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Vestibularni rehabilitace hraje nezanedbatelnou roli v Ié¢bé pacienti s poruchami rovnovahy. DileZitym momentem pro spravnou indikaci
Iécby je vhodné zvolena terapie respektuijici charakter konkrétniho postizeni. Rehabilitace ma urychlit proces vestibularni kompenzace,
podpofit adaptaéni mechanizmy a vypracovani nahradnich strategii. Je nutné respektovat zasadni odlisnosti v rehabilitaci pacientti v akut-
ni ¢i chronické fazi periferni vestibularni poruchy a pacientl s centralni vestibularni symptomatikou.
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Seznam zkratek
COR - cerviko-okularni reflex
VOR - vestibulo-okularni reflex

Uvod

V Klinické praxi se s pacienty, ktefi maji poruchu
rovnovahy vazanou na onemocnéni vestibularniho
aparatu, setkdvame pomérné ¢asto. Z pokust na zvi-
fecim modelu je zfejmé, Ze cilené cvieni mize ovliv-
nit rychlost dpravy funkéniho deficitu zpisobeného
poruchou vestibularni funkce (12). Tento fakt podpo-
ruji také vysledky Klinickych studii, které dokazuji, ze
cilend vestibularni rehabilitace urychluje kompenzac-
ni mechanizmy. Pacienti, ktefi absolvovali rehabilitac-
ni program, vykazuji zlepSeni sledovanych symptomd
a zlepSeni parametrd posturalni stability v porovnani
s nerehabilitovanymi pacienty (11, 15, 18).

Vestibularni rehabilitace ma své uplatnéni u pe-
rifernich i centralnich vestibularnich poruch. Dile-
zitym predpokladem Uspéchu rehabilitacni 1€¢by je
porozuméni jednotlivym patofyziologickym mecha-
nizmim, které se podileji na vzniku a kompenzaci
vestibularniho deficitu.

Soucasny model terapie
vestibuldrnich poruch

Metodou prvni volby pfi 16¢bé zavrati je farma-
koterapie. Nej¢astéji jsou pouzivany antivertiginézni
pfipravky ve smyslu vestibuldrnich supresantd, které
zajistuji symptomatickou ulevu od nepfijemnych ve-
getativnich pfiznakd spojenych s vestibulédrni patolo-
gii. Pfi indikaci farmakologické 1é¢by zavrati si musi-
me byt védomi toho, zda pouzivame farmakoterapii
kauzalné, nebo zda volime symptomatickou |éCbu,
zaméfenou pfevazné na tlumeni vegetativni sympto-
matiky. Dlouhodobad terapie tzv. vestibularnimi supre-
santy totiz zpomaluje adaptacni a kompenzaéni me-
chanizmy, a tim limituje moznosti rehabilitace (20).
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Prestoze farmakologicka [éCba je v mnoha pfipa-
dech nevyhnutelnd, nedilnou souéasti terapeutického
programu by méla byt rehabilitace. Tato tvrzeni pod-
poruiji vysledky klinickych studii, které se viivem cile-
né vestibularni rehabilitace zabyvaly (11, 15, 18).

Klinicka studie autorti Horak et al. porovnavala
efekt tfi terapeutickych pfistupll u pacientd s chro-
nickou poruchou stability. Témito pfistupy byly: ci-
lend vestibularni rehabilitace, nespecifické kondiéni
cviCeni a farmakoterapie vestibuldrnimi supresanty.
Viysledky studie potvrzuji, ze nejvétSiho zlepSeni
sledovanych parametr(i dosahli pacienti, ktefi pro-
véadeéli cileny vestibularni trénink (11).

Rehabilitace vestibularnich poruch zahrnuje po-
lohové manévry u pacientli s benignim paroxysmal-
nim polohovym vertigem, déle vlastni ,vestibularni“
cviceni podporujici centralni kompenzaci u akutnich
perifernich ézi a edukaci nahradnich strategii u pa-
cientl s chronickym postizenim. V neposledni fadé
zahrnuje také nacvik pohybovych stereotypl stoje
a chiize, vedouci ke zlepSeni posturalni stability se
zamezenim rizika padu (3).

Velmi dileZitou a nepostradatelnou souéasti 1é-
¢ebnych postupl je psychoterapie. Jeji dileZitost
nejlépe oziejmi fakt, ze se u 21% pacientd, ktefi
prodélali akutni vestibularni postizeni, vyvine fobic-
ké posturalni vertigo (5).

Cile vestibularni rehabilitace

Pouziti rehabilitace u pacientd s vestibuldrni
patologii ma dlouhodobou historii. Ve Ctyficatych
letech navrhli otorinolaryngolog T. Cawthorne a fy-
zioterapeut F. S. Cooksey sérii cvikll pro pacienty
s jednostrannym vestibuldrnim postizenim. Toto
cviéeni bylo zaloZeno na poznatku, Ze u pacientl
s vestibularni lézi dochazi ke zhorSeni doprovod-
nych pfiznakd pfi pohybech hlavy. Na druhou stra-
nu u pacientd, kteff jsou aktivni a pfekonavaji takto

navozené nevolnosti, dochdzi k velmi rychlé dpravé

stavu (2). Na zékladé téchto poznatkd byla vypra-

covana metodika cviceni, kterd zahrnovala rizné
sloZité pohyby o€i, hlavy a trupu, jenZ se provadély

v pfesném sledu pfedepsanych cvikl. Tyto postupy

byly dale rozpracovany do protokolu vestibuldrniho

habituaéniho tréninku.

Dnes bychom jiz neméli nahlizet na rehabilitaci
vestibuldrnich poruch pouze jako na cviéeni, kterym
,ZlepSujeme rovnovahu®, ale jako na komplex reha-
bilitacnich postupd, jejichZ hlavni cile jsou:

I. podpora vestibuldrni kompenzace,

Il. zlepSeni zrakové ostrosti (stability retindlniho
obrazu) v klidu a béhem pohybu,

[ll. Uprava ataxie stoje a chlze,

IV. zlepSeni individualni funkéni kapacity pacienta
pfi béznych dennich ¢innostech (3).
Pfedpokladem pro spravnou volbu terapie je

ddkladné vySetfeni pacienta. VySetfeni musi byt za-

méfeno nejen na zhodnoceni funkce vestibularniho
systému klinickymi a elektrofyziologickymi metoda-

mi, ale musi zahrnovat vedle otorinolaryngologické-

ho i kompletni vySetfeni neurologické, kineziologic-

ky rozbor a vySetfeni funkénich schopnosti pacienta,
respektive jejich limitl v dennich ¢innostech a do-
macim prostfedi.

Teoretickd vychodiska
pro vestibuldrni rehabilitaci
Podklady pro rehabilitaci pacienttl se zavrati vy-
chazeji z mechanizm( Upravy vestibularni poruchy
mezi které patfi: spontanni Uprava funkce, vestibu-
larni adaptace, zalozend na plasticité nervového
systému a vyuziti ndhradnich strategii (6).
Spontdnni uprava funkce: je znamym faktem,
Ze jednotlivé projevy statické dysbalance vestibular-
nich aparatd, kterd je navozena jejich periferni 1ézi,
spontanné odeznivaji (16). Zrakovy vstup a zrakova
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suprese nystagmu, se mohou podilet vyznamnou
mérou na Upravé, ale nejsou jejim nezbytnym pred-
pokladem (1).

Vestibularni adaptace: ovliviiuje zejména
Upravu dynamickych funkci VOR. Jedna se 0 schop-
nost vestibularniho systému pfizpGsobit neurondini
odpovéd provadénym pohybdm hlavy. Porucha dy-
namické faze VOR je charakterizovana poklesem
gainu VOR (veli¢ina vyjadfend pomérem rychlosti
kompenzaéniho pohybu oka k uhlové rychlosti po-
hybu hlavy). Gain klesé o 75 % pro pohyb hlavy k po-
stizené strané a 0 50% pfi pohybu hlavy na stranu
opacénou v ramci akutni vestibularni léze (8). Postup-
né dochdzi k Upravé gainu, ktery ale zlstéva stale
niz8i a asymetricky, zejména pfi rychlych pohybech
hlavy k postizené strané.

Zrak, respektive pohyb retinélniho obrazu, je
podnétem pro rozvoj vestibularni adaptace (14). Ten-
to pohyb, ktery vzniké pravé pii poruse vestibularni
funkce, vytvafi ,chybny signal, ktery vyvola snahu
CNS minimalizovat tuto chybu. CNS pouziva zmény
gainu k minimalizaci tohoto chybného signalu. Kii-
nické studie prokézaly, ze zrakovy vstup je nutnym
predpokladem téchto adaptaénich zmén. Stejné tak
se na adaptaci podileji i pohyby hlavy a téla (13). Op-
tokineticka stimulace gain vestibulariho systému
zvySuje, ale jeji ucinnost je zfejmé podstatné nizsi
nez kombinovand stimulace zrakové a vestibularni
pfi pohybech hlavy a téla. Schopnost adaptaénich
zmén vestibuldrniho aparatu s vékem klesa, ale i ve
vy$8im véku zcela nevyhasina (16).

Vypracovani nahradnich strategii: pfedstavu-
je treti zplsob, s jehoz pomoci je ¢lovék schopen
se vyrovnat se ztratou vestibularni funkce. Vstupy
ze svall Sije a kloubll v oblasti kréni patefe jsou
substratem COR. Tento reflex je U¢inny zejména pfi
pomalych pohybech hlavy (4). Za normalnich okol-
nosti je jeho vliv velmi maly a nepfesahuje 15% podil
pfi generovani kompenzacnich oénich pohybd. U pa-
cientd, kde doSlo k vypadku vestibularni funkce a to
bud jedno, nebo oboustranné, stoupa podil k 25%
(4). V Kklinické praxi se ¢asto setkdvame s pacienty,
ktefi pouzivaji pfi vestibularni poruse opaéné strate-
gie, pfi kterych omezuji pohyby hlavy. Spolu s ovliv-
nénim vestibulo-spindinich reflexi a se zménou
svalového napéti, mlze dochdzet k rozvoji bolesti-
vych syndromd v oblasti kréni patefe, které nejsou
pfi¢inou zavrati, jak je ¢asto mylné interpretovano,
ale jsou pouze jejich disledkem (10). Tato strategie
prodluzuje dobu potfebnou k rozvoji adaptacnich
a kompenzacnich mechanizmd, a tudiz je povazo-
véna za $kodlivou. Uprava posturaini stability mize
byt podpofena pouzitim zrakovych a somatosen-
zorickych mechanizm(i. Tyto strategie jsme ovem
schopni vyuzit pouze v situacich, kdy oba systémy
funguiji bezchybné. Potize nastavaji v situacich, kdy

dojde k ovlivnéni funkce téchto vstupli jako napf. ve
tmé, pfi doslapnuti na jiny terén. Ve vy$§im véku ma-
7e dochazet k limitaci vyuziti téchto strategii z pa-
tologickych dlvodu (katarakta, polyneuropatie) (10).

Principy vestibularni rehabilitace

Zakladnim principem rehabilitace by mél byt in-
dividudini pfistup k pacientovi respektujici charakter
vestibularni poruchy a tizi funkéniho deficitu v kaz-
dodennich aktivitdch, které jsou touto poruchou
zpUsobeny (10). V praxi to znameng, Ze u pacienta,
jehoz dominujicim problémem je ataxie stoje a chi-
ze vézand na chronickou oboustrannou vestibularni
poruchu (pfedpokladame, ze ke zméné reaktivity
vestibuldrniho systému jiz nedojde), se budeme sna-
Zit zejména o facilitaci nahradnich strategii pomoci
senzomotorickych metod. Naopak u pacienta, jehoz
dominujicim problémem je ztrata stability (ostrosti)
retindlniho obrazu pfi pohybu hlavou, zplsobena
akutnim vypadkem funkce VOR, bude nejdlleZitéj-
§i cviCeni podporujici zlepSeni vizuo — vestibularni
interakce a zvyeni gainu VOR.

Zakladem pro provadéni rehabilitatnich cvieni
je pacientova spolupréace. DlleZité je, aby cviceni
mohl pacient provadét doma sam. Instrukce, které
pacient dostdva, musi byt natolik srozumitelng, aby
jejich provadéni v domacich podminkéch bylo Ugin-
né a bezpeéné. Instruktdz pacienta provadi ékaf
nebo fyzioterapeut.

Rehabilitace pFi jednostranném
perifernim postizeni

V prvni fadé je nutné rozlidit, zda se jednd o re-
habilitaci ve stadiu statické dysbalance (nekom-
penzovany periferni vestibuldrni syndrom), tedy
v obdobi bezprostfedné po vzniku vestibularniho po-
stizeni, kdy ma pacient spontanni nystagmus, tonic-
ké uchylky téla a vertigo s doprovodnou vegetativni
symptomatikou.

V tomto stadiu pacienti ve vétsiné pfipadd pre-
feruji klid na 10zku se zavienyma o¢ima s omezenim
pohybové aktivity, ktera zhorSuje vertigo a vegetativ-
ni symptomatiku (9).

Toto obdobi trva v priméru 1-3 dny. S rehabi-
litaci zacindme nejastéji 2. den, tentyz den také
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pacienta s asistenci vertikalizujeme (10). Volime po-
stupy tlumici spontanni nystagmus tj. cviCeni s fixaci
pevného i pohybuijiciho se cile. Pacient ma hlavu ve
stabilni poloze, a pfitom fixuje kontrastni teréik (kre-
ditni karta) ve vzdalenosti natazené paze. Ter¢ikem
se nejprve setrvd neménné poloze, poté jim zaéne
pomalu pohybovat v horizontalnim i vertikalnim smé-
ru za soucasné fixace zrakem (10). Zafazujeme také
cviCeni pohybi hlavou ve sagitélni roviné (anteflexe
—retroflexe) a roviné frontalni (Uklony do strany). Zpo-
¢atku cviCime vleZe na I0izku a nésledné pfechazime
do sedu pfipadné stoje (7). ZvySeni intenzity vertiga
neni diivodem k preruseni terapie (10). Pacient cviéi
3-5x denné, kazdy cvik 1 minutu se stejné dlouhou
pauzou mezi jednotlivymi cviky.

Cviceni by se v tomto obdobi mélo vyhnout stre-
sovym momentm, které by se pozdéji mohly podilet
na rozvoji fobického posturainiho vertiga.

Ve stadiu dynamické dysbalance (kompenzo-
vany periferni vestibularni syndrom), tedy v ob-
dobi, kdy je dominujicim problémem asymetrie VOR,
zafazujeme pfedevsim rehabilitatni postupy, které
zvySuji gain VOR. Provadime cviCeni zaméfené na
zlepdeni stability retindlniho obrazu béhem pohybu
hlavou tj. zlepSeni vizuo — vestibularni interakce
(10). Pacient pfi tomto cviéeni fixuje stacionarni ter¢
s textem (kreditni karta) béhem kontinudlniho po-
hybu hlavou, nejprve v roviné horizontéini (jako by
gestikuloval ,NE*), poté v roviné vertikalni (jako by
gestikuloval ,ANO"). Rychlost pohybd je individudlni
a béhem cviéeni se progresivné zvySuje. Cilem je,
aby mél pacient béhem pohybu hlavou jasny a nero-
zostteny obraz sledovaného textu. Cviéeni provadi-
me tfikrat denné, kazdy cvik 1-2 minuty se stejnou
pauzou mezi jednotlivymi cviky (10).

Stimulaci cerviko-okularniho reflexu provadime
cvicenim, pfi kterém pacient sedi na otoéné Zidli,
hlava pacienta je drzena druhou osobou v neménné
pozici a pacientovo télo rotuje v horizontalni roviné
spolu s oto¢nou Zidli frekvenci pfiblizné 1Hz (17).

Rehabilitace stoje a chize

Pacienti s perifernim vestibularnim postizenim
maji asto poruchu stoje a chiize. Tato porucha se
projevuje predevsim spontannim rozsifenim opérné

Tabulka 1. Cviceni zlepSujici stabilitu stoje. Volné podle Herdmanové et al. (10)

Cviceni na zlepSeni stability stoje:

1. Pacient stoji a obéma rukama se pfidrzuje stény, postupné se snazi omezit oporu hornich kongetin.
2. Pacient stoji a zrakem fixuje ter¢ na sténé, postupné se snazi zmenSovat opérnou bazi dolnich koncetin, zatneme
ze stoje rozkroéného, poté piejdeme do stoje spojného (chodidla se dotykaji), nakonec stoj mérny (chodidla za se-

bou).

Nésleduje cviceni se zavienyma ocima a vizualizaci prostredi.
3. Pacient stoji a zrakem fixuje ter¢ na sténé, poté zacne plynule otacet hlavu v horizontalni roviné (rozsah pohybu
30°), cilem je udrzet stabilni obraz terce po dobu cviceni.

Opét mozno zmenSovat plochu u opérné baze.

4. Pacient stoji ve spojném stoji Celem ke sténé a na hlavé ma pfipevnénou celovou lampu, na sténu umistime dva
terce. Ukolem pacienta je pohybovat vzpfimenym télem ve frontalni roviné tak, aby v krajni pozici lampou osvitil

ter¢ (pohyb vychazi z chodidel a hlezennich kloubd).
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baze a zpomalenim rychlosti chiize (10). Pfiklady
cviceni zlepSujicich stabilitu stoje uvadi tabulka 1.
Chlzi nacviéujeme nejprve s doprovodem,
a poté v bezpe¢né vzdalenosti podél stény s cilem
minimalizovat riziko padu (9). Pokud je jiz pacient
schopen samostatmé chiize, mizeme trénink do-
chlize, chiize se zavienyma oéima, chiize po mék-
kém terénu atd.). Dllezité je, aby naro€nost cvieni
nepfesahovala aktuélni pacientovy schopnosti (9).

Rehabilitace pfi centrdlnim postizeni
Centralni vestibularni syndrom je velmi hetero-
genni skupina poruch vyskytujicich se u fady one-
mocnéni. Casto byvaji postizeny struktury, které se
podileji na kompenzacnich mechanizmech. V rdmci
centralniho vestibularniho syndromu mize dochazet

vysoky nemlzZeme pouzivat tu ¢ast rehabilitaéniho
programu, jejimz cilem je pravé jeho zvySeni (10).
VétSina pacientt s centralnim vestibularnim postize-
nim ma poruchu okulomotoriky zahrnujici patologii
plynulych sledovacich pohybl, nepfesné sakady
a perzistentni spontanni nystagmus (10). Z tohoto
dlvodu zafazujeme cviceni plynulych sledovacich
pohybU, sakad a fixatni cviéeni (10, 19). Osvédéuje
se také cviCeni na zjisténi individudlnich limitd stabi-
lity a nalezeni optimélini strategie provadéni proble-
matického pohybu. Na rozdil od pacientd s perifernim
postizenim je doporucovano cviéeni v klidném pro-
stfedi, kde nedochdzi ke konfliktu senzorickych infor-
maci (rusna chodba s pohybujicimi se pacienty) (10).
Hlavnim cilem je nécvik posturélnich a pohybovych
strategii s ohledem na zvySeni bezpeénosti pohybu,
prevenci padl a zvy$eni sobéstacnosti.

larnim systému a zlepseni funkéniho deficitu. Rada
studii prokazala, ze cviceni podporuje kompenzaéni
mechanizmy a vede ke zlepSeni vysledného stavu
po rehabilitaci (11, 15, 18). Proto, aby byla rehabi-
litace pacienta s poruchou vestibulamiho aparatu
ucinna, je nutné, aby rehabilitaCni program respek-
toval patofyziologii poruchy a byl volen individualné
s ohledem na aktudlni problémy pacienta (3).
Préce byla podpofena grantem
IGA MZd ¢is. NR 8439-3.

jak ke zvySeni, tak i snizeni gainu VOR (3). Z téchto
divodu je dulezité pfed zahdjenim rehabilitaéniho
programu peclivé posouzeni a korelace klinického
i elektrofyziologického nalezu. Pokud je gain pfili§
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