho
onemocnéni, rodinné anamnézy, socidlni a pracovni, anamnézy farmakologické,
gynekologické (u Zen), alergologické, sportovni a anamnézy zameétujici se na

zé&vislosti — ABUZUS. [20]
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Osobni anamnéza — zde chronologicky zaznamenavame informace o
vSech nemocech, které pacient za sviij zivot prodélal a s kterymi se
v soucasné dobé léci. Dale zde zaznamendvame veskeré tudaje o
urazech ¢i operacich.

Nynéjsi onemocnéni — uvddime vSechny symptomy a pfiznaky, které
pacienta v soucasné dobé trapi a divod, proc¢ prisel k vySetteni.
Rodinnad anamnéza — zaméfujeme se predevsim na nemoci, u kterych
je prokdzana genetickd dédi¢nost nebo se predpoklada familidrni
vyskyt. Ptdme se hlavné na tizkou rodinu — rodice, sourozence a déti.
Bez ohledu na dédi¢nost nas zajimaji infekéni onemocnéni v rodiné.
Socidlni a pracovni anamnéza - socidlni anamnéza by m¢éla
charakterizovat prostfedi, ve kterém pacient bydli, socidlni situaci
vrodiné a také Zivotni a bytovou turoven. V pracovni anamnéze
zjistujeme, jestli je pacient v pracovnim poméru a jaky charakter prace
ma (prace u pocitace, fyzicky narocna prace, psychicky naroéna prace
atd.)

Farmakologickd anamnéza - zde vypisujeme veSkerou medikaci
pacienta. Zda léky uziva pravidelné nebo jen za urcitych okolnosti —
napft. pfi obtizich.

Gynekologicka anamnéza — u mladSich pacientek se ptame na
menarché, zda je menstruace pravidelnd a jestli uzivd hormondlni
antikoncepci. U  starSich nds zajimd doba  klimakteria.
Zaznamenavame pocet porodti a potrati.

Alergologickd anamnéza - zaznamendvame veskeré formy alergii,
charakter 1écby a preventivni opatfeni.

Sportovni anamnéza — pacienta se ptdme na pohybové aktivity a jejich
pravidelnost. Zajimaji nds pohybové aktivity nynéjsi, ale i byvalé a

dtivod, pro¢ od dané aktivity pacient ustoupil.

46



e Abuzus - ptame se na kourenti (jak casto, kolik cigaret denné), alkohol
(i na pivo), kdvu a dalsi navyky. VétSinou zavislost na drogach

pacienti nepfiznaji. [20]

Vramci diagnostiky poruch rovnovahy hraje peclivy odbér anamnézy
klicovou roli. Pfi anamnéze vertiga se zaméfujme na zjisténi typu poruchy
rovnovahy (periferni nebo centralni porucha). Kdy a jak porucha rovnovahy
zacala, jestli zacatek byl ndhly nebo pliZivy. Nahlé zavraté miaZou mit pouze
jednu ataku, kterd postupné odezni, nebo recidivujici ataky, které se opakuji
v urcitych intervalech — paroxysmalni zavrat. Dalsi dtleZitou informaci je délka
trvani jedné ataky. Nékteré zavraté trvaji fddové sekundy, jiné mohou trvat az
24 hodin. Vztah mezi zménou polohy hlavy a vznikem vertiga ndm muze
ukdzat, jestli se nejednd o nejcastéjsi pri¢inu poruchy rovnovahy — BPPV. Dale
hodnotime doprovodné pfiznaky zavraté, jako je bolest hlavy, fotofobie,
porucha sluchu, tinitus ¢ pfiznaky postizeni hlavovych nervt. Zavrat déle
muiize byt doprovdzena poruchou vidéni a vegetativnimi pfiznaky jako je

nauzea a zvraceni. [1]

4.2.2 Vysetfeni aspekci

VySetfeni pohledem (aspekce) zacina jiz v ¢ekarné, kde miizeme u pacienta
pozorovat prirozené a nekorigované pohyby a postoje. Aspekce umozni béhem
kratké doby ziskat od pacienta velmi uzitecné poznatky o jeho souc¢asném stavu

a pomahd nam utvaret komplexni obraz o jeho nemoci. [16]

Vordinaci vySetfujeme postavu pacienta zezadu, zboku a zepfedu.

Postupujeme zezdola smérem nahoru.
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Pfi pohledu zezadu se divame na:

e DKK: Sitka baze stoje, postaveni hlezennich kloubii, symetrii
Achillovych Slach, tonus lytkovych a stehennich svalti, postaveni
kolen a symetrii poplitedlnich ryh, symetrii subglutedlnich ryh, tonus
hyZzdového svalstva,

e panev: Michaelisova routa,

e pater: kfivka patefe, soumérnost thorakobrachialnich trojuhelniku,

e symetrie a postaveni lopatek, tvar hrudniku,

e postaveni HKK,

e vzhled ramen a tonus trapézovych svali (gotickd ramena),

e postaveni hlavy. [21]
Pfi pohledu zboku:

e DKK: nozni klenby, postaveni kolen (hyperextenze), osa koncetiny,
e naklopeni panve: anteverze/retroverze/norma,

e zakfiveni patete: kyfoza/lordoza,

e postaveni HKK (protrakce ramennich kloubti),

e postaveni hlavy. [21]
Pfi pohledu zepfedu:

e DKK: postaveni hlezennich kloubti (valg6zni/varézni/normo), nozni
klenby, postaveni kolennich kloubt (valgdzni/varézni/normo), tonus
stehennich svala,

e postaveni pupiku vici spina iliaca anterior superior (inflare/outflare),

e tonus brisniho svalstva,

e postaveni hrudniku a Zeber (nddechové/vydechové postaventi),

e drZeni a symetrie HKK,
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e postaveni ramennich kloubf,

e symetrie obliceje. [21]

4.2.3 Neurologické vysetieni

Cilem neurologického vySetfeni je co nejpresnéji lokalizovat misto poSkozeni
a urcit jeho rozsah. Celé neurologické vySetfeni je velmi obsahlé. Ja jsem si pro
svoji praci zvolila cilené neurologické vySetfeni, zaméfené na pacienty
s perifernim vestibuldrnim syndromem. Ve svém vySetfeni jsem se zaméfila na
vysSetfeni védomi, C¢iti, Slachookosticovych reflexti, hlavovych nervii a
mozeckovych funkci. V posledni fadé jsem vySetfovala rovnovazné funkce,

které budou dale rozebrany v kapitole 4.2.4. [7]

Vysetteni védomi

Vysetfeni védomi zacind pfichodem pacienta do ordinace. Jiz z prvniho
kontaktu muZeme urcit, jestli a jak pacient spolupracuje, jestli se orientuje
v ¢ase a prostoru, zna své jméno a vi, kde bydli. VySetfeni miizeme doplnit
cilenymi otdzkami na urceni rocniho obdobi, dne v tydnu nebo spravného
uréeni vztahu k blizkym rodinnym pfislusnikiim. Jasné védomi se oznacuje
jako lucidni, osoba je plné pfi védomi, je schopna vnimat a pfiméfené reagovat.
V lucidnim stavu se ¢lovék orientuje o své osobé, o vlastnim téle, a i 0 svém

okoli a case. [22]

VySsetfeni citi

VySetfeni ¢iti rozdélujeme na povrchové a hluboké.

Pomoci povrchového ¢iti (tj. kozni a slizni¢ni) vnimdme podnéty taktilni,
algické, termické, lokalizaéni (vzdalenost dotyku dvou bodit) a elektrické.
Povrchové Citi vySetfujeme tak, Ze se dotykame pacientovy pokozky tupym a

ostrym pfedmétem. Pacient md u celého vySetieni zaviené oci a pii dotyku ndm
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sdéluje, jestli citi tupy ¢i ostry predmét. Dale mtizeme povrchové Citi vySetfovat
pomoci zkumavek steplou a studenou vodou, které taktéz prikladame

pacientovi na télo. [21; 23]

Hluboké ¢iti se vySetfuje obtiznéji. Jde o vnimani tlaku, pohybocitu,
polohocitu a vibraci. Pfi vySetfeni pohybocitu pacient lezi na zaddech a ma
zaviené o¢i. Pohybujeme mu s prsty u nohou a pacient musi vzdy fict, kterym
prstem zrovna hybeme. Polohocitem vySetfujeme schopnost pacienta rozeznat
vijakém postaveni ma mnapf. koncetinu. Pasivné provedeme pohyb
v jednotlivych kloubech a pacient to musi druhou koncetinou napodobit.
Vibrace vySetfujeme pomoci rozechvéné ladicky, kterou pfikladame pacientovi
na mista, kde je kost uloZena tésné pod ktizi. Poté pozddame pacienta, aby ndm
fekl, kdy vibraci prestane citit. K hodnoceni hlubokého ¢iti slouzi i rychlé

protahnuti svalu a vySetfeni Slachookosticovych reflexti. [21; 23]

Slachookosticové reflexy

Reflex 1ze obecné oznacit jako mimovolni motorickou odpovéd na podnét,
ktery pfi vySetfeni pfedstavuje neurologické kladivko. Pro spravné vySetfeni
Slachookosticového (spravé feceno myotatického) reflexu je dulezité, aby
podnét byl veden na Slachu svalu, ktery je inervovany nervem, jenz chceme
vySettit. Odpovéd Slachookosticovych reflexti se zvySuje pfi 1ézi centralniho
motoneuronu a snizuji u 1ézi perifernich, které postihuji reflexni oblouk

vysetfovaného misniho segmentu ¢i kmenového tseku. [16; 21]
Nejdtilezitéjsi slachookosticové reflexy na HKK:

e Bicipitovy reflex (Cs, Ce) — vyvolame poklepem na Slachu m. biceps
brachii v loketni jamce. Loket je vlehké semiflexi a pfedlokti je

podloZeno. Fyziologickou odpovédi je flexe lokte.
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Tricipitovy reflex (Cr) — vyvolame poklepem na Slachu m. triceps
brachii pfi pasivné ohnutém lokti. Fyziologickou odpovédi je extenze
v lokti.

Styloradialni reflex (Cs) — vyvoldame poklepem na dolni c¢ast radia
(styloideus radii). Odpovédi je flexe predlokti v lokti a dorzalni flexe
v zapésti. [21; 23]

Radiopronacni (Cs) — vyvoldme poklepem na periost distalniho radia.
Predlokti je vlehké pronaci. Fyziologickou odpovédi je pronace
predlokti. [7]

Reflex flexorti prst (Cs) — Prsty pacienta jsou v lehce aktivné
flektované proti naSemu prstu, kterym mu klademe odpor. Reflex
vyvoldme poklepem na vlastni prst v dlani vySetfovaného. Odpovédi

je zaskub semiflektovanych prstii pacienta. [7; 21]

Nejdtilezitéjsi slachookosticové reflexy na DKK:

Patelarni reflex (L:-Ls) — Pacient bud lezi na zddech a jeho dolni
koncetinu drzime ve vzduchu v semiflexi v koleni, nebo sedi na stole
se spusténymi dolnimi koncetinami. Reflex vyvoldme poklepem na
ligamentum patelle. Odpovédi je extenze v koleni.

Reflex Achillovy Slachy (Ls-Sz) — Pacient lezi na zadech, vySetfovanou
koncetinu zvedneme do vzduchu a pokréime v koleni. Reflex
vyvolame poklepem na Slachu m. triceps surae. Fyziologickou
odpovédi je kratka rychla plantarni flexe.

Medioplantarni reflex (Ls-Sz) — Vychozi poloha pacienta je stejnd jako
pri vysetfovani reflexu Achillovy Slachy. Reflex vyvolame poklepem

do stfedu plosky nohy. Odpovédi je extenze nohy. [21; 23]
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Hlavové nervy

Pri vySetfovani pacienta s periferni ¢i centralni zavrati se zaméfujeme na

spravné fungovani hlavovych nervl. Zajima nas, jestli pacient ma poruchy

.7

c¢ichu, chuti nebo vidéni (vidéni neostré, dvojité, iplna slepota). Dale nas zajima

pritomnost usnich Selesti, nedoslychavost, popfipadé hluchota. Zvlastni

pozornost klademe na poruchu trojklanného nervu - sniZeni citlivosti ¢i

necitelnost nebo poruchy hybnosti v obli¢ejové oblasti. ZjisStujeme, jestli pacient

nema parézu licniho nervu. [5]

Vysetfeni dtlezitych hlavovych nervli u perifernich syndromi:

N. I. (olfactorius) — tento nerv se v rehabilitaci vySetfuje malokdy. Pro
vySetfeni pouzivame aromatické latky (metanol, kava) vlozené do
stejnych lahvicek. Pfikladdme je k nosnim dirkdm pacienta (ke kazdé
zvlast) a vyzveme pacienta, aby je identifikoval.

N. IL. (opticus) — pro potieby rehabilitace testujeme zejména zrakovou
ostrost a rozsah zorného pole. Ddle vySetfujeme, zda pacient vidi
svétlo a tmu, zda vidi jednotlivé prsty a jejich pohyb a zajima nas
jakou mad orientaci v prostoru.

N. I, N. IV, N. VI (oculomotorius, trochlearis, abducens) -
okohybné nervy — vySetfujeme $ifi a symetrii ocnich $térbin, pohyby
o¢i vSemi sméry a velikost zornic. Pfi poruse n. oculomotorius a n.
abducens dochazi k §ilhani, postizeni n. trochlearis se projevuje
dvojitym vidénim.

N. V. (trigeminus) — ¢iti n. trigeminus vySetfujeme pohmatem na jeho
tfech vystupech — na oboci, paranasalné a na bradé. Do vySetfeni ¢iti
zahrnujeme kornedlni reflex, ktery se vybavuje jemnym dotykem

rohovky vatovou tycinkou. Fyziologickou odpovédi je mrknuti.
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Motorické funkce Zvykacich svalti vySetfujeme pomoci masseterového
reflexu, kdy klepneme neurologickym kladivkem do Spachtle, kterou
ma pacient pfiloZenou na zubech dolni celisti. Odpovédi je zZvykavé
sevfeni ust. Senzorické (smyslové) funkce fyzioterapeut nevysetiuje.
N. VII. (facialis) — hodnotime symetrii obliceje (Gstnich koutkd,
nosolicnich ryh, vrasek), svalové napéti a orientac¢né si vyzkousime
aktivitu mimického svalstva — zdvihani oboci, seSpuleni ust, isméyv,
zavreni a otevieni oci, nafouknout tvare. Jisté nedostatky hodnotime
podle svalového testu obliceje dle Jandy. Pfi vySetfovani n. facialis se
ma provadeét i vySetfeni nervosvalové drazdivosti, zvySena aktivita se
projevuje Chvostkovym pfiznakem - poklepem neurologického
kladivka ve vzdalenosti cca 2 cm od tstniho koutku se objevi zaskub
mimického svalstva koutku a horniho rtu.

N. VIII. (vestibulocochlearis) — n. vestibulokochlearis ma dvé hlavni
funkce — udrZovani rovnovahy a sluch. Vestibuldrni funkce se
vySetfuji pomoci rovnovaznych testi, které budou podrobnéji
popsany v kapitole 4.2.4. VySetfeni sluchu provadime pouze
orientacné, kdy sledujeme, zda pacient rozumi prikaztim, které mu
podavame razné hlasité.

N. XII. (hypoglossus) — jazyk vySetfujeme vizualné, jeho trofiku a
aktivitu. Spic¢ka jazyka u zdravych osob lezi v duting ustni ve

stfednim postaveni, a i pfi plazeni ziistava ve stfedni linii. [22; 24]

Vysetieni mozeckovych funkci

Porucha koordinace a pfesnosti provadénych pohybti se objevuji pfi

postizeni neocerebella a jeho vySetfeni by mélo byt soucasti vySetfeni

fyzioterapeutem. Poruchy neocerebella se vysSetfuji zkouskami taxe, kdy se ma

pacient pfi zavfenych ocich dotknout prstu nosu nebo protilehlého usniho

laltcku (zkouska taxe HKK). Taxe na DKK se vysettuji v leZze na zadech, kdy se
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ma pacient dotknout patou kolena druhé nohy a nasledné sjet po tibii ke

kotniku. [22]

Dal3i poruchou mozecku je diadochokineza — tj. porucha stfidavych pohybti.
Nejcastéji se vySetfuje pomoci stfidani supinace a pronace predlokti. Na
postiZené strané Ize pozorovat zaostdvani, poruchy rytmicity a zvétSeni rozsahu

provadénych pohybt. [22]

4.2.4 Vysetfeni rovnovaznych funkci

Romberg
Pomoci testu Romberg provadime vysetfeni stoje, kde sledujeme tonické
uchylky. Tohle testovani se provadi s postupnym zvySovanim ndroki na

udrZeni rovnovahy. [22]

e Romberg I - pacient stoji, Sitka baze je asi na siftku panve;
e Romberg II — pacient zmensi opérnou Ssitku stoje, tak ze chodidla da

k sobé¢;

e Romberg III - k tzké bazi se pfida zavreni odi. [7]

Béhem stoje se hodnoti jednak stranova tak predozadni tchylka. U
periferniho vestibuldrniho syndromu dochdzi ktahu az padiim na stranu

postizeného rovnovazného ustroji. [5; 22]

Vysetieni chtize

VySetfeni chtize stejné jak vySetfeni stoje provadime ve tfech stupnich.

e Chtize I - normalni chiize pacienta po roviné do vzdalenosti cca 5-6
metrd, tak aby bylo mozné zachytit a zhodnotit vSechny néleZitosti
chtize;

e Chize II - chiize se zavfenyma oc¢ima;
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e Chtize III - vySetfeni chiize v modifikacich. [7; 22]

Ja jsem si pro vySetfeni chlize v modifikacich u pacientti s perifernim
vestibuldrnim syndromem vybrala tzv. chlizi po ¢afe, ktera je citliva na poruchy
rovnovahy. Dochazi k tahtim a tchylkach na stranu postiZzeného vestibularniho

ustroji. [7; 22]

Unterbergerova-Fukudova zkouska

Unterbergerova-Fukudova zkouska se fadi mezi vySetfeni chtize. Patfi
k nejcitlivéjSimu  vySetfeni  vestibuldrnich dchylek. Pacient pochoduje
s pfedpaZzenyma rukama a zavienyma o¢ima na misté po dobu cca 30 sekund.
Sledujeme, jak se pacient béhem vySetfeni odchyli z vychozi pozice. Pti
perifernim postizeni dochdzi k rotaci trupu a posunu téla na stranu postizeného
vestibularniho tustroji. Pro zvySeni citlivosti vySetfeni je nutné, aby pacient

pochodoval co nejpomaleji. [1; 16]

Hautantova zkouska

Hautantova zkouska trva pfiblizné 30 sekund a provadi se u sediciho
pacienta, ktery ma predpazené paze a zaviené oci. U periferni jednostranné 1éze
dochdzi kuchylovani hornich koncetin ve sméru postizené strany, popft.

dochazi k tichylkdm celého trupu. [1; 22]

4.2.5 Goniometrické vySetfeni

Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v kloubech. Radi se mezi
planimetrické metody, kdy méfeni a zaznamenavani uhli mezi segmenty
provadime vzdy pro pohyb vjedné roviné. Zjistujeme bud, vjakém tuhlu je
kloub, nebo jakého uhlu Ize pohybem dosahnout. Pro zaznam méfeni kloubni
pohyblivosti pouzivdame metodu SFTR. Méfeni rozsahu pohybu se provadi ve

¢tyfech rovinach - sagitalni (S), frontalni (F), transverzalni (T) a rovina rotaci
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(R). Zdznam méfeni ma minimalni poZadavky na slovni popis. Hodnoty, které
ziskdme méfenim, se zapisuji tfemi ¢isly. Prvnim éislem zapisujeme extenze a
pohyby, které jdou od téla. Prostfednim cislem je obvykle nula — tzn. vychozi
poloha (nulové postaveni). Poslednim ¢islem jsou hodnoty flexe a pohybti, které
jdou smérem ktélu. Uklony hlavy nebo trupu, které sméfuji vlevo, se
zaznamenavaji od nuly doleva (¢islo prvni) a pohyby vpravo se zaznamenavaji

doprava (posledni ¢islo). [16; 25]

4.2.6 Vysetfeni zkracenych svala

»Pod pojmem svalové zkriceni rozumime stav, kdy dojde z nejriiznéjsich p¥icin ke
klidovému zkrdceni. Sval je tedy in vivo v klidu kratsi a p#i pasivnim natahovdni
nedovoli dosahnout plného rozsah pohybu v kloubu.” [26, s. 279] Znacné dispozice ke
svalovému zkrdceni maji svaly s vyraznou posturdlni funkci (svaly udrzujici
vzpiimeny stoj). VySetfeni se sklddd ze zméfeni pasivniho rozsahu pohybu
v kloubu v takové pozici a sméru, abychom zacilili na jednotlivou svalovou
skupinu. Pro co nejpresnéjsi zméfeni svalového zkraceni musime dodrzovat
pfesnou vychozi pozici, pfesnou fixaci a smér pohybu. Hodnoceni svalového

zkraceni uddvame ve tfech stupnich:

e 0-nejde o zkraceni
e 1 -malé zkraceni

o 2 —velké zkraceni [26]

4.2.7 Vysetfeni svalové sily

VySetfeni svalové sily provadime v klinické praxi pomoci funkéniho
svalového testu dle Jandy. Svalovy test je pomocna vysetfovaci metoda, ktera
nas informuje o sile jednotlivych svalti ¢i svalovych skupin a déle i vySetfuje a
analyzuje provedeni celého pohybu. Nezajima nds tedy pouze kvantitativni

stranka pohybu, ale i kvalitativni. Pro spravné vysetfeni musime dodrzovat

56



obecné zdsady. Pacient aktivné provadi testovany pohyb v celém rozsahu,
pomalu a stale stejnou rychlosti. VySetfujici pevné a spravné fixuje a odpor
klade v celém rozsahu pohybu. Pohyb, ktery vy3etfuje svalovou silu, se
v kazdém stupni opakuje 3krat, tak abychom mohli vysetfit unavitelnost svalu.
Vysetfeni svalové sily by u konkrétniho pacienta mél vzdy provadét stejny
vySetfujici. Hodnoceni svalové sily je velmi subjektivni. Hodnotime

v Sestistupniové skale (0-5). [16; 26]

e Stupenn 5 — normadlni sval svelmi dobrou funkci. Sval je schopen
prekovat i velky vnéjsi odpor.

e Stupen 4 - sval odpovidajici 75 % normdalnimu svalu. Sval je schopen
prekovat i stfedné velky odpor.

e Stupen 3 — vyjadfuje 50 % sily normdlniho svalu. Sval je schopen
vykonat pohyb proti gravitaci.

e Stupenl 2 — vyjadfuje 25 % sily normalniho svalu. Sval je schopen
vykonat pohyb s vyloudenim gravitace.

e Stupent 1 — citime pouze zaskub svalu, je to priblizné 10 % sily
normalniho svalu.

e Stupen 0 - sval nejevi zadné znamky pohybu. [26]

4.2.8 Vysetfeni hlubokého stabilizacniho systému patere

Posturdlni svalovou funkci vySetfujeme pomoci testtl, které zhodnoti kvalitu
zpusobu zapojeni a posoudi funkci svalu béhem stabilizace. Hodnotime, zda
kloub z{istava ¢i neztistava v neutralnim postaveni, jakym rozsahem se zapojuiji

povrchové a hluboké svaly a zda nedochdzi k substituci. [16]

Branicni test
e Vychozi poloha: pacient sedi s napfimenym drZenim patefe a hrudnik

je ve vydechovém postaveni.
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Provedenti testu: palpujeme dorzolateralné pod dolnimi Zebry a v této
oblasti mirné tla¢ime proti skupiné bfisSnich svali. Palpaci také
kontrolujeme postaveni dolnich Zeber. Pacienta vyzveme, aby vytvofil
protitlak proti nasim prstim a roztahl dolni cast hrudniku. Pfi
vySetfeni zlistdva patef v napfimené poloze, nesmi flektovat.
Sledujeme: jestli a jak je pacient schopen aktivovat branici v souhte
s aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna.

Spravné provedeni: pacient se snazi vytlacit bfiSni dutinu a dolni ¢ast
hrudniku proti nasi palpaci. Dochazi k rozsifeni v oblasti dolni ¢asti
hrudniku a mezizebernich prostor. Dochazi pouze k laterdlnimu
posunu Zeber, nikoliv ke kranidlnimu.

Projevy insuficience: pacient nedokdze vytvofit dostatecny tlak proti
palpaci, Zebra se posouvaji kranidln€, dochazi k flekénimu postaveni

hrudni patefe, nedochdzi k rozsifeni mezizebernich prostor. [16]

Test nitrobfisniho tlaku

Vychozi poloha: pacient sedi na kraji stolu s rukama volné poloZenyma

na podlozce. Palpujeme v oblasti tfiselné medidlné od spina iliaca

anterior superior.

Provedent testu: pacient aktivuje bfisni sténu proti nasi palpaci

Sledujeme: chovani bfisni stény pfi zvyseném nitrobfisSnim tlaku

Spravné provedeni: nejprve dojde k aktivaci branice a k vyklenuti bfisni

stény v podbfisku, nadsledné se aktivuji bfisni svaly.

Projevy insuficience: tlak proti palpaci je slaby a pfi aktivaci se zapoji

hlavné m. rectus abdominis a externus abdominis. Brisni sténa se v horni

poloviné vtahuje a pupik se posouva smérem nahoru. [16]
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4.2.9 Dotaznik DHI

Specifické vestibularni testy nehodnoti dopad zavrati na kvalitu Zivota
pacienta. Proto byl vytvofen dotaznik Dizziness Handicap Inventory (DHI),
ktery se touto problematikou zabyva. V ramci 25 otazek, které jsou rozdéleny
do 3 podskupin, hodnoti funkéni (F), emocni (E) a fyzické (P) aspekty zavrati a
poruch rovnovahy, které souvisi sindividudlni reakci na zhorSeni
rovnovaznych funkci. V kazdé kategorii je urcity pocet otdzek, za které lze

ziskat urcity pocet bodi:

e Funkdni - 9 otazek, 36 bodu;
e Emocni -9 otazek, 36 bodu;

o Fyzické -7 otazek, 28 bodu. [27; 28]

Ziskané body za jednotlivé polozky se séitaji, 1ze ziskat 0-100 bodii. Cim
vyssi je skore, tim vétsi je vnimani handicapu ze zavrati. Na otdzky je mozné
vybrat jednu ze tfi odpovédi: ne, nékdy a ano. Odpovéd ne se boduje za 0
bodti, nékdy 2 body a ano 4 body. Celkové hodnoceni dotazniku je rozdéleno

do 4 kategorii:

0-14 bodt — velmi mirné postizeni;

16-34 bod{i — mirné postiZeni;

36-52 bod — stfedni postiZeni;

54+ bodu - tézké postizeni. [27; 29; 28]

Dotaznik DHI pouzity ve specidlni ¢asti bakalafské prace — viz Pfiloha 1.
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4.3 Terapeutické metody

4.3.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS) je manudlni a rehabilita¢ni
metoda, kterd je vytvorena na zdkladé védeckych poznatkti z vyvojové

kineziologie. Zakladatelem metody je prof. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. [30]

Vyvojova kineziologie, kterd je zdkladem pro tuto metody fikd, Ze rozvoj
motorickych funkci je geneticky pfedurcen a dale se vyviji v predvidatelnych
vzorcich, které jsou vytvareny postupnym zranim CNS (napf. umozZnuje kojenci
ovlddat posturu, dosdhnout vzpfimeného drZeni téla proti gravitaci a
cilevédomé se pohybovat) — tj. aktivuji se systémy posturdlni (aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe) a lokomocni. VSechny tyto pohybové
vzory a svalové synergie nastdvaji automaticky ve specifickych vyvojovych
sekvencich. Pfi porusSeni idealniho vyvoje motorickych vzord nastdva naruseni
svalové koordinace, ktera méni spravné postaveni kloubti, a nakonec i posturu.

[30; 31]

Pomoci DNS ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturdlné lokomocni funkdi,
tj. pfi rozvoji svalu nevychdzime pouze z anatomické funkce (zacatek — tipon),
ale také z jeho zaclenéni do biomechanickych fetézcti. Metoda DNS se zabyva
svalovou dysfunkci a fikd, Ze pfi funkénich problémech pohybového systému
nelze feSeni hledat v nedostatecné ¢i nadmérné sile svalu, ale hlavné v jeho
spravném zapojeni do pohybovych fetézcti. Dalo by se fict, Ze pomoci DNS

miizeme opravit Spatné pohybové vzory, které jsou zakotveny v CNS. [16; 31]

V terapii pfi cileném ovliviiovani stabiliza¢ni funkce vychazime z programti,

zrajici béhem posturdlni ontogeneze (lokomocni vzory, centrace kloubt,
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facilitace, opérna funkce). Samotné cviceni vychazi z vyvojové posturalnich

lokomoc¢nich fad (obr. 5,6).

Vzdy zacindme ovliviiovanim trupové stabilizace — hlubokého stabiliza¢niho

systému patefe (HSSp), ve které se zaméfujeme na:

e Zlepseni dynamiky hrudniho kose;

e ovlivnéni a napfimeni patefe;

e ndacvik spravného dechového stereotypu;

e ndcvik stabilizaéni funkce branice — tj. védoma kontrola nitrobfisniho
tlaku;

e ndcvik posturalni stabilizace patete;

e cviceni posturalni funkce ve vyvojovych fadach.

Volba cviceni vychazi z cile, kterého chceme dosahnout. [16]
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DYNAMIC NEUROMUSCULAR STABILIZATION
EXERCISES IN DEVELOPMENTAL POSITIONS

PAAT I: 3-7 MONTH PATTERING
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Obrizek 5: Vyvojové fady 1. [32]
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Obrizek 6: Vyvojové fady I1. [32]
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4.3.2 Techniky mékkych tkani

Mezi mékké tkané patfi ktize, podkozi, svaly a fascie. Mékké tkané obklopuji
a tvofi pohybovou soustavu. Charakteristickou vlastnosti zdravych tkani je, ze
umoznuji pohyb vsech téchto tkani proti sobé — jsou posunlivé, uvolnéné a
protazitelné. Pfi funkéni poruse tyto vlastnosti zanikaji — projevuji se odporem,
tuhosti a patologickou bariérou. Funkéni porucha narusuje pohyb, ptisobi

bolest a reflexni cestou ovliviiuje vnitini organy (napt. branice). [16; 33]

Porusenou funkci mékkych tkani miZeme ovlivnit protazenim koZnich fas a
fascii, ovlivnénim spoustovych zdn, oSetfeni jizev a svaly uvolfiujeme pomoci

postizometrické relaxace, kterd bude popsana v nasledujici kapitole. [16; 33]

4.3.3 Postizometricka svalova relaxace (PIR)

V postizometrické svalové relaxace (PIR) vyuzivame facilitace a inhibice
k 1éceni spoustovych bodti, pieneseni bolesti neb zvyseného svalového napéti.
Pomoci PIR muzeme ovlivnit svalové fetézce ¢i umoznit dekontrakci

kontraktilni tkdné. PIR probiha ve 3 fazich:

e OSetfovany sval uvedeme do polohy, kdy se sval nachazi ve své
maximalni délce (sval neprotahujeme), tomu fikdme ,dosaZeni
predpéti”.

e V této poloze pacient klade odpor minimdlni silou po dobu 10-30
sekund, pfiéemz se pomalu nadechuje. Sval se nachazi v izometrické
kontrakci.

e Nasledné pacient povoli (pfestane klast odpor), a my vyckdme.
Dochézi k relaxaci a spontdnnimu uvolnéni svalu dekontrakci. Tato
faze trva také 10-30 sekund. A ke konci této faze se znovu dostaneme

do predpéti. [16; 34]
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Postup opakujeme 3 - 5krat. Béhem terapie PIR mtizeme vyuZzit zrakovou
facilitaci, kdy pacient se pfi rotacich diva do sméru predpéti, pfi kladeni
odporu do sméru odporu a pfi relaxaci znovu ve sméru pfedpéti. DalSim

facilitacnim podnétem je jiZ zminény nadech/vydech. [16; 34]

4.3.4 Trakce

Trakce patfi mezi mechanoterapii. V dnesni dobé se provadi hlavné
manudlni, pfistrojovd metoda sevyuzivd malokdy. Trakci rozumime
manipulaci skloubem, jedna se o tah vose kloubu, kterou provadime
opakované po kratkou dobu nebo po delsi dobu kontinualné. Je dtlezité,
abychom spravné odhadli mnozstvi pouzité sily, nikdy nesmi dojit k ochranné
reflexni reakci ve svalech. Nejcast€ji se trakce pouzivaji v kréni a bederni oblasti
patefe. Pfed zahdjenim trakce, musime u kazdého pacienta provést trakéni test
a presvédcit se, Ze terapie je opravdu ulevova. Jednim z d@ivoddi, pro¢ byva u
pacientli trakce v oblasti kréni patefe Spatné sndsena, je blokdda hlavovych
kloubti. Po odstranéni blokady byva jiz trakcni test negativni a miizeme trakce
provadét. Spravnym ucinkem trakce dosdhneme relaxaci okolniho svalstva a
tim k oddalenim kloubnich ploch mezi kterymi mutize byt zruSena blokada
v segmentu, soucasné dochazi k protazeni kloubnich pouzder a okolnich vazi.
Zde casto byvaji reflexni zmény, ¢i spoustové body, které po protazeni mizi. [16;

34; 35]
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika ¢.1

Vstupni data o pacientovi:

e Jméno a prijmeni: L.H.
e Pohlavi: zena

o Vék:45

e Vyska: 170 cm

¢ Hmotnost: 65 kg

e BMI: 225

5.1.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pacientka trpi dlouhodobou bolesti kréni patefe a
zavratémi s pocitem nestability.

Osobni anamnéza: prodélala béznd détskd onemocnéni, byla ji
diagnostikovdana autonomni thyreoiditis a od roku 2008 je sledovana na
endokrinologii. Ma diabetes mellitus 2. typu, 1é¢i se konzervativné dietou.

Rodinnd anamnéza: otec (70 let) prodélal cholecystektomii, ma cévni obtize
dolnich koncetin, trpi bronchitis a ischemickou chorobou srde¢ni. Matka (70 let)
trpi vertebroalgickym syndromem a téz udava problémy srovnovahou.
Nejstarsi bratr trpi polymorfnimi stesky. Ostatni sourozenci jsou zdravi.

Farmakologickd anamnéza: laterox 75 ucg, Seropram

Gynekologicky anamnéza: porody — 0

Alergologickd anamnéza: obcasna vyrazka na hornich koncetindch, trvajici
asi 3 dny. Na alergologii ale alergie nebyla prokazana.

Socidlni anamnéza: bydli s matkou v byté ve druhém patfe panelového

domu bez vytahu.
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Pracovni anamnéza: pacientka pracuje v Ustfedni vojenské nemocnici

v Praze na pozici pecovatelky u veteranti. Je to velmi fyzicky namahava prace.
Sportovni anamnéza: chtize, prochazky (nékolikrat tydné), domaci cviceni
Abuzus: nekoufi, alkohol nepije

5.1.2 Vypis ze zdravotnické dokumentace

Neurolog 2. 12. 2019

Objektivni neurologicky nalez: Pfi védomi, orient, spolupracuje dobfe, bez
fatické poruchy, izokorické fot.+konv.+, Vystupy nebol, ¢iti pfim. sym. centr. i
periferni nalez, r.sym + VII ia. sym, axidlni paraax. negat, Chvostek neg., VIII
pfim., bez nystagmu, Pulzni test — HIT vpravo tinitus neg., PSS ptim., XII jazyk
plazi ve stfedni cdare. Krk: karotidy sym. C patfe — pohyby v rotacich i
inklinacich volny, anteflexe nebolestivy, volna. HK: spont-hybnost v normé, C5-
8 prim., sym., taxe pfesnd, pyr,j.iritacni neg. zanik. pf. neg. bilat, sila sym
pfim.sv. 5 dle sval. testu. DK: zkrdceni HM, spont. Hybnost v normé, 1.2-S2
pfim., sym., taxe pfesnd, pyramid. Jevy irit ext i fleké. neg., zanik. neg. bilat.,
Laségue sin a dx negat, kycle — vpravo i vlevo volnd, vnitini rotace do
kraj.polohy, zevni rotace, abdukce v normé. Th aLS patef: hypertonus v LS
pfechodu minim., palpa¢né nebolestiva oblast SI skloubeni, pfedklon SIK bez
posunu. Citi neporuseno. Stoj I — jisty, chtize bez jednostranné zatéZe, neni
oslabena, synkinezy HK sym+. Unterberger + Hautant — tonické tichylky
vpravo. Kardiopulmonalné kompenzovana.

MRI mozku: asymetricka pneumatizace hrotu pravé pyramidy, jinak
priméfeny nalez.

Zavér: St. p. kompenzované vestibulopatii — periferni vestibul. Lézi
s odpovidajicimi tonickymi tichylkami doprava

Doporuceni: vestibuldrni rehabilitace
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5.1.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dne 9. 12. 2019

Vysetteni stoje aspekci

Pfi pfichodu je okamzité ziejmé Spatné drZeni téla, hlavné asymetrie ramen a

predsunuté drzeni hlavy. Vysledky z vySetfeni stoje aspekci jsou zaznamenany

v tabulkach.

Tabulka 1: Vstupni vySetieni stoje aspekci — zezadu (1)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Postaveni DKK Ky¢elni klouby v zevni rotaci
Baze stoje Siroka

Postaveni hlezennich kloubt Valgozni

Symetrie Achillovych Slach Symetricka

Kontura lytek Symetricka

Symetrie poplitedlnich ryh Symetricka

Symetrie glutedlnich ryh Symetricka

Symetrie zadnich spin Symetricka

Thomayerova zkouska -2 cm

Symetrie thorakobrachidlnich trojahlenikt Asymetricka

Symetrie ramennich kloubti

Asymetrickd, pravé rameno niz

Tabulka 2: Vstupni vySetfeni stoje aspekci — zepfedu (1)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Postaveni DKK

Ky¢elni klouby v zevni rotaci

Baze stoje

Siroka

Symetrie nozni klenby

Podélnd klenba lehce vyhlazena

Postaveni hlezennich kloubti

Valgézni

Postaveni kolennich kloubu

Valgozni
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Symetrie kontur stehen

Symetricka

Postaveni pfednich spin

Prava spina niz

Symetrie pupku

Pupek bliZe levé strané

Tonus bfisnich svala

Hypotonické

Postaveni ramen

Protrakce, pravé rameno niz

Tabulka 3: Vstupni vySetfeni stoje aspekci — zboku (1)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Stav nozni klenby

Obé podélné klenby oplostény

Postaveni kolen

V normé

Postaveni panve

Anteverze

Zakfiveni bederni patete

Hyperlordo6za bederni patete

Zakfiveni hrudni patefe

Mirna hyperkyféza hrudni patefe

Postaveni ramen

Protrakce

Postaveni hlavy

Predsunuté drzeni

Neurologické vysetfeni

Tabulka 4: Vstupni neurologické vysetieni (1)

Vysetfovana oblast Hodnoceni
Védomi
Autopsychicka orientace Orientovana
Somatopsychicka orinetace Orientovana
Allopsychicka orientace Orientovana
Citi
Povrchové ¢iti Neporusené
Hluboké ¢iti Neporusené
Slachookosticové reflexy HKK
Tricipitovy reflex (C7) V normé
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Bicipitovy reflex (C5, C6)

V normé

Styloradidlni reflex (C6) V normé

Radiopronacni reflex (C8) V normé

Reflex flexorti prstii (C8) V normé
Slachookosticové reflexy DKK

Patelarni reflex (L2-L4) V normé

Reflex Achillovy Slachy (L5-52) V normé

Medioplantarni reflex (L5-52) V normé

Hlavové nervy

II. nerv — opticus

Zrak v normé

III. nerv — oculomotorius

IV. nerv — trochlearis

VI nerv — abducens

Okohybné funkce v normé

V. nerv - trigeminus

Vystupy nebolestivé

VII. nerv — facialis

Symetricky, Chvostek negativni

VIII. nerv — vestibulocochlearis

Bez nystagmu

XII. nerv — hypoglussus

Jazyk plazi ve stfedni ¢are

Taxe

Taxe HKK

Pfesna

Taxe DKK

Presna

Vysetfila védomi, citi, Slachookosticové reflexy na HKK i DKK, hlavové

nervy a taxe. Nenalezla jsem Zadnou odchylku od normalu. VySetfeni

rovnovahy, které spada pod VIII. hlavovy nerv, jsem testovala zvlast a vysledky

jsou tab. 5

Vysetfeni rovnovaznych funkci

Tabulka 5: Vstupni vySetfeni rovnovaznych funkei (1)

Test

Hodnoceni

Romberg

II. pozitivni

Chitize po care

Nejista
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Unterbergerova-Fukudova

zkouska

Pozitivni doprava

Hautantova zkouska

Pozitivni doprava

Pfi vySetfeni rovnovaznych funkci jsem zjistila nestabilitu a vyrazny tah

doprava, ktery se projevoval pfi vSech rovnovaznych testech.

Goniometrické vysetfeni

Pfi vySetfeni kloubniho rozsahu jsem se zaméfila pouze na kréni patefi.

Klouby pfimo souvisejici

syndromu.

s problematikou periferniho vestibuldrniho

Tabulka 6: Vstupni goniometrické vysetfeni (1)

Vysetfovana oblast Rovina Hodnota
S (sagitalni) flexe, extenze 40-0-45
Kréni pater F (frontélni) uiklony 30-0-30

R (rovina rotaci)

30-0-30

Pomoci goniometrického vySetfeni jsem zjistila vyrazné omezeni rotaci a

lateralnich tklont do obou stran. Mirné omezeni rotaci jsem i nalezla ve flexi

kréni patere.

Vysetfeni zkracenych svala

Tabulka 7: Vstupni vysetteni zkracenych svalt (1)

Vysetfovana oblast Leva strana Prava strana
m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 1 2
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Flexory kycelniho kloubu 2 2
m. triceps surae 2 2
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Pfi vySetfeni nejcastéjSich zkracenych svalli jsem zjistila zkrdceni u vSech
vySetfovanych svalti. Prava strana je lehce horsi, kvili vice zkrdcenému m.

pectoralis major.

Vysetieni svalové sily
Pfi vySetfeni svalové sily jsem se zaméfila na svaly kréni paterfe, lopatek a
svalti, které pfimo souvisi s hlubokym stabilizaénim systémem. Pro vySetfeni

sily svaltl jsem pouzivala vysetfeni dle Jandy.

Tabulka 8: Vstupni vySetfeni svalové sily (1)

Vysetfovana oblast Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Obloukovita flexe 4 4
Krk Pfedsun 5 5
Extenze 5 5
Addukce 4 4
Kaudalni posunuti 4- 3
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 4-
Flexe 3+ 3+
Trup Flexe s rotaci 3 3
Extenze 4 4

Z vySetieni svalové sily jsem zjistila, Ze nejvice oslabené svaly jsou bfisni

svaly a fixatory lopatek.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Brani¢ni test: Pacienta pri vySetfeni brani¢niho testu dokazala vyvolat
stfedni tlak proti mému odporu, ale dochazelo k mirné flexi v hrudni patefi.
Rozsiteni Zebernich prostort bylo minimalni a Zebra méla tendenci se posouvat

kranialné.
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Test nitrobfiSniho tlaku: Pacientka po prvni vyzvé byla schopna vytvofit

dostate¢ny odpor pod palpaci, ale tlak nebyl stabilni a kolisal. Bfisni sténa se

v horni poloviné vtahovala dovnitf.

Dotaznik DHI

Tabulka 9: Vstupni testovani dotaznikem DHI (1)

Testovana cast Pocet bodi
P — fyzické aspekty vertiga 18
E — emocni aspekty vertiga 32
F — funkc¢ni aspekty vertiga 28
Celkova hodnota 78

Z dotazniku DHI je zfejmé, Ze nejvice pacienta citi disabilitu ve funkéni a

emocni roviné. Celkové z dotazniku ziskala 78 bodi z moznych 100 - to znaci

tézké postizeni.

5.1.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

V ramci kratkodobého rehabilita¢niho planu se zaméfim na:

e Uvolnéni tkani kréni patefe

e ProtaZeni zkracenych svali kréni patefe a m.pectoralis major

e Ovlivnéni trigger pointt

e Trakci kréni patefe

e Nacvik branié¢niho dychani

e Aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
e Posileni mezilopatkovych svali

e Korekci spravného sedu a stoje
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem dlouhodobého rehabilita¢niho planu bude zlepSeni stability
stoje a chiize, zlepSenim rovnovaznych funkci. Korekci vadného drZeni téla,
zvlasté postaveni hlavy vaci trupu. A v posledni fadé nacvik aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému i v béZnych dennich c¢innosti a zvySeni

samostatnosti a sobéstacnosti.

5.1.5 Prubeéh terapie

Terapie zahrnovala 7 cvicebnich jednotek, pficemZ prvni a posledni byla
vénovana kineziologickému vySetfeni. Délka terapeutické jednotky byla
pribliZzné 45 min, prvni a posledni setkdni bylo delsi (cca 1 hodina) z ddvodu

casové narocnosti celkového vysSetfeni.

Veskeré cviky z metody DNS, které jsem pouzivala ve cvicebnich jednotkach,

jsou popsany v Priloze 2.

1. cvicebni jednotka - 9. 12. 2019

V prvni terapeutické jednotce bylo provedeno vstupni kineziologické
vySetfeni vcetné odebrdni anamnézy. Na zdkladé vysSetfeni jsem sestavila
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni pldn, se kterym jsem nasledné
pacientku sezndmila. Dale jsem provedla TMT S3ijového svalstva a trakci kréni
patefe. Sezndmila jsem pacientku se zdklady metody DNS a zafadila jsem
cviceni na nacvik brani¢niho dychéni a nacvik aktivace HSS — cvik 1. Na konci
terapie jsem pacientce ukdzala protahovaci cviky na zkrdcené svaly Sije, které si
bude pacienta sama cvic¢it kazdy den doma. Pacientka dostala na vyplnéni

dotaznik DHI, ktery prinese pfisti cvicebni jednotku.
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2. cvicebni jednotka — 11. 12. 2019
Druhd terapeutickd jednotka byla zaméfena na opakovani a vétsi
porozumeéni cviceni z minulé terapie. Na zacatku bylo provedeno TMT Sijového

svalstva a trakce kréni patefe. Nasledné jsme cvicili cvik 1.

3. cviceni jednotka — 16. 12. 2019

Na zacatku tfeti cvicebni jednotky jsem se vénovala oSetfeni kréni patefe —
TMT a trakce. Pokracovali jsme opakovanim cviku 1 a pokracovali jsme
pfidanim cviku 2. Pacienta jiz sndze védomé aktivuje HSS a u cviceni dycha

vice plynule.

4. cvicebni jednotka - 9. 1. 2020
Ctvrta terapeutickd jednotka se uskute¢nila po skoro mési¢ni pauze
z dtivodu vanocnich svatki a ¢asovych moznosti pacientky. Velky dtraz byl

kladen na opakovani cvikii z minulych terapii.

Provedla jsem TMT na oblast Sijového svalstva a trakci kréni patefe v leze.
Opakovali jsme cvik 1. a cvik 2. a pridala jsem cvik 3. Ddle jsem pfidala cviceni
ve 3mési¢ni v poloze na bfiSe na aktivaci a posileni mezilopatkovych svalii —
cvik 9. Do domaéciho cviceni byly pfidany cviky na protazeni mm. pectorales —

vleze na zddech s rukama do svicnu a ve stoje o ram dvefi.

5. cvicebni jednotka — 13. 1. 2020

Pata terapeutickd jednotka zacala oSetfenim kréni patere — TMT a trakce. Ve
3mési¢ni poloze na zadech jsme opakovali 1., 2. a 3. cvik a pridala jsem cvik 4.
Ve 3mésicni poloze na bfiSe jsme opakovali zdkladni postaveni a cvik 9. Pridala

jsem cvik 10. a 11.

Na konci terapie jsem strucné shrnula nové pridané cviky. Pacientka méla

prostor pro dotazy.
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6. cvicebni jednotka - 16. 1. 2020

Uvod Sesté terapeutické jednotky byl vénovan kréni pateii — TMT sfjového
svalstva a trakci patefe. Cviceni v Sesté terapeutické jednotce bylo zaméfeno na
3mésicni polohu na bfiSe, po opakovani cvikil z predeslych terapii jsme se

zaméfili na cviceni v obtiZengjsi pozici — cvik 12. a 13.

Na konci terapie jsem strucné shrnula nové pridané cviky. Pacientka méla

prostor pro dotazy.

7. cvicebni jednotka — 23. 1. 2020
V posledni sedmé terapeutické jednotce probéhlo vystupni kineziologické

vySetfeni a pacientka vyplnila dotaznik DHI.

Strucné jsem pacientce shrnula zdkladni cviky, které dostala béhem terapie, a
doporucila jsem ji se cviéenim pokracovat. Pacientka zhodnotila terapii jako

prospésnou.
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5.2 Kazuistika ¢.2

Vstupni data o pacientovi:

e Jméno a p¥fjmeni: K.S.
e Pohlavi: zena

o Vék:52

e Vyska: 170 cm

¢ Hmotnost: 64 kg

e BMI: 22,1

5.2.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pacientka prichazi s dlouhodobou bolesti krcni patete.
S pocitem houpdni okolniho svéta, zavraté, které se ale jiz naudila
kompenzovat, a nestabilitou v prostoru. Béhem poslednich 5 let prodélala 3
velké zachvaty zavrati, kdy po dobu 3 tydnt trpéla nauzeou a zvracenim.
Zachvaty béhem nasledujicich 2 tydnt odeznély.

Osobni anamnéza: pacientka prodélala bézné détské nemoci. V9 letech
prodélala operaci slepého stfeva z indikace zanétu. Od puberty trpi silnymi
migrénami, kterym pfedchdzi oéni aura. Migrény jsou vadzané na menstruacni
cyklus a trvaji cca 3-5 dni.

Rodinnd anamnéza: otec mél také problémy s migrénou, ale postupné
s vy$sim vékem odeznéla. Sestie byla diagnostikovéna epilepsie, na kterou
zemfela v 38 letech.

Farmakologickd anamnéza: escitalapram 10 mg 1-0-0

Gynekologicky anamnéza: 1 porod v roce 1986, 1 potrat v roce 1989

Alergologickd anamnéza: bezptiznakova

Socidlni anamnéza: bydli s pritelem v byté v 9. patfe panelového domu s

vytahem
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Pracovni anamnéza: pacientka pracuje jako graficka, béhem 8hodinové
pracovni doby hlavné sedi u pocitace

Sportovni anamnéza: pacientka je velmi aktivni sportovkyné. Pravidelné
cvici jogu — cca 2krat tydné, zavraté ji ale ve cviceni omezuji, i tak chce ve
cviceni i nadale pokracovat. Ma rada turistiku a ¢asto chodi na prochazky.

Abuzus: nekoufi, alkohol prilezitostné, kavu denné

5.2.2 Vypis ze zdravotnické dokumentace

Neurolog 4. 12. 2019

Objektivni neurologické vysetfeni:
Lucidni, kooper., bez fatické a mnest. poruchy, amening. MN: isokorie, foto++,
bulby volné bez nystagmu, korn.sym, mimika sym, PSS intaktni, jazyk stfedem,
HK: rrC5/8 sym, v min. bez poklesu, PJI negat., taxe pfesnd, DK: Las. volny,
rr.sym, v Min. bez poklesu, PJI negat.

MRI mozku:
Kontrolni 2018 se zaméfenim na MMK AFFIDEA Praha 4 vySetfeni ze den 1.3.
2018: v porovnani s dokumentaci z 2016 intrakranidlni ndlez staciondrni —
drobnd arachnoiddlni cysta vel. Cca 10x18x9 mm sporného klinického vyznamu
v oblasti pravostranné cerebellopontinni cisterny. Ostatni intrakranialni MR
nalez vcetné nalezu v oblasti MMK, bez patologickych zmén.

Zavér:
Migréna s aurou, katamenidlni, obéasna vestibularni
Vertigo ne zcela specifické etiol. se zanikovou symptomatikou z dx. labyrintu
Nélez SA cysty v oblasti MMK vpravo

Doporuceni: kontrolni MRI mozku, vestibularni rehabilitace

5.2.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dne 13. 12. 2019
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Vysetieni stoje aspekci

Tabulka 10: Vstupni vySetfeni stoje aspekci — zezadu (2)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Postaveni DKK

Normalni

Baze stoje

Uzk4

Postaveni hlezennich kloubt

Valgdzni postaveni levého hlezenniho kl.

Symetrie Achillovych Slach Asymetricka
Kontura lytek Symetricka
Symetrie poplitedlnich ryh Symetricka
Symetrie glutealnich ryh Symetricka
Symetrie zadnich spin Levé niz
Thomayerova zkouska +10 cm

Postaveni patef

Skoliotické drzeni, hlavné béhem pohybu

Symetrie thorakobrachidlnich trojuhleniki

Asymetricka

Symetrie ramennich kloubt

Asymetrickd, pravé rameno vys

Vzhled sije Goticka ramena
Tabulka 11: Vstupni vySetfeni stoje aspekci — zepfedu (2)
Vysetfovana oblast Hodnoceni
Postaveni DKK Normalni
Baze stoje Uzké
Prsty Halux levého palce
Symetrie nozni klenby Normalni
Postaveni hlezennich kloubt Normalni
Postaveni kolennich kloubti Normalni
Symetrie kontur stehen Symetricka
Postaveni prednich spin Normalni
Symetrie pupku Symetricka
Tonus bfisnich svalti Hypotonické
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Postaveni ramen

Protrakce, pravé rameno vys

Tabulka 12: Vstupni vySetfeni stoje aspekci — zboku (2)

Vysetfovana oblast Hodnoceni
Stav nozni klenby Aktivni
Postaveni kolen Hyperextenze
Postaveni panve Normalni

Zakfiveni bederni patefe

Lordoéza bederni patefe vyhlazena

Zakfiveni hrudni patefe

Kyféza hrudni patefe vyhlazena

Postaveni ramen

Protrakce

Postaveni hlavy

Predsunuté drzeni

Neurologické vysetieni

Tabulka 13: Vstupni neurologické vysetieni (2)

Vysetfovana oblast Hodnoceni
Védomi
Autopsychicka orientace Orientovana
Somatopsychicka orinetace Orientovana
Allopsychicka orientace Orientovana
Citi
Povrchové citi Neporusené
Hluboké citi Neporusené
Slachookosticové reflexy HKK
Tricipitovy reflex (C7) V normé
Bicipitovy reflex (C5, C6) V normé
Styloradialni reflex (C6) V normé
Radiopronacni reflex (C8) V normé
Reflex flexorti prstt (C8) V normé
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Slachookosticové reflexy DKK

Patelarni reflex (L2-L4) V normé
Reflex Achillovy Slachy (L5-S2) V normé
Medioplantarni reflex (L5-52) V normé

Hlavové nervy

II. nerv — opticus

Zrak v normé

III. nerv — oculomotorius

IV. nerv — trochlearis

VI nerv — abducens

Okohybné funkce v normé

V. nerv — trigeminus

Vystupy nebolestivé

VII. nerv — facialis

Symetricky, Chvostek negativni

VIII. nerv — vestibulocochlearis

Bez nystagmu

XII. nerv — hypoglussus

Jazyk plazi ve stfedni care

Taxe

Taxe HKK

Presna

Taxe DKK

Pfesna

Vysetfila védomi, citi, Slachookosticové reflexy na HKK i DKK, hlavové

nervy a taxe. Nenalezla jsem Zddnou odchylku od normalu. VySetfeni

rovnovahy, které spada pod VIII. hlavovy nerv, jsem testovala zvlast a vysledky

jsou tab. 14.

Vysetieni rovnovaznych funkci

Tabulka 14: Vstupni vySetfeni rovnovaznych funkci (2)

Test

Hodnoceni

Romberg

II. pozitivni

Chtize po care

Mirné nejista

Unterbergerova-Fukudova zkouska

Negativni

Hautantova zkouska

Negativni
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Pri vySetfeni rovnovaznych funkci jsem zjistila mirnou nestabilitu a pozitivni

vySetfeni Romberg II s mirnym tahem doprava. Ostatni rovnovazné testy byly

negativni

Goniometrické vysetfeni

Pfi vySetfeni kloubniho rozsahu jsem se zaméfila pouze na kréni patere.

Klouby prfimo souvisejici s problematikou periferntho vestibularniho
syndromu.
Tabulka 15: Vstupni goniometrické vysetieni (2)
Vysetfovana oblast Rovina Hodnota
S (sagitalni) flexe, extenze 40-0-50
Kréni pater F (frontalni) siklony 35-0-30
R (rovina rotaci) 60-0-55

Pomoci goniometrického vySetfeni jsem zjistila vyrazné omezeni lateralnich

uklontl, a omezeni rotaci. Prava strana byla znatelné omezenéjsi nez leva.

Vysetieni zkracenych svala

Tabulka 16: Vstupni vySetfeni zkrdcenych svalii (2)

Vysetfovana oblast Leva strana Prava strana
m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 1 2
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Flexory kycelniho kloubu 1 1
m. triceps surae 1 1

Vyrazné zkracené svaly jsem nalezla v oblasti kréni patefe a $ije na pravé

strané.

81




VySetteni svalové sily

Pri vySetfeni svalové sily jsem se zaméfila na svaly kréni patete, lopatek a

svald, které pfimo souvisi s hlubokym stabilizacnim systémem. Pro vysetfeni

sily svalti jsem pouzivala vySetfeni dle Jandy.

Tabulka 17: Vstupni vySetfeni svalové sily (2)

Vysetfovana oblast Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Obloukovita flexe 4- 4-
Krk Pfedsun 5 5
Extenze 5 5
Addukce 3+ 3+
Kaudalni posunuti 4 4
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 4
Flexe 4 4
Trup Flexe s rotaci 4 4
Extenze 5 5

Nejvice oslabené svaly jsou fixatory lopatek.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Bréani¢ni test: Pacientka pfi vySetfeni brani¢niho testu dokdzala vyvolat

dostatecny tlak proti mému odporu. Rozsifeni Zebernich prostort je optimalni.

Test nitrobfisniho tlaku: Pacientka po prvni vyzvé byla schopnd vytvofit

dostate¢ny odpor pod palpaci. Pfevazovala ale aktivace horni ¢asti m. rectus

abdominis.
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Dotaznik DHI

Tabulka 18: Vstupni testovani dotaznikem DHI (2)

Testovana cast Pocet bodi
P - tyzické aspekty vertiga 12
E — emocni aspekty vertiga 8
F — funkéni aspekty vertiga 20
Celkova hodnota 40

Pacient se dle vysledku dotazniku DHI citi nejvice omezena v oblasti

funkéni. Celkové dosazeni 40 bodt znadi pro stfedni postiZeni.

5.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

V ramci kratkodobého rehabilitacniho pldnu se zaméfim na:

e Uvolnéni tkani kréni patefe — vice se zaméfim na pravou stranu
e ProtaZeni zkrdcenych svalli kréni patefe a m.pectoralis major

e Opvlivnéni trigger pointt

e Trakci kréni patefe

e Nacvik brani¢niho dychéani

e Aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému

e Posileni mezilopatkovych svala

e Korekci spravného sedu a stoje

e Prevenci sedavého zaméstnani

Kratkodoby cil pacientky:

e Byt schopna znovu cvicit jégu bez velkych omezeni.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem dlouhodobého rehabilita¢niho planu bude zlepSeni stability
stoje a chiize, zlepSeni rovnovaznych funkci. Korekci vadného drZeni téla,
zvlasté postaveni hlavy viaéi trupu. A v posledni fadé nacvik aktivace
hlubokého stabilizacniho systému i v béZnych dennich ¢innostech a zvyseni

samostatnosti a sobéstacnosti.

5.2.5 Prubéh terapie

Terapie zahrnovala 7 cvicebnich jednotek, pficemZ prvni a posledni byla
vénovana kineziologickému vySetfeni. Délka terapeutické jednotky byla
pribliZzné 45 min, prvni a posledni setkani bylo delsi (cca 1 hodina) z ddvodu

casové narocnosti celkového vysSetfeni.

Veskeré cviky z metody DNS, které jsem pouzivala ve cvicebnich jednotkach,

jsou popsany v Priloze 2.

1. cvicebni jednotka 13. 12. 2019

Prvni cvicebni jednotka se sklddala ze vstupniho kineziologického vySetfeni
a odebrani anamnézy. Pacientce byl domt dadn na vyplnéni dotaznik DHI, ktery
pfinese pfisti terapii. Dle vstupniho vySetfeni jsem slozila kratkodoby a
dlouhodoby rehabilitaéni plan, ve kterém jsem zohlednila pfani
pacientky — cviceni jogy, které ted nemtize kvili potizim délat. Pacientku jsem
seznamila s pribéhem terapii, ve kterych se budeme vénovat zdklad{im metody

DNS.

Dale jsem oSetfila kréni patef — TMT Sijového svalstva a trakci kréni patefe
vleze. Ukdzala jsem pacientce protahovaci cviky na zkracené svaly kréni patete,
které si bude pacientka cvicit kazdy den. Déle jsem s pacientkou zkonzultovala

ergonomii sezeni u pocitace v praci.
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2. cvicebni jednotka 16. 12. 2019
Pacientka na druhou terapii pfichazi s bolestmi hlavy. Setrné jsem aplikovala
TMT s pouzitim pruzného micku a nasledné trakci krcéni patefe. Nasledné

bolesti hlavy ustoupily.

Dale jsme se vénovali zakladnim technikdm ke zvladnuti metody
DNS - nacvik brani¢niho dychani a aktivaci HSS ve 3mésicni poloze na

zadech - cvik 1.

3. cvicebni jednotka 19. 12. 2019
Na zacatku tfeti cvicebni jednotky jsem aplikovala TMT na oblast Sijového

svalstva a trakci kréni patete.

Nasledné jsme opakovali cvideni ze 3mési¢ni polohy na zadech z minulé
terapie (cvik 1.) a pfidali jsme cvik 2. a 3. Ukdzala jsem pacientce zakladni
postaveni ve 3mési¢ni poloze na bfiSe a pridala cvik 9. a 10. na aktivaci

mezilopatkovych svala.

4. cvicebni jednotka 23. 1. 2020

Pacientka musela pferusit terapii kvili zdnétu pradusek. Pfed onemocnénim
(béhem vanocnich svatkt) méla 2 ataky vertiga — cca 14 dni, prvni den zvraceni,
kinetdza, nechut k jidlu, pozdé&ji odeznéni obtizi. Obé ataky se vyskytly béhem
24 hodin po cviceni jogy (jemna joga, ale cCasté zaklony a hluboké predklony —
pravdépodobné podrdzdéni rovnovazného ustroji). Doporucila jsem ji

vyvarovat se u jogy hlubokych ptfedklonti a zdklonti, cvicit kratsi dobu.

Terapii jsem zacala TMT na oblast Sijového svalstva, ty byly po delsi pauze
znacné zatuhlé, proto jsem i aplikovala PIR a pasivni protaZeni na m. trapezius.

Dale jsem provedla trakci kréni patete vleze na zadech.
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Déle jsme v terapii pokracovali cvicenim, a to predevSsim opakovanim
jednotlivych cvik(i z predeslych terapii. Ve 3mésicni poloze na zadech jsem
pridala cviky 7. a 8. Ve 3mési¢ni poloze na brise jsem pridala cvik 12. Do
domaciho cviceni jsem pacientce pfidala protahovaci cviky na mm. pectorales —
cvik v poloze vleZe na zadech, ruce do svicnu a cvik ve stoje s protazenim o ram

dveri.

5. cvicebni jednotka 27. 1. 2020

Pacientka den predem Sla cvicit jogu, omezila zaklony, predklony ale ne.
Zatim se citi v porddku, ale ceka, jestli se zase neobjevi neprijemné vegetativni
stavy. Citi se po terapii zpevnénéjsi, citi vétsi zapojeni HSS ptfi béZznych

aktivitach.

Na zacatku paté cvicebni jednotky jsem aplikovala TMT na oblast kréni
patefe a trakce kréni patefe. Po opakovani zdkladnich cviki, jsem ve 3mésicni
poloze na bfise pfidala cvik 11. Ve 3mési¢ni poloze na zddech jsme trénovali

otaceni s pouzitim gymnastického mice — cvik 5.

Pridala jsem pacientce zdkladni postaveni a jednoduché cviky v 9mésiéni

poloze na ¢tyfech — cviky 14., 15., 16. a 17.

6. cvicebni jednotka 3. 2. 2020
Pacientka se posledni tyden citila v pofddku, zadné zavraté neméla. Citi se

byt vice vzpfimend a uvolnéna.

Uvodem 8Sesté cvicebni jednotky jsem aplikovala TMT na oblast $ijového
svalstva a trakci kréni patefe. Opakovali jsme cviceni ve vSech pozicich. Jde

vidét, Ze pacientka je zvykla pravidelné cvicit, vSechny cviky zvlada.
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Ve 3mésicni poloze na bfiSe jsme se zaméfili na cviky 12. a 13. V 3mésicni
poloze na bfiSe jsem doplnila cviky 4. a 6. V 9mésicni poloze na cétyfech jsem
pridala cvik 18. Nasledné jsem ukazala modifikaci cviki DNS u pracovniho

stolu — aktivni sed + aktivaci HSS pomoci izometrickych cvi¢eni HKK.

Jsem si védoma velkého mnozZstvi cvikli, které jsem pacientce dala,
doporucila jsem ji par zdkladnich (cviky 1., 4., 8., 10., 14. a 17.), z ostatnich si

muze vybrat ty, které se ji libi a na ty se zaméfit.

7. cvicebni jednotka 10. 2. 2020
Posledni sedma cvic¢ebni jednotka zahrnovala vystupni kineziologicky

rozbor a vyplnéni dotazniku DHI.
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6 VYSLEDKY

6.1 Kazuistika ¢.1

6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dne 23. 1 2020

Vysetteni stoje aspekci

Na prvni pohled je vidét velkd zména v drZeni téla, neZ tomu bylo pred

terapii.
Tabulka 19: Vystupni vysetfeni stoje aspekci — zezadu (1)
Vysetfovana oblast Hodnoceni
Postaveni DKK Ky¢elni klouby v zevni rotaci
Baze stoje Normalni
Postaveni hlezennich kloubt Valgozni
Symetrie Achillovych Slach Symetricka
Kontura lytek Symetricka
Symetrie poplitedlnich ryh Symetricka
Symetrie glutedlnich ryh Symetricka
Symetrie zadnich spin Symetricka
Thomayerova zkouska 0 cm
Symetrie thorakobrachidlnich trojahlenikt Asymetricka
Symetrie ramennich kloubti Asymetrickd, pravé rameno mirné niz

Po terapii doslo ke zlepSeni stoje, ztizeni baze a ke zvySeni rozsahu v ramci
Thomayerovy zkousky. U HKK je pravé rameno mirné niz, neZ tomu bylo u

vstupniho vySetfeni.
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Tabulka 20: Vystupni vysetfeni stoje aspekci — zepfedu (1)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Postaveni DKK

Kyc¢elni klouby v zevni rotaci

Baze stoje

Normalni

Symetrie nozni klenby

Podélna klenba lehce vyhlazena

Postaveni hlezennich kloubt Valgozni
Postaveni kolennich kloubti Valgozni
Symetrie kontur stehen Symetricka
Postaveni prednich spin Normalni
Symetrie pupku Symetricka
Tonus bfisnich svalt Aktivované

Postaveni ramen

Protrakce, pravé rameno mirné niz

U vystupniho vySetfeni aspekci zepfedu je vidét vétsi aktivita bfisSnich svalq,

vzdalenost od spin k pupku je symetricka.

Tabulka 21: Vystupni vysetfeni stoje aspekci — zboku (1)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Stav nozni klenby

Obé podélné klenby oplostény

Postaveni kolen

V normé

Postaveni panve

Normalni

Zakfiveni bederni patete

Mirnd hyperlorddza bederni patete

Zakfiveni hrudni patefe Normalni
Postaveni ramen Protrakce
Postaveni hlavy V ose

Vystupni vySetfeni aspekci zboku ukdzalo zlepSeni drzeni téla — zlepSeni

postaveni panve, zmenseni bederni hyperlordézy a zlepSeni postaveni hlavy.
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Neurologické vysetteni

Neurologické vysetfeni probéhlo stejné jako vstupni bez patologickych

nalezti. Stejné jako u vstupniho vySetfeni jsem rovnovazné funkce VIIL

hlavového nervu testovala zvl1ast.

Vysetfeni rovnovaznych funkci

Tabulka 22: Vystupni vysetfeni rovnovaznych funkei (1)

Test

Hodnoceni

Romberg

III. pozitivni

Chitize po care

Jista

Unterbergerova-Fukudova zkouska

Mirné pozitivni doprava

Hautantova zkouska

Pozitivni doprava

Pfi vystupnim testovani rovnovahy jsem nalezla, Ze u pacientky po terapii

doslo ke zlepseni. Pfi testovani specifickych testti je vidét jesté lehka nestabilita

a mirny tah doprava, ale chtize byla stabilni a bezproblémova.

Goniometrické vysetfeni

Tabulka 23: Vystupni goniometrické vysetfeni (1)

Vysetfovana oblast Rovina Hodnota
S (sagitalni) flexe, extenze 45-0-45
Kréni pater F (frontalni) uklony 45-0-40
R (rovina rotaci) 60-0-60

U goniometrického vySetfeni doslo k velkému zlepseni, rozsahy kréni patere

jsou v normé.
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VySetteni zkracenych svalt

Tabulka 24: Vystupni vysetfeni zkrdcenych svala (1)

Vysetfovana oblast Leva strana Prava strana
m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 0
Flexory kolenniho kloubu 1 2
Flexory kycelniho kloubu 2 2
m. triceps surae 2 2

Pfi vystupnim vySetfeni jsem nalezla zkrdcené svaly na DKK, na které
nebyl kladen dtiraz v rdmci terapii. Svaly krcni patefe a Sije jsou uvolnéné a

protazené.

Vysetieni svalové sily

Tabulka 25: Vystupni vysetieni svalové sily (1)

Vysetfovana oblast Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Obloukovita flexe 4+ 4+
Krk Predsun 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Kaudalni posunuti 5 4
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5- 4
Flexe 4+ 4+
Trup Flexe s rotaci 4+ 4+
Extenze 4 4

Pfi vystupnim vysetfeni méli vSechny testované svaly pfiméfenou svalovou

silu. Doslo ke zlepSeni.
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VySetteni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test: Pacienta pri vySetfeni branicniho testu dokdzala vyvolat

dostatecny tlak proti mému odporu. Rozsifeni Zebernich prostort je optimalni.

Test nitrobfisniho tlaku: Pacientka dokdzala vytvofit dostatecny odpor pod

palpaci a udrzet ho bez problému. S vysledkem testu jsem spokojena.

Dotaznik DHI

Tabulka 26: Vystupni testovani dotaznikem DHI (1)

Testovana cast Pocet bodi
P — fyzické aspekty vertiga 14
E — emocni aspekty vertiga 28
F — funkc¢ni aspekty vertiga 24
Celkova hodnota 66

Z dotazniku DHI, ktery pacientka vyplnila po ukonceni terapie, je zfejmé, Ze
pacienta stdle vnima nejvétsi omezeni v emocni a funkéni oblasti Zivota. Ve
vSech tfech oblastech ale doslo ke zlepseni. I tak, ale celkovy pocet bodu 66 stéle

odpovida téZkému postiZeni.

6.1.2 Zhodnoceni efektu terapie

Porovnani vstupniho a vystupniho vysSetfeni ukazuje na zlepseni celkového
drZeni téla, posileni mezilopatkovych svalii, protaZeni svali Sije, zvétSeni
rozsahu pohybu kréni patefe a posileni a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe. Porovnani vstupnich a vystupnich rovnovaznych testi ukazalo
zlepSeni stability. Dle dotazniku DHI doslo u pacienty ke zmirnéni vnimani

disability zptisobené vertigem.
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Tabulka 27: Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni rovnovaznych funkci (1)

Test Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
Romberg II. pozitivni III. pozitivni
Chitize po care Nejista Jista
Unterbergerova-Fukudova zk. Pozitivni doprava Mirné pozitivni doprava
Hautantova zkouska Pozitivni doprava Pozitivni doprava

Tabulka 28: Porovnani vstupniho a vystupniho dotazniku DHI (1)

Testovaci cast Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
P — fyzické aspekty 18 14
E — emocni aspekty 32 28
F — funkéni aspekty 28 24
Celkova hodnota 78 66

Subjektivni hodnoceni terapie pacientkou

Pacientka subjektivné hodnoti ukonéenou terapii za uéinnou. Citi se
mnohem lépe neZ pred terapii, ma pocit vzpfimenéjsiho drZeni téla a uvolnéni
kréni patete. I kdyz se v béznych dennich éinnostech citi stabilnéji, pocity vinéni

okoli stale ztstavaji.

93




6.2 Kazuistika ¢.2

6.2.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dne 10. 2. 2020

Vysetieni stoje aspekci

Tabulka 29: Vystupni vysetfeni stoje aspekci — zezadu (2)

Vysetfovana oblast

Hodnoceni

Postaveni DKK

Normalni

Béze stoje

Uzka

Postaveni hlezennich kloubt

Valgézni postaveni levého hlezenniho k.

Symetrie Achillovych Slach Asymetricka
Kontura lytek Symetricka
Symetrie poplitedlnich ryh Symetricka
Symetrie glutealnich ryh Symetricka
Symetrie zadnich spin Symetricka
Thomayerova zkouska +10 cm

Postaveni patef

Skoliotické drzeni, hlavné béhem pohybu

Symetrie thorakobrachidlnich trojahleniki

Asymetrickd

Symetrie ramennich kloubt

Asymetrickd, pravé rameno nepatrné vys

Vzhled &fje

Normalni

Pfi vySetteni aspekci jsem nalezla minimalni rozdily oproti vstupnimu

vySetfeni. Doslo k mirnému zlepSeni postaveni ramennich kloubt a vzhledu

Sije.
Tabulka 30: Vystupni vysetfeni stoje aspekci — zepfedu (2)
Vysetfovana oblast Hodnoceni
Postaveni DKK Normalni
Baze stoje Uzké
Prsty Halux levého palce
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Symetrie nozni klenby Normalni

Postaveni hlezennich kloubt Normalni

Postaveni kolennich kloubti Normalni

Symetrie kontur stehen Symetricka

Postaveni pfednich spin Normalni

Symetrie pupku Symetricka

Tonus bfisnich svalt Aktivované

Postaveni ramen Pravé rameno mirné vys

Nedoslo k Zddnym zméndm.

Tabulka 31: Vystupni vySetfeni stoje aspekci — zboku (2)

Vysetfovana oblast Hodnoceni
Stav nozni klenby Aktivni
Postaveni kolen Normalni
Postaveni panve Normalni
Zakfiveni bederni patefe Fyziologicka kiivka
Zakfiveni hrudni patefe Fyziologicka kfivka

Postaveni ramen Mirna protrakce

Postaveni hlavy V ose

Vystupni vysetfeni aspekci z boku ukazalo zlepSeni drzeni celého téla.
Zlepseni postaveni kolennich kloubd, vykresleni bederni lordézy i hrudni

kyfdzy a napfimeni hlavy.

Neurologické vysetfeni
Neurologické vySetfeni probéhlo stejné jako vstupni bez patologickych
nalezli. Stejné jako u vstupniho vySetfeni jsem rovnovazné funkce VIII.

hlavového nervu testovala zvl1ast.
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VySetteni rovnovaznych funkci

Tabulka 32: Vystupni vysetfeni rovnovaznych funkei (2)

Test Hodnoceni
Romberg II. pozitivni
Chtize po care Jista
Unterbergerova-Fukudova zkouska Negativni
Hautantova zkouska Negativni

Pfi vystupnim testovani rovnovahy jsem nalezla, Ze u pacientky po terapii

doslo ke zlepSeni. Specifické testy na rovnovahu jsou negativni (kromé testu

Romberg), jak tomu bylo i pti vstupnim vySetfeni. U testu Romberg doslo ke

zlepSeni. Chiize byla stabilni a bezproblémova.

Goniometrické vysetieni

Tabulka 33: Vystupni goniometrické vysetteni (2)

Vysetfovana oblast Rovina Hodnota
S (sagitalni) flexe, extenze 45-0-60
Kréni pater F (frontélni) uiklony 45-0-45
R (rovina rotaci) 80-0-70

U goniometrického vysetfeni doslo k velkému zlepSeni zvlasté v rotacich a

lateroflexich. Rozsahy kréni patefe jsou v normé.

Vysetieni zkracenych svala

Tabulka 34: Vystupni vysetfeni zkracenych svalti (2)

Vysetfovana oblast Leva strana Prava strana
m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 1
m. pectoralis major 0 1
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Flexory kolenniho kloubu

Flexory kycelniho kloubu

m. triceps surae

Pfi vystupnim vysetfeni jsem nenalezla Zddné vyrazné zkracené svaly.

VySetteni svalové sily

Tabulka 35: Vystupni vysetfeni svaloveé sily (2)

Vysetfovana oblast Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Obloukovita flexe 4 4
Krk Pfedsun 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Kaudalni posunuti 5- 5-
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5- 5
Flexe 5- 5-
Trup Flexe s rotaci 5- 5-
Extenze 5 5

Pfi vystupnim vySetfeni méli vSechny testované svaly pfiméfenou svalovou

silu. Doslo ke zlepSeni.

Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému

Branicni test: Pacienta pri vySetfeni brani¢niho testu dokdzala vyvolat

dostatecny tlak proti mému odporu. Rozsifeni Zebernich prostorti je optimalni.

Test nitrobfisniho tlaku: Pacientka po prvni vyzvé byla schopna vytvofit

dostate¢ny odpor pod palpaci a udrzet ho bez problému po delsi dobu.
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Dotaznik DHI

Tabulka 36: Vystupni testovani dotaznikem DHI (2)

Testovana cast Pocet bodi
P - tyzické aspekty vertiga 2
E — emocni aspekty vertiga
F — funkéni aspekty vertiga 6
Celkova hodnota 8

Z dotazniku DHI, ktery pacientka vyplnila po ukonceni terapie, je zfejmé, ze

pacienta jiz skoro nevnimd zadné omezeni. Nejvétsi zlepSeni se uskutecnilo ve

funkcni oblasti. Celkova hodnota 8 bodti zna¢ni velmi mirné postiZeni.

6.2.2 Zhodnoceni efektu terapie

Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni ukazuje zejména na posileni

mezilopatkovych svalti, protaZeni zkrdcenych svalti, zvétSeni rozsahu pohybu

kréni patefe, predevsim v roviné rotaci. Také doslo k posileni a aktivaci

hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Porovnani vstupnich a vystupnich

rovnovaznych testi ukdzalo a mirné zlepSeni stability. Velky rozdil jsem nalezla

také u porovnani dotazniku DHI, kde je vidét, ze pacientka po ukondeni terapie

jiz nevnima zadné omezeni zptisobené vertigem.

Tabulka 37: Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni rovnovaznych funkci (2)

Test Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
Romberg II. pozitivni II. pozitivni
Chtize po care Mirné nejista Jista
Unterbergerova-Fukudova zk. Negativni Negativni
Hautantova zkouska Negativni Negativni
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Tabulka 38: Porovnani vstupniho a vystupniho dotazniku DHI (2)

Testovaci cast Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
P - fyzické aspekty 18 14
E — emocni aspekty 32 28
F — funkéni aspekty 28 24
Celkova hodnota 78 66
Tabulka 39: Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vysetfeni (2)
VySetifovana oblast Rovina Vstupni hodnota Vystupni hodnota

S (sagitalni) 40-0-50 45-0-60

Kréni patef F (frontalni) 35-0-30 45-0-45

R (rovina rotace) 60-0-55 80-0-70

Subjektivni hodnoceni terapie pacientkou

Pacientka subjektivné hodnoti terapii za tispéSnou. Jiz mésic je bez zavrati a

cvidit jogu mutze skoro bez omezeni. Citi se 1épe nez pred terapii a s cvicenim

bude pokracovat.
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6.3 Celkové zhodnoceni efektu terapie

S vysledky terapie jsem spokojend a mtizu hodnotit terapii jako uspésnou.
Obé pacientky braly terapii zodpovédné, poctivé cvicily doma a peclivé se
pripravovaly na jednotlivé rehabilitacni jednotky. I pfes delsi pauzy vzniklé
vano¢nimi svatky a onemocnénim jedné pacientky probihaly terapie bez
problémti a diky svédomitosti obou pacientek nebyl problém navazat na

predchozi terapii.

Mezi spolecné pozitivni zmény patfi posileni mezilopatkového svalstva,
protaZeni tkdni kréni patefe a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
patere, coz zpusobilo zmény v drZeni téla a zlepSeni posturalni stability. Souhrn
vSech téchto zmén se odrazi ve zménach rovnovaznych funkci, které mtizeme
zhodnotit objektivné — tj. pomoci rovnovaznych testi, ¢i subjektivné — pomoci

dotazniku DHI.

Obé pacientky udavaji celkové zlepSeni jejich obtiZi a subjektivné hodnoti
terapii jako pfinosnou. Zvolend metoda DNS je velmi zaujala a daly najevo

zajem v ni pokracovat dale v domacich podminkdach po ukonéeni terapie.
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7 DISKUZE

Mezi nejcastéjsi dtivody ndavstévy lékare zarazujeme zdavraté a problémy
s rovnovahou. Courtney a kol. uvadi, Ze az 35,4 % dospélych v USA ma néjakou
formu vestibularni poruchy vyzadujici 1ékafskou pomoc. Podle Jefdbka a
Kalitové je roéné postizeno vestibularni zavrati v Ceské republice piiblizné
5,2 % celkové populace. Cetnost vyskytu problémt s rovnovahou se zvysuje
s vékem, skoro 85 % lidi starSich 80 let trpi vestibularni poruchou. Jahn a kol.
uvadi, ze az 50 % pacientd s poruchou rovnovahy potfebuje néjakou formu
rehabilitace. S poruchou rovnovahy se vaze i riziko padd, které je u pacienti

s vestibularni dysfunkci az 8krat vétsi nez u zdravych lidi. [12; 36; 37]

Jako zakladni kdmen rehabilitaéni lé¢by u periferniho vestibuldrniho
syndromu je povazovana vestibularni rehabilitace. Existuje mnoho studii, které
podporuji tcinnost vestibuldrni rehabilitace, zejména v otdzkach zlepSovani
stability a chtize, koordinace pohybti o¢i a hlavy a zlepSovani kvality Zivota
pacienta. Jedna se o metodu zaloZenou na cviceni, jejimZ cilem je maximalné
podpofit kompenzaci CNS na danou vestibularni patologii. Zakladateli metody
jsou otorinolaryngolog T. Cawthorne a fyzioterapeut F. S. Cooksey, ktefi ve 40.
letech 20. stoleti poprvé popsali sérii cvikti vedouci ke zlepSeni zavrati a

rovnovahy po poranéni vestibuldrniho tstroji. [1; 38]

I pfes velmi rozsifenou problematiku zavrati a poruch rovnovahy, Jahn a kol.
upozoriuji na fakt, Ze v mnoha zemich neexistuji jednotné standarty lécby
zavrati a kvalifikace mezi jednotlivymi fyzioterapeuty a lékafi se velmi lisi.
Tomuto problému &eli i Ceska republika. Vestibularni rehabilitace je CR
provadéna pouze na nékolika specializovanych pracovistich. Velkym
problémem je, Ze problematika vestibularni rehabilitace neni standartné

zafazovana v ucebnich osnovach vysokych skol. [11; 37]
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Pacienti s perifernim vestibuldrnim syndromem maji casto sniZenou
celkovou kondici, jelikoZ se ¢asto vyhybaji fyzické aktivité, ktera jim zhorsuje
vestibuldrni pfiznaky. SniZeni dynamické posturalni kontroly celého téla
prispiva k funkénimu omezeni pacient s vestibularni dysfunkci. Proto jsem se
rozhodla v rehabilitaénim cvi¢eni obou pacientek zaméfit na posileni
hlubokého stabilizacniho systému s cilem aktivovat posturalni stabilitu a zajistit
tak vzpfimené drZeni téla, které bude schopné adekvatné reagovat na zmény
vnitfnich i zevnich sil tak, aby nedosSlo k nezamyslenému padu. Pro tento

koncept cviceni jsem zvolila metodu DNS. [16; 36]

Nenasla jsem zadnou studii, kterd by potvrdila ¢i vyvratila efektivitu metody
DNS v 1écbé vestibularnich onemocnéni. Existuji studie, které porovnavaji
klasickou vestibuldrni rehabilitaci a vestibuldrni rehabilitaci s dirazem na
zlepSeni fyzické kondice. McGibbon a kol. ve své studii porovnavali pacienty
s vestibularnim deficitem rozdélenych do dvou cvicebnich skupin: vestibularni
rehabilitace a balan¢ni cviceni (Tai Chi). Sledovali zmény ve stabilité celého téla,
stabilit¢ pohledu a stabilité naslapu béhem chtize. Zjistili, ze vestibuldrni
cviceni zlepsuji stabilitu pohledu a balanc¢ni cviceni zlepSuje stabilitu celého téla
i stabilitu naslapu bez zlepSeni stability pohledu. Tento vysledek naznacuje, ze
pacienti s vestibularni poruchou mohou po zlepSeni posturdlni stability

spoléhat na mechanismy, které pfimo nesouviseji s pohledem. [36; 39]

VétSina studii zabyvajici se vestibuldrni rehabilitaci kombinovala domaéci
cviceni a bud individudlni nebo skupinové cviéeni pod dohledem
tyzioterapeuta. Pavlou a kol. ve své studii uvadi, Ze supervizovana terapie
podporuje lepsi spolupraci, zlepSeni posturalni stability a psychologického
stavu pacienta. V mé bakalarské prace jsem spojila individudlni formu terapie a

domadci cvieni. Domadci cviceni obsahovalo zejména procvi¢ovani cviki
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ukdzanych pfi terapii a dale bylo doplnéno o jednoduché cviky na protaZeni a

uvolnéni svalti a tkdni kréni patete. [36]

Na zakladé vstupniho vySetfeni pacientek jsem rozhodla o zafazeni o3etfeni
kréni patefe do terapie. Obé pacientky mély vyrazné pretizené a zkracené svaly
kréni patefe, pravdépodobné vlivem Spatného Zivotniho stylu a nadmérného
stresu z prace. Chtéla jsem eliminovat potencidlni vliv patologické aferentace
krénich proprioceptorti a pfedejit tzv. cerikogenni zdvrati, kterd by mohla
zkreslit klinicky obraz diagnostikovaného periferntho vestibuldarniho

syndromu. [1]

Duracinsky a kol. ve své studii poukazuji na skutecnost, Ze subjektivni
vnimani z4vrati je ovlivnéno osobnosti pacienta a jeho psychickym stavem,
zejména uzkosti. Subjektivni vnimani tedy casto nekoreluje s objektivnim
hodnocenim. Dale fikaji, Ze samotné posouzeni pfiznak nestaci, jelikoz zavraté
ovliviiuji Zivot pacienta i béhem asymptomatické faze. V této fazi se mnohdy
pacient vice obava dalsi nepfedvidatelné zavrativé epizody neZ samotnych
symptomti. Doporucuji k objektivnim  vySetfovacim technikdm pfidat

subjektivni dotaznikové hodnoceni pacienta. [40]

Ve své bakalafské praci jsem se rozhodla pouzit dotaznik Dizziness
Handicap Inventory nejen na méfeni dopadu zavrati na Zivot pacientek, ale i
jako méfitko na zaznamendvani zlepsovani zdravotniho stavu v c¢ase a zjisténi

rozsahu efektivnosti zvolené terapie.

Vysledky vychdazejici z porovnani dotazniktit DHI v bakalafské praci ukazuji
na zlepsSeny zdravotni stav obou pacientek po skonceni terapie. Pacientka ¢.1
méla obecné vyssi hodnoty v dotaznicich, nez tomu bylo u pacientky ¢.2, i kdyz

v porovnani zavaznosti a prubéhu vestibularniho onemocnéni na tom je
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pacientka ¢.2 o néco htife. Na vyssi dotaznikové hodnoty u pacientky ¢.1 muze

mit vliv i jeji citlivéjsi osobnost.

Podle Courtney a kol. nema vék ani pohlavi vliv na efektivitu vestibularni
rehabilitace. Dale poukazuji na prokdzani dcinnosti cviceni bez ohledu na
ubéhly cas od prvnich pfiznak(i vertiga. Jinak feceno, vestibuldrni cviceni
napomaha ke zlepsSeni zdravotniho stavu pacientti i v chronickém stadiu. Pro
potencidlni negativni dopad zdvrati na kvalitu Zivota pacienta je ale
doporuceno zacit sterapii co nejdfive. V chronickém obdobi ocekdavame
pomalejsi zlepSovani stavu, jelikoZ velké zlepSeni jiz bylo pravdépodobné
dosaZeno v postakutnim obdobi onemocnéni. JelikoZ je kompenzacni kapacita
omezena, je otdzka, do jaké miry se mtize zdravotni stav pacienta v chronickém

stadiu zlepSovat. [36]

Vliv na terapii obou pacientek mohou mit pravidelné migrény, kterymi obé
trpi uz nékolik let. Neni ale jasné, jestli migrendzni stavy souvisi s danou
vestibularni patologii ¢i je to vedlej$i nesouvisejici onemocnéni. Podle studii,
které zkoumaly dopad migrény na vysledky rehabilitace se ukazalo, Ze pacienti
s vestibuldrni hypofunkci a migrénou méli z hlediska kvality zivota (méfené

dotaznikem DHI) horsi vysledky. [36]

Metoda DNS neni primarné vyuzivana v 1écbé vestibularnich patologii,
poruch rovnovahy a zavrati. Diky aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe ale napomaha ke zlepsSeni posturalni stability a pozitivné tim ovliviiuje
stabilitu stoje i chlize a snizuje riziko padu. Tento fakt miizeme pozorovat ve
vysledcich této prace. Metoda DNS by mohla nalézt svoje uplatnéni v 1écbé
periferniho vestibularniho syndromu v chronickém obdobi, kdy maji pacienti

vétsi toleranci k pohybové aktivité.
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Pozitivnim faktem pfi vyuZziti metody DNS v 1écbé poruch rovnovahy je
moznost kombinace sdal$imi terapeutickymi technikami, napfiklad
senzomotorickou stimulaci, nacvikem chtize v terénu ¢i cvicenim na stabilizaci
retindlniho obrazu. Kombinaci vice rehabilita¢nich technik by se vysledny efekt

lécby mohl zvyraznit a 1écba by se stala vice komplexnéjsi.

Metoda DNS by mohla byt vyuZzivdna v 1é¢bé poruch rovnovahy také jako
preventivni cviceni zamezujici vzniku vadného drZeni téla a pretéZovani
svalovych a vazivovych struktur, coZz by mohlo mit za ndasledek zhorSeni

subjektivniho i objektivniho klinického obrazu pacienta.

Nedostatek ve specidlni casti bakalafské prace spatfuji v malém vzorku
pacientt1 a absence kontrolni skupiny. Tento fakt ovliviiuje a zkresluje vystupni
hodnoty Setfeni. Vzorek probandti byl limitovan aktudlnimi moZzZnostmi

rehabilitacniho zatizeni.
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8 ZAVER
Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zhodnotit tcinnost metody DNS na

rovnovazné funkce, konkrétné na periferni vestibularni syndrom.

V teoretické casti bakalafské prace jsem zpracovala zadkladni poznatky o
perifernich vestibularnich syndromech, se kterymi se mtiZeme setkat v klinické
rehabilitacni praxi. Znalosti zanatomie a fyziologie vestibuldrnich ustroji a
informace o klinice onemocnéni ndm umozni lépe pochopit vznik zavrati a

pomiize ndm se zvolenim adekvatni terapie.

V praktické casti jsem vedla individudlni terapii dvou pacientek, u kterych
jsem na zakladé vstupniho vySetfeni navrhla kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Terapie byla zaméfena na metodu DNS a byla obohacena o
terapii na oSetfeni tkani kréni patefe. Cviky z metody DNS jsem vybirala podle
naro¢nosti — zacinala jsem od aktivace hlubokého stabilizacniho systému,
nacviku dychadni a koordinace branice se svaly panevniho dna. Dale jsem
zvolila cviky ze 3. mésice v poloze na zadech a na bfiSe. Na konci terapie jsem
vybrala i par cvikdi z9. mésice na ¢tyfech. Mnozstvi cvikil a jejich ndrocnost
jsem volila dle zdravotnich a fyzickych moZnosti pacientek s ohledem na

aktudlni vyvoj zavrativych stavti.

Dle vystupnich dat, které jsem ziskala vySetfovacimi metodami a srovndnim
dat z dotazniki DHI, jsem u obou pacientek zaznamenala zlepseni posturalni
stability, zmirnéni zavrati a zlepSeni kvality Zivota. Na zdkladé téchto dat mohu
vyhodnotit, Ze metoda DNS ma pozitivni vliv na lécbu periferniho

vestibuldrniho systému.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aVOR
BMI
BPPV
Ca

GABA
HKK, HK

HSSp/HSS
IVN
Kg
kol.
LVN
m.
mm.
Ml
Mm
MRI
MVN

ncl.
obr.
PIR

SVN
TMT
tVOR
VADL
VOG
VOR

tocivy vestibulo-okuldrni reflex
Body Mass Index

benigni paroxysmalni polohové vertigo
Véapnik

Centimetr

centrdlni nervovy systém
cervico-okularni reflex

kréni pater

Cislo

Dizziness Handicap Inventory

dolni koncetiny, dolni koncetina
Dynamicka neuromuskularni stabilizace
elektronystagmografie

kyselina gama-aminomaselna

horni koncetiny, horni koncetina
hluboky stabiliza¢ni systém/hluboky
stabiliza¢ni systém patere

spodni vestibuldrni jadra

Kilogram

Kolektiv

lateralni vestibuldrni jadra

Musculus

Muscules

Mililitr

Milimetr

magneticka rezonance

medidlni vestibuldrni jadra

Nerv

hlavovy nerv

nucleus (jadro)

Obrazek

postizometricka svalova relaxace
Sekunda

horni vestibuldrni jadro

techniky mékkych tkani

linearni vestibulo-okuldrni reflex
Vestibular Activites of Daily Living Scale
Videookulografie

vestibulo-okularni reflex
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Priloha 1: dotaznik DHI

Dizziness Handicap Inventory

Instrukce: tcel tohoto dotazniku je identifikovat obtiZe, se kterymi se mtiZete

setkat v dlisledku zavrati. Prosim, u kazdé otazky vyberte a zaskrtnéte jednu

z nasledujicich moZnosti: ano, nékdy, ne.

) NEK
OTAZKA ANO NE
DY

P1 | Zhorsi se vase potize, kdyz zaklonite hlavu? O O O

E2 | Citite se kvili vasim potizim frustrovany/a? O O O
Omezujete kvili vasim potizim pracovni ¢i volnocasové

F3 (g a a a
cestovani?

P4 Zhorsi se vase potize, kdyz prochazite ulickou - - -
v obchodé/supermarketu?
Je pro vas, kviili vasim potizim, obtiZn€jsi vstavat z postele nebo

F5 . O O O
si lehat do postele?
Jste kvili svym potizim nucen/a vyrazné omezit icast v socidlnich

F6 | aktivitach, jako napriklad vecefe v restauraci, chozeni do kina, O O O
tanceni nebo ticast na vecircich?

F7 | Je pro vas ¢teni kvtili vasim potizim obtizné? O O O
Pfitizi se vam, pokud vykondvate narocnéjsi aktivity jako

F8 | napfiklad sporty, tanec a domdci prace (zametani ¢i umyvani O O O
nadobi)?

E9 | Bojite se kvili svym potizim odejit z domu bez doprovodu? O O O

£10 Zpusobily vam vase potiZe, Ze jste se dostal/a do nepfijemné ci - - -
poniZujici situace pred ostatnimi?

P11 | Zhorsuji se vase potize pfi prudkych pohybech hlavou? O O O

F12 | Vyhybate se kvtli svym potiZim vyskam? O O O
Kdyz se prevalite v posteli nebo zménite polohu v posteli, pfitizi

P13 , O O O
se vam?

F14 Mate kvtili svému problému obtiZe vykonavat narocné domaci . - -
prace ¢i prace na zahradé?
Mate kvtili svym potizim strach, Ze si o vas ostatni mysli, Ze jste

E15 . a a O
pod vlivem alkoholu?

F16 | Je pro vas kvtli vasim potizim obtiZné jit sdm/a na prochazku? O O O

P17 | Pfihorsi se vam, kdyz jdete po chodniku? O O O

E18 | Je pro vas obtizné se kvtili vasim potizim soustfedit? O O O
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F19 | Je pro vas kvtili vasim potizim obtizné chodit po domé ve tmé? O
E20 | Mate kvtili vasim potizim obavy zlistat sim/sama doma? O
E21 | Citite se byt kviili svému problému hendikepovan/a? O
00 Odrazily se vase potiZe ve vasich vztazich se ¢leny rodiny a g
s prateli?
E23 | Zpusobuji vam vase potize pocity deprese? O
F24 | Omezuji vas vaSe potiZe vyrazné v praci ¢i v pé¢i o domdacnost? O
P25 | Zptisobuje vam predklanéni potize? O
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Ptiloha 2: Piehled cvikit DNS pouzitych pfi terapii

3meésicni poloha na zadech

Cvik 1. aktivace HSS, dychani
Zakladni postaveni: leh na zadech, DKK pokréeny v kolenou, HKK

v supinace podél téla.

Provedeni: aktivace svali dolni ¢asti bficha (aby pacient védeél, o které svaly
jde, muze si dat prsty vedle kosti kycelnich a lehce zaka$lat/zasmat se se. Svaly,
které se zatnou, chceme cviéenim aktivovat védomé). Pravidelné dychani do

oblasti dolnich Zeber a bricha (do vSech stran)

Technika provedeni: panev, dolni Zebra, ramena a temeno hlavy ztstava
v kontaktu s podlozkou. Nasledné miizeme pridat zatlaceni hibeti rukou do

polozky.

Obr. 1: Cvik 1. - zdkladni postaveni (zdroj vlastni)
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Cvik 2. zvedani/pokladani pokréenych nohou
Zakladni postaveni: leh na zadech, DKK pokréeny v kolenou, HKK

v supinace podél téla.

Provedeni: zvedani a pokladani pokréenych nohou (kazda noha zvlast)

Technika provedeni: panev, dolni Zebra, ramena a temeno hlavy zistava
v kontaktu s podloZzkou. Bederni c¢dst zad se nesmi pfi zvednuti nohy

vyklenout. Pacient pravidelné dycha.

Obr. 2: Cvik 2. (zdroj vlastni)

Cvik 3. nohy na zidlicce
Zakladni postaveni: leh na zaddech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, HKK

v supinaci podél téla.

Provedeni: poklddani a zvedani nohou (kazd4d noha zvlast) v semiflexi,

pokladani a zvedani nohou (kazda noha zvlast) s extenzi v kolennim kloubu.

Technika provedeni: panev, dolni Zebra, ramena a temeno hlavy ziistava
v kontaktu s podlozkou. Bederni cast zad se nesmi pfi pokladani nohy

vyklenout. Pacient pravidelné dycha.
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Obr. 3: Cvik 3. - zdkladni postaveni (zdroj vlastni)

Cvik 4. lyzafr
Zakladni postaveni: leh na zadech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, HKK

predpazené, loketni klouby v semiflexi, dlané sméfuji ke stropu

Provedeni: HK je pokldddna smérem za hlavu, protilehld DK je natahovana a
pokladana smérem k zemi, nasleduje vraceni do zakladni pozice a koncetiny se

vymeéni.

Technika provedeni: panev, dolni Zebra, ramena a temeno hlavy zistava
v kontaktu s podloZzkou. Bederni cdst zad se nesmi pfi poklddani koncetin

vyklenout. Pacient pravidelné dycha.
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Obr. 4: Cvik 4. (zdroj vlastni)
Cvik 5. otaceni
Zakladni postaveni: leh na zadech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, HKK

predpazené, loketni klouby v semiflexi, dlané sméfuji ke stropu

Provedenti: otaceni celého téla na jednu a druhou stranu

Technické provedeni: HKK, DKK i hlava musi jit v pohybu dohromady,

bederni cast zas se neprohyba, hlava ziistava v kontaktu s podlozkou

Obr. 5: Cvik 5. - zakladni postaveni (zdroj vlastni)
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Cvik 6. polovic¢ni otaceni
Zakladni postaveni: leh na zadech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, HKK

predpaZzené, loketni klouby v semiflexi, dlané sméfuji ke stropu

7 v

Provedeni: izolované otaceni DKK (dolni casti téla) a izolované otaceni HKK

(horni casti téla)

Technické provedent:

e Izolovana rotace DKK — HKK, trup a hlava ztstavaji na misté,
DKK rotuji na jednu a na druhou stranu

e Izolované rotace HKK - DKK, bederni ¢ast patefe ztistavaji na
misté, HKK, trup a hlava rotuji na jednu a na druhou stranu

Cvik 7. odtlacovani

Zakladni postaveni: leh na zddech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, dlané HKK
jsou polozeny na stehnech (blize kbfichu), ramena jsou v kontaktu

s podlozkou, lokty podél téla

Provedeni: tla¢eni rukama proti stehntim

Technické provedeni: svydechem zatlacit rukama proti stehniim,
snadechem uvolnit; panev, dolni zZebra, ramena a temeno hlavy zistava

v kontaktu s podlozkou.
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Obr. 6: Cvik 7. (zdroj vlastni)

Cvik 8. polovicni odtlacovani, polovi¢ni natahovani

Zakladni postaveni: leh na zddech, DKK v 90 ° flexi v kycelnim kloubu a
v semiflexi v kolennim kloubu, kycelni klouby v mirné zevni rotaci, dlané¢ HKK
jsou polozeny na stehnech (blize kbfichu), ramena jsou v kontaktu

s podlozkou, lokty podél téla

Provedeni: DK a HK na jedné strané jdou do natazeni, DK a HK na strané

druhé se odtlacuji

Technické provedeni: HK je pfi vydechu pokldddna smérem za hlavu,
stejnostranna DK je natahovdna a pokldddna smérem k zemi, druha DK je
v trojflexi a pfi vydechu na ni tlaci stejnostranna HK; panev, dolni Zebra,

ramena a temeno hlavy ziistava v kontaktu s podlozkou.
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Obr. 7: Cvik 8. (zdroj vlastni)

3meésicni poloha na brise

Cvik 9. aktivace mezilopatkovych svala

Zakladni postaveni: leh na bfise, DKK jsou uvolnéné ve vnitini rotaci (Spicky
mifi k sob€), panev je podsazend (kostr¢ mifi mezi Spicky), aktivované bfisni
svalstvo, HKK v pronaci slozeny pod hlavou, lokty jsou na tirovni usi, rameny

stazeny od hlavy, hlava kouka do podloZky a je vytaZena do dalky

Provedeni: nadzvedavani hlavy a horni ¢asti hrudniku od podlozky + rotace

hlavy

Technické provedeni: zvednuti hlavy a horni ¢asti hrudniku od podlozky, pii
zveddni a rotaci stale koukd smérem do podloZky, sijové svaly jsou uvolnéné,

dychani je pravidelné
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- - - -

Obr. 8: Cvik 9. (zdroj vlastni)
Cvik 10. zvedani hlavy a vzpazeni HKK
zéakladni postaveni: leh na bfiSe, DKK jsou uvolnéné ve vnitini rotaci (Spicky
mifi k sobé), panev je podsazena (kostr¢ mifi mezi Spicky), aktivované bfisni
svalstvo, HKK v pronaci slozeny pod hlavou, lokty jsou na trovni usi, rameny
staZzeny od hlavy, hlava koukd do podlozky a je vytazena do délky sijové svaly

jsou uvolnéné.

Provedeni: nadzvedavani hlavy a horni ¢asti hrudniku a vzpazovani HKK

(kazd4 zvlast)

Technické provedeni: zvednuti hlavy a horni ¢asti hrudniku od podloZky,
postupné pfeneseni vahy na jednu HKK, druha HKK vzpazi, ndsledné se HKK

vymeéni.
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Obr. 9: Cvik 10. (zdroj vlastni)

Cvik 11. zvedani hlavy, upazeni HKK + rotace hlavy

Zakladni postaveni: leh na btiSe, DKK jsou uvolnéné ve vnitini rotaci (Spicky
mifi k sob€), panev je podsazena (kostr¢ mifi mezi Spicky), aktivované bfisni
svalstvo, HKK v pronaci slozeny pod hlavou, lokty jsou na trovni usi, rameny
staZzeny od hlavy, hlava kouka do podloZky a je vytazena do dalky, sijové svaly

jsou uvolnéné.

Provedeni: nadzvedavani hlavy a horni ¢asti hrudniku, upazovani HKK

(kazda zvlast) a nasledna rotace hlavy smérem k upazené HK

Technické provedeni: zvednuti hlavy a horni ¢asti hrudniku od podlozky,
postupné pireneseni vahy na jednu HKK, druhd HKK upazi a hlava rotuje

smérem k ni — stale kouka smérem do podloZky, ndsledné se HKK vyméni.
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Obr. 10: Cvik 11. (zdroj vlastni)

Cvik 12. opfeni o piedlokti a vzpazovani HKK

Zakladni postaveni: leh na btiSe, DKK jsou uvolnéné ve vnitini rotaci (Spicky
mifi k sob€), panev je podsazena (kostr¢ mifi mezi Spicky), aktivované btisni
svalstvo, HKK v pronaci, horni ¢ast hrudniku se odtahuje od podlozky
(sternum se protlacuje smérem k patefi), predlokti mifi Sikmé dopredu, lokty

na urovni krku/ramen, ramena stazeny od hlavy, hlava kouka do podlozky.

Provedeni: vzpazeni HK, nasledné vystfidani stran

Technické provedeni: postupné preneseni vahy na jednu HK, druha HK
vzpazi, ramena se odtahuji od hlavy, hlava je v prodlouzeni patefe, hrudni ¢ast

zad je vyrovnana (mezi lopatkami neni prohluber)
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Obr. 11: Cvik 12. (zdroj vlastni)

Cvik 13. opfeni o piedlokti a upazeni HKK + rotace hlavy

Zakladni postaveni: leh na btiSe, DKK jsou uvolnéné ve vnitini rotaci (Spicky
mifi k sob€), panev je podsazena (kostr¢ mifi mezi Spicky), aktivované bfisSni
svalstvo, HKK v pronaci, horni ¢ast hrudniku se odtahuje od podlozky
(sternum se protlacuje smérem k patefi), predlokti mifi Sikmé dopredu, lokty

na urovni krku/ramen, ramena stazeny od hlavy, hlava kouka do podlozky.

Provedeni: upazeni HK a rotace hlavy smérem kni, nasledné vystfidani

stran.

Technické provedeni: postupné preneseni vahy na jednu HK, druha HK
upazi a hlava rotuje na stejnou stranu (stale je v prodlouzeni patefe a kouka
smérem do podlozky), ramena se odtahuji od hlavy, hrudni ¢ast zad je

vyrovnana (mezi lopatkami neni prohluber).
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9meésicni poloha

Cvik 14. stolecek

Zakladni postaveni: postaveni v kleku na ¢tyfech DKK i HKK sviraji s télem
pravy uhel, kolena jsou na Sitku panve, Spicky mifi k sobé; ramena jsou stazeny
od usi, lokty jsou lehce pokrceny, opora o celé dlané, prsty mifi dopredu. Zada
tvofi rovnou ,desku” — aktivované bfisni svalstvo, bedra jsou vyrovnana,
hrudni patefe na trovni lopatek (neni zde prohluben), hlava je v prodlouzeni

patefe a koukd do podlozky.

Provedeni: vydrZ v pozici a pravidelné dychani ve vSech smérech

Technické provedeni: dodrZeni zdkladniho postaveni a pravidelné dychani

Obr. 12: Cvik 14. (zdroj vlastni)

Cvik 15. stolecek + vzpazit

Zakladni postaveni: postaveni v kleku na ¢tyfech DKK i HKK sviraji s télem
pravy uhel, kolena jsou na sitku panve, Spicky mifi k sob¢; ramena jsou stazeny
od usi, lokty jsou lehce pokréeny, opora o celé dlané, prsty mifi dopredu. Zada

tvofi rovnou ,desku” - aktivované bfiSni svalstvo, bedra jsou vyrovndna,
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hrudni patefe na trovni lopatek (neni zde prohlubern), hlava je v prodlouzeni

patefe a koukd do podlozky.

Provedeni: vzpaZeni jedné HK a nasledné vyménéni

Technické provedeni: postupné preneseni vahy na jednu HK, vzpaZeni druhé
HK. Ramena jsou staZena od usi, hrudni a bederni ¢ast zad je v roviné (nikde

neklesne), dychani je pravidelné.

Cvik 16. stolecek + zanozit

Zakladni postaveni: postaveni v kleku na ¢tyfech DKK i HKK sviraji s télem
pravy uhel, kolena jsou na $ifku panve, Spicky mifi k sobé&; ramena jsou staZzeny
od usi, lokty jsou lehce pokrceny, opora o celé dlané, prsty mifi dopredu. Zada
tvofi rovnou ,desku” — aktivované bfiSni svalstvo, bedra jsou vyrovnana,
hrudni patefe na trovni lopatek (neni zde prohluben), hlava je v prodlouzeni

patefe a koukd do podlozky.

Provedeni: zanoZeni jedné DK a nasledné vyménéni

Technické provedeni: postupné preneseni vahy na jednu HK, zanoZeni druhé
DK. Bederni ¢ast patefe je v roviné — neni vidét Zddné poklesnuti ¢i zvednuti.

Nasledné se koncetiny vyméni. Dychdni je pravidelné.

Cvik 17. obraceny lyzaft

Zakladni postaveni: postaveni v kleku na ¢tyfech DKK i HKK sviraji s télem
pravy uhel, kolena jsou na siftku panve, Spicky mifi k sobé&; ramena jsou staZeny
od usi, lokty jsou lehce pokrcéeny, opora o celé dlan€, prsty mifi dopfedu. Zada
tvofi rovnou ,desku” — aktivované bfisni svalstvo, bedra jsou vyrovnéna,
hrudni patefe na trovni lopatek (neni zde prohluben), hlava je v prodlouzeni

patefe a koukda do podlozky.
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Provedeni: vzpazeni HK a zanoZeni kontralateralni DK

Technické provedeni: vzpaZeni HK a zanoZeni kontralateralni DK, zada jsou
vyrovnana, ramena stazena od usi, bederni c¢ast patefe v rovin€, hlava

v prodlouzeni patefe. Dychani pravidelné.

Cvik 18. pfenaseni vahy

Zakladni postaveni: postaveni v kleku na ¢tyfrech, opor DKK o Spicky, kolena
se neopiraji o podlozku, DKK a HKK sviraji s télem pravy thel, kolena jsou na
sitku panve; ramena jsou stazeny od usi, lokty jsou lehce pokréeny, opora o celé
dlané, prsty mifi dopfedu. Zada tvofi rovnou ,desku” — aktivované bfisni
svalstvo, bedra jsou vyrovnana, hrudni patefe na trovni lopatek (neni zde

prohluben), hlava je v prodlouzeni patete a kouka do podlozky.

Provedeni: prendseni vahy téla nad HKK a DKK

Technické provedeni: pfendseni vahy téla nad HKK a DKK, zada jsou
vyrovnana, kolena jsou stdle stejné daleko od podlozky (cca 5 cm), dychéni je

pravidelné.
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