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PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Interindividuální variabilita provádění Sémontova 
repozičního manévru 

Inter-individual Variability in Processing of the Sémont Liberatory 

Manoeuvre

Souhrn
Cíl: Sémontův repoziční manévr se v praxi užívá k léčbě pacientů s benigním paroxyzmálním po-

lohovým vertigem zadního polokruhového kanálku. Cílem studie bylo zhodnotit interindividuální 

a intraindividuální variabilitu při provádění tohoto manévru a defi novat parametry, které jeho pro-

vedení nejvíce ovlivňují. Metody: Tři zkušení terapeuti provedli manévr oboustranně u 10 zdravých 

jedinců. Inerciální měřicí jednotka složená z akcelerometru a gyroskopu získávala informace o tra-

jektorii pohybu hlavy v prostoru a její rychlosti. Úhlové změny byly zaznamenány v souřadnicovém 

referenčním systému. Z odchylek od uvažované roviny polokruhového kanálku byla vyhodnocena 

data o přesnosti provedení manévru. Výsledky: Parametry ovlivňujícími přesnost manévru jsou 

výška probanda (p = 0,0252), fáze pohybu (p < 0,0001) a dále terapeut a strana pohybu, přičemž 

tyto faktory vykazují vliv především ve své interakci. Byl hodnocen vztah fáze pohybu k výšce pro-

bandů (p = 0,0130), terapeuta k fázi pohybu (p = 0,0001), terapeuta k výšce probandů (p < 0,0252). 

Největší zaznamenaný rozsah odchylky od senzorické roviny byl v rozmezí – 37,17° až 31° se stan-

dardní odchylkou 16,6°. Závěry: Získaná data poukazují na překvapivě vysokou variabilitu při prová-

dění Sémontova manévru ať v porovnání mezi jednotlivými měřeními u jednoho terapeuta nebo 

v porovnání mezi terapeuty. Analýza vlivu těchto odchylek na úspěšnost terapie benigního polo-

hového paroxyzmálního vertiga a bližší analýza ovlivňujících parametrů by měly být předmětem 

dalšího výzkumu.

Abstract
Aim: Sémont liberatory manoeuvre is used in the treatment of posterior semicircular canal in pa-

tients with benign paroxysmal positional vertigo. The aim of the study was to determine the inter-

individual and intra-individual variability in the processing of the manoeuvre and to defi ne the 

parameters that aff ect it the most. Methods: Three experienced therapists applied the manoeu-

vre bilaterally in 10 healthy probands. Inertial measurement unit consisting of the accelerometer 

and gyroscope recorded the trajectory and speed. Angle changes were placed in the coordinate 

reference system. Accuracy of the manoeuvre was evaluated based on the deviations from the 

projected sensory plane. Results: Parameters aff ecting the accuracy of the manoeuvre included 

height of a proband (p = 0.0252), phase of the movement (p < 0.0001), therapist and the side of the 

movement. The eff ect of these factors is the most pronounced when combined. We assessed in-

teractions of the phase of the movement and the height of the probands (p = 0.0130), the therapist 

and the phase of movement (p = 0.0001), the therapist and the height of the probands (p < 0.0252). 

The largest magnitude of deviation from the sensory plane was in the range of –37.17° to 31° with 

a standard deviation of 16.6°. Conclusions: The data highlight high variability in the implementa-

tion of the Sémont liberatory manoeuvre, whether measurements by a single therapist or inter-

individually between the therapists are compared. Analysis of the impact of these deviations on 

therapeutic effi  cacy in patients with benign paroxysmal positional vertigo and detailed analysis of 

infl uencing parameters should be the subject of further research.
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Úvod
Benigní polohové paroxyzmální vertigo 

(BPPV) je nejčastější příčina epizodické zá-

vrati [1]. Ně kte rá specializovaná pracoviště 

zabývající se poruchami vestibulárního sys-

tému uvádí frekvenci výskytu až u 20 % pa-

cientů trpících závratěmi [2]. U geriatrických 

pacientů může být výskyt až u 46,5 % [3]. 

Nejčastěji bývá postižen zadní polokru-

hový kanálek (Posterior Semicircular Canal; 

PSC). Důvodem je patrně jeho postavení 

v prostoru vůči gravitaci, které je ve většině 

poloh denního režimu nejnižším místem la-

byrintu [4]. Patofyziologie tohoto onemoc-

nění je vysvětlována uvolněním otokonií 

z utrikulu a jejich přesunem do PSC. Pohyb 

hlavy v rovině kanálku vede k pohybu otoko-

nií v endolymfě a urychlení proudění endo-

lymfy semicirkulárního kanálku s vychýlením 

crista ampularis. V poloze, kdy je postižený 

kanálek v rovině působení gravitačních sil, 

dojde k jeho aktivaci a k rozvoji epizodic-

kého vertiga. K diagnostice BPPV používáme 

Dix- Hallpikeův test, při kterém vyvoláme 

charakteristický polohovací nystagmus bijící 

k postiženému uchu [5].

Přestože u většiny pacientů mohou obtíže 

odeznít spontánně, k tomu však dochází za 

relativně dlouhou dobu, repoziční manévry 

signifi kantně urychlují léčbu onemocnění 

a návrat k běžnému životu [6,7]. Představují 

jedinou léčebnou metodu splňující kritéria 

A skupiny evidence based medicine. Cílem 

repozičních manévrů je přemístění otoko-

niální hmoty z lumina postiženého polokru-

hového kanálku zpět do utrikulu. Pro léčbu 

BPPV zadního polokruhového kanálku v kli-

nické praxi nejčastěji používáme dva základní 

repoziční manévry. Jednak je to Epleyho ma-

névr (v americké literatuře bývá někdy nazý-

ván CRT, particle reposition procedure), jed-

nak Sémontův repoziční manévr (SM) [1,8,9]. 

Medikamentózní léčba je u pacientů s BPPV 

považována za doplňkovou [10].

V klinické praxi někteří autoři uvádějí pou-

žití režimových opatření k prevenci reci-

divy onemocnění [11]. Řada studií však nut-

nost opatření vyvrátila [7,12,13]. Byl prokázán 

pouze negativní vliv spánku na postiženém 

uchu [14,15], který by mohl dle Shima et al 

být i jedním z faktorů ovlivňujících patofy-

ziologii vzniku BPPV [16].

Sémont doporučil opakovat manévr tři-

krát během jednoho sezení [7]. V průběhu 

týdne po provedení repozice může až u 30 % 

pacientů BPPV recidivovat [17]. Další opa-

kování se řídí přetrváváním polohovacího 

nystagmu a závrati po provedení Dix- Hallpi-

keova testu, který se může opakovat nejdříve 

24 hod po první terapii. Úspěšnost elimi-

nace závratí nad 90 % je srovnatelná u obou 

manévrů i mezi různými terapeuty [1,18]. 

Závisí jednak na správném nastavení hlavy 

(roviny postiženého kanálku) do osy pohybu 

těla, jednak na rychlosti změny polohy těla, 

která zaručí dostatečné zrychlení endolymfě 

a volně plovoucím otokoniím [19]. Tyto dvě 

zásady jsou považovány za nejdůležitější pro 

techniku SM.

Neexistuje však žádná studie, která by se 

věnovala faktorům, jež mohou ovlivňovat 

reálnou přesnost provádění repozičního ma-

névru. Cílem této studie bylo zjistit přesnost 

provedení Sémontova manévru u terapeutů, 

kteří mají srovnatelné terapeutické výsledky 

u BPPV. Zajímalo nás, o kolik se provádění 

manévru u konkrétního terapeuta odchyluje 

od ideálu, zda se tato chyba mění, případně 

v závislosti na čem se mění, a jestli různí tera-

peuti provádějí manévr srovnatelně, tzn. zda 

jsou vzájemně zastupitelní.

Soubor a metodika
Terapeuti a probandi

Studie byla provedena v souladu s etickými 

standardy příslušné komise (institucionální 

a národní) odpovědné za provádění klinic-

kých studií a Helsinskou deklarací z roku 

1975, revidovanou v roce 2000. Účastnili se 

jí tři zkušení terapeuti T1– T3 s různou dél-

kou praxe (T1 –  1 rok, T2 –  25 let, T3 –  5 let). 

Všichni rutinně provádějí SM při terapii pa-

cientů s BPPV se srovnatelným účinkem. 

Každý terapeut provedl SM na identické 

skupině 10 zdravých probandů (dva muži 

a osm žen) o průměrné výšce 173,7 cm (min. 

159 cm, max. 192 cm), průměrné váze 69,7 kg 

(min. 53 kg, max. 85 kg) a věku 23,3 let (min. 

22 let, max. 25 let). Manévry byly prováděny 

v klidné místnosti s polohovatelným lehát-

kem za asistence dalšího terapeuta, který ka-

libroval a ovládal systém na počítači a podá-

val informace o času setrvání v jednotlivých 

polohách.

Inerciální měřicí jednotka

Měřicí jednotka byla umístěna na kraniome-

trický bod ophryon a byla zajištěna elastic-

kou nastavitelnou čelenkou k zabránění po-

hybu jednotky. Pro účely studie byl pohyb 

hlavy snímán inerciální měřicí jednotkou 

WMS 3.0 fi rmy Princip a.s., Praha. Tato jed-

notka pro měření pohybu využívá kombi-

naci trojosého akcelerometru a trojosého 

gyroskopu. V obou případech se jedná 

o senzory založené na technologii MEMS 

(Micro-Electro-Mechanical Systems) vyro-

bené fi rmou ST Microelectronics. Měřicí jed-

notka je napájena z interní baterie a v reál-

ném čase vysílá bezdrátově naměřená data 

do přijímače připojeného k počítači. Vzorko-

vací frekvence jednotky je 50 Hz. Zrychlení 

měřené akcelerometrem je ± 2 g. Rozsah úh-

lové rychlosti měřené použitým gyrosko-

pem je ± 2 000°/ s.

Gyroskop je citlivý na rychlost rotace ob-

jektu. Jeho měření lze proto použít pro 

úpravu informace o postavení jednotky 

vzhledem k předchozí známé poloze. Z jeho 

měření ale nelze získat absolutní postavení 

jednotky.

Akcelerometr je senzor měřící zrychlení – 

tedy změnu posuvného pohybu jednotky. 

Stejným způsobem ale na senzor působí 

také gravitace. Z měření akcelerometru lze, 

po odstranění vlivu skutečných změn po-

hybu, určit směr gravitace a tím i naklonění 

senzoru v libovolné vertikální rovině.

Softwarové zařízení

Vlastní vyhodnocení trajektorie pohybu 

během manévrů probíhá softwarem vyvi-

nutým pro účel této studie. Kombinuje zís-

kaná měření akcelerometrů a gyroskopů do 

transformační matice o velikosti 3 × 3 popi-

sující postavení jednotky, resp. hlavy sub-

jektu v prostoru.

V krátkodobém horizontu (několik sekund 

až desítek sekund) je přesnějším senzorem 

gyroskop. Okamžité změny v postavení jed-

notky jsou proto přejímány převážně z něj. 

Měření gravitace pomocí akcelerometru je 

použito pro dlouhodobý odhad chyb gyro-

skopu a jeho následnou korekci. Software 

zobrazuje on-line polohu hlavy jako avatara 

na obrazovce počítače a rovněž ukládá data 

pro další zpracování. K vytvoření použitého 

softwaru byl použit jazyk Python a knihovna 

NumPy, Matplotlib a Panda3D.

Způsob provedení manévru

Před započetím každého manévru byl sys-

tém inerciální měřicí jednotky kalibrován. 

Proband sedí ve vzpřímeném sedu na le-

hátku s hlavou v neutrální poloze. Následně 

jsou provedeny dva statické odměry vstup-

ních hodnot akcelerometru v poloze s na-

přímenou hlavou a hlavou v předklonu. 

Ze změřených směrů gravitace je spočtena 

počáteční matice, která popisuje umís-

tění vertikály a jednotky na čele probanda. 

Samotný manévr vychází z pozice, kde byla 

zakončena kalibrace, a dále probíhá dle zná-

zornění na obr. 1. Délka pauzy mezi jednot-

csnn 1 2015.indb   39 21.1.2015   13:12:17

proLékaře.cz | 10.2.2026



40

INTERINDIVIDUÁLNÍ VARIABILITA PROVÁDĚNÍ SÉMONTOVA REPOZIČNÍHO MANÉVRU

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(1): 38–44

livými pohybovými fázemi manévru (změ-

nami pozice těla) byla 30 s.

Zpracování dat 

Hlavním výstupem měření jsou úhly, které 

svírají jednotlivé senzorické roviny s osou mí-

řící kolmo vzhůru. Přes určitou variabilitu je-

jich postavení užíváme konsenzu, který uvá-

dějí jak experimentální studie [20– 23], tak 

i klinické studie hodnotící repoziční mané-

vry [4,5,7,24,25]. Pro zjednodušení pojmosloví 

a počítačového zpracování se standardně slu-

čují senzorické roviny do následujících dvojic: 

1)  rovina pravého předního a levého PSC 

(RALP), kde je sagitální rovina rotována 45° 

vpravo;

2)  rovina levého předního a pravého PSC 

(LARP), kde je sagitální rovina rotována 45° 

vlevo;

3)  rovina horizontálních kanálků (LHRH), kde 

je horizontální rovina rotována o 30° na-

horu v její anteriorní části (obr. 2).

Při známé transformační matici je zjištění 

úhlů mezi uvedenými rovinami a vertikální 

osou dáno jednoduchým algebraickým vý-

počtem. Z dat naměřených při provedení SM 

jsou získány informace u průběhu úhlu ro-

viny RALP v čase a roviny LARP v čase, které 

jsou následně využity pro analýzu. Pokud 

byl manévr prováděn na pravou stranu, je 

pro další vyhodnocování rovina LARP pro-

hlášena za hlavní a rovina RALP za pomoc-

nou. A opačně pokud byl manévr prováděn 

na levou stranu. Pro maximální léčebný úči-

nek SM předpokládáme, že trajektorie po-

hybu bude probíhat v rovině postiženého 

kanálku. Při vyhodnocování dat tedy uvažu-

jeme, že v ideálním případě by měl být úhel 

hlavní roviny v průběhu SM nulový. Hodnoty 

naměřené během experimentu považu-

jeme za odchylku a použijeme je jako hod-

noticí kritérium.

Změny v průběhu úhlu pomocné roviny 

použijeme k rozdělení manévru do fází, které 

jsou na jejím průběhu velmi dobře patrné. 

Příklad průběhů úhlů hlavní a pomocné ro-

viny je možno pozorovat na grafu 1. Fáze 

byly od sebe odlišeny manuálně a byly pou-

žity dvěma způsoby. Za prvé pro vynášení 

normalizovaných grafů (graf 2), kde na ho-

rizontální ose není uveden čas, ale fáze; za 

druhé ke statistické analýze.

Obr. 1. Umístění měřicí jednotky a provedení SM – příklad na pravý PSC.

Před započetím menévru terapeut otočí hlavu probanda o 45° na stranu opačnou, než je ucho, na jehož PSC je manévr prováděn (obrázek nej-

více vlevo). Další obrázky znázorňují konečné pozice jednotlivých pohybových fází. Všechny pohybové fáze manévru probíhají co nejrychleji, 

aniž by se změnila rotace hlavy. 

Obr. 2. Zobrazení senzorických rovin na virtuálním modelu.

Červeně – rovina RALP, zeleně – rovina LARP, modře – rovina LHRH, bílá svislice – vertikální 

osa probanda.
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Statistické zpracování dat

Za závislou proměnnou byla určena od-

chylka od hlavní senzorické roviny (RALP 

nebo LARP) od nuly a to během fáze po-

hybu. Zkoumanými proměnnými pak byl 

terapeut (T1– T3), proband, strana pohybu 

(levá/ pravá), fáze pohybu (1, 2, 3), atributy 

probanda (výška, váha, věk). Statistická ana-

lýza byla provedena softwarem R, verze 

3. 0. 2 testem pro model se smíšenými 

efekty. Jako pevný efekt byl určen terapeut, 

strana pohybu, fáze pohybu, interakce tera-

peut vs fáze pohybu, interakce strana po-

hybu vs fáze pohybu, výška, interakce výška 

vs terapeut. Náhodným efektem byl určen 

proband. Hodnota statistické významnosti 

byla stanovena na p < 0,05.

Výsledky
Vlastnosti dat

Vliv věku probanda na provedení manévru 

byl statisticky nevýznamný vzhledem k ma-

lému věkovému rozptylu testované sku-

piny. Podobně není statistický vliv probanda 

na určitou fázi pohybu nebo na stranu, na 

kterou je manévr prováděn. Variabilitu pro-

vedení manévru znázorňuje tab. 1, graf 2 

a graf 3. Nejvýrazněji se projevila u terapeuta 

T2 (mezi – 37,17° až 31°) se standardní odchyl-

kou 16,6 a největší rozptyl hodnot vykazuje 

pohybová fáze 3 se standardní odchylkou 

RALP – hlavní

LARP – pomocná

pauza 2

pohyb 1 pohyb 2 pohyb 3

pauza 3
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Graf 1. Fáze pohybu rozdělené na základě průběhu pomocné roviny.

Ve fázích pohybu dochází k rychlé změně hodnot úhlu pomocné roviny, v pauzách mezi pohyby 

jsou naopak změny hodnot minimální. Fáze defi nujeme takto: Fáze 1 (pauza 1): Od začátku měření 

do počátku pohybu (před položením na bok). Fáze 2 (pohyb 1): Od začátku pokládání na stranu po-

stiženého ucha do jeho konce. Fáze 3 (pauza 2): Od konce prvního pohybu do začátku druhého 

pohybu. Fáze 4 (pohyb 2): Od začátku druhého pohybu (překlopení) do jeho konce. Fáze 5 (pauza 

3): Od konce druhého pohybu do začátku třetího pohybu. Fáze 6 (pohyb 3): Od začátku třetího po-

hybu do jeho konce (posazení).

Tab. 1. Numerický přehled vychýlení od ideální trajektorie vzhledem k jednotlivým fázím SM a terapeutům.

Hodnoty odchylek jsou znázorněny ve stupních v jejich minimu (min.), prvním kvartilu (1st Q), mediánu, průměru (mean), třetím kvartilu 

(3rd Q), v maximu (max.). St. dev (standard deviation) prezentuje variabilitu měření, n značí počet pozorování v dané skupině.

Terapeut Fáze pohybu Min. 1st Q Medián Mean 3rd Q Max. St. dev n

T1 –25,08 –4,084 3,742 3,128 8,503 25,58 10,2 60

T2 –37,17 –22,1 –5,885 –8,162 1,481 31 16,6 60

T3 –19,83 –5,288 0,3657 –0,1315 6,08 12,06 7,7 51

1 –31,10 –9,55 –2,565 –2,526 3,597 19,01 9,4 57

2 –11,84 0,726 4,143 5,95 10,58 31 8,6 57

3 –37,17 –22,79 –6,917 –8,84 3,996 21,68 15,8 57

T1 1 –14,26 3,369 6,299 5,256 8,524 19,01 7,2 20

T1 2 –11,84 1,138 3,964 5,841 12,45 25,58 9,6 20

T1 3 –25,08 –8,681 –4,178 –1,712 7,631 21,68 11,9 20

T2 1 –31,1 –9,746 –6,48 –6,731 –2,519 13,2 8,4 20

T2 2 –8,171 0,1329 7,262 7,342 13,67 31 10,1 20

T2 3 –37,17 –33,53 –27,61 –25,1 –20,6 5,097 11,2 20

T3 1 –19,83 –12,38 –6,248 –6,735 –2,071 5,849 6,9 17

T3 2 –5,298 2,053 4,955 4,442 8,387 12,06 5,0 17

T3 3 –8,45 –1,729 2,125 1,898 6,876 10,79 6,3 17
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15,8, kdy se proband vrací zpět do úvodní 

polohy.

Model se smíšenými efekty

Při statistické analýze dat modelem se smí-

šenými efekty byl prokázán statisticky vý-

znamný vliv všech pevných efektů na závis-

lou veličinu. Z tab. 2 je patrné, že tyto efekty 

jsou významné především ve vztahu k ji-

nému pevnému efektu. Například na veli-

kost výchylky od senzorické roviny má vliv 

to, který terapeut manévr provádí. Tento 

vliv sám o sobě však není signifi kantně vý-

znamný (p = 0,0786). Vliv terapeuta je však 

již statisticky významně odlišný v různých 

fázích pohybu. Podobný vztah je patrný 

u hodnocení vlivu strany pohybu na závislou 

veličinu. Na základě výsledků však nelze říci, 

že v ně kte rých fázích terapeut nebo strana 

pohybu vliv má a u ně kte rých ne.

Na nezávislou veličinu i na terapeuty má 

také různý vliv výška probandů (p = 0,0252). 

Jinými slovy vliv výšky je různý u různých te-

rapeutů. Tento výsledek spíše konstatuje 

vliv výšky na vychýlení od senzorické roviny, 

než že by popisovalo pravidelně se opaku-

jící jev. Nelze proto říci, že u ně kte rých tera-

peutů výška vliv má, u ně kte rých nikoliv. Vliv 

výšky je také jiný v různých fázích pohybu. 

V daném vzorku hrála největší roli ve fázi 3.

Diskuze
Naše studie si dala za cíl zjistit, jaká je varia-

bilita opakovaného provedení terapeutic-

kého manévru, u něhož je důležité nastavení 

polohy hlavy do roviny PSC. Pro určení vý-

chozích hodnotících i terapeutických para-

metrů jsme se opírali o závěry experimentů 

zabývajících se chováním otolitů v endo-

lymfě při pohybu [19,26] a studiemi sledují-

cími prostorové uspořádání polokruhových 

kanálků [20– 23]. Pohyb otolitů ovlivňuje více 

faktorů, jako jsou gravitace, hustota endo-

lymfy a rychlost a směr pohybu. Počítačový 

model Rajguru et al [26] vysvětlují různou la-

tenci a velikost odpovědi na dráždění oto-

lity v závislosti na celkové hmotnosti uvol-

něných otolitů a době potřebné k přesunu 

otolitů z ampuly na vrchol PSC. Čas setr-

vání v polohách je tedy variabilní. Matema-

tické modely upozorňují na nutnost značné 

rychlosti změny polohy pro úspěšnou re-

pozici otolitů [19], což potvrzují i klinické 

studie [5].

Při provádění SM proto terapeut musí 

dbát na stabilizaci hlavy v rovině postiže-

ného kanálku a zároveň tuto aktivitu koor-

dinovat s rychlým přesunem pacienta mezi 

polohami. Zvyšuje se tak technická nároč-

nost celého manévru a s tím i související 

možnost vychýlení z původního nastavení. 

Z našich výsledků vyplývá, že tyto výchylky 

jsou poměrně značné a různí se intra-  i inter-

individuálně, a to i přes fakt, že metodolo-

Odchylka senzorické roviny v průběhu Semontova manévru (medián)

fáze manévru (normalizovaná)

T3 levý + pravý
T2 levý + pravý
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Graf 2. Normalizovaný graf znázorňující intraindividuální variabilitu průběhu SM (me-
dián odchylky od senzorické roviny). Data jsou společná pro provedení menévru na le-
vou i pravou stranu.
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Graf 3. Krabicový diagram znázorňující intraindividuální variabilitu provední SM u tera-
peutů T1–T3.

Červená linie – medián; hranice diagramu – 1. a 3. kvartil; fousky – min. a max. hodnoty. 

Číselné hodnoty jsou vyznačené v tab. 1 v prvních třech řádcích.
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Variabilita provedení 1. pohybové fáze je 9,4°, 

2. pohybové fáze 8,4°. Je tedy možné, že va-

riabilní stereotaktické umístění postiženého 

polokruhového kanálku může do jisté míry 

kompenzovat variabilitu terapeutického 

provedení.

Ověřili jsme, že strana provedení, výška 

probanda, fáze pohybu i samotný terapeut 

ovlivňují kvalitu provedení SM. Tento vliv 

však není konstantní. Otázkou pro další vý-

zkum je, zda sledovaná variabilita má signi-

fi kantní vliv na klinickou úspěšnost SM nebo 

naopak, zda přesnost manévru nehraje až 

tak významnou roli, jak jsme si doposud 

představovali. Tato zjištění by mohla být 

zásadní pro optimalizaci terapie pacientů 

s BPPV pomocí SM.
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gické základy měli terapeuti zpravidla stejné. 

Výjimku tvořil pouze terapeut T2, který ve 

3. pohybové fázi vracel hlavu pacienta do 

neutrálního postavení. To se ve výsledcích 

projevilo tím, že terapeut T2 ve 3. fázi vyka-

zoval největší odchylky. Nicméně nejvýraz-

nější variabilita 3. fáze i 2. terapeuta se pro-

jevila i tehdy, když byla 3. fáze u terapeuta 

T2 vyjmuta z hodnocení. Uvažujeme záro-

veň, že 3. fáze již nemá vliv na repozici oto-

litů. Výsledky naznačují, že terapeutickou 

obtížnost, a tím i pravděpodobnost vychý-

lení z roviny postiženého polokruhového ka-

nálku, do jisté míry ovlivňuje vztah mezi výš-

kou terapeuta a pacienta. Rovněž naznačují, 

že každý terapeut může mít problém s udr-

žením roviny v jiné fázi manévru. Lze tedy 

konstatovat, že terapeuti jsou variabilní při 

provádění SM.

Variabilní však může být i stereotaktické 

nastavení polokruhových kanálků. Jako 

první se 3D postavením polokruhových ka-

nálků zabývali Blanks et al v roce 1975 [20], 

kteří měřením kostěného labyrintu zjistili, 

že kromě horizontálního kanálku, jenž je od 

předního polokruhového kanálku naklo-

něn v průměru o 111°, jsou na sebe kanálky 

téměř kolmé. Další studie pak tyto výsledky 

potvrdily. Variabilita vzájemného nastavení 

předního a zadního polokruhového ka-

nálku je 90,05° ± 4,74° [21], resp. 94,0° ± 4,0° 

[22], resp. 97,14° ± 4,82° [23]. Odchylka PSC 

od sagitální Reidovy stereotaktické roviny 

je 54,59° ± 1,59° [21], resp. 47,0° ± 5,3° [22]. 

Ze všech výsledků je tedy patrná jistá, i když 

ne výrazná, prostorová variabilita polokru-

hových kanálků. Velmi zřídka jsou k sobě ka-

nálky postaveny zcela kolmo. PSC je situován 

téměř paralelně se zadní stěnou skalní kosti 

vertikálně a asi 45° vychýlenou od střední osy. 

Osy obou PSC se sbíhají ventrálně. Vztah PSC 

a střední osy těla může variovat až o 14° [23].

Tab. 2. Vliv pevných efektů a jejich interakcí na závislou proměnnou.

F hodnota p hodnota

terapeut 2,587236 0,0786

strana pohybu 0,599998 0,4398

fáze pohybu 4,382223 0,0142

výška 7,035002 0,0291

terapeut vs fáze pohybu 22,864001             <0,0001

strana pohybu vs fáze pohybu 4,476537 0,0130

terapeut vs výška 3,774322 0,0252
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