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Abstrakt

Vnimani vertikality muaze byt ovlivnéno poruchou vestibularniho systému.
Jednou z pficin patologie vestibularniho systému je benigni paroxysmalni polohové
vertigo (BPPV). NaSe prace zkouma zmény ve vnimani vertikality u pacientli s BPPV ve
srovnani se zdravou populaci. K 1é€bé BPPV se vyuZziva terapeutickych polohovych
manévri. Pomoci polohového manévru jsou otokonie pfemistény z polokruhovitych
kanalkl zpét do utriculu. Prace zkouma vliv terapeutického manévru na zménu vnimani
vertikality. Teoreticka ¢ast pojednava o vnimani vertikality, typech vertikdly, patologii
ve vnimani vertikality a mozZnostech jejiho méfeni. Nejvice se zaméfuje na popis
subjektivni vizudlni vertikdly (SVV). Dale popisuje vestibularni systém a veénuje se
problematice BPPV. V praktické casti je predstaven soubor deseti pacienti a kontrolni
skupiny. Pomoci statistického zpracovani dat je vysledkem zodpovézeni hypotéz, zda je
rozdil ve vnimani vertikality u pacientl s BPPV a zdravych jedincii. Vénuje se také
otazce, zda terapeuticky manévr ovlivni vnimani vertikality u pacientii s BPPV. V obou
dvou piipadech byla vertikala méfena ve statickych a dynamickych podminkach. Pro

ziskani dat bylo pouzito méfeni SVV pomoci systému Synapsis.
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Abstract

The perception of verticality may be affected by a disorder of the vestibular system.
One of the causes of vestibular system pathology is benign paroxysmal positional vertigo
(BPPV). Our study investigates the changes in the perception of verticality in patients
with BPPV compared to the healthy population. Therapeutic positional maneuvers are
used to treat BPPV. Using the positional maneuver, the otoconia are relocated from
the semicircular canals back to the utricle. This thesis investigates the effect of therapeutic
maneuver on the change in the perception of verticality. The theoretical part discusses
the perception of verticality, types of verticality, pathology in the perception of verticality
and the possibilities of its measurement. Most of the focus is on the description
of subjective visual verticality (SVV). It also describes the vestibular system
and discusses the BPPV. In the practical part, a set of ten patients and a control group are
presented. Using statistical data processing, the result is to answer the hypotheses whether
there is a difference in the perception of verticality between patients with BPPV
and healthy subjects. It also addresses the question of whether the therapeutic maneuver
will affect the perception of verticality in patients with BPPV. Verticality was measured
in both static and dynamic conditions. SVV measurements using the Synapsis system

were used to obtain the data.

Keywords

Benign paroxysmal positional vertigo, verticality, subjective visual vertical, vestibular

system, repositon maneuver
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SEZNAM ZKRATEK

BPPV - benigni paroxysmalni polohov¢ vertigo
CW — clockwise

CCW - counterclockwise

EOG - elektrookulografie

ENG - elektronystagmografie

HT-SVV — head-tilt subjective visual vertical
HU-SVV - head-upright subjective visual vertical
n. —nervus

ncl. — nucleus

OKS — optokineticka stimulace

PIVC — parieto-insular vestibular cortex

SHV — subjektivni hapticka vertikala

SPV — subjektivni posturalni vertikéala

SVV — subjektivni vizualni vertikala

VEMP — vestibularni evokované myogenni potencialy

VHIP — video head impulse test
VOG - video — okulografie
VOR - vestibuloocularni reflex
VS — vestibularni systém

VSR — vestibulospinalni reflex
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UvVoD

Benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV) je onemocnéni vnitiniho ucha,
které prokazatelné¢ ovlivituje funkci polokruhovitych kandlkd. Porucha vnimani
vertikality u BPPV je jednim z béznych projevi tohoto onemocnéni. Otolitovy systém je
dalezity pro vnimani vertikality. U BPPV je patrna absence otoliti v utriculu,
coz zpusobuje zmény ve vnimani vertikality.

BPPV vyrazné ovliviiuje kvalitu zivota. Projevuje se zavrati, motanim hlavy,
nauzeou, moznymi vegetativnimi pifiznaky. Omezuje tak pacienty v béznych dennich
¢innostech, ve vykonavani prace, fizeni motorovych vozidel a dal§ich cinnostech.
Repozi¢ni manévry jsou nedilnou soucésti 1écby u BPPV. Diky repozi¢nim manévrim
je pro pacienty s BPPV mozny navrat do bézného Zivota a zlepSeni jeho kvality.

Vnimani vertikality ovliviiuje mimo jiné, zejména senzoricky systém.
My se zabyvame jejim ovlivnénim z hlediska vestibularniho systému.

Existuje vice metod pro testovani a méfeni vertikality. Pomoci méfeni miizeme
presné ozfejmit porusené vnimani a nasledné¢ jej vyuzit jako hodnotici ndstroj
pro uspésnost 1écby. Po provedeni repozi¢nich manévrii je mozné obtize odstranit,
at uz uplné¢ nebo docasné. Diky lé€bé BPPV lze eliminovat obtize spojené
s onemocnénim a tak upravit vnimani vertikality do normy.

Téma jsem si vybrala proto, ze se dlouhodobé zajimam o vestibularni
problematiku. Vestibuldrni rehabilitace mé velmi oslovuje a myslim si, Ze by se méla
dostat vice do pov€domi S§irsi vetfejnosti. Spousta lidi z Siroké vetejnosti trpi pfiznaky
spadajicimi do vestibularni problematiky a netusi, Ze je moZné je 1é¢it pomoci rehabilitace
a neinvazivnich metod. Cim vice pacientll se podchyti a podaii vylégit, tim bude lepsi

v

zpétna vazba a nasledné Siteni informaci pro dal§i mozné ptipady.
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1  PREHLED POZNATKU
1.1 Vnimani vertikality

Vestibularni systém (VS) se podili na spravném fizeni orientace téla v prostoru.
Jeho hlavnim cilem je udrzovat télo ve spravné rovnovaze. Drzeni téla musi
korespondovat s gravitaci. Vestibularni systém, ktery dokaze detekovat smér gravitace,
tak hraje velmi dtlezitou roli v udrzeni orientace celého téla ve svislé poloze
(Herdman, 2014).

Vnimani vertikality vychézi z graviceptivniho vstupu z polokruhovitych kanalka
a otolitového systému. Lidsky smysl pro vniméni vertikality se vytvaii a upravuje
integraci vestibularnich, somatosenzorickych a vizualnich vstupt (Dieterich et al., 2019;
Krewer et al., 2020).

Vestibularni systém slouzi jako hlavni systém, ktery vyrovnava télo do vertikaly.
Nervovy systém potom vybira vhodné informace pro orientaci v riiznych prostiedich.
Vestibularni systém signalizuje smér gravitace (Herdman, 2014).

Vnitini model vertikality je zaloZzen na bilaterdlnich graviceptivnich
vestibularnich signalech vedenych z otolith a hlavné z vertikdln¢ uloZenych
polokruhovitych kanalkl. Lze fici, Ze vnimani vertikality je odrazem vestibularnich
vstupll, které nazyvame tzv. graviceptivnimi vstupy. Smér naklonu subjektivni vizualni
vertikdly (SVV) kopiruje anatomii vzestupnych vestibularnich drah. Pfi patologii
periferni a centralni pontomedullarni léze VS jsou zpusobeny ipsilateralni naklony
vertikaly na strané 1éze. Pt 1ézich pontomesencephalickych a 1ézich mozecku (zejména
postiZzeni ncl. dentatus) je vertikala zpravidla naklonéna na kontralateralni strané nez je
1éze. Nejvyssi odchylky jsou zaznamenavany u perifernich, medullarnich 1ézi a rovnéz
u 1ézi mesencephallu. Pti lézich v oblasti thalamu jsou odchylky podstatné nizsi.
Hypotéza, které tvrzeni potvrzuje, se opira o fakt, ze smér gravitace v perifernich drdhach
mozkového kmene je kdédovan ve smérovych soutfadnicich. Thalamické a kortikalni
neurony vSak vykazuji kodovani v riznych smérech (Zwergal et al., 2019).

Testy pro vnimani vertikality se vyuzivaji zejména v akutni fazi vestibularniho
onemocnéni. Diky testovani muzeme hodnotit postup a vysledky rehabilitace

u vestibularnich poruch a poruch rovnovahy (Zwegral et al., 2019).

10
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Odhad vertikality v neobvyklé orientaci téla s ohledem na gravitaci vede
ke zkresleni, které se méni v zavislosti na kddovaci senzorické modalité a mnozstvi
smyslt (Cuturi et al., 2019).

Vnimani vertikdly se rozdéluje na subjektivni vizudlni vertikalu (SVV),
subjektivni haptickou vertikalu a subjektivni posturalni vertikalu (Sharpe et al., 2003).

Testovani SHV a SPV se vyuzivda meéné cCasto nez testovani SVV
(Krewer et al., 2020).

Klinické hodnoceni pomoci méteni SVV je povazovano za snadné a spolehlivé
(Dieterich et al., 2019).

Subjektivni haptickd vertikala (SHV) souvisi s uchopovanim a manipulaci
bez vizualni kontroly. Haptické vnimani zavisi zejména na somatosenzorickych
eferentnich signalech a na kognici. Vnimani haptické vertikaly tizce koreluje s vnimanim
posturalni vertikdly. U zdravych jedinct nepiekracuje odchyleni od SHV =+ 4°
ve vzpiimené poloze (Cakrt et al., 2015; Sharpe et al., 2003).

Subjektivni posturdlni vertikala (SPV) zéavisi na poloze hlavy a téla. SPV je
odrazem orientace ve vzpiimené poloze téla. Poruchy SPV byly zaznamenany u pacientli
po cévni mozkové piihod¢ nebo u pacientl s periferni a centralni 1ézi vestibularniho
systému. Casto se méii v sagitdlni a frontalni roving. Méfena mize byt jak v seds,
tak ve stoji. Vnimani SPV v sedé€ a ve stoji mliZe byt rozdilné kvili somatosenzorickému
vstupu pro odhad v SPV (Bergmann et al., 2014; Krewer et al., 2020; Santos et al., 2019).

Mg¢fteni a vnimani vertikality ma Siroké dasledky pro diagnostiku a 1é¢bu pacienti
s postizenim vestibularniho systému a s poruchou rovnovahy. Jednd se o vyznamny

diagnosticky nastroj a cenny ukazatel vestibularni rehabilitace (Zwergal et al., 2019).

11
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1.2 Porucha vnimani vertikality

Subjektivni vizudlni vertikala (SVV) slouzi jako indikator naruseného smyslu
pro prostorovou orientaci u pacientll trpicich centrdlni ¢i periferni poruchou.
Z onemocnéni, které mohou naru$it spravné vnimani SVV patii napt. vestibularni
neuronitida, Wallenbergliv syndrom, internukledrni oftalmoplegie nebo poskozeni
sttedniho mozku (Celis — Aguilar et al., 2017; Cohen et al., 2012).

PoruSeni vnimani vertikality se potom objevuje u perifernich a centralnich 1ézi
VS, zejména v oblasti mozkového kmene a mozecku. Déle se projevuje pii poruchach
spojenych s rovnovahou u hemisférickych 1ézi, nejcastéji pii poSkozeni thalamu
a temporoparietalni kiry. Odchylky subjektivni vizudlni vertikaly (SVV) se vétSinou
upravi béhem 2 — 4 tydna (Zwergal et al., 2019).

Pro posouzeni vnimani vertikality se uziva topograficka diagnostika 1ézi, nasledné
je pak stanovena vhodna rehabilitace. Vnimani vertikality v klinickych podminkéch, je
Casto testovano métenim subjektivni vizudlni vertikdly, subjektivni haptické vertikély
a subjektivni posturalni vertikaly (Zwergal et al., 2019).

Dietrich et al., ve své praci uvadi neurofyziologické poznatky k tipravdm SVV.
Ve studii je zahrnuto matematick¢é modelovani vestibularnich bunék pro orientaci
v prostoru u pacientl a laboratornich hlodavci. Pacienti ve studii méli diagnostikovanou
jednostrannou vestibularni dysfunkci, jejiz 1éze se rozprostirala mezi labyrintem
a mozkovou ktirou. Z vysledkt bylo zjisténo, ze vnimani SVV se muze lisit pii zménach
polohy téla (Dietrich et al., 2019).

Vnimani vertikality se mize ménit s vékem nebo v disledku neurologickych
onemocnéni (Krewer et al., 2020).

SVV je ovlivnéna patologickymi stavy jako je progresivni supranukledrni obrna,
blast syndrom nebo hydrocefalus. Vnimani vertikality je patologické u jedincti s poruchou
rovnovahy. Objevuje se €asto po cévni mozkové pithodé (Dieterich et al., 2019; Krewer

et al., 2020).
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1.3 Meéreni vertikality

Cuturi et al.,, se ve své studii zabyvaji interakci vizualnich a haptickych
smyslovych informaci a jejich souvislosti s vestibularnim systémem a propriocepci
napfi¢ vyvojem. Testovani zahrnovalo experimentalni podminky, které se liSily pro danou
testovanou modalitu. Testovana byla bud’ modalita vizudlni nebo haptickd nebo obé
modality. Bylo zjisténo, Ze vysledna piesnost zavisela na vyvojovém stadiu. Z vysledk
vyplyva, ze zrak je kliCovy pro ziskani vektoru ke zjiSténi pfesnosti vnimani vertikality.
Tento fakt ma souvislost s vyvojem hlavy a trupu, cozZ ma zasadni vyznam na pro dosazeni
uspesné prostorové koordinace (Cuturi et al., 2019).

Ve studii podle Cakrta et al., se zaméfili na vnimani vertikality SVV a SHV
mezi skupinou mladSich a starSich lidi. VySetieno bylo celkem 27 mladSich lidi
a 30 starSich lidi. VSichni ve skupiné byli pravaci. Ve vnimani SHV byl statisticky
vyznamny rozdil (p<0,01) mezi skupinou mladsich a starsich lidi. Rozdil ve vnimani SHV
byl zplisobem vyraznym rozdilem v supinacnim sméru (po sméru hodinovych rucicek).
Pronacni ¢ast tlohy (rotace proti sméru hodinovych rucic¢ek) pro SHV se mezi skupinami
statisticky vyznamné nelisila (Cakrt et al., 2014).

Ve studii Medendorp et al., vyuziva testovani SVV u bilaterdlni vestibulopatie.
Opét vyuziva soucasné rtiznych poloh pomoci ndklond téla - subjective body tilt.
Zajimavé je, Ze vyuziva dva typy prostiedi, a to ve tm¢ a za svétla. (Medendorp et al.,
2018).

Ve studii podle Bergmann et al., byla testovana SPV. K métfeni SPV vyuzili pozici
vsed€ a ve stoji. V pozici ve stoji ovSem pouzili specidlni ptistroj Spacecurl, ktery
umoziuje nastaveni ve tfech rovinach. Skupinu tvofili zdravi jedinci rizného vékového
rozmezi od 20 do 71 let. Z vysledk je patrné, ze vnimani SPV se 1i8i v zavislosti na véku.
Vysledky prokézaly, ze vniméani SPV je s rostoucim vékem hor§i. SPV by méla slouzit
jako testovani pro pacienty se zhorSenym vnimanim vertikaly (Bergmann et al., 2014).

Ve studii podle Krewer et al., zjiStovali rozdil mezi dvéma postupy pro urceni
SHV. Odchylka od zemské vertikaly byla popsana bud’ jako jedna poloha nebo jako
sektor vymezeny dvéma polohami, ktery predstavuje ohrani¢eni okraju vertikaly. Kazdy
ucastnik studie proSel méfenim v roving sagitalni a frontalni. Z vysledki Krewer et al.,
zjistili, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil v chybovosti u zminénych dvou

vySetfovacich postupii. Obé metody k vySetfeni SPV vedou ke stejné chybovosti. Lze je
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pouzivat obé v ramci jedné meta-analyzy. Postup s pouzitim sektoru pro vnimani
vertikdly vSak byl ucastniky studie hodnocen jako méné preferovand metoda
(Krewer et al., 2020).

Ne¢kolik vyzkuma se jiz zabyvalo poruchou vnimani vertikality u pacienta
s benignim paroxysmalnim polohovym vertigem. Celkové vysledky vSak byly
neprukazné. Podle studie Hong et al., byly zaznamenany rozdilné vysledky ve vnimani
vertikality mezi pacienty s BPPV a zdravymi lidmi. Gall et al., ve svém vyzkumu nalezl
rozdil pfi vnimani vertikaly u pacient pted 1écbou, naproti tomu von Brevern et al.,
rozdily nezaznamenal. Faralli et al., prokdzali statisticky vyznamnou studii, kde
zaznamenali rozdily u pacienti s BPPV pred 1éc¢bou (Gall et al., 1999; Faralli et al., 2011;
Hong et al., 2008, Von Brevern et al., 2006).
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1.4 Vestibuldrni systém

Vestibularni systém je komplexem smyslového uskupeni, které umoznuje
komunikaci mezi perifernim vestibularnim apardtem, posturdlnimi svaly, ocnim
systémem, ktirou, mozkovym kmenem a mozeckem (Khan et al., 2013).

Hlavni funkce vestibularniho systému je udrzovat rovnovahu, regulovat svalovy

tonus. Dale zajist'uje koordinaci pohybii o¢i a hlavy (Ambler et al., 2008).

1.4.1 Anatomie

Vestibularni systém je uloZen po obou stranach hlavy v kosti spankové. Tvofi jej
vestibularni jadra, dréhy, nervy, dale vestibulocerebellum a vestibularni ktira. DalSimi
strukturami jsou potom rovnovazné organy, které zajist'uji smyslové vstupy. Délime jej
na centralni a periferni. Centralni vestibularni systém umoziuje spojeni a interakci vstupt
z labyrintd a dalSich vstupli ze somatosenzorickych a dalSich senzorickych vizualnich
systémi. Centralni systém tvoii jadra a drahy. Periferni vestibuldrni systém je slozen
z labyrintu — kosténého a blanitého, které obsahuji polokruhovité kandlky a otolitovy
systém (Kingma et al., 2016, Zaleski-King et al., 2019).

S vestibularnim systémem je propojen VIII. hlavovy nerv — n. vestibulocochlearis.
Z hlediska odlisné funkce jej délime na n. vestibularis a n. cochlearis. Vystup obou dvou
nervi z pyramidy je pies meatus acusticus internus a nasledny vstup nastava v kmeni
v mostomozeckovém koutu. N. vestibularis je v ptekladu rovnovazny nerv, ktery vede
vzruchy z polokruhovitych kanalku a ze sacculu a utriculu. Mechanismus vedeni spociva
v pohybech endolymfy, ktery je vyvolavan thlovym zrychlenim pii pohybech hlavou.
DalSim spoustécem je tah ¢i tlak statolitové membrany. N. cochlearis je sluchovy nerv,
vedouci vzruchy z receptort Cortiho orgdnu (Ambler et al., 2008).

Vestibularni jadra jsou umisténa ve IV. mozkové komote. Jsou seskupena do dvou
sloupcii od Varolova mostu k miSe. Slouzi jako primarni ptijemci vestibularnich vstupt
a hlavnimi ¢tyfmi jadry jsou nucleus vestibularis superior, inferior, medialis a lateralis.
Funkci jader je zpracovat vstupni informaci pred dal§im pfenosem do mozkovych center.
V kazdém uchu jsou spojena ipsilateralni vestibularni jadra pomoci vestibularniho nervu.
Zaroven jsou pak spojena s kontralateralni stranou prostfednictvim né€kolika neuronti.
Dalsi komunikace vestibularnich jader probiha se strukturami jako je mozecek, retikularni

formace, micha a cervikalni spoje. Tyto struktury pfinaseji do vestibularnich jader
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aferentni informace a zéroven jsou pak zpétné z jader posilany informace eferentné
(Zaleski-King et al., 2019).

Vestibulocerebellum, jinak nazyvano lobulus flocculonodullaris, je slozen
z flocculu a nodulu. Je jednou ze tii ¢asti mozecku, ktera funguje jako adaptivni procesor.
V podstaté monitoruje vykon vestibularniho systému a upravuje vestibularni vstup podle
potfeby pomoci inhibice. Ipsilaterdlni mozecek posild informace do bilateralnich
vestibuldrnich jader. Obsahuje projekéni vlakna, ktera miti piimo do ipsilateralnich ncll.
vestibulares a do ipsilateralniho ncl. fastigii. Axony z ncl. fastigiimiii do kontralateralnich
vestibularnich jader pted corpus juxtarestiforme. Vestibulocerebellarni roli je, diky
posilani  informaci pfes uvedené spoje, podpora adaptivniho  procesu.
Vestibulocerebellum se podili na vzniku a trvani vestibuloocularniho reflexu (VOR)
pfi zpracovdvani aferentni aktivity z makuly. Ddale zpracovavd vestibularni
a proprioceptivni vstupy a reguluje tak vestibulospinalni reflex (Khan et al., 2013,
Zaleski-King et al., 2019).

Vestibularni signaly jsou vSudypfitomné v celém centralnim nervovém systému.
Nejvyznamnéjsi oblasti je parieto-insular vestibular cortex (PIVC).

Poprvé byl zkouman ve studiich mozka primati (makakt) a PIVC byl shledan
jako hlavni kortikalni oblast, pfijimajici vestibularni podnéty. Nachazi se v area 2a
v sulcus intraparietalis a v area 3a v v sulcus centralis. Podle studii ¢lovéka je hlavni
kortikdlni oblast nejvétsiho vestibularniho zpracovévani blizko parietalniho nebo
insuldrniho kortexu. Kahane et al., ve své studii zjistil, Ze elektricky stimulovana oblast,
pii které byly vyvolany vestibularni pfiznaky, je area temporoparietalis lateralis. Tato
oblast, nazyvéna jako temporo-perisylvian-vestibular cortex odpovida PIVC u primati.
Podle dalsi studie dle Eulenburga et al., bylo prokazano, Ze nejvice vestibularnich podnéti
nachazi odpovéd’ v parietdlni oblasti pravé hemisféry. Vestibularni spojeni je také
predpokladéano mezi thalamem a hyppocampem (Eulenburg et al., 2012; Kahane et al.,
2003; Shinder et al, 2014; Zaleski et al., 2019).

Periferni vestibularni systém je umistén ve vnitinim uchu a je sloZen z kosténého
a blanitého labyrintu ve spankové kosti (Obrazek 1). Kostény labyrint se sklada
z hlemyzdé¢, vestibula a polokruhovitych kanalkl. Polokruhovité kanalky tvofi kanalek
pfedni, zadni a horizontdlni — canalis semicircularis anterior, canalis semicircularis
posterior a canalis semicircularis lateralis. Jsou parové — pravy a levy zadni, pravy a levy
pfedni, pravy a levy horizontalni. Polokruhovité kanalky jsou na obou stranach hlavy

orientovany v urcitych thlech (Obrazek 2). Soucasti hlemyzde je Cortiho organ, ktery
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slouzi jako sluchovy receptor. Cortiho organ je ulozen na lamina basilaris v ductus
cochlearis. Obsahuje smyslové vlaskové bunky. V blanitém labyrintu, ve vestibulu, je
umistén otolitovy systém, ktery tvofi utriculus a sacculus. Blanity labyrint je v urcité
poloze udrzovan uvniti kosténé¢ho labyrintu pomoci soustavy pojivovych vlaken

(Hybasek et al., 2006; Khan et al. 2013, Kingma et al., 2016).

o Semicircular canals

Cochlear branch
- of Vestibulocochlear nerve
(G VIl

Cochlea

Semicircular

ducts
Ampullas

Round window Oval window

Obrazek 1: Kosteny a blanity labyrint (Khan et al., 2013)

Obrazek 2: Orientace polokruhovitych kanalku (Kingma et al., 2016)
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Struktury kosténého labyrintu vyplituje tekutina - perilymfa, ktera ma podobné
sloZzeni jako mozkova micha. Perilymfa je ptes ductus perilymphaticus odvadéna
do sousedniho subarachnoidalniho prostoru. Oproti tomu endolymfa proudi skrz blanity
labyrint. Slozeni endolymfy se podoba svym slozenim intracelularni tekutin€. Endolymfa
je produkovéna ve stria vascularis ve sténé ductus cochlearis a je absorbovana

endolymfatickym vakem (Kingma et al., 2016).

1.4.2 Fyziologie

Vestibularni systém, jak uz bylo feCeno v predchozi kapitole, je vyuzivan
k orientaci v prostoru. V béznych dennich Cinnostech jsou zde vice zapojovany jiné
systémy jako je zrak a propriocepce. V ojedinélych situacich, kdy se jiné systémy
nemohou dostate¢n¢ zapojit — jako naptiklad u potapéct v hluboké, temné vodé
nebo u lyzaii zasypanych pod lavinou — je potom pro orientaci zapojen primarné prave
vestibularni systém (Kingma et al., 2016).

Informace o pohybu hlavy a téla se piendsi pfes centrdlni nervovy systém
do motorickych center, jako jsou okulomotoricka jadra a micha. Vystupy z téchto systémil
umoziuji schopnost chtize a dosazeni stabilniho obrazu na sitnici prostiednictvim VOR.
Vestibulospindlni reflex (VSR) slouzi ke generovani posturalnich reakci vzhledem
k vné&j$imu prostiedi (Zaleski - King et al., 2019).

VOR vznikd pies aktivaci perifernich organti pfed pfimym spojenim
vestibularnich jader pies fasciculus longitudinalis medialis, ktery zajiStuje prenos
z ncl. abducens do kontralateralniho okulomotorického jadra. Proces zahrnuje reflexni
oblouk tff neurond z polokruhovitych kanalkli do vestibularnich jader a o¢nich svald,
ktery zpiisobuji pohyb o¢i ve sméru opaéném od sméru otdceni hlavy. Pro uvedeni
ptikladu, kdyz se hlava otaci doprava, tok endolymty v ampulle polokruhovitych kanalkt
vychyli cupulu doprava. Diky tomuto jevu nastava depolarizace vlaskovych bunék vpravo
a hyperpolarizace vlaskovych bunék vlevo. Zvysi se rychlost vedeni aferentnich vlaken
vestibularniho nervu a impulsy jsou posilany do ipsilateralniho ncl. vestibularis superior
a medialis a do mozecku. Vzrusivé impulsy jsou prenaSeny pies fasciculus longitudinalis
medialis do pravého ncl. oculomotorius a dale vzestupné do levého ncl. ascendens.
Nastava kontrakce ipsilateralniho m. rectus medialis a kontralateralntho m. rectus

lateralis, coz vyvola pohyb o¢i doleva, tzn. proti otaceni hlavy. Latence VOR je kolem
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20 sekund, coz umoziuje rychlou a ptesnou stabilizaci pohledu bez znamek rozmazaného
vidéni, pti rychlych pohybech hlavou. Nedostatkem VOR jsou horsi reakce na konstantni
rychlost a neni dostate¢né citlivy na pomalé rotace. Stabilizaci obrazu potom zajist'uji
spolu s VOR vizudlni drahy. Na zachovani obrazu na sitnici se podili celkem Sest
okulomotorickych svali ptfes tfi jadra — ncl. oculomotoirus. ncl. trochlearis,
ncl. abducens. V ptipadé, Ze neodpovida rychlost o¢i rychlosti pohybu hlavou, jsou
informace z mozecku — lobulus flocullonodullaris poslany do vestibularnich jader, a zde
dochazi k uprave nesrovnalosti a spravné rychlosti. VOR se podrobuje vysoké plasticité
a lze zlepSovat tréninkem (Khan et al., 2013; Mahfuz et al, 2018; Zaleski - King et al.,
2019).

VSR umoziuji spojeni, které integruji vstupy z makuly, crista ampullaris,
vizudlniho systému a trupovych a koncetinovych svali. Informace z VSR jsou
tak integrovany s vizudlnimi a proprioceptivnimi vstupy a napomahaji tak k udrzeni
stability téla vzhledem k vnéjSimu prostfedi. Prostfednictvim mozkového kmene
a mozecku, ptes tractus vestibulospinalis medialis a lateralis, je zajisténo stabilni drZzeni
téla a rovnovahy. M. vestbulospinalis lateralis je hlavni cestou, kterda vznika
v ncl. vestibularis lateralis. Eferentni vestibularni signaly jsou z makuly otolitovych
organt poslany do ncl. vestibularis lateralis. Nastava aktivace ipsilateralnich extenzort
trupu a proximalnich svalli koncetin, zatimco kontralateralni svaly jsou inhibovany.
Uhlova rotace hlavy, kterou snimaji polokruhovité kanalky, je pfenaSena pies tractus
vestibulospinalis medialis do ncl. vestibularis medialis. Tractus vestibulospinalis
medialis vede bilateralné do motoneurond v kréni mise. Aktivuji se tak kréni axialni
svaly, které slouzi ke koordinaci pohybt hlavy a krku (Khan et al., 2013;
Zaleski - King et al., 2019).

DalSim reflexem, ktery souvisi s VSR je vestibulocolicky reflex. Pfi tomto reflexu
nastava aktivace krénich svalil, které slouzi ke stabilizaci hlavy a jejimu udrZeni
v prostoru (Khan et al., 2013).

Vestibularni systém vyuziva specializovanych senzori pro detekci uhlovych
a linearnich zrychleni pfi pohybech hlavy v prostoru. Béhem pohybli hlavou ptlisobi
na tyto senzory soucasn¢ velké mnozstvi sil. Pohyby hlavou jsou, diky zemskému
gravitaénimu poli, mozné do rotaci a translaci (Kingma et al., 2016).

Primérnimi pohybovymi senzory v labyrintu jsou vlaskové burnky. Jsou to
mechanoreceptorové bunky, které prevadéji mechanickou energii na elektricky signal.

Z hlediska fylogeneze jsou vlaskové bunky velmi podobné jak ve vestibularnich,
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tak ve sluchovych organech. Z hlediska struktury se vlaskova buiika skladd z jednoho
velkého kinocilia a piiblizné ze 70-100 stereocilii na apikalnim konci. Stereocilie jsou
uspotradany v fadach od nejvyssich, které jsou nejblize kinociliu a postupné se zvysujici
se vzdalenosti od kinocilia se zmensuji. Kinocilium pfipomind pravé cilium, je
vSak nepohyblivé a mé usporadani double mikrotubulll ve schématu 9 + 2, coz znamena,
ze centralni par je vzdy obklopen deviti pary. Stereocilie jsou naopak tvoieny paralelnimi
vlakny, ktera obsahuji aktin a riizné formy myosinu. Citlivost na naklony, otaceni a zvuky
nezavisi ani tak na typu vlaskové buiky, jako na jejim umisténi a na tom, jakym
zpusobem jsou vlaskové builky poskladany v danych strukturdch. Nachazi se v cupule
v kanélcich, v macule ve vestibulu a v Cortiho organu v hlemyzdi. Tzv. Tip Links jsou
extracelularni filamenta, kterd spojuji krat$i stereocilie k télu vysSich stereocilii.
Kdyz nastavd pohyb hlavou, stereocilie se nakloni smérem ke kinociliu a zplsobi
posunuti zip links k mechanickému otevieni kanalt s piilivem K. Nasleduje depolarizace
vlaskové buiiky a oteviraji se kanaly Ca?'. Pfilivem Ca®>" dochazi ke stimulaci
neurotransmiteru a jeho uvolnéni do synapsi. Zvysuje se rychlost vedeni aferentnich
vldken vestibularniho nervu. Nasledné ohnuti stereocilia smérem od kinocilie snizuje
napéti a nasleduje mechanické uzavieni kanalu. Dochazi k hyperpolarizaci vlaskové
buriky, uzavieni Ca®" kanaldi, sniZi se uvoliiovani neurotransmiteru a snizi se tak rychlost
vedeni vldken vestibularniho nervu (Brady et al., 2012; Khan et al, 2013; Kingma et al.,
2016).

Polokruhovité kanalky maji odliSnou velikost. Zpravidla je nejvétSi predni
kanalek — 3,2 mm, potom zadni kandlek — 3,1 mm a nejmensi lateralni kanalek — 2,3 mm.
Vnitini primér kanalki se pohybuje mezi 0,2 - 0,3 mm. Vlaskové bunky jsou umistény
v bazalni ¢asti gelatindzni hmoty, v cupule, kam zasahuji fasinky. Vlaskové bunky maji
nejvyssi miru citlivosti na vychyleni kinocilia. V cupule jsou vSechny vlaskové bunky
uspotadany pomoci stejného sméru polarizace. Diky tomu receptorovy potencial vSech
vlaskovych bun€k synchronné klesa nebo se zvysSuje pii vychyleni cupuly. Protoze je
maximalni citlivost ve sméru polarizace, je proto dany preferovany smér vychyleni
cupuly, coz vysvétluje rozdilnou citlivost kanalkd do riznych sméri. Kazdy kanalek ma
nejvyssi citlivost na rotaci ve sméru toho daného kanalku. Diky této orientaci ma dvojice
kanalkii komplementarni a protikladnou optimdlni citlivost. Tyto dvojice jsou levy
a pravy horizontélni kanalek, levy ptedni a pravy zadni kanalek, pravy ptedni a levy zadni
kanalek. Citlivost kanalku je takova, ze generuje 1 otocku ve °/s pti 0,5 Hz v aferentnich

nervovych vldknech. Kdyz se hlava otaci, endolymfa zaostava vzadu v disledku
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setrvacnosti hmoty a pusobi silou proti cupule. V okamziku, kdy je dosazeno konstantni
rychlosti otaceni a zrychleni je nulové, stane se hnaci silou setrvacnosti také sila nulova
(podle 2. Newtonova zakona). Nasledné se cupula, diky své pruznosti, vraci zpét
do ptvodni polohy. Nejvyznamnéjsi je pohyb endolymfy, kdyz je osa otaceni kolma
k roving, ve které je kanalek orientovan. Endolymfa a cupula se nebudou pohybovat,
pokud je osa otaCeni rovnobézna s rovinou kandlku (podle 1. Ewaldova zékona).
Odstrediva slozka sily souvisejici s rotaci zavisi na umisténi labyrintu vzhledem k ose
otaceni. Mozek pfijima opacné signaly ze dvou labyrintl a detekuje rozdil mezi nimi.
Vyhodnocuje tak, ktery je povazovan za diferencidlni zesilova¢ (Kingma et al., 2016).

Utriculus a sacculus obsahuji senzoricky epitel a makulu. Kdyz drzime hlavu
ve svislé poloze, je povrch makuly utriculu orientovan v horizontalni roving a je mirné
zakiiven smérem dopfedu a nahoru asi o 20-30°. Makula sacculu je orientovana
rovnobézné se sagitalni rovinou proti stfedu stény sacculu, kolmo k makule utriculu.
Stereocilie vlaskovych bunék zasahuji do gelatin6zni elastické hmoty. Otokonie - krystaly
uhli¢itanu vapenatého, jsou upevnény na vrcholu této gelatindzni hmoty pomoci jemnych
kolagennich pojivovych vldken. Krystaly uhli¢itanu vépenatého, které jsou prevazné
Sestitthelnikového tvaru, maji specifickou hmotnost ptiblizné 2,95 g/cm? a jejich primér
se pohybuje od 3-30 mm. Vlaskové bunky v utriculu jsou orientovany do stiedu povrchu
smérem k imaginarni linii — striole. Striola je pomyslna pfimka, kde vlaskové buniky méni
svou polarizaci. Na trovni strioly utriculu je membrana velmi tenka a vlaskové bunky
maji kratké ftasinky. Vlaskové builkky v sacculu jsou orientovany naopak smérem
od strioly. Na urovni strioly sacculu je membrana relativné silnd a vlaskové buiky
zde maji dlouhé fasinky (Dimiccoli et al., 2013; Kingma et al, 2016).

Pro vysvétleni mechanismu fungovéni otolitového systému se vyuZziva model,
kdy analogem otokonialni membrany je auto s anténou, na které je nabodnuty pomeranc.
Tteni vzduchu je zanedbatelné. Kvili setrvacnosti hmoty se “pomeranc® bude ohybat
dozadu, jakmile “auto* zrychli. “Anténa‘ se ohne dozadu a zlstane odklonéna v uhlu,
umérnému zrychleni vozu. Diky pruznosti se za¢ne “anténa‘“ vracet do svislé polohy,

jakmile “auto* dosahne konstantni rychlosti (Kingma et al, 2016).
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1.4.3 Patologie

Ztrata senzorl pro detekci pohybu a ndklonu vede nevyhnutelné ke ztraté
funkénosti. Tento stav nemize byt kompenzovan jinymi smyslovymi systémy, protoze
nemaji dostate¢nou citlivost pro vyssi frekvence. Trvald jednostranna nebo oboustranna
periferni ztrata vede k trvalé redukci automatické stabilizace obrazu pii pohybu hlavy
(oscilopsie, porucha dynamické zrakové ostrosti), trvalé ztraté kontroly rovnovahy
(neschopnost dual taskingu pii chizi) a trvalé ztraté automatické orientace v prostoru.
Posledni jmenované se projevuje jako nejistota v situacich se silnymi optokinetickymi
podnéty a to zejména v ruSnych prostorech, jako jsou supermarkety ¢i pfi provozu
na silnicich. Souvisld a intenzivni kognitivni zaté¢z pak vede k rychlé tnavé, coz je
zasadnim problémem u pacientil s vestibularnim deficitem (Kingma et al., 2016).

Jednostranné vestibularni 1éze vedou k naklonu a téla smérem ke strané 1éze.
Typicky lze tuto poruchu otestovat ve Fukudové testu. Pii pfeslapovani na misté
se pacienti s unilaterdlni 1ézi otdc¢i smérem ke stran¢ 1éze. Asymetrické drzeni téla
postupem casu ustupuje a vraci se do optimalni pozice. Vyrovnani postury je
pak povazovano za znadmku vestibularni kompenzace. Oboustranna porucha
vestibularniho systému se vétSinou projevuje v klinickém obrazu s ndklonem hlavy
smérem dopfedu. Zména postury byva spojena s bolesti, zvySenym svalovym napétim
zejmeéna v oblasti krku a u pacientl s vestibularnimi obtizemi je typickym dysfunk¢énim
pfiznakem (Herdman et al., 2014)

Snizeni vestibuldrni citlivosti a presbyopie souvisi se stdrnutim. Tyto jevy jsou
hlavni pfi¢inou poruchy dynamické zrakové ostrosti, zhorSené rovnovahy a vysokého
vyskytu padu u starsich lidi. Mimo degeneraci vlaskovych buné€k, ovliviiuje také procesy
starnuti tuhost a hydratace tkang, ¢imZ je ovlivnéna fyzikalni kvalita polokruhovitych
kandlkl a otolitového systému. Optimalni rozsah vnimani receptorti polokruhovitych
se posouva na vyssi frekvence. S v€kem se pak pohyby zpomaluji kviili tuz§i mechanice
téla (Kingma et al., 2016).

Dal$im pfiznakem poruchy vestibuldrniho aparatu je nystagmus. Jedna se
o rychly, rytmicky pohyb o¢nich bulbtl. Stfidaji se pomalé a rychlé faze, nystagmus ma
obvykle rychlou a pomalou slozku.

Existuje mnoho pficin, ale vétSinou je pficinou patologie v oblasti periferniho

vestibularniho aparatu, mozkového kmene, mozecku a také zrakové drahy.
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Nystagmus se objevuje bud’ kontinualng, nebo v urcitych epizodach. Epizody
se mohou objevit spontanné, v urcitych polohach nebo pfi jistych podminkéach sledovani
objektu ¢i je mohou spoustét konkrétni manévry. Typicky se nystagmus vyznacuje
urcitymi patologickymi atributy, které jsou spojeny s patologickymi mechanismy (Eggers
etal., 2019).

Vzniku piedchézi porucha asymetrie obou vestibularnich aparatt a tak se stane,
ze silngjsi aparat pretlaci ocni bulby na stranu slabsiho. Smér nystagmu se urcuje
podle rychlé slozky. Déleni je pojmenovano podle sméru na horizontalni, rotacni,
vertikdlni a diagonalni. Nystagmus mtze byt nahoru bijici tzv. upbeating nebo dolt bijici
tzv downbeating. U postizeni horizontdlniho kanalku rozliSujeme jest€ nystagmus
geotropni, bijici smérem do zemé a apogeotropni, ktery bije opacnym smérem (Ambler,
2011; Kim et al., 2018, Vyhndlek et al., 2007).

Do diferencidlni  diagnostiky nystagmu fadime akutni intoxikace,
neurodegenerativni poruchy a cerebrovaskuldrni pfic¢iny (Tarnutzer et al., 2017).

Pti 1ézi vestibularniho systému je nejcastéj$i patologii vertigo neboli zavrat'.
Jedna se o vnimani porusené rovnovahy a rovnéz poruchu orientace v prostoru. Dale je
s vertigem spojeny pocit rotace nebo nejistoty. Vertigo byva spojeno s vegetativnimi
ptiznaky jako nauzea, zvraceni ¢i poceni. Pfidruzené je potom zamlzené vidéni, nejista
chiize, stavy slabosti az kolaps. Zavraté délime na rotacni a pozi¢ni. Rotacni zévrat’
se vyznacuje pocitem, kdy se okoli to¢i okolo nés. Vertigo pozi¢ni je oznacovano
jako pocit nejistoty nebo houpani v prostoru — pocit je obdobny jako pii opilosti. Zavraté
patii mezi deset nejéastéjSich diivodii navstév u specialisti neurologii. Pfi vysetieni je
potom nezbytné odebrat podrobnou anamnézu, zejména zjistit frekvenci zachvatl zavrati
(Ambler, 2011; Neuhauser, 2007).

Nystagmus miiZze také ménit smér a je pak oznaen za alternativni. Dale se déli
na rychly a pomaly, podle toho, jaka je jeho frekvence. Amplituda potom urcuje, zda je
jemny C¢i hruby. Pokud se stifidd vétSi amplituda s mensi, jednd se o nystagmus
dysrytmicky, ke kterému dochdzi Casto u poruch mozecku. Nystagmus se rozdéluje
podle intenzity do tii stupnid. Prvni stupeni je pfi krajnim pohledu a kopiruje smér rychlé
slozky. Druhy stupenl je i v pohledu pifimém. Pfi tfetim stupni se nystagmus objevuje
1 pfi pohledu smérem opac¢nym, nez je rychla slozka (Ambler, 2011).

Mezi vyznamné poruchy vestibuldrniho systému patii poruchy sluchu. Vznik

wrwe

nebo centralnich vzestupnych drah. Hypakusis znaci pojem pro nedoslychavost.
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Pro uplnou hluchotu se pouzivd pojmenovani surditas. Naproti tomu tinnitus oznacuje
subjektivni vnimani zvuku, ktery neexistuje. Pacienti tento stav popisuji jako Suméni
¢1 huceni v uchu. Tinnitus zaptic¢inuje 1éze v Cortiho organu nebo n. cochlearis. Poruchou
sluchu se dale zabyvaji specialisté otorinolaryngologové (Ambler, 2011).

V diferencialni diagnostice miizeme narazit na Méniérovu chorobu. Méniérova
choroba je nemoc vnitinitho ucha, kterd zpisobuje zachvaty vertiga, ztraty sluchu
a tinnitus. Maze byt doprovazena problémy s chuzi, pady a posturalni nestabilitou.
Tim se lisi od BPPV, u kterého se problémy s rovnovahou neobjevuji. Chorobu poprvé
popsal na pocatku 19. stoleti francouzsky lékat Méniére, ktery pracoval v parizském
ustavu pro hluchonémé. Etiologie onemocnéni je multifaktoridlni (Harcourt et al., 2014;
Magnan et al., 2018; Nakashima et al., 2016).

Studie z roku 2010 uvadi, Ze prevalence ve Spojenych statech je 190/100 000.
Zeny byvaji touto nemoci postizeny &astéji nez muzi (Bruderer et al., 2017; Harcourt
et al., 2014).

Jedna se o komplexni heterogenni poruchu, ve které je v interakci fada zdkladnich
faktori, jako je genetika, anatomie kosti spankové, autoimunita, migrény. Roli hraji také
bunécéné a molekuldrni mechanismy (Nakashima et al., 2016).

Pro potvrzeni diagnézy je charakteristicky endolymfaticky hydrops. Jedna
se o patologii, pii které se nadmérné hromadi endolymfa ve vnitinim uchu, konkrétné
v blanitém labyrintu. Nasledkem tohoto stavu dochazi k poskozeni gangliovych bunék.
Vysvétleni této ptiCiny je nejspis zvysend sekrece endolymfy nebo porucha jeji resorpce
do subarachnoidedlniho prostoru nebo oboji. U vétSiny pacientli se potom pfiznaky
projevi nasledné po zmnozeni endolymfy (Harcourt et al., 2014; Nakashima et al., 2016).

Pacienti s timto onemocnéni nejvice trpi zejména epizodickym vyskytem vertiga
a nevolnosti. Diky nepfedvidatelnosti tak ma horsi dopad na kvalitu Zivota, nez tinnitus
a prechodné zhorSeni sluchu. Neékolik studii poukazalo, Ze nemoc je benigniho
charakteru. Zachvaty se bud’ snizuji, nebo zmizi. Podle jinych studii vSak u pacientt
s Méniérovou chorobou, u kterych trva 20 let, stale zdchvaty pretrvavaji, a to s frekvenci
az 4krat béhem mésice. Zachvaty se zhorsuji s dobou trvani nemoci (Huppert et al., 2010).

Terapie je zacilena zejména na zmirnéni zachvatli vertiga a na prevenci jejich
mozného opakovani. Podle jedné studie se osvédcila zména stravy. ZvySeny ptijem soli
totiz u pacientl s Méniérovou chorobou zvySuje Cetnost zachvatd. Nekteii lékari
doporucuji omezeni piijmu kofeinu, alkoholu a kouteni. Tyto faktory jsou totiz obecné

spoustéce migrény. V piipadé, Ze nezabira konzervativni 1é€ba, vyuziva se medikace
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v podobé gentamicinu. Pokud ani medikace nepoméha, zvazuje se chirurgicka
dekomprese (Harcourt et al. 2014; Nakashima et al., 2016).

Dalsim onemocnénim, které by se mohlo zaménit s BPPV je vestibularni
neuronitida. Jednd se o onemocnéni, pii kterém akutn¢ dochazi k jednostranné ztraté
vestibularni funkce. Je povazovana za nejcastéjsi pii¢inu akutniho vertiga. Vznika
v disledku reaktivace viru herpes simplex, ktery pieziva v latentni formé ve vestibularnim
gangliu. Postihuje predevsim horni ¢ast vestibularniho labyrintu a jeho okoli. Diky tomu
byva funkce zadniho polokruhovitého kanélku a sacculu neporusena (Jeong et al., 2013;
Tokle et al., 2019).

Incidence onemocnéni je 12-16/100000 za rok. Vestibuldrni neuronitidou typicky
nejvice trpi osoby ve véku 30-60 let. Muzi 1 Zeny jsou postiZzeny v obdobném zastoupeni
(Tokle et al. 2019).

K zédkladnim diagnostickym znakiim patfi horizontalné-torzni nystagmus,
ktery bije od strany postizeni, tzn. smérem ke zdravé stran€. Pozitivni je head impuls test
pro postizené polokruhovité kanalky. Pti stimulaci postizeného ucha jsou snizené reakce
myogennich evokovanych potencialt. Déle je patrnd nestabilita, s moznosti padu smérem
ke stran¢ 1¢éze (Jeong et al. 2013).

Na pocatku si pacienti nejvice st€Zuji zejména na pocit toceni. Objevuji se zavraté
mirnéjSiho charakteru, v kombinaci s posturdlni nestabilitou. Symptomy jsou doplnény
o vegetativni pfiznaky jako nevolnost se zvracenim, ¢i bez n¢j, které trvaji 1-3 dny. Trvani
akutni faze je zpravidla 2 tydny. Poté nasleduje subakutni faze, ktera trva obvykle
3 mésice. U 30 — 50 % pacientl jsou zaznamenavany piiznaky, které pretrvavajici nadale
mesice nebo roky (Tokle et al., 2019).

V terapii se zamétuje na vestibularni rehabilitaci, kterd ma za cil zmirnit zavratg,
zlepSit rovnovédhu a zlepsit celkovy fyzicky stav. Konzultace ohledn& vestibularni
rehabilitace jsou zakladnim prvkem, ktery pomédha porozuméni onemocnéni a déle
pomahd pacientim snizit Uzkost. V ramci vestibularni rehabilitace probihd trénink
stability téla pti pohybu. Je dllezité také cvicit stabilitu obrazu za pomoci cvi¢eni pohybu
o¢i a hlavy. Dale se zdokonaluje rovnovaha a provadéji se cviky na vydrz. Vestibularni
rehabilitace je prvni volbou pro pacienty s vestibularni neuritidou. Neni vSak dost
spolehlivych ditkazli o stoprocentni uspé$nosti k uzdraveni. Pfedpoklada se, Ze navrat
do ptivodniho stavu nastava v diisledku zmény centralniho nervového systému a vyvoje

novych behavioralnich strategii (Tokle et al., 2019).
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Existuje také vaskuldrné podminéné vertigo. Je-li periferniho charakteru, jedna
se o patologii v povodi a. labyrinthi. Dale pti postizeni a. cerbelli inferior posterior
(PICA) nebo a. cerebelli inferior anterior (AICA) se vyznacuje v klinickém obrazu
zavrati. Je zde soucasn¢ charakteristickd neurologicka symptomatologie. V diferencialni
diagnostice u akutniho vertiga je diilezité se na tuto problematiku zamétit (Jerabek et al.,

2007).

1.4.4 VySetieni vestibularniho systému

Vestibularni systém zajiStuje stabilitu obrazu na fovea centralis na sitnici
béhem pohybi hlavy. Pti neporusené funkci VS poskytuji vestibularni receptory presné
zobrazeni. Informace jsou neseny pomoci centralnich vestibuldrnich drah ke kontrole
reflexl a vjemil, zprosttedkovanych vestibuldrnim systémem. Pokud jsou vestibularni
funkce poruseny, dochédzi k vystupu a interpretaci chybnych informaci. Vestibularni
systém se nejlépe vysetiuje pomoci funkénich testi (Herdman et al., 2014.)

Pro vySetfeni patologie v oblasti vnitiniho ucha se vyuziva audiometrie, testovani
vestibularnich evokovanych myogennich potenciali (VEMP), kalorické testovani
a elektrokochleografie (Nakashima et al., 2016).

Audiometrie se vySetfuje pomoci audiometru, ktery urcuje urovenn sluchu
(Nakashima et al., 2016).

Hodnoceni vestibularnich evokovanych myogennich potencialii je zahrnuto
do neurofyziologického vySetfeni. Je provaddéno za ucelem hodnoceni funkce svalu
a utriculu. Sestava se z méfeni potencialii pomoci akustické nebo mechanického podnétu
za pomoci povrchovych elektrod, které jsou umistény na m. sternocleidomastoideus
(cVEMP) nebo na m. obliquus inferior (0VEMP). VEMP je vSak stale obtizné
standardizovat. Variabilita VEMP amplitudy je Siroka. ProtoZe se VEMP snizuji s vékem
nebo mohou vymizet Uplné, zistdva otdzkou, zda viibec existuje spodni hranice normy
(Nakashima et al., 2016; Van de Berg et al., 2018).

Dal§im laboratornim vySetienim, které¢ je vhodné k ovétfeni spravné funkce
vestibularniho systému, vzhledem k ocnim pohybiim, je video — okulografie (VOG).
Metoda se vyuziva pro detekci a kvantifikaci ocnich pohybt. Tato technika se tak pouziva
k doplnéni vestibuldrnich testi. Je aplikovéana ve specidlnich zatizenich, které jsou urcené
pro video head impulse test (VHIP). Je vyhodnéjsi vyuZzivat video - okulografii misto

klasické elektro — okulografie. VOG systémy jsou schopny snimat horizontalni
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a vertikdlni pohyby o¢i v redlném case s vzorkovaci frekvenci pod 300 Hz
(Van de Berg et al., 2018).

Kalorické testovani posuzuje vestibulooculdrni reflex (VOR). Provadi se pomoci
zavlazovani zevniho zvukovodu horkou nebo studenou vodou. Pokud je mozkovy kmen
neporuseny, je nasledné vyvolan nystagmus (Nakashima et al., 2016).

Pti elektrokochleografii jsou elektrody umisténé ve zvukovodu nebo ve stfednim
uchu. Diagnostické testovani je vétSinou provadéno pomoci transtympanické jehlové
elektrody a monopoléarni elektrody. Nasledné jsou zaznamendny elektrické potencialy,
které vznikaji jako reakce na zvukovou stimulaci. Elektrokochleografie umoziuje
odhadnout prah sluchu. Vyuzivéa se rovnéz béhem operaci, kdy je potfeba monitorovat
kochlearni funkce (Gibson et al., 2017; Nakashima et al., 2016).

Z konkrétnich testd se hojné vyuziva head impulse test, v dneSni dobé
jako konkrétné video head impulse test. Test slouzi k hodnoceni funkce polokruhovitych
kanalki. VysSetfovany c¢lovék je instruovan, aby fixoval ocima urcity bod,
zatimco vySetiujici ho drzi z obou stran za hlavu a provadi s ni sérii rychlych pohybt
(De Waele et al., 2017).

Pro vysSetieni stability a rovnovahy se vyuziva Fukuduv test, v originale Fukuda
Stepping test. Jedna se o preSlapovani na misté pifi zavienych ocich, po dobu jedné
minuty. Tento test poskytuje informace o rovnovaze téla a piipadnych vychylkach.
Z divodu vylouceni vizualni kontroly, je zasadni spravna funkce vestibulospinalniho
a proprioceptivniho systému (Belluscio et al., 2018).

K vySetteni vestibularnich jevi je uréena Hautantova zkouska. VySetfovany vsedé
drzi natazené ruce pied sebou po dobu 30 - ti sekund. V obdobné pozici se vySetiuje
zkouska podle Baranyho. VySetfovany ma ale paze pfipazené a je vyzvan,
aby se plynulym pomalym pohybem dotkl svym ukazovdkem ukazovaku vySettujiciho,
ktery stoji tésn¢ pfed nim (Novotny et al., 2007).

Jak bylo zminéno v predchozi kapitole, pfitomnost nystagmu vysetiujeme pomoci
Frenzelovych bryli, které umoziuji lepsi rozliSeni. Pro piesnéj$i vySetieni nystagmu vSak
muzeme vyuzit metodu elektronystagmografie (ENG). Dtive se uzivala pro zdznam
pohybii oci elektrookulografie (EOG). K vySetieni EOG jsou zapotiebi povrchoveé
elektrody, umisténé vertikdlné a horizontadlné. Pomoci elektrod je detekovan
tzv. corneo — retinalni potencidl, a to kdyZ se polarita oka ota¢i smérem k elektrodam
nebo od nich. ProtoZe torzni rotace oci probihd Cist€é ve sméru nebo proti sméru

hodinovych ruci¢ek a nedochazi tak k zadnému vertikdlnimu nebo horizontalnimu
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vychyleni, elektrody nemohou detekovat zmény v corneo — retindlnim potencidlu.
Proto nemohou byt torzni zmény pohybu oka detekovany pomoci EOG a vyuziva se video
elektronystagmografie, ktera nam poskytne ptfesny zdznam patologie (Herdman et al.,

2014; Lejska et al., 2017).
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1.5 Polohové vertigo

Diagnostika a lécba u polohovych zavrati je Casto obtiznd. Diivodem je Siroké
spektrum manifestaci, a proto je tézké odlisit, o jaky typ polohové zavrati se jedna.
Hlavnim typem je benigni paroxysmalni polohové vertigo (Jefabek et al., 2011).
se vzdy zavrat’ objevuje v zavislosti na poloze. U BPPV nejc¢astéji pti zméné polohy vleze
na bok postizené¢ho labyrintu. Okolo 30% pacientii udava pii BPPV obtize spojené
s pohyby ve vertikale, jako jsou predklony a zaklony. Akutni zavrativé stavy se zhorsuji
pti urcité poloze a v klidu naopak obtize mizi (Jefabek et al., 2007).

Pti diagnostice je dilezité zavraté rozliSovat podle doby trvani. Zavrat,
doznivajici do jedné minuty, vétSinou zna¢i benigni paroxysmalni polohové vertigo,
ptipadné vestibularni paroxysmii. Pokud zavrat’ trvd minuty nebo dokonce hodiny, mtize
se jednat o Méniérovu chorobu ¢i migrénu. Naopak vestibularni neuronitida nebo jiné
onemocnéni periferniho typu se vyznacuje typicky doznivajici zavrati az do jednoho
tydne. Jakmile zavrat’ pietrvava po dobu vice nez tfi tydnd, jedna se zpravidla o postiZeni
centralniho charakteru. Konkrétn€¢ jde o primarni centralni 1éze nebo mozeckova léze
vlivem nedostatecné kompenzace. Samostatnou kapitolou je potom postizeni senzorické
v pokrocilém véku (Jetabek et al., 2007).

V diferencialni diagnostice je potom dulezité se zaméfit na charakter zavraté, jaky
typ zévraté¢ subjektivné udavd sdm pacient. Zavrat, kterda ma pfi¢inu v postiZzeni
polokruhovitych kanalkt, je nejcastéji popisovana jako toc¢eni na koloto¢i. Pokud jsou
se zavrati pfidruZzené presynkopalni stavy, je pravdépodobné postizeni spojené
s kardiovaskuldrnim systémem. Dale pacienti mohou popisovat v klidu oscilopsii,
COZ je rozmazany visus, ktery je spojen se spontannim nystagmem. Pokud se oscilospie
projevuje pouze pii pohybu, jednd se o oboustrannou vestibularni 1€zi a je patrny

patologicky vestibulo-okularni reflex (Jefabek et al., 2007).
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1.6 Benigni paroxysmalni polohové vertigo

Benigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV) patii mezi polohova vertiga,
zavisi na zméné polohy hlavy a téla. Po zméné€ polohy mé vertigo rychly nastup. Jedna
se nejen o nejcastéjsi polohové vertigo, ale nejcastéjsi z oblasti zavrati viibec. Tento typ
zavrat¢ se ftadi mezi nejcastéji diagnostikované u specialisti neurologii

a otorinolaryngologii (Balatsouras et al., 2018; Vyhnalek et al., 2007).

1.6.1 Déleni BPPV

BPPV ma rizné varianty podle toho, ktery kanalek ve stfednim uchu je postiZen.
Nejcastejsi je postizeni zadniho polokruhovitého kanalku a to ptiblizné v 85-95%
ptipadi. Méné ptipadl je pii postizeni horizontalniho laterdlniho kandlku. Ojedinéle

muze byt postizen i predni kanalek (Vyhnalek et al., 2007).

1.6.2 Vyskyt

Patogeneze, diagnostika a 1écba BPPV se u star§i populace vyznamné nelisi
od mladsi. Prevalence je u starS§i populace vysSi. U starSich pacienti byla také
zaznamenana mens$i efektivita v reakci na 1é¢bu a u téchto pacientd dochazi Casto
k recidivé (Balatsouras et al., 2018).

Pacienti s BPPV je 10-100/100000 za rok. Vyskytuje se zejména u pacientil po 40.
roku zivota, vice u Zen. Prevalence se zvySuje s nariistajicim vékem. V geriatrické
populaci se vyskytuje az 9%. U postmenopauzalnich Zen je incidence az u 31% zen

(Vyhnalek et al. 2007).

1.6.3 Etiopatogeneze

VétSina ptipadtt BPPV je idiopatickd, primarni. MUZe se ale vyvijet i sekundarné,
po vzniklych patologickych procesech, které poSkozuji vnitini ucho a mohou vést
az k odtrZzeni otokonii od utriculu. Pfi¢inou miZze byt uzaviené poranéni hlavy,
chirurgicky zakrok nebo jakykoliv mechanicky naraz do hlavy. Trauma je tak nejCastejsi
sekundarni pfi¢inou BPPV. Vertigo se po traumatu mizZe objevit hned, ale Castéji je to
s odstupem uplynulych dnii ¢i tydnt. Pii traumatu se vétSinou poskodi membrana
a k uvolnéni otokonii dojde aZ béhem nésledujicich dnfi az tydnt. Casto jsou nasledkem
traumatu postizené sou€asné oba labyrinty. Dal$imi sekundarnimi pfi¢inami jsou jiz

primarné¢ vznikld onemocnéni vnitintho wucha jako vestibularni neuronitida
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nebo Méniérova choroba. Pfi téchto onemocnénich dochazi az k Uplné ztraté sluchu
(Instrum et al, 2019, Vyhnalek et al., 2007).

Patogenezi BPPV lze vysvétlit dvéma teoriemi — kanalolithiaza a kupulolithiaza.
Pti¢inou BPPV, kterd nastdva nejcastéji pravé v zadnim polokruhovitém kanalku, je
kanalolithiaza. Jedné se o patologicky proces, kdy jsou otokonie premistény a vykazuji
volny pohyb v endolymfé polokruhovych kanalkli. Druhou pfi¢inou BPPV, ktera nastava
op¢ét nejvice pravé v zadnim polokruhovitém kanalku, je kupulolithiaza. Otokonie
ze sacculu a utriculu mohou byt oddéleny a nasledné pfilnou ke kupuli zadniho
polokruhového kanalku. Ve studii z r. 1992 Parnes a Mcclure at al., poprvé predvedli
model in vivo, kde je patrné, ze diky gravitaci jsou volné plovouci Castice unaSeny
endolymfou. Otokonie maji pfiblizné tfikrat vyssi hustotu neZ endolymfa, a proto jsou
citlivéjsi na gravitaci. Vzhledem k viskozit¢ endolymfy a hydrodynamickému odporu,
takvytvareji pohybujici se ¢astice v endolymf¢ proud a nasledné tak zpasobi kupularni
posun. Nasledkem je potom pritomny vyskyt nystagmu a vertigo. U kupulolithidzy
se jedna o nevycerpatelny nystagmus a u vertiga jsou potom horsi vysledky pfi pouZiti
lécebnych manévra (Balatsouras et al., 2018; Bhattacharyya et al., 2017; Instrum et al,
2019; Vyhnalek et al., 2007).

Vzhledem k vyskytu onemocnéni ve vyssim véku, se predpoklada, ze vlivem stafi
nastava degenerace gelové matrix a s ni spojovacich fibril. Nastava tak odd€lovani
otokonii a rozvoj idiopatického BPPV (Instrum et al., 2019).

Podle nékterych studii bylo dokazano, Ze BPPV souvisi s poruchou metabolismu
vapniku a vyskytuje se tak v souvislosti s osteopordézou. Spolu s nizkou hladinou
estrogenu se tak BPPV vyskytuje Casto postmenopauzalné (Instrum etl al., 2019;
Vyhnélek et al. 2007).

BPPV oznaujeme spravné jako vertigo polohovaci tzn., Ze ho provokuji zmény
polohy hlavy a téla. Polohovaci vertigo je potom vétSinou pfitomno u centralnich poruch.
Polohové zavraté jsou naopak vazany na urcitou polohu hlavy a téla (Vyhnalek et al.,
2007).

BPPV je onemocnéni, které spontanné ustupuje, avsak Casto dochazi k recidive.

(Lejska et al. 2017).
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1.6.4 Diagnostika

Pti diagnostice je nutné odebrat podrobnou anamnézu. V piipadé BPPV pacienti
udavaji zavrat’ rotacniho charakteru, kterd ma prudky nastup a pretrvava nékolik sekund.
Proces se bézn¢ opakuje po dobu nékolika hodin béhem dne. Zavrat je vyvolavana
zménou polohy hlavy. Pacienti ¢asto udavaji prvni nastup pii rannim vstavani z postele.
Zavraté se objevuji pii poloze na jednom boku, na strané, kde je prave postizen labyrint.
Typické spoustéce jsou posazeni z lehu ¢i postaveni ze sedu, ulehnuti naznak, predklony
a narovnani se z piedklonu, pietoceni se na bok. Déle zavrat’ nastava pti zaklonu hlavy
nebo pii otaceni hlavou do stran, rovnéz vleze. Pacienti dale udavaji nejistotu pii chlizi
az pocit opilosti. Déle byva rozmazany visus v disledku nystagmu. Zejména pii zacatku
se muze objevovat nauzea, ke zvraceni dochazi pouze v ojedinélych ptipadech. Poruchy
rovnovahy a dal§i neurologické symptomy se u samotného BPPV bez dalSich
pfidruzenych onemocnéni vnitiniho ucha nevyskytuji (Vyhnalek et al., 2007).

Vyznamnou slozkou u BPPV je pozi¢ni nystagmus. V nékterych pfipadech ma
nystagmus kombinaci vertikalni a rotaéni komponenty. V jinych ptipadech muize byt
bud’ ¢isté rotacni, nebo Cisté vertikalni. Ve zbytku ptipadi se jedna o ¢isté horizontalni
typ nystagmu, ktery se dale d€li na geotropni a ageotropni. V zdvislosti podle sméru,
latence a doby trvani se ucastni nystagmu jiné o¢ni svaly. Zejména pfi rychlé slozce se
ucastni m. obliquus inferior a to smérem ven, a m. rectus superior smérem nahoru.
Pti pomalé slozce je to m. obliquus superior smérem dovniti a m. rectus inferior smérem
doli. Pomoci Frenzelovych bryli je mozné vznikly nystagmus lépe zachytit. Smér
nystagmu se 1i§i v zavislosti na postizeni konkrétniho kanalku (Lopez-Escamez et al.,
2005; Solomon et al., 2000; Von Brevern, 2017 et al; Vyhnalek et al. 2007).

Nejcastéji byva postizen zadni polokruhovity kandlek. U zadniho kanélku je
ptitomen rotacni nystagmus s vertikalni slozkou bijici nahoru tzv. upbeating. Typicky je
pro n¢&j crescendo-decrescendovy charakter.

Postizeni lateralniho kanalku se manifestuje horizontalnim nystagmem, ktery bije
k zemi ¢i ke stropu. Jeho nastup je Castéji bez latence a na rozdil od zadniho kanalku nema
crescendo-decrescendovy charakter. Jeho trvani je del$i nez u zadniho kanalu aZ do jedné
minuty. Je mozné nystagmus zaznamenat pii poloze na obou bocich, vyrazngjsi je vzdy
na stran¢ postizen¢ho labyrintu. Pro piesnou diagnostiku se vyuziva Head roll test.

Vzacné€ se objevuje postizeni piedniho polokruhovitého kandlku, cca u 1-2%.

Tento stav mlZe nastat po provedeni Dix-Hallpikové manévru pro terapii zadniho
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kanalku, kdy se nasledné cast otokonii piesune do pfedniho kandlku. BPPV pfi postizeni
pfedniho kandlku ma vsSak Casto rychlou a spontanni upravu. Vyznacuje se rotacnim
nystagmem s vertikalni slozkou bijicim dola tzv. downbeating. Opét se k urceni pouziva
Dix-Hallpikuv test (Ling et al., 2020; Vyhnalek et al. 2007).

K diagnostice BPPV vyuzivame diagnostickych manévrii. NejCastéji se pouziva
Dix-Hallpikiiv manévr (Obrazek 3). Vychozi polohou je sed na lehdtku s nohama
polozenyma a natazenyma pied sebou. Hlava je zrotovana o 45° nejprve k jedné stran¢.
Vysettujici uchopi pacienta za hlavu a rychlym pohybem ho polozi na zdda, kdy mu hlava
ptfesahuje okraj lehatka. Manévr poté miizeme provést s otocenim hlavy na druhou stranu,

abychom si oziejmili spravnou diagnostiku postizen¢ho labyrintu (Lejska et al, 2017).

Left posterior canal benign positional vertigo

Excitatory pathways g s Inhibitory pathways

Medial vestibular { £
nucleus

Inferior vestibular nerve

Nystagmus

4@) = —3 Faui phaw
= low phaw

%

Obrazek 3: Dix- Hallpikitv manévr (Hornibrook et al., 2011)

Head roll test se vyuZziva, jak jiz bylo zminéno, k diagnostice postiZeni lateralniho
kanalku. Pacient je poloZen na zada a nasledné€ je mu oto¢ena hlava o 180° (Martellucci
et al., 2020).

V ptipadé€, ze je jiz pfitomna jind porucha v oblasti vnitiniho ucha jako je
vestibularni neuronitida, Ménierova choroba, mizeme vyuzit dal§ich vestibularnich
a sluchovych testi. U téchto onemocnéni byva v klinickém nélezu tinnitus, hypakuze

a vestibularni areflexie (Von Brevern, 2017 et al., Vyhnalek et al., 2017).
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1.6.5 Terapie

Pti lécbe BPPV jsou ucinné terapeutické manévry. Vybér terapeutickych manévrii
zavisi na postizeném kanalku. Pomoci repozi¢niho manévru dochazi k navratu otolitii
na spravné misto (Richard et al., 2005).

Na zadni kanalek se vyuziva Sémontiiv nebo Epleytiv manévr.

Sémontiv manévr (Obrdzek 4) je jednodussi na provedeni. Zacind se z pozice,
kdy pacient sedi na lehatku s nohama dold. Hlava je pootocena o 45° smérem ke zdravé
stran¢. Nasledné terapeut uchopi hlavu pacienta a poklada ho plynule na postizeny bok,
nasledné dochézi k poklesu hlavy o 30° pod horizontalni roviny. V této pozici mtize ¢asto
nastat nepfijemny pocit velmi intenzivni zavrati, coz neni divod k pferuseni terapie.
Poté je pacient opét plynulym pohybem pfes pozici v sedé presunut na druhy, tentokrat
zdravy bok. Rotace hlavy je stale stejnd jako ve vychozi pozici a opét je napolohovana

0 30° pod horizontalu. Konci se opét ve vzpiimeném sedu.

Obrazek 4: Sémontitv mdnévr (Hornibrook et al., 2011)
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Epleyllv manévr ma celkem 5 poloh (Obrazek 5). Vychozi pozice je stejna
jako u diagnostického Dix-Hallpikova manévru, a to vsedé na lehatku s nohama volné
natazenyma pied sebou. Hlava v tomto piipadé neni rotovana a pacient se diva pred sebe.
Terapeut poklada pacienta na zada, hlava piesahuje pies okraj lehatka a o 30°
pod horizontalu. Hlava je v této poloze nasledné zrotovana o 45° na stranu postizeného
labyrintu. Nékolik sekund je v této poloze nutno setrvat a nasledné je hlava pretocena
0 90° na druhou stranu. Je stale ve stejném zaklonu a nyni je otoCena o 45° k druhé strane¢.
Poté vyzveme pacienta, aby se pretocil na bok smérem za oto¢enou hlavou, na zdravou

stranu. Na zavér je pacient zvedan do sedu, kde opét chvili setrva. (Lejska et al., 2017).

Start

Obrazek 5: Epleyiiv manévr (Hornibrook et al., 2011)

Pti postizeni lateralniho kanélku se vyuziva tzv. barbecue repositioning manévr

(Obrazek 6). Pacient leZi na zadech a je vyzvan o ota¢i hlavy ve Ctyfech fazich postupné
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0 360°. Hlavu mu z obou stran jisti terapeut. Béhem tfeti pozice by mél pacient v pozici
na loktech s flektovanym krkem, takze je v této chvili horizontalni (lateralni) kanalek
v pozici vertikalni. Diky tomu otokonie opusti kanalek a jsou uspé$né piesunuty zpét.
Po terapeutickém manévru je proveden diagnosticky Head roll test, a pokud je negativni,

1é¢ba byla uspésna (Hornibrook et al. 2011).
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Obrazek 6: Barbecue repositioning manévr (Hornibrook et al., 2011)
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U horniho kandlku se vyuziva opét Epleytiv manévr, kdy se zalind otacet
na zdravé ucho a postizeny labyrint je tak nahofe. Druhym manévrem je pak Li manévr
(Obrazek 7), kdy je pacient rychle pfesunut z polohy na zadech obloukovitym pohybem

smérem doptedu na ¢elo (Hornibrook et al., 2011).

Obrazek 7: Li manévr (Hornibrook et al., 2011)

Dale existuji jesté manévry podle Guffoniho (Obrazek 8) a modifikovany manévr
podle Guffoniho (Obrazek 9). Pacient je rychlym pohybem z polohy v sed¢ poloZen
uklonem na zdravou stranu a hlava je v této pozici nasledné pootocena o 45° smérem dolil
a v této pozici setrvd pacient 3 minuty. Poté je opét pacient posazen do sedu.
Modifikovany Guffoniho manévr je rozd€len na Ctyti faze. Zacind opét z pozice v sedu.
Pohyb do lehu je rozdélen na dva kroky. Nejprve je proveden rychly pohyb s pootocenim
hlavy o 45°, ve které pacient setrva 15 sekund. Poté je opét hlava pootoCena tentokrat
pomalym pohybem o dalSich 45°. Nasledné je hlava otocena smérem doll o dalSich 45°
a v této poloze setrva 2-3 minuty. Konec¢na faze je opét zakoncena polozenim zpét sedu
(Testa et al., 2012).

Nejvice vyuzivané jsou v praxi manévry Sémontiiv a Epleyiv z divodu,

Ze nejCastéji byva postizen prave zadni kanalek (Testa et al., 2012).
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Obrazek 8: Guffoniho manévr (Testa et al., 2012)

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4

Obrazek 9: Modifikovany Guffoniho manévr (Testa et al., 2012)

Utinky 1é¢ebnych manévra prokézaly, e vyrazné piispivaji ke zlepseni kvality
Zivota u pacientli s BPPV (Bhattacharyya et al., 2017).

Jako domaci cvi€eni je moZzno vyuzit sérii Brandt-Daroffovych habituacnich
cvikl. Jedna se o Ctyfi polohy. Cviceni je doporuceno vykonavat 1-2krat za den. Cviky
jsou podobné 1écebnym manévrim. Zac¢ina se vsede¢ s hlavou rotovanou o 45°. Nasleduje
leh na stranu, kam neni otocena hlava. Hlava tak poklesne o 30° pod horizontélu a oblicej
je namifen vzhtru. Poloha je tak srovnatelnd s prvni pozici dle Sémontova manévru.
Op¢ét nasleduje premisténi do sedu, kdy je hlava sto¢ena k opacnému rameni. A nasledné
opét pfichazi leh na opac¢né rameno, hlava stejné jako pfi pfedchozi pozici poklesne

a obli¢ej mifi vzhiru (Lejska et al., 2017).
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1.7 VySetreni subjektivni vizualni vertikaly

1.7.1 Faktory pro vnimani vertikality

Dilezitym faktorem je pozice téla. Studie se shoduji, Ze pacienti by méli byt
meéfeni vsede. Hlava mé byt ve vzpiimené poloze. Idedlni je bradu podlozit podpérkou,
pro korekci sklonu hlavy. Podpéra hlavy je dilezitd zejména u pacientd, pro které je
nemozné sedét dlouhodobé ve vzptimené pozici napft. po cévni mozkové piihode. Néaklon
hlavy totiz ovliviiuje vnimani SVV. V dal§i fad¢ je nezbytnd korekce osy téla
pro umoznéni standardizovanych vysledkti a moznych kontrol pti opakovanych métenich
SVV (Zwergal et al., 2019).

Pfi testovani je nutné, aby mél vizudlni ter¢, ktery pacient sleduje, vhodny kontrast
a testovany na n¢j pak mohl plné zaméfit svou pozornost. Vhodné podnéty jsou
luminiscen¢ni ty¢inky, svitici svody nebo svételné ptimky umisténé na obrazovce televize
nebo pocitace. Délka sledovaného objektu nemé podle studii vliv na vysledky méfeni.
Objekty jsou v rozmezi od 10 — 100 cm. Vizualni cil by mél byt v dostate¢né vzdalenosti
od hlavy, vétSinou vice nez 30 cm (Zwergal et al., 2019).

Doporuceny pocet opakovani se u méfeni v jednotlivych studii znacné lisi.
Vétsinou se pouziva kolem deseti pokusit. Cim vy$si podet pokust, tim jsou validngjsi
vysledky z praméru pokusti. Diky tomu je niz§i pravdépodobnost zkreslenim
kvali po€atecnimu ndklonu. Na druhou stranu mize vysoky pocet opakovani prispét
k variabilit¢ vysledkd kvili unavnosti a omezené pozornosti u nékterych pacientd.

Optimalni pocet opakovani je 6 -10 pokust (Zwergal et al., 2019).

1.7.2 Metody méreni subjektivni vizudlni vertikaly

Moznosti, jak métit SVV je mnoho. VyuZivaji se svételné tyce, LED obrazovky,
nebo bucket method. Je moZné poptipadé vyuziti mobilni aplikace jako je Visual Vertcial
(Gnanasegaram et al., 2016; Hong et al., 2008)

Pti vyzkumu podle Sakagami et al., byl pouzit head - tilt subjective visual vertical
test HT- SVV test. Pacienti sed¢li pfiblizn€ 60 cm od displeje se svételnou ty¢i. Na oblicej
si nasadili bryle pro vylouceni vizualnich podnétl, s vyjimkou pruhu, ktery odpovidal
obrazu na obrazovce. Na zac¢atku méteni byl kazdy pacient pozadan, aby pomalu naklonil
hlavu bud’ doprava nebo doleva, ptiblizn¢ o 30°. Déle nasledovaly instrukce drzet trup

vzptimeny se zavienyma o¢ima. Poté co byla hlava v ndklonu ve statické pozici,
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byl pacient vyzvan k otevieni o¢i a nasledné vyzvan, aby s pomoci klavesnice vyrovnal
pfimku, kterou vid¢él pred sebou, do vertikalni polohy. Soucasné¢ s meétenim byl
monitorovan uhel ndklonu hlavy pomoci linedrniho akcelerometru, ktery byl pfipojen
na specialni Cepici, kterou si kazdy pacient nasadil (Sakagami et al., 2021).

Ve studii podle Faralliho et al., vyuzili k méfeni SVV osvétlenou fluorescencni
listu — konkrétné 40 cm dlouhou a 1 cm Sirokou. LisSta byla ptfipevnéna na zed’ pomoci
centralni tyCe, kterd ji umoznovala se otaCet v obou smérech. Na hornim konci byl
umistén ukazatel se stupnici, kde dané ¢islo znamenalo dokonalé zarovnani piimky
s vertikdlou. Otoceni ukazatele doprava odpovidalo kladnym uhlim a otoceni doleva
zapornym thlim. Jednotlivé hodnoty byly zaznamenavany pomoci displeje. VySetfovani
m¢eli za tikol aktivovat a otacet ty¢ do vertikdly pomoci dalkového ovladani (Faralli et al.,
2011).

Ve studii podle Hong et al., vyuzili oto¢nou zidli, spojenou se zafizenim
pro vnimani SVV. LED zafizeni obsahovalo ¢ervené oznacenou listu, bylo pfipevnéno
k ptedni strané zidle, a to v urovni o¢i pacienta. Pro testované pacienty tak byla umoznéna
snadna manipulace. Manipulace byla mozna po a proti sméru hodinovych ruc¢i¢ek. Méteni
probihalo pied rotaci s zidli a poté po rotaci. VySetfovani byli pozadani, aby nastavili ty¢
do vertikalni pozice. Odchylka SVV od skute¢né vertikaly smérem k postizené strané
byla v kladné hodnoté. Byla-li odchylka zaznamendna na druhou stranu,
jednalo se o hodnotu zédpornou (Hong et al., 2008).

K méfeni SVV slouzi také zafizeni Synapsis. Pii vySetfeni je opét vyuzita
obrazovka, ve které je zobrazena Cernd Usecka v bilém poli. Pro vylouceni vizudlni
stimulace ma pacient nasazené specialni bryle, které mu umoznuji vidét pouze obrazovku.
Umoznuje méfeni ve statickych a dynamickych podminkach. Je moZné nastavit
dynamickou rychlost podle stupiili, nejcastéji se méii za situace + 2° nebo + 4°. Znaménko
minus slouzi pro znaceni proti smeru hodinovych ruci¢ek a znaménko plus je oznaceni
po sméru hodinovych rucicek (Catanzariti et al. 2015).

Pti bucket method se vyuziva Cisty, nepruhledny, bily plastovy kbelik. Rozméry
se mohou lisit, napt. ve studii podle Cohen et al., byl vyuzit plastovy ko$ o priméru 23 cm
a hloubce 38 cm. Uvnitt je uprostied koSe je Cerna usecka se stredem. Z vnéjsi strany je
vyznacena stejnd useCka, dale je zde thlomér a olovnice, aby bylo mozné zaznamenat
stupné, jimiZ se usecka odchyluje od pravé vertikaly. Vnitini svisla isecka musi dokonale
odpovidat pfimce oznacujici nulu na thloméru. VySetftovany sedi ve vzpiimené poloze

a polozi oblic¢ej dovnitt kbeliku. Test je provadén s absenci okolnich vizualnich podnéta.
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Pred kazdym pokusem vySetfujici ndhodné oto¢i kbelik po sméru ¢i proti sméru
hodinovych rucicek. Nasledné se vySetfovany, pomoci otaceni kbeliku, pokusi srovnat
svislou caru, aby odpovidala skutecné vertikale. Pokus je optimalné provadén 3-5 krat
vzdy po sméru a proti sméru hodinovych rucicek, celkem 6-10 krat. Hodnotitel
zaznamena stupné odchylky pro kazdy pokus. Odecitani na thloméru je zaznamenéno
do plusu v pfipad€, ze je méfeno po sméru hodinovych rucicek, naopak do minusu
v piipad¢ proti sméru hodinovych rucicek. Zwergal et al., oznaCil bucket method
jako levnou a spolehlivou metodu pro screening pacienti s poruchou vnimani SVV.
Vybaveni pro metodu je levné, snadno sestavitelné a lehce se obsluhuje (Celis — Aguilar
et al., 2017; Cohen et al., 2012).

Testovani pomoci mobilni aplikace Visual Vertical probihd obdobné jako bucket
method. Misto thloméru je zde na spodni ¢ast kbeliku pfipevnén telefon, na kterém
se objevuje dana pifimka, oznacena ¢ervenou barvou, kterou ma pacient za tikol srovnat
do vertikalni pozice. Testovani opét probiha pifi absenci vizualni kontroly ve tmé.
Aplikace je schopna vypocitat rozdil stupiii vnimané vertikdly pacientem a skute¢né

vertikaly (Gnanasegaram et al., 2016).
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem této prace je seznamit s problematikou BPPV a s abnormalitami ve vnimani
vertikality u pacient s BPPV. V praci chceme zjistit, jaky bude mit nasledek zména
funkce otolitového systému na vnimani vertikality. Jednim ze zptisobi, jak funkci
otolitového systému ovéfit, je zméftit vnimani SVV.

U BPPV, kde je otolitovy systém poruseny, piedpokladdme zménu ve vnimani
vertikality oproti zdravé populaci.

V praci je poukdzdno na moznosti 1écby BPPV pomoci cilené rehabilitace
ve smyslu repozi¢nich manévrl. Dal§im cilem je prokazat, Ze po provedeni repozi¢niho

manévru, ur¢enym pro lécbu BPPV, se vnimani vertikality zlepsi.

Hi: U pacientii s BPPV budou statisticky vyznamné rozdily hodnot ve vnimani vertikality

za statickych podminek v porovnani se zdravou populaci.

Ha: U pacienti s BPPV budou statisticky vyznamné rozdily hodnot ve vnimani vertikality

za dynamickych podminek v porovnéni se zdravou populaci.

Hs: Po provedeni terapeutického manévru bude statisticky vyznamny rozdil ve vnimani

vertikality za statickych podminek u BPPV.

Ha: Po provedeni terapeutického manévru bude statisticky vyznamny rozdil ve vnimani

vertikality za dynamickych podminek u BPPV.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Testovanou skupinu tvofilo celkem 10 pacientdt s BPPV. Kontrolni skupinu
tvotilo 10 zdravych jedincii. VySetieni a testovani probéhlo v neurootologické laboratoti
na Neurologické klinice 2 LF UK a FN Motol.

Skupina pacienti s BPPV se sklada celkem z deviti Zzen a jednoho muze. Vek
pacientt se pohyboval v priméru 55.0 £ 10.1 let. Nejnizsi veék byl 41 let a nejvyssi 67 let.

Kontrolni skupina se sklada ze zdravych jedinci bez zndmek poruchy otolitového
systému. Skupina se sklada opét z deviti Zzen a jednoho muze. VEk kontrolni skupiny
se pohyboval v rozmezi 25.0 + 0.8 let. Testovani vyzkumného souboru probihalo od zafi
2021 do dubna 2022.

U kontrolni skupiny bylo pomoci fyzioterapeutického vysetfeni potvrzeno,
ze se jednd o zdravé jedince. Nejprve byla odebrdna anamnéza se zaméienim
na vestibularni systém. Podle odbéru anamnézy jsme zjistili, ze Zadny z probandil netrpél
v poslednich letech zavrati ani stavy s ni spojené. VySetiena byla stabilita stoje a chlize.
Pti vysetieni nebyla u Zadného jedince shledana nestabilita jak ve stoji, tak pfi chtizi. Stoj
byl vySetfen testem podle Romberga. Kromé klasické chlize byla vySetfena
1 modifikovand chiize v tandemu. Dale byl vySetfen nystagmus s pouzitim Frenzelovych

bryli. U Zadného jedince z kontrolni skupiny nebyla zjiSténa pfitomnost nystagmu.
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3.2 Metodika vySeti‘eni pacientii

Kazdy pacient proSel pfed samotnym méfenim SVV celkovym vySetienim
se zam¢efenim na vestibularni systém.

U kazdého pacienta byla nejprve odebrana podrobnéjsi anamnéza. Celkem osm
z deseti pacientl jiz udavalo obtize delSi dobu v rozmezi jednoho az tii let. Jednalo
se o recidivujici BPPV. Dva pacienti piisli s obtizemi zavrativého charakteru, které u nich
trvaly do péti mésict. U sedmi pacientt bylo podle odebrané¢ anamnézy BPPV oznaceno
jako idiopatické. Tii pacienti udavali v anamnéze uraz hlavy. Ctyfi z osmi zmin&nych
pacientii byli jiz dfive v pé¢i u doc. Cakrta.

Vsichni pacienti udavali subjektivné obtize jako pocity zavrati, plavani v prostoru
a nauzeu. Intenzita zdvrativych stavii potom odpovidala intenzit€¢ pozorovaného
nystagmu.

Po odbéru anamnézy probcéhlo nésledné vySetfeni nystagmu s pouzitim
Frenzelovych bryli.

U vSech pacientil byl pfed prvnim métenim zji$tén nystagmus. Jednalo se o rota¢ni
nystagmus s vertikalni slozkou bijici nahoru (up — beating) s typickou latenci

a crescendo — decrescendovym pribéhem (Tabulka 1).

Postizeny kanalek Nystagmus
Pacient 1 Pravy Rotacni up — beating
Pacient 2 Pravy Rotacni up — beating
Pacient 3 Pravy ilevy (vice P) Rotaéni up — beating
Pacient 4 Pravy Rotaéni up — beating
Pacient 5 Pravy Rotacni up — beating
Pacient 6 Pravy Rotacni up — beating
Pacient 7 Pravy Rotaéni up — beating
Pacient 8 Pravy Rotaéni up — beating
Pacient 9 Pravy Rotacni up — beating
Pacient 10 Pravy Rotacni up — beating

Tabulka 1: Vysetieni skupiny pacientu
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Vsech deset pacienti mélo postizeny pravy zadni polokruhovity kanalek.
Pouze jedna pacientka méla postizené oba zadni polokruhovité kandlky, ale vyrazné&;jsi
obtize zptisoboval kanalek pravy.

Soucasti vysetieni bylo vySetfeni stability stoje a vySetfeni chiize. VySetfeni
probéhlo shodné jako u vySetieni kontrolni skupiny. Pti vysetfeni stoje podle Romberga
nebyla u zadného z pacientll zaznamenana pozitivita testu. Pii vySetfeni chlize a jejich
modifikacich nebyla opét u zadného pacienta zaznamenana patologie.

Dv¢ pacientky se nam podaftilo vysettit s tydennim odstupem.

Prvni pacientka zaznamenala obtize souvisejici s BPPV v roce 2020. V srpnu 2021
doslo k vyraznému zhorSeni obtizi, kdy nésledovalo n¢kolik atak b&hem mésice.
Po dochazeni na terapii, po provedeni opakovanych terapeutickych manévri udédvala
vyrazné zlepSeni stavu, subjektivné o 80%. Pacientka méla postizeny pravy zadni
kanalek. Pfi prvnim méfeni byl zjistén up - beating nystagmus. Po tydennim odstupu
jiz byla pacientka vySetfena a piitomnost nystagmu jsme nezaznamenali.

Druhé pacientce byla diagn6za BPPV diagnostikovana pted péti lety. Od lofiského
roku dochézi cca jednou za tyden/Strnact dni k doc. Cakrtovi a diky terapeutické
intervenci se jeji stav vzdy zlepsi. Pacientka méla postizené oba dva zadni kanalky,
vyraznéjsi postizeni bylo pravostranné. Nystagmus byl také pfitomen pfi testovani obou
kanalkt, vyrazné&jsi pii diagnostickém manévru na pravy kanalek. S tydennim odstupem
byl nystagmus opét pfitomen pii testovdni obou kandlki, opét vyraznéjsi

pii diagnostikovani pravé strany.
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3.3 Prubéh testovani

U kazdého pacienta byl pifed samotnym testovanim proveden diagnosticky
Dix — Hallpikiiv manévr. VySetfovani probéhlo v sed¢ s natazenyma nohama na lehatku.
Pro nésledné méteni pacient s BPPV musel vykazovat pfitomnost nystagmu. Pro lepsi
pozorovani nystagmu jsme vyuzili Frenzelovych bryli (Obrazek 10).

Subjektivni zrakova vertikala byla testovana pomoci zatizeni Synapsis. Testovani
trvalo zhruba 15 minut. Testovany byl usazen na zidli, tak aby mé¢l dolni koncetiny

v pravém uhlu a jeho $picky se dotykaly podlozky pted nim (Obrdzek 11).

Obrazek 10: Vyetfeni nystdgmu pomoci Frenzelovych bryli
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Obrazek 11: VysSetreni Subjektii/nl' vizudlni vertikaly

Zidle byla umisténa 2 metry od obrazovky. Na o¢i mél testovany nasazen bryle,
diky kterym vidél vytez pouze plochu obrazovky bez jejich okrajii. Na obrazovce byla
promitnuta svisld ¢ernd piimka na bilém pozadi. Pfed zacatkem testovani byla pfimka
nahodile vychylena od vertikaly bud’ po sméru, nebo proti sméru hodinovych rucicek.
Testovany mél za kol pomoci ovladace orientovat ptimku podle subjektivniho pocitu
do vertikalni pozice. Stisknuti tlacitek na ovladaci znamena otoceni pfimky o jeden
stupenl. Hodnota 0 znaci srovnani vertikaly do vertikalni pozice bez odchylek. Tlacitko
doprava znamend posun piimky o jeden stupeni po sméru hodinovych rucicek a doleva
potom posun o jeden stupeii proti smeru hodinovych ru€i¢ek. Pomoci propojeni systému
Synapsis s pocitacem lze nastavit kromée pouhé ptimky na bilém pozadi, jesté pohyblivé
pozadi, které slouzi jako optokineticka stimulace. Pozadi se pohybuje opét ve dvou
smérech a to po nebo proti sméru hodinovych rucicek. Diky tomu méfeni probéhlo
ve statickych (Obrdzek 12) 1 dynamickych podminkach (Obrdzek 13). V dynamickych
podminkach je mozné nastavit rychlost pohyblivého pozadi. My jsme pouzili nastaveni

pohyblivého pozadi s rychlosti + 40°/s.
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F T ——

Obrazek 13: Vysetreni pf optokinetické stimulaci v dynamickych podminkach
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Prvni probéhlo testovani bez jakékoliv pfedchozi intervence. Testovani bylo
zm¢éteno ve tfech podminkach — staticky, dynamicky po sméru hodinovych rucicek (CW)
a dynamicky proti sméru hodinovych ruci¢ek (CCW). Poté byl nasledné¢ proveden
terapeuticky Epleyliv manévr zacileny na postizeny kanalek. Manévr byl vzdy zopakovan
a proveden celkem tfikrat po sob€. Po provedeni manévri probéhlo ndsledné¢ meéteni

opét pii tiech vySe zminénych nastavenych podminkach.
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3.4 Zpracovani dat

Béhem jednoho méfeni bylo zaznamenano celkem 15 hodnot, vypovidajicich
o vnimani vertikality. Konkrétné bylo naméteno 5 hodnot ve statickych podminkach,
5 hodnot pfi optokinetické stimulaci (OKS) v dynamickych podminkach s nastavenou
rychlosti +40°/s (ve sméru hodinovych rucicek) a 5 hodnot s nastavenou rychlosti -40°/s
(proti sméru hodinovych rucicek). Kazdy testovany byl touto sérii métfen dvakrat,
pied provedenim repozi¢niho manévru a po provedeni repozi¢niho manévru. Celkem
jsme u kazdého pacienta zaznamenali 30 hodnot.

U kontrolni skupiny jsme testovali vnimani vertikality bez terapeutické
intervence. Opét jsme méfili stejnym zpisobem ve statickych a dynamickych

podminkach v obou smérech. U kazdé kontroly jsme tak ziskali celkem 15 hodnot.

3.5 Sledované parametry

Pro vyhodnocovani vysledkii jsme zvolili jako sledovany parametr primérnou
hodnotu a smérodatnou odchylku.

Primérna hodnota byla hodnocena u kazdého pacienta zv1ast postupné u vSech tii
vyse uvedenych podminek méteni a to pied provedenim manévru a po ném.

Stejné tak byl zaznamenan primér a smérodatna odchylka u kontrolni skupiny.
Zde byly u kazdého pacienta tyto hodnoty vyznaceny pouze pifed manévrem. Dané
hodnoty slouZi jako porovnani, zda se 1i$i vnimani vertikality u pacientii oproti zdravym
jedinctm.

Nasledné¢ byl porovnan cely soubor deseti pacientli pfed provedenym manévrem
a nasledn¢ po provedeni manévru. Sledovali jsme tak, jestli se po provedeni manévru
hodnoty zlepsi.

Poté byl porovnan soubor deseti pacientl s deseti kontrolami a to pfed manévrem,
abychom mohli prokazat, zda se u té€chto dvou skupin 1i$i hodnota ve vnimani vertikality.

DalS8im sledovanym parametrem, u pacientl i u kontrolni skupiny, je fyziologicka
norma. Hodnoty, které zapadaji do fyziologické normy, jsme stanovili v rozptylu + 2°
ve statickych podminkach a od + 4° v dynamickych podminkich. Hodnoty, které

nespadaji do fyziologické normy, byly vyznaceny Cerveng.
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3.6 Statistické zpracovani

Naméiend data byla zpracovana v programu MS Excel. Pro statistické zpracovani
byl pouzit Studentiiv dvouvybérovy T — test s jednostrannym rozdélenim a s riznym

rozptylem. Hladina statistick¢ vyznamnosti byla stanovena pro p < 0,05.
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4 VYSLEDKY

Nejprve byli vyhodnoceni pacienti jednotlivé s vypoctenou primérnou hodnotou
se smérodatnou odchylkou ve statickych podminkach, (Tabulka 2), v dynamickych
podminkach po sméru hodinovych rucicek (Tabulka 3) a v dynamickych podminkach
proti sméru hodinovych ruci¢ek (Tabulka 4). V jednotlivych tabulkach jsou cervené
vyznaceny hodnoty, které nespadaji do fyziologické normy. Pii zpracovani vysledki jsme
uvazovali naméfené hodnoty v absolutnich hodnotéach, protoze nas zajima odchylka od 0

a nefesili jsme jeji smér do + nebo -.

Pred Po
Pacient 1 0.66 £0.61 1.00 £0.00
Pacient 2 2.00+1.58 2.00+1.22
Pacient 3 140+ 1.14 1.00 £0.00
Pacient 4 440+ 1.52 4.40 +£2.07
Pacient 5 1.00+£1.22 0.60 £ 0.55
Pacient 6 1.20+0.84 1.40 £0.89
Pacient 7 1.00 £ 1.00 0.60 £ 0.55
Pacient 8 1.00+0.71 0.80 £0.45
Pacient 9 2.60+£0.89 2.00+£0.71
Pacient 10 1.00£0.71 1.40 £0.89

Tabulka 2: Vysetreni subjektivni vizualni vertikaly u pacientii pred a po manévru staticky

Pred Po
Pacient 1 1.00+0.71 0.40 +0.55
Pacient 2 220+ 1.64 2.60+1.34
Pacient 3 2.20+0.84 0.00 £ 0.00
Pacient 4 5.80+1.48 6.80+0.84
Pacient 5 1.20+1.10 0.80+0.84
Pacient 6 240+ 1.67 0.80+0.84
Pacient 7 1.40 +£0.55 0.20+0.45
Pacient 8 220+ 0.84 1.20+0.84
Pacient 9 1.80+0.84 1.20+0.84
Pacient 10 1.60+1.14 1.40 +£0.89

Tabulka 3: Vysetreni subjektivni vizualni vertikdaly u pacientu pred a po manévru
dynamicky (CW)
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Pred Po
Pacient 1 3.40+0.89 0.40+0.55
Pacient 2 6.60 £1.67 2.40 £+ 0.55
Pacient 3 3.60+1.14 2.60 £ 0.55
Pacient 4 1.40 + 0.89 3.20+0.84
Pacient 5 2.60 +0.55 1.00+0.71
Pacient 6 1.40 £0.89 1.00+0.71
Pacient 7 2.80+1.10 0.20+0.45
Pacient 8 1.60 = 0.55 1.20+£0.45
Pacient 9 2.20+0.84 1.40 +0.55
Pacient 10 2.00+0.71 1.40 £ 0.55

Tabulka 4: VysSetreni subjektivni vizualni vertikaly u pacientii pred a po manévru
dynamicky (CCW)

Z vysledki vyplyva, ze od fyziologické normy se li§i ve statickych podminkach
7 pacientii pfed provedenim manévru a 5 pacientii po provedeni manévru. Ve Ctyfech
ptipadech se jedna o stejné pacienty. V dynamickych podminkach ve sméru hodinovych
rucicek se 1iSi pouze 1 pacient pfed a 1 tentyz pacient po provedeni manévru.
V dynamickych podminkach se li§i 3 pacienti pied a 1 pacient po provedeni manévru.
Za téchto podminek se jedna o 4 rizné pacienty.

Dale byl vypocten primér a smérodatna odchylka u kontrolni skupiny (Tabulka

5). Zde jsou opét vyzna€eny Cervené hodnoty, které se 1isi od fyziologické normy.

Staticky Dynamicky (CW) Dynamicky (CCW)
Kontrola 1 2.60 £ 0.89 1.60 +0.89 0.80 £0.84
Kontrola 2 2.38+0.52 2.40+0.89 1.40 £0.55
Kontrola 3 0.60 £0.55 0.80£0.45 1.40 +0.89
Kontrola 4 0.60 £ 0.55 0.40+0.55 0.60 £0.55
Kontrola 5 0.60+0.89 0.80+0.45 1.40 £ 0.55
Kontrola 6 0.60 £ 0.55 2.20+0.45 0.60 +0.55
Kontrola 7 0.40+0.55 1.20+1.30 0.20 +£0.45
Kontrola 8 1.00 £ 0.70 1.40 +£0.50 1.20+0.45
Kontrola 9 1.40 £ 0.50 1.20+0.80 1.60 £ 0.55
Kontrola 10 1.40 +0.55 1.00+0.71 1.40 +0.55

Tabulka 5: Vysetieni subjektivni vizudlni vertikaly u kontrolni skupiny
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Pouze u dvou kontrol byla zaznamenéno odchyleni od fyziologické normy,
a to ve statistickych podminkach.
Hlavnim statisticky zpracovanym souborem, pro zodpovézeni hypotézy Hi a Ho,

bylo porovnani skupiny deseti pacientii a deseti kontrol pted manévrem (Tabulka 6).

Staticky Staticky p
Pacienti 1.63+1.44 Kontroly 1.16 £ 0.94 0.06

Dynamicky CW Dynamicky CW p
Pacienti 2.18 £ 1.65 Kontroly 1.28 +0.87 <0.05

Dynamicky CCW Dynamicky CCW p
Pacienti 276 £1.72 Kontroly 1.06 £0.70 <0.01

Tabulka 6: Porovnani skupiny pacientu a kontrolni skupiny

Pfi testovani ve statistickych podminkdch nebyl statisticky vyznamny rozdil
prokazan (p = 0.06). V ptipadé¢ statickych podminek nemiizeme hypotézu H; potvrdit.
Z vysledkt vyplyva, Ze v obou pfipadech dynamickych podminek byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil, v pfipadé€ po sméru hodinovych ruci¢ek p < 0.05. V ptipadé
dynamického méfeni proti sméru hodinovych rucicek je p < 0.01. Hypotéza H> byla
potvrzena.

Posledni Casti pro statistické zpracovani bylo porovnani skupiny deseti pacientii
pred manévrem a nasledné¢ po manévru (Tabulka 7), abychom mohli prokazat jeho

ucinnost na vnimani vertikality.
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Staticky Staticky p
Pted 1.63+1.44 Po 1.52+£1.36 0.35
Dynamicky CW Dynamicky CW p
Pted 2.18+1.65 Po 1.54 £2.02 <0.05
Dynamicky CCW Dynamicky CCW P
Pted 2.76+1.72 Po 1.48 £ 1.06 <0.01

Tabulka 7: Porovnani skupiny pacientii pred a po manévru

Ve statickych podminkach byl zjistén rozdil statisticky nevyznamny (p = 0.35).
V pripad¢ statickych podminek hypotézu Hs potvrdit nemizeme. Z vysledki je patrné,
ze byl opét prokazan statisticky vyznamny rozdil pti dynamickych podminkach, jak
po sméru, kdy p < 0.05, tak proti smeru hodinovych rucicek, kdy p < 0.01. Hypotézu Hs4
potvrzujeme.

V grafech byly zaznamenany primémé odchylky u skupiny deseti pacientti
pred manévrem, po manévru a u deseti kontrol pred manévrem. Grafy jsou rozdéleny
podle podminek métfeni na méteni za statickych podminek, pfi OKS za dynamickych
po sméru hodinovych rucicek (CW) a proti sméru hodinovych ru¢i¢ek (CCW). V grafech
nas opét zajimaji odchylky od vertikaly, nikoliv jejich smér. Grafy byly vytvoreny
pro tfi méfené podminky — statické (Graf I), dynamické po sméru hodinovych

ruci¢ek (Graf 2), dynamické proti sméru hodinovych ruci¢ek (Graf 3).
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Graf 1: Porovnani pacientu pred a po manévru s kontrolni skupinou (staticky)

Ve statickych podminkach byla zjiSténa primérna hodnota odchylky od vertikaly
skupiny pacientli pfed manévrem 1.63°. Minimalni odchylka byla zachycena jako 0°
a maximalni 3° s hornim kvartilem ve 2° a dolnim kvartilem v 1°. Odlehlé¢ hodnoty
pozorovani sahaji az do 6°.

U skupiny pacientli po manévru jsme zaznamenali primérnou hodnotu 1.52°.
Maximum ani minimum se nezmeénilo a zlistalo stejné jako pfed manévrem, tedy 0° a 3°.
Odlehlé hodnoty pozorovani zustaly totozné.

U kontrolni skupiny byla priimérnd hodnota 1.16°. Minimalni naméfena odchylka

byla 0° a maximalni odchylka 4°.
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Graf 2: Porovnani pacientii pied a po manévru s kontrolni skupinou pri optokinetické
stimulaci po sméru hodinovych rucicek (CW)

Za dynamickych podminek (CW) nabyla odchylka od vertikaly u skupiny
pacientii pred manévrem vyssi primérnou hodnotu nez u statickych a to 2.18°. Minimum
zustalo 1 v dynamickych podminkidch v 0° odchyleni a maximum nabylo hodnoty
0 3° vy$si nez ve statickych podminkach, nyni tedy 6°. V odlehlém pozorovéni se objevila
1 hodnota 8°.

Po provedeni manévru se u skupiny pacientil odchylka zvysila a to v pruméru
na 1.54°. Minimum ztstalo na 0° a maximum se zvysilo o 1° na rozdil od statickych
podminek, v CW podminkéach nabyva hodnoty 4°. V odlehlém pozorovani se stejné jako
pfed manévrem objevila hodnota 8°.

U kontrolni skupiny byla zaznamenana hodnota 1.28°. Minimum ziistalo na 0°
a maximum se v piipad¢ dynamickych podminek snizilo o 1° od podminek statickych,

na 3°.
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Graf 3: Porovnani pacientit pred a po manévru s kontrolni skupinou pri optokinetické
stimulaci proti sméru hodinovych rucicek (CCW)

V dynamickych podminkach CCW byla u skupiny pacientii pfed manévrem
zjiSténa primérnad hodnota 2.76°. Priimérna hodnota byla vyssi nez u piedchozich
podminek (CW). Minimum se zvedlo o 1° oproti CW, v CCW bylo pravé 1°. Maximum
se naopak snizilo na 5°. Hodnoty odlehlého pozorovani spadaly od 0° do 8°, stejné jako
v predchozim grafu pii dynamickych podminkadch CW.

Po provedeném manévru byla zpozorovana primérna hodnota 1.48°. Primérna
hodnota po manévru je naopak nizsi nez u piedchozich podminek (CW). Po provedeni
manévru za téchto podminek ziistalo minimum opét na 0° a maximalni hodnota byla
stejna jako za podminek statickych, tedy 3°. Odchylka z odlehlého pozorovani byla 4°.

U kontrolni skupiny se primérna hodnota snizila na 1.06°. Rozsah minima
a maxima se také zazil, minimum nyni bylo 1° a maximum 1.25°. V odlehlych hodnotach

jsme pozorovali odchylku od vertikaly 0° a 3°.
Jak bylo vySe zminéno v metodice, u dvou pacientek jsme zaznamenali vySetfeni

SVV s tydennim odstupem. Pro porovnani hodnot jsou ptiloZeny tabulky s namétenymi

hodnotami pfi prvnim setkdnim po provedeni manévru (Tabulka 8, Tabulka 9).
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Staticky Dynamicky CW Dynamicky CCW
1 0 -1
1 0 -1
1 0 -2
1 1 -1
1 1 -2

Tabulka 8: Druhé méreni u pacientky 1

Staticky Dynamicky CW Dynamicky CCW
2 4 -3
0 4 -2
3 1 -3
2 2 -2
-3 2 -2

Tabulka 9: Druhé méreni u pacientky 2

Pro porovnéni jsme opét uvazovali hodnoty odchylek od vertikdly v absolutnich
hodnotach, zajimala nas opét odchylka od vertikaly, nikoliv jeji smér. Z meéfeni
s tydennim odstupem u pacientky 1 (Tabulka 10) je patrné, ze pii statickych
a dynamickych podminkach (CW) se hodnoty pro vnimani vertikality vyrazné nezménily.
V meéfeni z dynamickych podminek (CCW) se priimérna hodnota po tydnu zvysila.
Pti druhém meéteni (Tabulka 8) byla 1.4 = 0.56 a s tydennim odstupem potom 2.2 = 0.87.

Staticky Dynamicky CW Dynamicky CCW
1 0 -1
0 0 -2
0 1 -3
-1 2 -2
-1 1 -3

Tabulka 10: Méreni s tydennim odstupem u pacientky 1
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U pacientky 2 (Tabulka 11) se naopak zvysily primérné hodnoty pfi statickych
a dynamickych (CW) podminkdach s tydennim odstupem. Po 2. méfeni
byla primérna hodnota z méfeni za statickych podminek 2 + 1.22 a za dynamickych
podminek 2.6 + 1.34. S tydennim odstupem se potom primérnd hodnota zvysila
na 2.4 + 1.52 statickych podminek a na 3.4 = 1.52 za dynamickych podminek (CW).
V dynamickych podminkach (CCW) se hodnota vyraznéji nelisila.

Staticky Dynamicky CW Dynamicky CCW
4 5 -1
3 5 -2
3 3 -3
2 2 -2
0 2 -2
Tabulka 11: Méreni s tydennim odstupem u pacientky 2
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5 DISKUZE

Nase vysledky ukazaly, ze pacienti s BPPV maji zhorSené vnimani vertikality
oproti zdravym jedincim. Ve statickych podminkach jsme statisticky vyznamny rozdil
nenalezli. Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil ve vnimani vertikality mezi pacienty
s BPPV a kontrolni skupinou v dynamickych podminkach.

Nase prace se zabyvala vyzkumem ovlivnéni subjektivni zrakové vertikaly
pomoci repozi¢niho manévru. Zjistili jsme, ze Epleyuv repozi¢ni manévr ve statickych
podminkach vnimani vertikality nezlepsi. Podle naSich vysledki vSak ovlivni
terapeuticky manévr SVV za dynamickych podminek (CW 1 CCW).

V préaci podle Faralliho et al., realizovali podobny vyzkum. Do vyzkumu zaradili
30 pacientti s BPPV. Oproti nasi praci méli pacienty rozdélené podle pravostranného
a levostranného postizeni zadnich polokruhovitych kanalki. Méfeni probéhlo celkem
tiikrat, pouze ve statickych podminkach. Prvni métfeni probehlo pfed repozi¢nim
manévrem. Primérna hodnota z prvniho méteni byla u pravostranné postizenych pacienti
nizsi (0.88 + 0.50) nez v nasi praci (1.63 + 1.44). Pacienti v jejich praci vykazovali mensi
odchyleni od nuly. V porovnani s kontrolni skupinou zde byl prokdzan ve vnimani SVV
statisticky vyznamny rozdil (p < 0.05). Po provedeni manévru byl statisticky vyznamny
rozdil ve vnimani SVV u poloviny pacientt (p <0.05). V praci podle Faralliho uvazovali
i smér odchylky. Skupina pacienti s levostrannym postizenim meéla naméfenou
primérnou hodnotu - 0.62 + 0.47. Pfi druhém meéfeni, po provedeni terapeutického
manévru, byla u 16ti ze 30ti zaznamenana odchylka kontralateraln¢ (CCW). Trend se
vSak netykal jen jedné postizené strany. Jednalo se o 9 pacientll s pravostrannym
postizenim a 7 pacientl s levostrannym postizenim. Z druhého méfeni byl zaznamenan
signifikantni rozdil u 72.2% pacientl s pravostrannym postizenim a u 58.3%
s levostrannym postizenim. S tydennim odstupem se u pacientd primérna hodnota sniZila
na 0.25 £ 0.78. Opét byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v porovnani s kontrolni
skupinou (Faralli et al., 2011).

Ve studii podle Sachdeva et al.,, se zabyvaji prokdzanim vlivu terapie
u vestibularnich pacienti na 1é¢bu BPPV. Pro hodnoceni vestibularni patologie bylo
mimo jiné pouzito méieni SVV a subjektivni vizualni horizontaly (SVH). U 68% pacientt
byl test pro méteni SVV a SVH shledan jako pozitivni a byly zaznamenany patologické
odchylky. Zajimavé je, Ze u pacientl s akutnimi pfiznaky BPPV bylo pfi méteni SVV
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zaznamenano, ze pii orientaci piimky do vertikdly, vykazovali odchylky smérem
ke strané 1éze. Za terapeuticky manévr byl zvolen Epleyiv manévr se zdiivodnénim,
ze patii mezi nejefektivnéj$i manévry v 1é¢bé pacientd s vestibularni problematikou.
V préci zhodnotili celkem 132 pacientl. Kazdy pacient byl zpolohovan pomoci Epleyova
manévru pfi prvnim setkani, s tydennim odstupem a s Sesti mésicnim odstupem.
Po prvnim terapeutickém zasahu se zlepsilo 37.89% pacientti s BPPV. Bylo shledéano,
ze rozdilné vysledky u pacientii s BPPV souvisi s faktory jako je postizeni jednoho
¢1 obou zadnich polokruhovitych kanalkii. Dale zalezi na poctu opakovani cykla
terapeutického manévru béhem jedné terapie. Z vysledkl je patrné, ze 37.69 % bylo
po jednom tydnu asymptomatickych a nevykazovali tak jiz priznaky BPPV. Po Sesti
mesicich bylo potom pietrvavajici BPPV shleddno pouze u 0.76 % pacientd
(Sachdeva et al., 2020).

El-Minawi et al., se ve studii zabyva vlivem terapeutickych manévrii na zlepSeni
stavu u pacientll s postizenim zadniho kanalku u BPPV. Probandy ve studii tvofilo
20 pacientli s BPPV a 20 zdravych jedincii jako kontrolni skupina. U dvaceti pacientli
bylo diagnostikovano BPPV s pravostrannym nebo levostrannym postizenim zadniho
kanalku. Pro diagnostiku byl pouzit, stejné jako v nasi praci, Dix-Hallpikiv manévr.
Kontrolni skupina se skladala z jedincti podobného véku a ve stejném poméru pohlavi
jako skupina pacientid s BPPV. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty
s BPPV a kontrolni skupinou ve vékovém priimeéru ani v pohlavi. Kontrolni skupina byla
vySetfena ve smyslu vestibularnich funkci a s odbérem podrobné anamnézy.
Na rozdil od nasi prace bylo do vySetteni kontrolni skupiny zahrnuto vySetteni sluchu
a video - nystagmografie. Méfeni probihalo stejné jako v nasi praci pied terapeutickym
zasahem a poté po provedeni terapeutického manévru. Navic probéhlo jesté s tydennim
odstupem. Kontrolni skupina byla méfena ve stejném schématu. V praci byl rozliSen
posun ve vnimani vertikaly v dynamice po sméru (CW) a proti sméru hodinovych rucic¢ek
(CCW). Rozdil ve vnimani CW a CCW u kontrolni skupiny nebyl statisticky vyznamny.
Byl shledén statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolami a pacienty s BPPV v néklonu
vertikaly, kdy vétSina kontrolni skupiny méla naklonénou vertikdlu smérem doprava.
Nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil v méfeni CW a CCW a pii prvnim méieni
SVV. El-Minawi et al., rozdélili pacienty na pravostranné a levostranné, jak je vyse
zminéno, a na rozdil od naSi prace zkoumali vliv stran na vnimani vertikality.
U pravostrannych a levostrannych postizeni nebyl statisticky vyznamny rozdil pfi méteni

na ob¢ strany. VSechny odchylky od normy pii méfeni CW byly zaznamenany 1 CCW.
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Zavérem lze tici, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s BPPV ve sméru
CW a CCW smeéru stejné jako v nasi praci. Stejn¢ tak nebyl statisticky vyznamny rozdil
u kontrolni skupiny ve sméru CW a CCW. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v prumérnych hodnotach u pacienti s BPPV s oboustrannym postizenim. Podle primérné
hodnoty v absolutni hodnoté byly odchylky SVV vyznamné vyssi u pacienti s BPPV
nez u kontrolni skupiny. Primérna hodnota odchylky od vertikdly byla po vymizeni
BPPV vyznamné nizsi nez pfi setrvavajici diagnéze BPPV. Cilem prace bylo prokézat,
zda terapeuticky manévr ovlivni vnimani SVV. Podle vysledkt byla potvrzena hypotéza,
ze terapeuticky manévr zlepSi vnimani vertikality u pacientti v BPPV
(El - Minawi et al., 2019).

Vnimani SVV nemusi byt zkouméno pouze u BPPV pacientl.
Batuetas - Caletrio et al., se zabyva méfenim SVV ve své préci u pacientl po resekci
vestibularniho schwannomu. Pro zhodnoceni vniméni SVV byl kromé& méfeni pouzit
dotaznik The Dizzines Handicap Inventory, ktery autofi uvadi jako vhodny indikator
k subjektivnimu posouzeni zavrativych stavii a koreluje s vnimanim SVV. V praci bylo
sledovano celkem 24 pacientd, u kterych bylo zaznamendno vnimani SVV
pted chirurgickym zékrokem. Nasledné probéhlo méteni s odstupem 1, 3 a 6 ti mésict
po operaci. Z vysledkii byl shledan statisticky vyznamny rozdil pro hypotézu,
Ze pacientim s vyssim stupném vestibuldrniho schwannomu trvalo delsi dobu dosahnout
lepSich vysledki ve vnimani SVV neZ u pacientll s nizSim stupném vestibularniho
schwannomu. Tento rozdil byl smazan pfi vySeteni s odstupem Sesti mésict, kdy byly
u pacientll zaznamenany stejné vysledky, nehledé na stupen postizeni vestibularniho
schwannomu (Batuetas — Caletrio et al., 2013).

V nasi praci jsme zvolili méfeni SVV pro objektivizaci vnimani vertikality.

Me¢teni SVV je objektivizovanou metodou jako métitko pro tspéSnost 1écby
BPPV. Horinaka et al., ve studii pro 1é¢bu BPPV vyuzivé k objektivizaci Gispésnosti lécby
meéfeni SVV. Do studie bylo zahrnuto celkem 88 pacientii s diagnostikovanym BPPV.
Ve studii byli pacienti rozdéleni podle typu 1é¢by — jedna skupina spala s hlavou
podlozenou ve 45° od podlozky - head-up sleep a druhd skupina spala s hlavou
bez podlozeni v prodlouzeni téla - head-down sleep. Podle vysledkl porovnavali vnimani
SVV u zminénych dvou skupin. Na rozdil od nasi studie se zajimali o smér odchylky
od SVV. Ve vysledcich byla porovnany dvé skupiny podle toho, jakym smérem vnimali
odchylku vertikdly pfed =zahdjenim 1écby (SVV+ a SVV-). S odstupem

tii mésich nebyl mezi obéma skupinami statisticky vyznamny vyznamny rozdil.
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Skupina pacientii SVV- méla po Sesti mésicich signifikantné nizs§i skore ve vnimani
vertikality nez skupina SVV+ (Horinaka et al., 2019).

Alberts et al., ve své praci zkoumali vestibuldrni a somatosenzorické vlivy
na prostorovou orientaci. Pro testovani zvolili méteni SVV. Pfi méfeni vyuzili riznych
poloh probandli pomoci pfistroje, kde bylo mozné rotovat celé té€lo o 90° na obé¢ strany.
V jednotlivych polohach byl upraven i néklon hlavy o 30° na obé strany. Testovani
probéhlo celkem v sedmi rtiznych polohach, vzdy s posunem o 30°. Ve specialnim
pristroji byla pied testovanymi umisténa svitici pfimka, kterou méli pomoci ovladace
srovnat do vertikalni pozice. Testovani probéhlo pouze u deseti zdravych jedinci. Byl
zjistén vyznamny rozdil u vnimani SVV pii riznych polohach mimo vertikalni pozici
probandi. Pfi jiné pozici nez vertikdlni byly zjiStény dynamické posuny od vertikaly.
Statisticky vyznamny rozdil v odchyleni od SVV byl zjiStén v pozicich +30° a -30°
pozici a jeji odchylky se zvySovaly s vétsimi naklony téla (>60°). Stejné tak byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi vétSim a mens$im ndklonem téla u vSech métenych
jedincti (Alberts et al., 2016).

Michelson et al., vyuzil ve své praci pro hodnoceni SVV, kromé¢ virtualniho
meétfeni SVV, metodu Bucket test. Studie byla vyhotovena ke zhodnoceni spolehlivosti
a porovnani téchto dvou metod. Ugastniky studie bylo 15 zdravych jedinct, kteii
nevykazovali poruchy sluchu, patologii v oblasti stfedniho ucha a méli normalni funkci
otolitového systému. Kazdy z ucastnikii prosel obéma testovacimi metodami celkem
dvakrat pro porovnani spolehlivosti testi. Mefeni bylo navic zaznamenano
ve tfech pozicich a to s hlavou v neutralni pozici tzn. 0°, s 45° ndklonem CW a s 45°
naklonem CCW. Podle vysledkl byla zaznamenéana primérna odchylka ve vnimani SVV,
podle virtudlniho méfeni systémem Interacoustics, o 1° —2° od nuly s hlavou v neutralni
pozici, coz koreluje s jinymi studiemi, které taky oznacili tento test jako spolehlivy
pii testovani subjektli s hlavou v neutralni 0° pozici. Bucket test byl v porovnani
s virtudlnim méfenim SVV oznacen jako mén¢ spolehlivy ve vSech pozicich nastaveni
hlavy (Michelson et al., 2018).

Ve studii podle Riera - Tur et al., se zabyvali hodnocenim efektivnosti mobilni
aplikace, ktera slouzi k méfeni SVV a nasledné detekci vestibularni patologie.
Jedna se o aplikaci k méfeni SVV vyvinutou pro systém Android. Stejné€ jako ve studii
podle Michelson et al., pouzili k porovnani Bucket test. Ve studii bylo zahrnuto

62 pacientli s vestibularni patologii. V testovani senzitivity mobilni aplikace oproti
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Bucket method byl shledan statisticky vyznamny rozdil. Mobilni aplikace tak dosahla
lepsich ~ vysledkd, konktrétné¢ 86.95%  senzitivity a  93.75%  reliability
(Riera — Tur et al., 2021).

Sakagami et al., ve své praci zkoumali vysledky méfeni SVV opét u dvou typa
testh u pacientdl s vertigem. K méfeni vyuzili Head-Tilt SVV (HT-SVV) test
a Head - upright SVV (HU-SVV) test. Studie obsahovala celkem 357 pacientt,
z nichz 76 pacienti mélo BPPV. Dalsi pacienti byli diagnostikovani s Méniérovou
chorobou, unilateralni i bilaterdlni vestibularni neuritidou, vestibuldrni migrénou,
vestibularnim schwannomem a ortostatickou dysfunkei. Pfi testovani pomoci HT-SVV
testa HU-SV'V byl shledan statisticky vyznamny rozdil. HU-SVV test mél lepsi vysledky
pro méteni SVV (Sakagami et al., 2021).

Limitem na$i prace byl relativné maly soubor pacientd. V nasem souboru byl
u vSech pacientll postizeny pravy zadni polokruhovity kanalek. Pouze u jedné pacientky
bylo postizeni zadnich kanalkli oboustranné, ale zadny z pacientti nemé¢l postizeny pouze
levy zadni kandlek. V na$i praci nas zajimala pouze odchylka SVV, pro hodnoceni
vysledki jsme pouzili ¢isla v absolutnich hodnotach. Zajimavé by déle bylo sledovat smér
odchylky SVV. Proto by bylo dobré mit vétsi soubor pacientli z divodu riizného postizeni
kanalkt. Zajimavé by bylo sledovat, zda se smér odchylky od SVV chova v zavislosti
na strané postizeni.

Pro naSi praci je také limitni, Ze nebylo provedeno kalorimetrické vySetfeni
labyrintu. Neméli jsme informace o reaktivité labyrintu u pacientd, kteti byli vySetfeni
v ramci nasi prace. Proto nemizeme tvrdit, zda patologické vnimani SVV a vyraznéjsi
odchylky jsou zptisobeny BPPV nebo labyrintopatii.

Vek skupiny pacientd a vék kontrolni skupiny se neblizi stejnému primeéru.
Pro jinou praci by bylo vhodné vék skupiny pacientii a kontrolni skupiny sjednotit.

Tématika, zabyvajici se vnimanim vertikality, nebyla dosud podrobena mnoha
studiim, proto nelze pfili§ diskutovat o faktorech, které by problematiku mohly
ovlivitovat. Podle studii, které byly na toto téma sepsany, nebyla dosud zji$téna pficina,
pro¢ néktefi jedinci vnimaji vertikdlu vice na jednu nebo druhou stranu. Pro budouci
studie je potiebné vzit vétsi soubor pacientli a zahrnout pacienty s pravostrannym
1 levostrannym postizenim polokruhovitych kandlki. Bylo by zajimavé sledovat vliv
konkrétni strany postiZzeni kanalku na smér vnimani vertikality. Nase prace se zamé&fila
na to, jak rozdilné¢ vnimaji SVV pacienti s BPPV. Pro dal§i vyzkum by bylo vhodné

sledovat smér odchylky a pfic¢inu jeho zmény.
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6 ZAVER

V préci jsme si dali za cil zjistit, jestli bude rozdil ve vniméni SVV u pacientd

s BPPV oproti zdravé populaci. Pii vySetfeni ve statickych podminkach jsme statisticky
vyznamny rozdil nezaznamenali. Tudiz hypotézu Hi nepotvrzujeme.
Nase vysledky prokazaly statisticky vyznamny rozdil ve vysetfeni SVV za dynamickych
podminek. Tim jsme potvrdili nasi hypotézu H»: U pacienti s BPPV budou statisticky
vyznamné rozdilné hodnoty ve vnimani vertikality za dynamickych podminek
v porovnani se zdravou populaci.

Sledovali jsme také odchylku od fyziologické normy, ktera byla nejvyraznéjsi
u pacientd s BPPV ve statickych podminkach pfed provedenim manévru.

Dalsim cilem bylo prokazat vliv terapie v podob¢ repozic¢niho manévru a jeji
uspéSnost na zménu vnimani vertikality. Ve statickych podminkach jsme pii porovnani
hodnot nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil. Hypotéza Hs; nebyla prokdzana.
Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil pfi vniméni vertikaly pfed a po terapeutickém
Epleyové manévru za dynamickych podminek (CW i CCW). Byla tak prokazana
hypotéza Hs: Po provedeni terapeutického manévru bude statisticky vyznamny rozdil
ve vnimani vertikality za dynamickych podminek u BPPV.

V této praci méli vSichni pacienti postizeny pravy zadni kanélek. Pouze jedna
pacientka méla oboustranné postizeni. Pacientka s oboustrannym postizenim
nevykazovala vyraznéjSi odchylky ve vniméni SVV na rozdil od pacienti
s jednostrannym postiZzenim.

Pro vyuziti do praxe je dileZitou informaci, Ze 1é¢ebny manévr, v pfipadé
této prace Epleytiv manévr, zlepSuje vnimani vertikality a soucasn¢ tak dochazi k uprave
BPPV.

Nase vysledky se shoduji s autory jinych studii, kde byla také prokazana hypotéza,
ze pacienti s BPPV maji horSi vnimani vertikality nez zdravé populace. V nasi praci doslo
ke shodé pouze za dynamickych podminek. U jinych studii doSlo ke zlepSeni vnimani
vertikality za statickych podminek, v nasi praci nikoliv. Shodneme se ale, Ze terapeuticky

manévr zlep$i vnimani vertikality za dynamickych podminek. Shoda v dynamickych

Mrve
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