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Vestibularni rehabilitace predstavuje soubor postup(, které urychluji proces vestibularni kompenzace a umoznuji adaptaci na
vzniklou vestibularni patologii. Tyto techniky vyuzivaji neuroplasticity CNS, vedouci k rekalibraci senzorického systému. Aby mohla
byt rehabilitace Uspésn3, je tfeba individudlniho sestaveni rehabilitacniho planu s ohledem na vysledky vysetfeni, symptomy
a aktuadlni problémy pacienta.
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Vestibular rehabilitation

Vestibular rehabilitation is a set of exercises that accelerate the process of vestibular compensation and allowing adaptation
to existing vestibular pathology. These techniques utilize CNS neuroplasticity, leading to a recalibration of the sensory system.
In order for rehabilitation to be successful, an individual rehabilitation plan has to be devised with respect to the test results of

examinations, symptoms and patient’s present complaints.

Key words: rehabilitation, vestibular system, dizziness, compensation.

Cile rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VRHB) pfedsta-
vuje soubor postupl a technik, které urychlu-
ji proces vestibularni kompenzace, umoznujf
adaptaci na vzniklou vestibularni patologii. Tyto
techniky vyuzivaji neuroplasticity CNS, vedouci
k rekalibraci senzorického systému. Umoznuji
vytvofeni ndhradnich motorickych strategii,
které mohou substituovat narusenou funkci.
Cilem rehabilitace je Uprava funkéniho defici-
tu pacienta se zfetelem na zlepseni posturalni
stability, snizeni rizika paddu a redukce pocitu
z3vrati a rozostfeného vidéni. VRHB nachazf
uplatnéni u fady onemocnénf vestibuldrniho
systému. Vhodnd je predevsim pro pacienty
s jednostrannou periferni vestibularni poruchou,
u pacientld s oboustrannou ztratou funkce laby-
rintu (Brandt, 1996; Snapp et Schubert, 2012).
Nékteré studie dokumentuji pozitivni efekt také
u centralnich a kombinovanych 1ézf (Marioni et
al, 2013). Samostatnou kapitolou VRHB je Ié¢ba

benigniho paroxyzmalniho polohového vertiga
pomoci specifickych repozi¢nich manévrd (Black
et Pesznecker, 2003).

Hlavnimi cfli rehabilitace u nemocnych s po-
ruchou vestibuldrniho systému jsou (I) snizenf
intenzity zavrati, (Il) Uprava posturdini stability
stoje a chdze, (lll) zlepseni zrakové ostrosti pfi
pohybech hlavou (stability retindlniho obrazu),
(IV) zlepseni celkové kondice a (V) navrat paci-
enta k dffvéjsim socidlnim a pracovnim aktivitdm
(Black et Pesznecker, 2003).

Dulezitym predpokladem Uspésné rehabi-
litace je také dostate¢nd motivace pacienta. Je
nutné si uveédomit, Ze rehabilitace by neméla
byt provddéna pouze tak, Ze pacient obdrzi
navod a pokyny k provadéni rehabilita¢nich
cvikl. DleZité je, aby byl pacient individudiné
instruovan fyzioterapeutem a béhem edukace
mél moznost si jednotliva cvicen( vyzkouset
a zapamatovat. Toto tvrzeni potvrzuji studie,
které ukazuji, Ze vyrazné lepsiho efektu je dosa-

zeno rehabilitaci, kterd je individualizovéna a je
pod supervizi fyzioterapeuta (Szturma Ireland
et Lessing-Turner, 1994). Existuji studie, které
dokumentujf pozitivni U¢inek kombinace VRHB
s kognitivné behavioralnf terapif u nemocnych
s poruchou vestibuldrniho systému (Johansson
etal, 2001).

Zasadnim predpokladem pro spravnou
volbu terapie je dikladné vysetfeni pacienta.
V Neurootologickém centru 1. a 2. Iékarské fa-
kulty Univerzity Karlovy a FN Motol provadime
vysetfeni, kterd zhodnoti nejen funkci vestibular-
niho systému klinickymi a elektrofyziologickymi
metodami, ale zaméfujeme se také na dopad
jednotlivych symptom{ na funkéni schopnosti
pacienta. Vedle otorinolaryngologického a neu-
rologického vysetien( je u pacientl proveden
kineziologicky rozbor a vysetieni funkénich
schopnosti, respektive jejich limitl v dennich
¢innostech. Samotnou rehabilitaci indikuje [ékaf
a provadiji tym sloZeny z fyzioterapeutl a ergo-
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terapeutd. VRHB je provadéna v CR pouze na
nékolika specializovanych pracovistich. Hlavnim
ddvodem je, Ze problematika VRHB neni stan-
dardné zafazena do curricula vyuky fyzioterapie
na vysokych skolach.

Vyvoj a teoreticka
vychodiska VRHB

Rehabilitace v 1é¢bé zavrati a poruch stabi-
lity zpUsobenych poskozenim vestibuldrniho
systému neni novou metodou. Jiz v padesatych
letech minulého stoleti vyuZili otorinolaryngo-
log T. Cawthorne a fyzioterapeut F. S. Cooksey
cvicenf, které snizovalo pocit zavrati a zlepsovalo
funkéni omezenf vale¢nych veteran(, kteff utr-
péli traumatické poskozeni mozku (Cawthorne,
1944). U nés vypracoval rehabilita¢ni program
pro nemocné se zavrati Novotny. Tento rehabili-
tacni program je urcen zejména pro pacienty po
Urazu labyrintu, Ménierovou chorobou a stavy
po labyrintitidach pfi chronické otitidé (Novotny
et Kostfica, 2007).

Mnoho studif ukazalo, Ze cilend VRHB pozi-
tivné ovliviuje miru nezavislosti nemocnych, ty-
to postupy byly postupné doplnény a upraveny
do podoby soudobé VRHB (Telian et Shepard,
1996; Hall et al., 2016). Za poslednich vice nez
65 let bylo diskutovano nékolik teorii, které se
zabyvaly vysvétlenim, z jakého ddvodu reha-
bilitace pozitivné ovliviiuje poruchu stability
a zavrat pacientl. Norré se svymi spolupracov-
niky prikladali efekt procesu habituace (Norre
et Beckers 1988). Pozdéji se vak ukdzalo, ze ne
vsechny zmény motorického chovani Ize vysvet-
lit pouhou habituaci. Néktefi autofi se domnivali,
Ze za zlepSenim stoji neuroplastické zmény spo-
¢ivajici v reorganizaci urcitych oblasti mozkové
klry (Nudo, 2003). Dalsim moznym vysvétlenim
je adaptace vestibulookularniho (VOR) reflexu
(Allum et Ledin, 1999). Pfi akutnim vypadku funk-
ce labyrintu se vyrazné snizuje gain VOR (veli¢ina
vyjadfend pomeérem rychlosti kompenzacniho
pohybu oka k uhlové rychlosti pohybu hlavy).
Gain klesa pfi akutni vestibularni 1ézi pfibliz-
né o 75% pro pohyb hlavy k postizené strané
a0 50% pfi pohybu hlavy na opa¢nou stranu.
Postupné dochdzi k Uprave gainu, ktery vsak
stale zUstava nizsi a asymetricky. Zrak, respektive
pohyb obrazu po reting, je podnétem pro rozvoj
adaptacnich zmén VOR (Miles et Braitman, 1980).
Tento pohyb, ktery vznika pravé pfi poruse ves-
tibuldrni funkce, vytvaii ,chybovy signal’, ktery
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vyvold snahu CNS minimalizovat tuto chybu.
CNS vyuziva zmeény gainu k minimalizaci tohoto
chybového signélu. Z tohoto divodu je zaklad-
nim pfedpokladem pro navozeni adaptacnich
mechanizm provadéni aktivnich pohyb hlavy
nemocného s optickou fixaci vizudlniho objektu.
Provedené studie prokazaly, ze zrakovy vstup
je nutnym predpokladem zmén, které aktivuji
komisuralnf spoje medidlniho vestibuldrniho
jadra a méni chemické regulace GABAergniho
systému ve vestibuldrnich jadrech. Podobnym
zpUsobem ovliviuji neuroplasticitu vestibular-
niho systému také pohyby hlavy a téla. DalSim
mechanizmem, ktery vysvétluje ucinnost rehabi-
litace, je senzoricka substituce. V tomto pfipadé
predpokladédme, Zze pokud nefunguje vestibu-
larni systém optimalné, ostatni systémy mu do-
pomahajf k zajisténi posturdini kontroly. Cilené
cviceni pak vede k rekalibraci senzorického sys-
tému (Jeka et Lackner, 1994; Mergner, Maurer
et Peterka, 2002; Allison, Kiemel et Jeka, 2006).

Strategie VRHB

Existuje fada faktord, které ovliviuiji vysledek
VRHB. Dalezitymi faktory jsou: typ vestibuldrni
poruchy, pouzita farmakologicka terapie, komor-
bidity (zejména neuropatie a zrakové poruchy),
droven kognitivnich funkci, ale také motivace
a socidlni zdzemi pacienta (Whitney et Sparto,
2011). Aby mohla byt rehabilitace Uspésna, je
tfeba individudiniho sestaveni rehabilitatniho
pldnu s ohledem na vysledky vysetteni, symp-
tomy a disabilitu nemocného (Eleftheriadoua,
Skalidi et Velegrakis, 2012). V posledni dobé je
velmi diskutovana otdzka vestibuldrni dysfunkce
a Uzkostnych poruch a deprese. Nékteré studie
dokumentuji pozitivni efekt VRHB na miru Uz-
kosti a deprese pacientl s vestibuldrnim one-
mocnénim (Staab, 2011).

Organizace VRHB

Neexistuje jeden univerzalni rehabilitac-
ni postup (sada cviceni), ktery bychom mohli
obecné pouzit pro vsechny pacienty s vesti-
buldrni poruchou. Pro stanoveni optimalniho
rehabilita¢niho planu je nutné pacienta nej-
prve dikladné vysetfit. Standardni vysetieni je
pak vhodné doplnit o cilené dotazniky. Mezi
nejastéji pouzivané patfi Dizziness Handicap
Inventatory (DHI), Activities Specific Balance
Confidence Scale (ABC), Vestibular Activities of
Daily Living Scale (VADL). Déle se vy3etienf za-
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méfuje na funkeni schopnosti. Jejich kvantifikace
je moznd napt. pomoci testd Timed Up & Go,
Dynamic Gait Index (DGlI). Dalsim objektivnim
vysetienim, které urci miru poruchy stability, je
stabilometrické vysetreni (Black, 2001).

Pro stanoveni pfesného terapeutického
,okna" nutného k vyuziti maximalniho poten-
cidlu VRHB zatim nejsou dostate¢né poznatky.
Zda se, ze tato ,0kna” vhodna pro rehabilitaci
a Upravu vestibularni funkce se mohou lisit mezi
jednotlivymi pacienty. Z poznatk{ tykajicich se
vestibularni kompenzace se doporucuje zahajit
rehabilitaci v co nejkratsi dobé po vzniku vesti-
buldmiléze (Igarashi et al., 1988).

Elefheriadou et al. uvadéji Ze VRHB m4 lepsi
efekt u pacientl s periferni vestibularni poru-
chou nez u pacientd s centralni vestibularni [ézi.
Uspokojivéjsich vysledkd dosahujf pacienti's jed-
nostrannou 1ézf v porovnani s oboustrannymi
poruchami (Eleftheriadou, Skalidi et Velegrakis,
2012). V ¢asném stadiu periferni vestibularni
poruchy je vestibularni rehabilitace efektivnim
nastrojem pro zkraceni trvani symptomu a sni-
zeni uzivani medikace (Venosa et Bittar, 2007).
Doba nutnd pro rehabilitaci pacienta s akutni
jednostrannou vestibularni poruchou se pohy-
buje v rozmezi Sesti az dvanacti tydnd. U paci-
entl s centrdlnf vestibuldrni poruchou je Uprava
funkce limitovana a symptomy pretrvavaji vyraz-
né déle, proto i samotna rehabilitace obvykle
trva nékolik mésic (Hain, 2011).

Rehabilitace pfi jednostranném
perifernim postizeni

V prvé fadé je nutné rozlisit, zda se jedna
o rehabilitaci ve stadiu statické dysbalance (ne-
kompenzovany periferni vestibularni syndrom),
tedy v obdobfi bezprostifedné po vzniku vesti-
buldrmiho postizenti, kdy ma pacient spontanni
nystagmus, tonické Uchylky téla a vertigo s do-
provodnou vegetativni symptomatikou. V tomto
stadiu pacienti ve vétsiné pripadd preferuji klid
na lazku se zavfenyma ocima s omezenim po-
hybové aktivity, kterd zhorsuje vertigo a vegeta-
tivnf symptomatiku (Herdman et al., 1995). Toto
obdobi trva nékolik dni. S rehabilitaci zacindme
nejcastéji druhy den, tentyz den také pacien-
ta s asistenci vertikalizujeme. Volime postupy
tlumici spontdnni nystagmus tj. cvicenf s fixaci
pevného i pohybujiciho cile. Pacient ma hlavu
ve stabilni poloze a pfi tom fixuje kontrastni
ter¢ik s textem ve vzdalenosti nataZzené paze.
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Tercikem nejprve setrvé v neménné poloze, poté
jim za¢ne pomalu pohybovat v horizontalnim
i vertikdlnim sméru za soucasné fixace zrakem.
Zafazujeme také cviceni pohybl hlavou v sa-
gitaIni roviné (anteflexe — retroflexe) a roviné
frontalni (Uklony do strany). Zpocétku cvic¢ime
v leZe na ltZku a nasledné prechdzime do sedu
pfipadné stoje. Zvyseni intenzity zavrati nenf
ddvodem k preruseni terapie. Pacient cvi¢i 3-5x
denné, kazdy cvik jednu minutu se stejné dlou-
hou pauzou mezi jednotlivymi cviky. Cvi¢eni
by se v tomto obdobf mélo vyhnout stresovym
momenttm, které by se pozdé&ji mohly podilet
na rozvoji fobického posturdlniho vertiga.

Ve stadiu dynamické dysbalance (kompen-
zovany periferni vestibuldrni syndrom), tedy
v obdobi, kdy je dominujicim problémem asy-
metrie VOR, zafazujeme predevsim rehabilitacni
postupy, které zvysuji gain VOR. Provadime cvi-
Ceni zaméfené na zlepseni stability retindlniho
obrazu béhem pohybu hlavou tj. zlep3ent vizu-
ovestibularniinterakce. Pacient pfi tomto cvi¢enf
fixuje staciondrni terc s textem béhem pohybu
hlavou, nejprve v roviné transverzalnf (otaCeni
hlavy), poté v roviné sagitalni (kyvani hlavou).
Rychlost pohybd je individudini a béhem cviceni
se ji snazime zvysit. Cilem je, aby mél pacient
béhem pohybu hlavou jasny a nerozostfeny
obraz sledovaného textu. Cviceni provadime
trikrdt denng, kazdy cvik 1-2 minuty se stejnou
pauzou mezi jednotlivymi cviky (Hall et al., 2016).

Stimulaci cervikookularniho reflexu provadi-
me cvicenim, pfi kterém pacient sedi na oto¢né
zidli, hlava pacienta je drZzena druhou osobou
v neménné pozici a pacientovo télo rotuje v ho-
rizontalni roviné spolu s oto¢nou zidli frekvenci

priblizné 1 Hz.
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dlvodu zafazujeme cviceni plynulych sledo-
vacich pohybU, ndcvik sakadickych pohybt
a fixa¢ni cviceni. Osvédcuje se také cviceni na
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Zavér
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