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Abstrakt v českém jazyce:  

Cíle: Cílem této diplomové práce bylo zjistit, zda má terapie s vyuţitím virtuální nebo 

rozšířené reality významný pozitivní vliv na chŧzi. 

Metodika: Soubor testovaných probandŧ ĉinil 15 lidí ve skupině, kde byl zkoumán efekt 

virtuální reality v terapii chŧze a 15 lidí ve skupině, kde byl zkoumán v terapii chŧze 

efekt rozšířené reality. Dále bylo otestováno 13 lidí v kontrolní skupině. Bylo nutné, aby doba 

od ataky iktu probandŧ nebyla při měření vyšší neţ 40 dní. U všech tří souborŧ byla 

prováděna terapie na přístroji Zebris FDM-T Treadmill, který následně poskytl chŧzové data. 

K hodnocení chŧze kromě přístroje Zebris byly také vyuţity dva klinické testy: Timed Up and 

Go (TUG), 10 Meter Walk test (10M-walk). Měření probíhalo vţdy před kaţdou terapii a 

ihned po terapii.  

Výsledky: Na hladině významnosti 0,05 bylo u terapie virtuální reality prokázáno sníţení 

hodnot TUG (p=0,001), zvýšení hodnot rychlosti (p=0,006) a zvýšení délky kroku neparetické 

dolní konĉetiny (p=0,010). Dále bylo u terapie rozšířené reality prokázáno sníţení hodnot 

TUG (p=0,017), sníţení hodnot 10M-walk (p=0,008), zvýšení hodnot rychlosti (p=0,027) a 

sníţení hodnot asymetrie (p=0,006). Obě tyto terapie měly znaĉně vyšší efekt na TUG neţ 

pouhá terapie na chodícím páse, ale ani u jedné se nepodařilo prokázat statistickou 

významnost oproti kontrolní skupině. Oproti kontrolní skupině měla terapie s rozšířenou 

realitou signifikantně lepší výsledek na asymetrii chŧze (p=0,042). 

Závěr: Rozšířená a virtuální realita měla prokazatelně významný výsledek na některé 

parametry chŧze (spoleĉné TUG a rychlost chŧze), ale nepodařilo se prokázat efekt ve všech 

parametrech, které jsme si stanovili za cíl ovlivnit. Při porovnání výsledkŧ s kontrolní 

skupinou byl zaznamenán signifikantní rozdíl pouze u asymetrie v terapii chŧze s rozšířenou 

realitou. Asymetrii tak pozitivně ovlivnila přidaná nadstavba rozšířené reality k terapii na 

chodícím páse. 

 

Klíčová slova v ČJ: rehabilitace po iktu, rehabilitace po cévní mozkové příhodě, terapie 

virtuální reality, terapie rozšířené reality, chŧzový trénink, rehabilitace na chodícím páse, 

lokomoĉní rehabilitace 

 

Rozsah: 85 stran z toho 12 stran příloh   
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Abstrakt v angličtině: 

Aims: The aim of the thesis was to assess the influence of virtual or augmented reality on 

gait. 

Methods: 15 evaluated subjects were in the group, where the effect of the virtual reality 

therapy was tested and 15 evaluated subjects in the group, where the augmented reality 

therapy were used. The control group consisted of 13 subjects. The time from onset of the 

stroke wasn’t longer than 40 days in all evaluated probands. The therapy was performed using 

the Zebris FDM-T Treadmill, which provided gait analysis data in all the three groups. 

Besides, two clinical tests were used – Timed Up and Go (TUG) and 10 Meter Walk Test (10 

MW). The measurement was set up immediately before and after each session.   

Results: The virtual reality decreased the TUG values (p=0,001), increased the speed values 

(p=0,006) and increased the step length of the non-affected lower limb (p=0,010). The 

augmented reality decreased the TUG values (p=0,017), decreased the 10 MW values 

(p=0,008), increased the speed values (p=0,027) and decreased the asymetry values 

(p=0,006). Both types of therapies had higher effect on TUG than simple treadmill training, 

but not even one of them significantly influenced it in comparison with the control group. The 

augmented reality significantly improved the gait symetry (p=0,042). 

Conclusion: The augmented and virtual reality significantly influenced some gait parameters 

(the TUG and the speed), but we didn’t succeed in proving of the effect on all the parameters 

that we set our purpose. Only gait symetry was significantly improved in the augmented 

reality therapy in comparison with the control group. Gait symetry was positively influenced 

by added the augmented reality into common treadmill training. 

 

Klíčová slova v AJ: after stroke rehabilitation, post stroke rehabilitation, virtual reality 

therapy, augmented reality therapy, gait training, treadmill training, locomotor training 

  



5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení 

 

Prohlašuji, ţe jsem závěreĉnou diplomovou práci zpracoval samostatně pod odborným 

vedením Mgr. et Mgr. Lucie Navrátilové a uvedl jsem všechny bibliografické a elektronické 

zdroje pouţité v této práci. 

 

 

V Olomouci 13.5.2019     ………………………………….. 

          Podpis 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

 

Touto cestou bych rád poděkoval Mgr. et Mgr. Lucie Navrátilové za odborné vedení 

této diplomové práce, její cenné rady a připomínky. Dále bych rád poděkoval Mgr. Tomáši 

Zdraţilovi za jeho pomoc při statistickém zpracování dat. 

 



7 

 

Obsah 
 

Úvod .................................................................................................................................. 9 

1 Přehled teoretických poznatkŧ ............................................................................... 11 

1.1 Cévní mozková příhoda (CMP) ...................................................................... 11 

1.1.1 Obecná charakteristika ................................................................................ 11 

1.1.2 Ischemická cévní mozková příhoda ............................................................ 11 

1.1.3 Stádia cévní mozkové příhody .................................................................... 12 

1.1.4 Následky cévní mozkové příhody ............................................................... 12 

1.2 Rehabilitace u pacientŧ s CMP podle stadií vývoje........................................ 13 

1.2.1 Rehabilitace v akutním stádiu ..................................................................... 13 

1.2.2 Rehabilitace v subakutním stádiu ................................................................ 14 

1.2.3 Rehabilitace v chronickém stádiu ............................................................... 15 

1.3 Neuroplasticita ................................................................................................ 15 

1.3.1 Klasifikace ................................................................................................... 16 

1.3.2 Strukturální neuroplasticita ......................................................................... 19 

1.3.3 Funkĉní plasticita ........................................................................................ 20 

1.3.4 Vyuţití neuroplasticity v terapii pohybových poruch ................................. 21 

1.4 Lidská chŧze ................................................................................................... 22 

1.4.1 Poruchy chŧze u CMP a její rehabilitace .................................................... 23 

1.4.2 Specifika chŧze u CMP ............................................................................... 23 

1.5 Virtuální realita ............................................................................................... 25 

1.5.1 Virtuální programy pro pohybovou rehabilitaci ......................................... 25 

1.5.2 Druhy virtuální reality ................................................................................. 28 

1.5.3 Nástroje pro interakci s virtuální realitou .................................................... 29 

2 Cíle a hypotézy ....................................................................................................... 31 

2.1 Cíl diplomové práce ........................................................................................ 31 

2.2 Hypotézy ......................................................................................................... 31 

  



8 

 

3 Metodika ................................................................................................................ 32 

3.1 Charakteristika testovaného souboru .............................................................. 32 

3.2 Postup měření a terapie ................................................................................... 32 

3.3 Vyšetření a terapie na Zebrise FDM-T Treadmill .......................................... 33 

3.4 Statistické zpracování dat ............................................................................... 34 

4 Výsledky ................................................................................................................ 35 

4.1 Výsledky hypotézy H01 .................................................................................. 35 

4.2 Výsledky hypotézy H02 .................................................................................. 38 

4.3 Výsledky hypotézy H03 .................................................................................. 41 

4.4 Výsledky hypotézy H04 .................................................................................. 43 

5 Diskuze ................................................................................................................... 46 

5.1 Diskuze k hypotéze H01 .................................................................................. 46 

5.2 Diskuze k hypotéze H02 .................................................................................. 49 

5.3 Diskuze k hypotéze H03 .................................................................................. 51 

5.4 Diskuze k hypotéze H04 .................................................................................. 52 

5.5 Přínos pro klinickou praxi ............................................................................... 54 

5.6 Limity práce .................................................................................................... 55 

Závěr ............................................................................................................................... 58 

Referenĉní seznam .......................................................................................................... 59 

Seznam zkratek ............................................................................................................... 72 

Seznam tabulek ............................................................................................................... 73 

Seznam obrázkŧ .............................................................................................................. 74 

Seznam příloh ................................................................................................................. 75 

Přílohy ............................................................................................................................. 76 

 

  



9 

 

Úvod 

Mnoho pacientŧ s cévní mozkovou příhodou pociťuje smyslové, motorické, kognitivní 

a zrakové postiţení, které mají vliv na jejich schopnost provádět kaţdodenní ĉinnosti. Většina 

pacientŧ má při propouštění z nemocnice urĉitý deficit chŧze, ale i tak jsou z velké ĉásti 

schopni chodit bez asistence s moţnou kompenzaĉní pomŧckou. Avšak v reálném prostředí 

kaţdodenního ţivota se ukazuje, ţe nejsou schopni sami ĉelit pro zdravého ĉlověka snadným 

překáţkám. Pravděpodobně je to hlavně kvŧli obtíţím při chŧzi po schodech, stoupání 

nebo nerovných povrchŧ, vnějších ruchŧ a obtíţnosti soustředit se zároveň na chŧzi a další 

ĉinnosti. Proto je znovuobnovení stabilní chŧze povaţováno za dŧleţitý cíl při rehabilitaci lidí 

po cévní mozkové příhodě. Porucha chŧze je silně spojena s dysfunkcí rovnováhy. Kromě 

toho bylo prokázáno, ţe zlepšení rovnováhy je nejdŧleţitějším urĉujícím faktorem 

pro znovuobnovení chŧze. 

V posledních letech bylo v oblasti rehabilitace u pacientŧ po cévní mozkové příhodě 

zavedeno vyuţití virtuální reality. Virtuální realita je pokroĉilé poĉítaĉové rozhraní s řadou 

bezpeĉných 3-dimenzionálních prostředí, ve kterých mohou pacienti s mozkovou mrtvicí 

provádět úkoly v reálném ĉase a následně se mohou uĉit předvídat a reagovat na objekty 

ĉi události. Bylo prokázáno, ţe virtuální realita mŧţe zlepšit pohybovou funkci horních 

i dolních konĉetin u lidí s hemiparézou. Trénink ve virtuální realitě zlepšuje schopnost chŧze 

a přispívá k pozitivním změnám v nervové organizaci. Zároveň se vyuţívá za úĉelem zlepšení 

rovnováhy a stability chŧze se souĉasným kognitivním úkolem. 

Teoretická ĉást této diplomové práce přibliţuje celkovou problematiku deficitŧ 

spojených s cévní mozkovou příhodou. V první řadě jsou zde teoretické poznatky o její 

charakteristice, vzniku a jejich stádiích. Poté je zde nastíněna běţná rehabilitace spojena 

s mozkovou mrtvící spolu s neuroplasticitou mozku, lidskou chŧzi a terapií v podobě virtuální 

reality. 

Praktická ĉást se zaobírá výzkumem, který vychází s dostupných vědeckých zdrojŧ. 

Cílem bylo zjistit, zda má virtuální realita a rozšířená realita při terapii chŧze dostateĉně 

významně pozitivní vliv. Výzkum byl prováděn na přístroji Zebris FDM-T Treadmill, který 

obsahuje moţnost těchto dvou realit. Výzkum se prováděl ve střech skupinách z ĉehoţ dvě 

obsahovaly výše zmíněné modality a třetí obsahovala terapii na chodícím páse bez těchto 

modalit. Následně byly vyhodnoceny výsledky a porovnány mezi skupinami. 
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Pro vyhledávání podkladŧ v této diplomové práci byly pouţity tyto internetové 

databáze: PubMed, Google Scholar, EBSCO, ScienceDirect, vyhledávací server Knihovny 

akademie věd. 

 Celkem v této práci bylo pouţito 90 bibliografických a elektronických zdrojŧ.  
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1 Přehled teoretických poznatků 

 

1.1 Cévní mozková příhoda (CMP) 

 

1.1.1 Obecná charakteristika 

Veškeré mozkové poruchy, které jsou zpŧsobeny poruchou cerebrální cirkulace, řadíme 

mezi cévní onemocnění mozku nebo také cerebrovaskulární poruchy. Cévní mozková příhoda 

(CMP) je jednou z nejzávaţnějších onemocnění. V běţném ţivotě existuje mnoho synonym 

pro toto onemocnění. Nejĉastějším termínem je „mozkový infarkt, krvácení ĉi mozková 

hemoragie“. Také je velmi dobře znám pojem „mozková mrtvice“, které je jiţ zastaralý. 

Rovněţ se někdy pouţívá pojem „iktus“ z latinského názvu „ictus“, coţ je v překladu „rána“. 

Dalším synonymem, které se v této souvislosti pouţívá, je apoplexie. Dle WHO jsou 

definovány jako rychle se rozvíjející loţiskové, případně i celkové poruchy mozkové funkce, 

které trvají déle neţ 24 hodin nebo konĉí smrtí nemocného, bez přítomnosti jiné zjevné 

příĉiny neţ cévního pŧvodu (Nevšímalová, Rŧţiĉka, Tichý, 2002, s. 171; Orságh, Káš, 1995, 

ss. 34-67). 

 CMP mŧţeme rozdělit do několika následujících skupin. Ischemická, která se 

vyskytuje nejĉastější a objevuje se v 80 % případŧ. Hemoragická v 17-20 % případŧ. To se 

dále dělí na parenchymovou hemoragii, subarachnoideální krvácení a arteriovenózní 

malformace. Z 2-3 % jsou to jiné nespecifické (Seidl, 2015, ss. 98-140; Šaňák et al., 2011, ss. 

56-113). Vzhledem k souboru pacientŧ zkoumaných v této diplomové práci je v textu dále 

rozebrána pouze ischemická CMP. 

 

1.1.2 Ischemická cévní mozková příhoda 

 Nejĉastěji se u pacientŧ vyskytuje ischemická CMP. Tichý (1998, s. 263) ji popisuje 

tak, ţe vzniká prokrvením urĉité oblasti mozku, případně celého mozku, s následnou hypoxií 

mozkové tkáně. Hypoxie mŧţe také vzniknout při normální cévní cirkulaci mozku, při 

poklesu obsahu kyslíku v krvi (hypoxemii). Bauer (2010b, ss. 122-132) ještě dodává, ţe 

ischemické CMP vznikají jako následek kritického poklesu prokrvení celého mozku ĉi jeho 

ĉásti, kdy dochází k poklesu mozkové perfuze pod hodnotu 20 ml/100 g mozkové tkáně za 

minutu. Ischemické CMP mŧţeme rozdělit dle mechanismu jejich vzniku. Obstrukĉní u níţ 

dojde k uzávěru cévy embolem ĉi trombem a následně dochází k hypoxii mozku a nekróze 
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mozkových buněk. Neobstrukĉní vzniká na základě hypoperfuze a její příĉiny jsou regionální 

i  systémové (Ambler, 2011, ss. 1-115). 

 V závislosti na klinickém obrazu je moţné CMP rozdělit na ĉtyři vývojová stádia: 

akutní (pseudochabé), subakutní (stádium spasticity), stadium relativní úpravy a chronické. 

Jednotlivá stádia se navzájem překrývají a plynule na sebe navazují. Kaţdé stádium je 

specifické svým rehabilitaĉním přístupem. Na akutní a subakutní stádia a rehabilitaĉní přístup 

budou zaměřeny následující podkapitoly, vzhledem k testovaným souborŧm v této diplomové 

práci. 

 

1.1.3 Stádia cévní mozkové příhody 

 Akutní stádium je provázeno silnou senzorickou ztrátou ĉi poruchou. Dochází při něm 

k poklesu svalového napětí (hypotonii) ztrátě stability, coţ je také povaţováno za dominantní 

příznaky. O tomto stádiu hovoříme jako o pseudochabém. Délka trvání tohoto stádia je velmi 

individuální, mŧţe se jednat o dny aţ týdny. Zpravidla platí, ţe delší doba trvání bude 

predikovat těţší prŧběh (Linc, Doubková, 2001, ss. 59-87). Hlavním úkolem v tomto období 

je zabránit tomu, aby se rozvinuly sekundární změny v pohybovém, kardiovaskulárním 

a respiraĉním sytému a minimalizovat rozvoj dekondice a pohybové deprivace. U pacienta 

odkázaného na pomoc okolí má velký význam rehabilitaĉní ošetřovatelství. V případě, 

ţe je pacient v bezvědomí a není schopen spolupracovat, je nutný monitoring základních 

ţivotních funkcí, také je potřeba peĉovat o trofiku kŧţe, zabraňovat rozvoji dekubitŧ a rovněţ 

je nutno řešit sfinkterové poruchy (Kalita, 2010, ss. 20-29; Horáĉek, 2006, s.12). 

Subakutní stádium je charakteriskické tím, ţe jeho nástup je zhruba po jednom týdnu 

a trvá přibliţně aţ dva měsíce. V subakutním stádiu probíhá největší vývoj reparaĉních 

procesŧ a také dochází k rozvoji spasticity. V tomto období hraje rovněţ velkou roli 

rehabilitaĉní léĉba, která má za úkol upravit tělesné schéma, obnovit proprioceptivní vnímání, 

nacviĉit aktivní hybnost, podpořit pohybové návyky s praktickým vyuţitím, minimalizovat 

vznik abnormálních pohybových vzorŧ a postupně zahájit vertikalizaci (Kalita et al, 2006, pp. 

465-487; Horáĉek, 2006). 

 

1.1.4 Následky cévní mozkové příhody 

 Při CMP ztráta funkcí u pacienta odpovídá tomu, jakou ĉást mozku má poškozenou. 

Někdo trpí pouze lehkou slabostí horní konĉetiny, u někoho se mŧţe vyvinout jednostranná 

paralýza (Sestra a urgentní stavy, 2008, s. 99). 
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 Mezi velmi dŧleţité faktory pacientovy prognózy mŧţeme zařadit například věk, 

závaţnost CMP a funkĉní stav pacienta před CMP (Chroinin et al, 2011, pp. 1021-1029). 

Hypoxie a ischemie mohou zpŧsobit otok, který následně ovlivňuje vzdálené ĉásti mozku 

a zpŧsobí tak další neurologické deficity. Dle toho, jaká je poškozena arterie se projeví 

příznaky jako deviace oĉí, hemianopsie, motorické a senzorické poruchy řeĉi, poruchy 

prostorového vnímání, smyslové změny, senzitivní deficit, porucha vědomí rŧzného stupně a 

délky, afázie, dysfagie, ptóza, poruchy řeĉi, výpadky paměti a mnoho dalších (Kauhanen, 

1999, p. 6).  

Mezi další následky a případné komplikace spojené s CMP se řadí: hemiplegie, hemiparéza, 

ztráta normálního svalového tonu (jedná se o hypertonus, spasticitu nebo hypotonus), poruchy 

řeĉi, tzv. afázie, obtíţe při polykání, tzv.dysfagie, moĉová inkontinence a inkontinence střeva, 

psychologické a emocionální problémy (úzkosti, změny nálad a deprese) , poruchy 

kognitivních funkcí, neglect syndorm, apatie a anxieta. Mŧţeme zde ještě zařadit afázii a další 

korové syndromy, jako agnózii ĉi apraxii (Votava, 2001, s. 188). 

 

1.2 Rehabilitace u pacientů s CMP podle stadií vývoje 

 

1.2.1 Rehabilitace v akutním stádiu 

 Jak jiţ bylo zmíněno výše, tak akutní nebo také pseudochabé stádium trvá několik dnŧ 

aţ týdnŧ a hlavními projevy jsou svalová slabost, sníţení svalového tonu a ztráta stability. 

Terapie se zpoĉátku zaměřuje na rehabilitaĉní ošetřovatelství, jehoţ souĉástí je péĉe o koţní 

trofiku, zabránit rozvoji dekubitŧ a řešit poruchy sfinkterŧ. Velmi dŧleţité je rovněţ 

dynamické polohování, jehoţ cílem je zabránit rozvoji proleţenin, muskuloskeletálních 

deformit a také oběhových komplikací, jak lymfatických, tak krevních. Polohování v této fázi 

je dŧleţité také proto, ţe se jedná o zdroj aferentních signálŧ do CNS, tvoří základ prevence 

senzorické deprivace a podporuje uvědomování si a poznávání pacientovy postiţené strany. 

Optimální senzorický input vychází z centrovaného postavení kloubŧ, díky kterému se zajistí 

maximálního kontaktu kloubních ploch a dochází tak k vyváţení napětí antagonistických 

svalových skupin. Je nutné, aby poloha konĉetin vycházela z antispastických vzorcŧ a pozice 

akrálních ĉinností musí splňovat funkĉních nastavení. Nadále je nutné od zaĉátku zabránit 

tomu, aby docházelo k poškození ramenního kloubu plegické strany. Tímto je moţné předejít 

syndromu bolestivého ramene, o kterém byla zmínka v dřívější podkapitole (Horáĉek, Kolář, 

2009, ss. 386–393). 
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Mezi další prvky rehabilitace mŧţeme zařadit výcvik posturálních reflexních 

mechanismŧ, při nichţ jsou v oblibě vyuţívány fyzioterapeutické koncepty jako např. 

proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), také Vojtŧv princip, koncept manţelŧ 

Bobathových ĉi terapie dle Brunnstromové. Je tedy moţné konstatovat, ţe aby byly 

podporovány posturální reflexní mechanismy, je nutné vyuţít kloubní aproximaci nebo trakci, 

facilitaci svalŧ protaţením, odporem, poškrábáním ĉi poklepáním. Zároveň se vynakládá 

snaha, aby byl pacient aktivní v rámci zrakového i sluchového vstupu. U těch pacientŧ, kteří 

trpí plegií ĉi velmi těţkou parézou je moţné vyuţít tréninku v představě a zrcadlové terapie. 

Pokud to zdravotní stav pacienta umoţňuje, nacviĉuje se s pacientem aktivní asistovaný 

pohyb nebo aktivní pohyb pánve a konĉetin. Ĉím dříve se zaĉne s aktivizací pacienta, tím více 

se zpomaluje a rozvíjí spasticita. Vzhledem k tomu, ţe mají hemiparetiĉtí pacienti narušeny 

dýchací stereotypy, je dŧleţité věnovat pozornost dechové terapii (Horáĉek, Kolář, Horáĉek, 

Kolář, 2009, ss. 386–393; Albert a Kesselring, 2012, pp. 817-832). 

 

1.2.2 Rehabilitace v subakutním stádiu 

 Subakutní stadium je charakteristické tím, ţe jeho nástup je přibliţně po jednom týdnu 

a jeho délka je aţ dva měsíce. Je rovněţ oznaĉováno za spastické stadium, vzhledem k tomu, 

ţe dochází k rozvoji svalové hyperaktivity. Samotná terapie by měla proto zaĉínat tím, ţe 

dojde k ošetření a protaţení hyperaktivních svalŧ a aţ poté dojde k tonizaci a aktivizaci 

paretických antagonistŧ. Dŧraz je pak kladen především na trénink aktivní hybnosti a 

postupné vertikalizace. Hlavním cílem je patologické pohybové vzory nahradit jemnějším 

izolovaným pohybem. 

Vertikalizace je, jak jiţ bylo zmíněno, postupná a zahrnuje několik krokŧ, které na 

sebe navazují. V prvé řadě se pacient uĉí posadit se na lŧţku a je velmi dŧleţité s pacientem 

nacviĉit rovnováhu v sedě. Další krok, jako je přemístění se na ţidli ĉi stoj u lŧţka je moţné 

provádět aţ v případě, ţe pacient zvládá sed a leh na boku a jeho v stabilita v sedě je dobrá. 

(Kalita et al, 2006, pp. 465-487; Horáĉek, 2006, s. 12). 

U velké většiny pacientŧ dochází ke spasticitě s predilekcí na flexorech horních 

konĉetin a extenzorech dolních konĉetin. V tomto případě je vhodné vyuţít cviky, které na 

sebe navazují a při nichţ se procviĉují horní a dolní konĉetiny při lehu na zádech na zdravém 

boku a je vyuţívána mobilizace ramenního pletence. Následuje poloha vleţe na břiše, kdy se 

pacient opírá o předloktí, poté je vhodné pokraĉovat polohou vkleĉe s oporou o předloktí a 

následně podporem kleĉmo, kdy dochází k nacviĉování stability. Z polohy podporu kleĉmo 

pacient přechází do vzpřímeného kleku a následuje chŧze po kolenou, která je klíĉová proto, 
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aby pacient pouţíval dolní konĉetinu ve správném pohybovém vzoru normální chŧze. 

Dále se pacient uĉí vstávat ze ţidle, dochází k nácviku stabilizace vsedě a cviĉí se laterální 

stabilita. Následně se pacient uĉí vstávat ze sedu do stoje a sedání, přenášet váhu těla ze 

strany na stranu a také správně klást nohy (Horáĉek, 2006, s. 12). 

 

1.2.3 Rehabilitace v chronickém stádiu 

 K nástupu chronického stádia dochází tehdy, jakmile jiţ u pacienta nedochází ke 

zlepšení jeho zdravotního stavu a v rŧzné míře přetrvávají zafixované pohybové stereotypy. 

Jak jiţ bylo zmíněno výše, i přesto, ţe byla vĉasně zahájena, dostateĉně dlouho a správně 

vedena terapie se u některých pacientŧ projevuje a přetrvává reziduální neurologický deficit. 

V případě, ţe jiţ není moţné zmírnit spastické projevy, dochází k upřednostnění ergoterapie, 

která i při trvalém postiţení usiluje o to, aby došlo ke zlepšení pacientovy sebeobsluhy a 

dokázal si zabezpeĉit běţné denní ĉinnosti. Hlavním cílem je zajištění co největší 

samostatnosti a nezávislosti na svém okolí, která pacientovi mŧţe znovu vrátit dŧvěru v sebe 

sama (Horáĉek, Kolář, 2009, ss. 386–393; Papoušek, 2010, ss. 145-149). 

 

1.3 Neuroplasticita 

 

Plasticitu mozku mŧţeme definovat jako schopnost kapacity mozku modifikovat svou 

strukturu ĉi funkci jako formu odezvy na uĉení, osvojování si nových dovedností a rovněţ na 

poškození mozku (Lebeer, 1998, pp 352-357).  

Schopnost neuroplasticity mŧţeme povaţovat za jeden za stěţejních procesŧ, které 

umoţňují obnovu a reparaci neuronální tkáně po CMP. Mozek dospělého ĉlověka byl totiţ 

ještě nedávno povaţován za orgán statický. Nejnovější studie však tento předpoklad vyvracejí 

a hovoří o tom, o ĉem jiţ byla zmínka výše a to, ţe mozek dospělého ĉlověka se stále mění 

a formuje. Lidský mozek je tak schopen adaptace vŧĉi aktuálním změnám jak vnějšího, tak 

vnitřního prostředí, které nebylo moţné předpokládat v rámci genetického programu, 

jeţ se stará o vznik a organizaci neuronálních struktur v prŧběhu vývoje (Rakús, 2009, ss. 83-

85; Latash, 2002, p. 127). 

Benešová et al. (2009, ss. 55-67) shrnuje, ţe neustále přibývají dŧkazy o tom, ţe mozek 

má celoţivotní potenciál k tomu, aby se přizpŧsobil novým podnětŧm, v rámci genetických 

predispozic, jak ze strukturálního, tak funkĉního hlediska a reorganizoval tak neuronové cesty 
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ovlivněné novými ĉi opakovanými zkušenostmi a měnil se v dŧsledku odezvy na jeho 

poškození.  

Vzhledem k tomu, ţe neustále přibývají dŧkazy o tomto jevu, který mŧţeme povaţovat 

za fascinující, vnáší tento fakt naději do ţivota lidem s úrazy ĉi onemocněními, které postihují 

CNS, jako například CMP. Plasticitu mozku mŧţeme povaţovat za obecný princip nesoucí 

pozitivní dŧsledky. Její fungování však mŧţeme vnímat i v tom negativním smyslu slova, a to 

především u osob starších, které vykonávají převáţně stereotypní ĉinnosti a zjednodušující 

chování, které bylo dříve komplexní a propracované. Mozek pak na tyto stereotypní ĉinnosti 

reaguje tak, ţe se přizpŧsobí tomuto méně komplexnímu chování a dochází ke zjednodušení 

reprezentace, jeţ toto chování podporuje (Benešová et al., 2009, ss. 55-67). 

 

1.3.1 Klasifikace  

 Neurovědec Ramachandran (2012, p. 95) rozlišuje ĉtyři základní typy neuroplasticit 

mezi které patří evoluĉní, reaktivní, adaptaĉní a reparaĉní. Těmto ĉtyřem typŧm se detailněji 

budou věnovat následující podkapitoly. 

  

Evoluční neuroplasticita 

 Nezralá tkáň se vyznaĉuje vysoce plastickou schopností a dynamické změny 

se odehrávají v nervovém systému lidského jedince od prvních dnŧ vývoje po jeho poĉetí. 

Geneticky programované a indukované změny jsou v prvé řadě strukturální a poté funkĉní, 

a to jak na úrovni jednotlivých buněk (neuronŧ a synapsí), tak také na vyšších úrovních, těch 

systémových. Jakmile se jedinec narodí, tak u evoluĉních a reparaĉních úrovní dochází 

k postupnému poklesu. O evoluĉní neuroplasticitě mŧţeme říci, ţe je největší především 

v prvních měsících ţivota, tedy u kojencŧ a batolat a následně dochází k rapidnímu sníţení 

po třetím a šestém roce ţivota. Po dvanáctém roce věku jedince je tato plasticita na úrovni 

dospělého jedince. V seniu je jiţ velmi malá a je to zpŧsobeno především neuronovým 

nadbytkem a nadbytkem podpŧrných buněk v prŧběhu prvních měsícŧ a let ţivota. (Kolář 

et al., 2012, s. 305). Kolář rovněţ hovoří o tom, ţe ĉlověk „startuje“ s dvojnásobkem 

nervových buněk, neţ kterými následně disponuje v dospělém stádiu. Mozek má dle 

genetických programŧ a interakcí s prostředím takzvaně samoorganizaĉní schopnost, která je 

podobná jako u umělých poĉítaĉových sítí.  

Jakmile dojde k „vylazení“ urĉité oblasti vývoje mozku během jeho vývoje, dochází 

k tomu, ţe nadbyteĉné neurony zaniknou v rámci přirozeného procesu, tzv. programovanou 



17 

 

buněĉnou smrtí (apoptózou). Předpokladem standardního vývoje CNS a tudíţ i daného 

jedince je dobře fungující a vĉas ukonĉená apoptóza.  

V souvislosti s evoluĉní plasticitou je nutné se zmínit o procesu, který je povaţován za 

protiklad apoptózy. Jde o tzv. sprouting nebo také puĉení, kdy dochází k rŧstu dendritŧ 

a především dendritických trnŧ. Tento proces je nejen souĉástí evoluĉní plasticity, ale i 

procesŧ uĉení a reparaĉní plasticity, kdy vytváření nových dendritŧ a synapsí přispívá 

k regeneraĉnímu procesu poškozených tkání. Oba tyto výše zmíněné procesy mají významný 

vliv na dynamické změny CNS, tudíţ na jeho neuroplasticitu (Kolář et al., 2012, s. 305). 

 

Reaktivní neuroplasticita 

 Trojan s Pokorným (1997, s. 667-673) hovoří o tom, ţe jedna z moţností, jak mohou 

odpovědět nervové tkáně na změnu prostředí, je následná bezprostřední reakce, přiĉemţ 

změny jsou omezeny pouze na období pŧsobení podnětu ĉi na ĉasově velmi blízké. Rŧzné 

vlivy, mezi které mŧţeme zařadit například krátkodobé ţíznění, hladovění, poškození některé 

z ĉásti CNS, nocicepĉní podněty ĉi parenterální podání destilované vody potkanŧm, vede 

k tomu, ţe se jednorázově zvyšuje odolnost jejich mozku vŧĉi nedostatku kyslíku především u 

jedincŧ, kteří jsou vývojově nezralí (Trojan, 1978, ss. 34-78). Tato vývojově nezralá nervová 

tkáň má schopnost reagovat na změny vnitřního prostředí tak, ţe přizpŧsobí svŧj 

metabolismus na buněĉné úrovni (Drahota et al., 1965 ss. 667-673). Mŧţeme také říci, ţe má 

jistou schopnost a moţnost tvarovat své energetické vstupy. Rovněţ v případě, kdy jsou 

přítomny fyziologické stimuly, ať zrakové, sluchové, taktilní apod., umoţní adekvátní a 

rychlou propojenost příslušných center. Přitom je v rámci moţné plasticity v „rezervě“ 

náprava poškozených spojŧ vytvářením nových spojŧ. Poškození, které vznikne například 

ischemií při porodu, mŧţe být kompenzováno pomocí adekvátní terapie, která napomáhá 

k tomu, aby mohly proběhnout reparativní (rekuperaĉní) děje na základě plasticity (Ziemann 

et al., 2001, pp.1171–1181). 

 

Adaptační neuroplasticita 

Adaptaĉní neuroplasticita je vyvolána dlouhotrvajícími ĉi ĉasto se opakujícími vlivy. 

Tento dlouhotrvající podnět mŧţe mít za následek také strukturální projevy (Lisman, Harris, 

1993, p. 143). Tyto dlouhodobé a komplexní podněty aktivují neuroplastické děje od úrovně 

synaptické, aţ po multimodulární úroveň. V prŧběhu adaptace dochází ke změnám v oblasti 

dendritŧ v závislosti na podnětech a mohou mít rozdílný tvar i délku. Tyto dendrity, které se 
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od sebe liší, mohou vést k tomu, ţe dojde ke kompletní přestavbě dendritického stromu a 

následně i k reorganizaci eferentních vstupŧ. Jacobs et al. (1993, pp. 97-111) hovoří o vztahu 

mezi rozsahem větvení dendritŧ v jazykové oblasti kŧry tzv. Wernickeova area a vzděláním. 

Došlo ke zkoumání korových neuronŧ v mozku u zemřelých, kteří byli univerzitně vzdělaní a 

jejich dendritické větvení bylo mnohem rozsáhlejší neţ v mozcích u jedincŧ, kteří měli 

vzdělání střední. Na druhé lidé bez vzdělání měli dendritŧ nejméně v rámci zkoumaného 

souboru. V rámci téţe studie autoři rovněţ prověřovali lepší verbální schopnosti u ţen, neţ u 

muţské populace. Domnívali se, ţe tento jev by měl být zpŧsoben rozdíly mezi jednotlivými 

pohlavími ve struktuře korových neuronŧ a tato hypotéza byla potvrzena, tudíţ u ţen je 

mnohem rozsáhlejší dendritické větvení neţ u muţŧ. 

Dubový (1998, ss. 45-87) hovoří o tom, ţe v rámci adaptaĉních změn v nervové 

soustavě dochází ve většině případŧ k přestavbě synaptických spojŧ mezi neurony. Existují 

případy, kdy tato přestavba dosahuje znaĉného rozsahu, který má výrazný vliv na zásadní 

změny ve zpracovávacích okruzích. Dubový (1998, ss. 45-87) rovněţ přemýšlel nad otázkou, 

do jaké míry dochází k synaptické přestavbě v CNS u dospělého ĉlověka. V rámci 

zkoumaného vzorku dospělých opic se totiţ přišlo na to, ţe kdyţ jim byla výrazněji 

stimulována kŧţe prstŧ, docházelo k rozšíření odpovídající projekĉní oblasti 

somatosenzorické kŧry. Z tohoto výzkumu Dubového (1998) ĉi dalších jeho podobných je 

moţné konstatovat, ţe pokud jedince ovlivňují rozdílné senzorické stimuly ĉi zkušenosti, je i 

jeho kortikální mapa odpovídajících projekcí odlišná. Tento typ přestavby synapsí v CNS u 

dospělého jedince je oznaĉován termínem „experience-dependent plasticity“. 

Adaptivní reakce, o kterých hovoří Trojan a Pokorný (1997, s. 667-673) nastávají od 

úrovně plazmatické membrány neuronŧ, aţ po mozkové vnitřní systémy. Za jejich souĉást 

mŧţeme povaţovat doĉasné funkĉní kompenzaĉní změny, například změny v oblasti 

dráţdivosti nezralého mozku po opakované expozici výškové hypoxii a rovněţ i trvalá 

přizpŧsobení (Marešová et al., 2001, pp. 215–219). 

V rámci kaţdé adaptace dojde v organismu k jistým ztrátám. Mozek zkušenosti, které 

se opakují, vyhodnotí a postupně tyto ztráty minimalizuje. Výsledkem pak mohou být 

doĉasné kompenzaĉní mechanismy, ale i trvalá přizpŧsobení (Trojan, Pokorný, 1997, s. 669-

670). 

 

Reparační neuroplasticita 

 Za další projev neuroplasticity mŧţeme povaţovat schopnost obnovy funkce nervové 

tkáně, u které došlo k poškození. Na prŧběh plasticity mohou mít dopad vnější i vnitřní vlivy. 
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Stimuly, které přicházejí z okolí, mají prokazatelné výsledky v rámci obnovy motorického, 

vizuálního, auditivního a somatosenzorického kortexu (Björklund, Stenevi, 1979, p. 68; Kolář 

et al, 2012, s. 305). Za podklad pro tyto reparaĉní děje mŧţeme povaţovat změny v poĉtu 

synapsí, tvorbu nových dendritŧ a přestavbu neuronální tkáně, jako tomu je u adaptaĉní 

neuroplasticity, coţ také potvrzuje skuteĉnost, ţe jednotlivé typy neuroplasticit jsou spolu 

úzce propojeny. 

 Jako základ pro neuroplastické děje mŧţeme povaţovat genetický program, který 

dokáţe urĉit ĉinnost elementŧ nervové tkáně. Tento program se spouští díky změnám 

vnitřního prostředí CNS, které navozuje daný patologický proces. Jako podklad reparaĉních 

dějŧ se povaţují změny úĉinnosti nebo poĉtu synapsí, přeskupování a vytváření nových 

dendritŧ a axonŧ, jeţ jsou doprovázeny přestavbou lokálních neuronálních okruhŧ a 

popřípadě i vztahŧ mezi jednotlivými funkĉními celky mozku (Björklund, Stenevi, 1979, p. 

68). 

 Nové synapse se vytvářejí jak při úzdravě, tak i v rámci normálního vývoje díky uĉení. 

Jejich tvorba je podmíněna rŧstem nových axonŧ a dendritŧ a tento proces ovlivňují genetické 

faktory, nové zkušenosti a podněty z okolí. Jak tvrdí Sohlberg a Mateera (2001, pp. 4-10) bez 

nových vstupních podnětŧ se nové synaptické spoje neformují.  

 Huttenlocher (2002, p. 134-157) hovoří o tom, ţe nebyl v mozkové kŧře dospělého 

ĉlověka prokázán významný nárŧst synaptické sítě v případě, ţe neprobíhaly patologické 

okolnosti a z toho usoudil, ţe se pravděpodobně tento proces spouští zejména v rámci snahy 

o náhradu ztráty, kdy došlo k poškození synaptických spojení. 

 Novodobé výzkumné směry se snaţí hledat zpŧsoby, jak posílit regeneraĉní schopnost 

CNS. Reaktivace přirozených mechanismŧ ĉi podání léĉiv, by mohly aktivovat vnitřní 

neuroplastické děje a tím povzbudit „spící“ regeneraĉní proces a vést tak k obnově 

narušených neuronálních okruhŧ (Trojan, Pokorný, 1997, s. 667-673). 

   

1.3.2 Strukturální neuroplasticita 

Jak jiţ bylo zmíněno výše, tak neuroplasticita je vysvětlována jako celoţivotní potenciál 

mozku, který je schopen se přizpŧsobovat novým podnětŧm v rámci jeho genetických 

predispozic jak ze strukturálního, tak funkĉního hlediska. Rovněţ má schopnost reorganizace 

neuronových cest vlivem nových ĉi opakovaných zkušeností a také schopnost odezvy na jeho 

poškození (Benešová et al. (2009, ss. 55-67). 

Zkušenosti a proţitky mohou výrazným zpŧsobem změnit strukturu mozku, 

coţ vysvětlují následující odstavce. 
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Z psychologických studií a poznatkŧ, které doposud máme k dispozici, vyplývá, 

ţe například zkušenosti v raném dětství zásadně ovlivňují formování a chování jedince v jeho 

dospělosti. U jedincŧ, kteří byli vystaveni mnoha podnětŧm v rámci obohacujícího prostředí, 

ve kterém vyrŧstali, lze pomocí analýzy dendritických změn dokázat, ţe tyto změny jsou 

strukturální povahy a tvoří základ vlivu raných zkušeností na chování (Kolb, 1998, pp. 143-

159). 

V rámci prováděného experimentu, kdy nezralí lidští novorozenci byli stimulováni 

kartáĉem, se projevil rychlejší rŧst a ĉasnější dozrání. U potkanŧ s nejrŧznější stimulaĉní 

výbavou, variabilně uspořádanými podmínkami a ţijících v ohradách, kdy docházelo vţdy po 

týdnu k obměně těchto podmínek, se prokázalo mnoţství změn. Tito potkani byli rovněţ 

odděleni v rámci pohlaví ve věku od tří do šesti měsícŧ ĉi nad dva roky. Tento experiment 

ukázal, ţe věk u potkanŧ, kteří se vyskytovali v obohacujícím prostředí, vykázal kvalitativně 

odlišný vliv na proměnu a uzpŧsobení dendritické struktury. U potkanŧ, jeţ ţili 

v obohaceném prostředí, a ve věku mladé dospělosti se projevil nárŧst délky dendritŧ ve 

srovnání s potkany, kteří ţili v klasických laboratorních klecích. (Doidge, 2008, p. 206). U 

mláďat potkanŧ, která byla hlazena štěteĉkem v době zhruba od sedmého do dvacátého 

prvního dne, a poté umístěna do klasické laboratorní klece došlo v jejich pozdějším věku ke 

zkoumání a to ukázalo, ţe zkušenost z raného věku neměla vliv na délku dendritŧ 

v dospělosti. Avšak bylo zjištěno, ţe došlo k výraznému sníţení hustoty trnŧ (Kolb, 1997, pp. 

127-141). Tato změna pak zásadně ovlivnila výkon potkanŧ v rámci úlohy Morrisova vodního 

bludiště (Kolb, 1999, pp. 9-25). V tomto případě je zřejmé, ţe proţitky a zkušenosti zásadním 

zpŧsobem změní strukturu a funkci mozku. 

 

1.3.3 Funkční plasticita 

 Neuroplastické procesy jsou uskuteĉňovány pomocí urĉitých základních mechanismŧ, 

které zahrnují dva základní jevy a tím je funkĉní neuroplasticita, u které probíhá rychlý rozvoj 

a stává se reverzibilní, tedy zvratnou a adaptace, která determinuje a ovlivňuje vyjádření 

genotypu ve fenotypu. Ke konkrétním změnám mŧţe docházet na úrovních synaptických, při 

nichţ dochází k interakci a komunikaci mezi neurony, dále pak modulárních, kde hraje roli 

urĉitý nervový okruh a jeho aktivita a v neposlední řadě multimodulárních a tedy mezi 

jednotlivými funkĉními mozkovými systémy (Ramachandran, 2012, p. 115 – 116). 
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1.3.4 Využití neuroplasticity v terapii pohybových poruch 

Proces plasticity nervového systému mŧţeme povaţovat za základní kámen 

rehabilitace. Jak mozek, tak mícha nejsou pouze reflexně a automaticky fungující systém, 

který se podílí na řízení pohybových aktivit. Mícha má rovněţ schopnost plasticity, stejně 

jako zbytek CNS. Kdyţ hovoříme o schopnostech plasticity, mŧţeme říci, ţe má schopnost i 

uĉení (Mayer, 2000, s. 67). 

Velmi klíĉovým neurologickým odvětvím nejen v terapii pohybových poruch 

je neurorehabilitace, která zajišťuje léĉbu jak v oblasti psychomotoriky, ale i oblasti sociální 

a existenĉní. 

Jak hovoří Lippertova-Grünerová (2009 , ss. 69-98), tak deficity u traumatického 

poškození mozku jsou rŧzného stupně závaţnosti a z toho dŧvodu je potřeba odborného 

a individuálnícho přístupu. S neurorehabilitací se obvykle pacienti setkávají jiţ na 

intenzivních odděleních jiţ v akutních fázích onemocnění, ať uţ na neurochirurgickém ĉi 

neurologickém oddělení. 

Díky medicínským pokrokŧm se ĉím dál více setkáváme s pacienty, u nichţ by dříve 

jejich zdravotní stav nebyl sluĉitelný se ţivotem. Souĉasná neurorehabilitace se snaţí 

vyuţívat dostupných metod, aby mohlo docházet ke zlepšení psychomotorického potenciálu. 

Angerová (2012, s. 19) však hovoří o tom, ţe výsledky nejsou mnoho povzbudivé 

a především z tohoto dŧvodu se neustále hledají mechanismy, jeţ by podporovaly 

neuroplasticitu, která, jak bylo zmíněno výše, minimalizuje sekundární poškození mozku. 

Mezi hlavní cíle neurorehabilitace patří předcházení komplikacím, podpora 

uzdravování, vyuţívání mozkové plasticity a regeneraĉních schopností. Program terapie se 

vţdy orientuje na danou oblast s deficitem, přiĉemţ je kladen ohled na zátěţ. V poĉáteĉních 

fázích rehabilitace je zahrnuta farmakoterapie, polohování, mobilizace, prevence kontraktur, 

dekubitŧ a terapie inkontinence. Mezi hlavní terapeutické disciplíny neurorehabilitace 

mŧţeme zařadit ergoterapii, fyzioterapii, logopedii a neuropsychologii (Lippertova-Grünerová 

(2009, ss. 69-98). 

Malá (2009, pp. 4-8) na své konferenci hovořila o vlivu neurorehabilitace a jejich dŧleţitých 

faktorech. Jedním z těchto faktorŧ je vhodnost naĉasování zaĉátku neurorehabilitace na 

poškození mozku. Malá rovněţ uvádí, ţe mozek je bezprostředně po jeho poškození 

dynamiĉtější, neţ v pozdější době a ĉím dříve pacient přistoupí k neurorehabilitaci, tím větší 

přínos to bude mít. Mezi dŧleţitý faktor řadí i intenzitu rehabilitace. Z experimentŧ a klinické 

praxe dle Malé vyplynulo, ţe ĉím intenzivnější trénink je, tím efektivnější je zlepšení 

oslabených funkcí. Mezi další podstatné faktory rehabilitace uvedla nespecifickou aktivaci 
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a stimulaci, coţ mŧţe být ţivot v obohacujícím prostředí, specifický trénink oslabených 

funkcí a především trénink, který probíhá postupně, systematicky, podnětně a zároveň 

vyzývavě. Veškeré tyto skuteĉnosti totiţ významně ovlivňují funkce mozku. 

 

1.4 Lidská chůze  

 

 Přesun polohy těla z místa na místo se všeobecně nazývá lokomoce. Mŧţe probíhat 

rŧznými zpŧsoby, z hlediska fylogeneze lokomoce ţivoĉišných druhŧ se mŧţe lokomoce 

ĉlověka rozdělit na lokomoci, která je realizovaná pomocí pletence pánevního (chŧze, běh, 

odraz atd.), pletence ramenního (např. šplh a jízda na mechanickém vozíku) nebo pomocí 

obou pletencŧ (např. vstávání z lehu, lezení a plavání). Lidská lokomoce je přirozená ve svém 

uspořádání místa opory na pevném povrchu – punctum fixum ve vztahu k dalším ĉástem těla, 

které se pohybují – punctum mobile. Punctumd fixum (PF) je vytvářeno na distálních ĉástech 

konĉetin, punctum mobile (PM) na proximálních. 

 Nejběţnější zpŧsob lokomoce u lidí je bipedální chŧze, tedy lokomoce pomocí 

pletence pánevního. Pletenec ramenní zde pracuje v otevřeném kinematickém řetězci a 

vyrovnává torzní pŧsobení dolních konĉetin a pánve. Tento zpŧsob lokomoce prochází 

posturálně pohybovou ontogenezí v prvním roce lidského ţivota. Chŧze je rytmickým 

translatorním pohybem lidského těla, který má kyvadlový charakter. Kaţdá dolní konĉetina 

má při chŧzi tři oddělené fáze pohybu: 

 švihovou fázi – konĉetina se pohybuje vpřed a není v kontaktu s opornou bází 

 opornou fázi – konĉetina je ve styku s opornou bází  

 fázi dvojí opory – obě dolní konĉetiny jsou v tentýţ moment v kontaktu s opornou 

bází 

PM se tedy pohybuje směrem k PF, nebo je od něj odtlaĉováno. Přes konĉetinu dochází 

k realizaci antigravitaĉní funkce a k odrazu od PF a konĉetina nakraĉuje k dalšímu 

krokovému cyklu.   

 Pohyby při lokomoci jsou řízeny centrální nervovou soustavou, nicméně vlastní 

rytmus a charakter pohybŧ těla při chŧzi je individuálně odlišný. Jednotlivé individuální 

detaily chŧze vznikají uĉením, které je spojeno s adaptaĉními mechanismy, které reagují na 

vlivy vnějšího i vnitřního prostředí, případně na pŧsobení urĉitých patogenŧ.  (Kraĉmar et al., 

2016, ss. 166-171; Véle, 2006, ss. 347-350) 



23 

 

  Lidská chŧze je komplexní pohybový vzor a základní lokomoĉní stereotyp. 

Jedná se o interakci mezi centrální nervovou soustavou a muskuloskeletárním aparátem. 

Chŧze je řízena sloţitým regulaĉním mechanizmem do kterého se souĉasně zapojuje mícha, 

mozkový kmen, mozeĉek, bazální ganglia, thalamus a mozková kŧra, dále všechny 

proprioreceptory a exteroreceptory pohybového systému. Klasický prŧběh chŧze je závislý 

na koordinaci všech regulaĉních okruhŧ. Neurální kontrola chŧze je rozdělena do 

samostatných procesŧ: aktivace a vedení, regulace a provedení. Kortikální dráhy jsou 

zapojeny do aktivace a vizuálního poradenství při pohybu. Reciproĉní okruhy mezi kortexem, 

bazálními ganglii a kŧrou mozeĉku se podílejí na regulaci chŧze z hlediska posturálního tonu, 

rovnováhy a koordinaci konĉetin podílejících se na pohybu.  

 Rytmický vzor lidské chŧze je řízen tzv. generátory centrálních vzorŧ, které jsou dále 

koordinovány skupinou interneuronŧ v míše – ty umoţňují aktivaci agonistických 

a antagonistických svalŧ pro správnou chŧzi. Mícha dále integruje aferentní vstupy z periferie 

a supraspinálních struktur, které rozděluje mezi mechanismy jemné kontroly a posturální 

podpory. Drţení těla a pohyb mohou být integrovány prostřednictvím přítomnosti sestupných 

povelŧ pro pohyb, které jsou předávány do oblastí mozkového kmene, které jsou zapojené do 

posturální kontroly a poskytují cestu k úpravě rozsahu a naĉasování posturálních změn během 

pohybu. (Osoba et al., 2019, p. 145; Ţarković, 2014, s. 43; Kolář et al., 2009, ss. 48-50) 

 

1.4.1 Poruchy chůze u CMP a její rehabilitace  

 Bezpeĉná chŧze na nerovném povrchu je moţná pouze za předpokladu, ţe je zajištěna 

stabilizace vzpřímené polohy těla v klidu i při pohybu. Tuto stabilizaci je schopna zajistit 

centrální nervová soustava za předpokladu, ţe v místě kontaktu těla s opornou bází je pevná 

opora. Pŧsobí zde reaktivní síla, která vzniká pŧsobením gravitace a propulzní svalové síly. 

Poruchy chŧze mohou vzniknout na základě ztráty ĉi omezení funkce některého z regulaĉních 

okruhŧ. Při obrnách centrálního typu nalézáme poruchy percepce, rovnováhy a dále je chŧze 

ovlivněna zvýšeným a dysregulovaným svalovým tonem. Mnoho poruch chŧze vzniká 

v předním mozku, který kontroluje cíl a úĉel chŧze. (Osoba et al. 2019, p. 145; Kolář 2012, s. 

50; Véle s. 347)  

 

1.4.2 Specifika chůze u CMP  

Obecný popis chŧze pacienta po CMP nelze s přesností popsat, neboť je u kaţdého 

pacienta individuální. CMP celkově vede k abnormálním pohybovým vzorŧm, které vycházejí 
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z pŧvodních individuálních stereotypŧ pacienta. Obecně se dá říci, ţe je ovlivněna dynamická 

a kinematická charakteristika chŧze, je sníţena prŧměrná rychlost a je upravený poměr stojné 

a švihové fáze cyklu. Pohybová ztráta u pacientŧ po CMP je nejvíce ovlivněna lokalizací 

a finálním rozsahem poškození centrálního nervového systému. Nicméně do výsledného 

obrazu chŧze se kromě hemiparézy, která je pro CMP typická, promítá více okolností. 

Například somatosenzorický deficit, spasticita, bolest, kongnitivní deficity a deficity z 

dřívějších onemocnění ĉi úrazŧ. Ve srovnání se zdravými lidmi, je chŧze u hemiparetikŧ 

charakteristická niţší rychlost a vytrvalost, asymetrické zatěţování dolních konĉetin 

(odlehĉování paretické konĉetiny), zhoršená selektivní kontrola pohybu, zpomalená posturální 

reaktivita, zhoršená prostorová orientace a sníţená adaptabilita na okolní prostředí (Krobot et 

al., 2017, ss. 521-525; Burridge et al., 2001, p 427; Murcková, 2001, p. 8).  

 Jedinci po CMP vykazují abnormality v kinematice pletence postiţené dolní 

konĉetiny, dá se hovořit o její nestabilitě. Nástup spasticity se dá charakterizovat jako 

zpomalení ĉi úplné zastavení přirozené úpravy hemiparézy. Na dolní konĉetině se vyskytuje 

spasticita extenĉního typu, kdy jsou postiţeny extenzory kyĉelního kloubu, kolenního kloubu, 

hlezna a supinátorŧ nohy. Objevuje se sešikmení pánve, abdukĉní drţení kyĉelního kloubu, 

dále je omezená flexe v koleni dorzální flexe nohy.  Nestabilita dolní konĉetiny vychází ze 

spastické kontraktury m. triceps surae, coţ znemoţňuje aktivní dorzální flexi konĉetiny a 

vzniká tzv. klonus nohy. Dále je porušená koordinace m. quadriceps femoris a 

ischiokrurálních svalŧ, která vede k omezení tzv. zámku kolene, coţ se projevuje 

hyperextenzí kloubu. Právě funkĉní zámek kolene je nezbytný pro zvládnutí stabilní stojné i 

švihové fáze bipedální chŧze. Tyto aspekty v koneĉném dŧsledku vedou k relativnímu 

prodlouţení postiţené dolní konĉetiny a pacient je nucen provést při chŧzi elevaci pánve. 

(Reissmann et al., 2018, p. 129; Mikula, 2008, ss. 66-68) 

Pro ovlivnění těchto patologií je dŧleţitá komplexní rehabilitace, do které spadá 

i trénink chŧze. Cílem rehabilitace chŧze je obnova funkce samostatné chŧze v maximální 

moţné míře. Klíĉovým bodem rehabilitace je facilitace neuroplasticity mozku. Tu ovlivňují 

charakter a intenzita aferentních vstupŧ, hlavně tyto: realizace konkrétní aktivity, 

multisenzorická stimulace a opakování urĉitého úkonu. Pro úspěšnou rehabilitaci je nutné 

dále dodrţet dostateĉnou intenzitu tréninku, variabilitu prostředí, kombinaci více 

terapeutických přístupŧ a hlavně aktivní úĉast pacienta. Trénink samotné chŧze mŧţe probíhat 

v rŧzných podobách. Nejzákladnějším typem je klasický trénink chŧze s oporou nebo pomocí 

terapeuta, dále lze vyuţít technické pomŧcky jako je chodící pás, robotický exoskelet, 

případně chŧze na chodícím pásu ve virtuálním prostředí.  
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 V interaktivním virtuálním prostředí dochází k multisenzorické stimulaci – v okolí 

pacienta dochází ke změnám podmínek prostředí. Tyto podmínky lze individálně nastavit 

s ohledem na aktuální stav pacienta. (Krobot et al., 2017, ss. 521-525) 

 

1.5 Virtuální realita 

 

Virtuální realita (VR) je inovativní technologie popisující scénář generovaný poĉítaĉem 

(virtuální svět), ve kterém mŧţe uţivatel provádět interakci s okolím. To umoţňuje vytvářet 

multisenzorické stimuly převádějící komplexicitu fyzického světa do jiného 

kontrolovatelného prostředí, ve kterém je moţno modifikovat a kontrolovat velké mnoţství 

fyzických variabilit. Výpoĉetní postup znamená dŧleţitou analýzu pro motorický systém na 

neuro-vědeckém poli, coţ nabízí příleţitost sjednotit experimentální data v teoretickém rámci. 

Tento přístup dovoluje pacientovi udělat více dŧleţité a efektivní pohyby skrze 

senzomotorický feedback. Zhoršení nebo úplná neschopnost chŧze je jedna z nejvíce 

zniĉujících faktŧ. Proto se její znovuobnovení povaţuje za primární záleţitost v rehabilitaci 

pacientŧ po CMP (Luque-Moreno et al., 2015, pp. 2-3). 

Poslední dobou bylo zaznamenáno zlepšení v uţívání VR systémŧ pro znovunabytí 

funkce paretických dolních konĉetin po CMP s pozitivními výsledky nejen v otázce chŧze, ale 

také zvyšování schopnosti rovnováhy a trénink rychlých reakcí na vnější překáţky. Na rozdíl 

od specifické VR, adaptace interaktivních videoher poskytuje pro rehabilitaci pacientŧ po 

CMP zajímavý a uţiteĉný přístup. Vzhledem k nestejnorodosti rŧzných názorŧ v literatuře, je 

obtíţné dospět k ideálnímu vyuţití VR pro rehabilitaci zaměřenou na znovuobnovení chŧze u 

pacientŧ po iktu. Existuje velká škála rŧzných přístrojŧ, které VR aspekt obsahuje, ale kaţdý 

z nich má svoje klady a zápory. K tomu se neustále vyvíjí optimální software, který má ve 

většině případŧ ještě svoje nedostatky a na základě přibývajících studií a výzkumŧ vznikají 

aktualizace (Proffitt R. & Lange B., 2015, pp. 2-5). 

. 

1.5.1 Virtuální programy pro pohybovou rehabilitaci 

Náhled skrze nedávno napsané studie ukazuje, ţe virtuální rozhraní má širokou škálu 

aplikací u neurologických postiţení a jejich následnou rehabilitaci. Jedná se o pacienty 

s pohybovými obtíţemi, kognitivními deficity, závratěmi, fóbiemi, bolestí, neglect 

syndromem, muskuloskeletárními zraněními a zrakovými postiţeními. V přehledu 

poskytovaným od Proffitt R. & Lange B. (2015, pp. 2-5), si vyuţití virtuálních her 
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v pohybové rehabilitaci stabilně získalo popularitu v prŧběhu posledního desetiletí. Jedná se 

převáţně o aplikaci pacientŧm s chronickými neurologickými poruchami a má řadu výhod 

oproti standardní rehabilitaci. V první řadě se vyuţití VR zdŧvodňuje pro její moţnosti 

poskytovat zábavné, poutavé nebo motivující prostředí. Právě motivace je dŧleţitá sloţka ve 

skoro všech oblastech pohybové rehabilitace, která zakládá na mnohonásobném opakování 

rŧzných úkolŧ. V případě, ţe chceme po pacientovi, aby vykonával opakovaně podobné úkoly 

bez sloţky motivace v terapii, tyto úkoly se po nějakém ĉase stanou stereotypní a pacient 

ztrácí koncentraci. Proto přístroje obsahující sloţku VR poskytují rŧzné, interaktivní 

prostředí, ve kterém jsou uţivatelé postupně vyzýváni a motivováni, zatímco reálně provádějí 

opakovaně ten samý úkol. Simulované prostředí nebo herní prvky vedou pacienta k jisté 

soutěţivosti a nutí jej, aby při kaţdé další terapii vyvíjel dostatek úsilí pro zvyšování jeho 

výsledkŧ (Yin et al., 2014, p. 2-4).  

Výhodou VR je moţnost skrze nastavení v programu kontrolovat prostředí, ve kterém 

mŧţe pacient pohodlně provádět úkol nebo pohyb, který by pro něj mohl být nebezpeĉný 

ve skuteĉném světě. To vše také díky bezpeĉnostním prvkŧm přístrojŧ, které mají VR 

nadstavbu. To umoţňuje zkoumat rŧzné aspekty chŧze, které bychom v běţném prostředí 

provádět nemohli a následně pak vytvářet optimální terapeutický plán. Zatímco běţně nejsme 

schopni replikovat nesĉetné mnoţství environmentálních podmínek potřebných pro plnění 

úkolŧ v reálném světe, virtuální prostředí lze snadno přizpŧsobit potřebám jedince. Při terapii 

je moţné upravovat simulované virtuální prostředí nebo přidané kognitivní úkoly a překáţky, 

které lépe odráţí cíle uţivatele ve skuteĉném světě. Schopnost zajistit kontrolované a 

bezpeĉné prostředí s vizuální zpětnou vazbu je pro rehabilitaci velkou výhodou. VR poskytuje 

spoustu forem senzorických zpětných vazeb (zrakové, sluchové, silové), které by měly být 

upraveny tak, aby se zvýšil proţitek pacienta a podpořila se míra jeho uĉení. Koneĉné skóre a 

ĉasy, které jsou svázány s většinou VR aplikací, poskytují přehled svých výsledkŧ. To se 

vyuţívá jako zpětná vazba pro posílení motorického uĉení, skrze motivaci pacienta posouvat 

se dál a dosahovat lepších výsledkŧ. Proto je v první fázi nastavena obtíţnost tak, aby byl 

pacient schopen dosáhnout tíţených výsledkŧ, coţ mu dodá pozitivní pocit a zajistí dobrou 

spolupráci z jeho strany. Postupem ĉasu s úpravou jeho chŧze dochází k zvyšování obtíţnosti, 

ale vţdy jen do té míry, aby byl schopen úkoly provézt. 

 Zatímco existovalo mnoho studií, které zavedly virtuální aplikace pro pohybovou 

rehabilitaci, jen málo z nich se pokusilo podívat se na ně z uţivatelova pohledu. K vyvinutí 

rehabilitaĉních aplikací, které skuteĉně zvyšují zapojení a motivaci, museli vzít vývojáři 

a návrháři v úvahu uţivatelovy potřeby a oĉekávání (Lewis et al., 2012, pp. 1880-1886). 
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1.5.2 Druhy virtuální reality 

VR se dá rozdělit podle toho, zda jen uţivatel reaguje na vnější podněty, které VR 

poskytuje nebo v závislosti na jeho chŧzi se v prostředí pohybuje. Dalším stupeň VR 

je interaktivní a nutí uţivatele k interakci, při které s ním komunikuje a uţivatel má moţnost 

toto prostředí upravovat. 

 

Pasivní aplikace 

Tento zpŧsob virtuální reality poskytuje velkou řadu senzorických stimulací. Dá 

se připodobnit k filmu, neboť vše, co je uţivateli promítáno ĉi jinak podáváno nemŧţe vlastní 

aktivitou ovlivnit. U této aplikace je předloţeno prostředí, ve kterém mŧţe uţivatel slyšet 

zvuky, vidět změnu krajiny i objektŧ a ve vzácných příleţitostech i něco cítit. Vyuţití 

je především v reakci na daný podnět. Takto mŧţou být promítány rŧzné situace a uţivatel se 

postupně uĉí, jak se s nimi vypořádat. Pasivní aplikace se vyuţívá zejména k tréninku reakcí 

jedince na předem nastavené podněty. Pomocí vizuálních a jinak podávaných úkolŧ mŧţeme 

jako terapeuti vést pacienta k neustálým opakování pro úpravu urĉitého aspektu chŧze 

ĉi pohybu, který chceme ovlivnit (Aukstakalnis, S. & Blastner, D., 1994, p. 120-130). 

 

Aktivní aplikace 

Tato aplikace je druhým stupněm ve virtuální realitě. V tomto případě uţ nejdou 

informace pouze uţivateli, ale je mu umoţněno vlastním přiĉiněním děj ovlivnit. Mŧţeme tak 

poskytnout záţitek z procházky v rŧzných prostředích a je na uţivateli, jak se v tomto 

prostředí bude pohybovat. V této aplikace se vytvářejí rŧzné interaktivní hry, kdy jsou do 

prostředí promítány překáţky a úkolem je se jim vyhnout nebo je obejít ĉi jinak překonat. To 

vše v kontrolovaném prostředí, kdy spolupráce v rehabilitaci pacienta a terapeuta umoţňuje 

provádět pohyb, co nejvíce fyziologicky avšak v situacích podobných v běţném ţivotě. 

Do této aplikace taktéţ spadá „rozšířená realita“. V tomto případě není děj promítaný 

pouze na obrazovce, ale je promítán do reálného prostředí, ve kterém se uţivatel pohybuje. 

V kombinaci s dotykovou podloţkou se tak mŧţe vytvořit program v reálném prostředí, který 

svou akcí ovlivňuje a vytváří další moţnosti motivace a zábavy (Bartuška, 2007, p. 10). 
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Interaktivní aplikace 

Interaktivní aplikace je nejvyšší stupeň VR. Je to nejnovější zpŧsob interakce mezi 

poĉítaĉem a uţivatelem, nicméně je nejnároĉnější na hardware a software. Interaktivní 

prostředí umoţňuje nejen pohybovat se ve virtuální realitě, ale taktéţ jí měnit. Tímto se 

otvírají další moţnosti pro prohyb a zapojení více smyslŧ a zvýšení obtíţnosti. Výhodou je 

větší proţitek, zainteresovanost a zvyšuje se míra motorického uĉení. Takto například mŧţe 

uţivatel svou ĉinností něco ve VR postavit nebo zbořit a přitom být stále v kontrolovaném a 

bezpeĉném prostředí. Taktéţ pohyby a prostředí se dá individuálně přizpŧsobit na míru 

jednotlivce (Levin et al., 2015, pp. 415-425) . 

 

1.5.3 Nástroje pro interakci s virtuální realitou 

Mezi přístrojem a ĉlověkem jsou rŧzné nástroje, které umoţňují vzájemnou 

komunikaci. Skrze vstupní nástroje zadáváme do přístroje pokyny, které chceme, aby 

vykonal. Skrze výstupní nástroje nám pak poskytuje informace a obraz o tom, co za procesy 

právě provádí. Výsledkem je obraz, ke kterému jsme se chtěli dostat. 

 

Výstupní nástroje 

Tyto nástroje slouţí pro komunikaci přístroje s ĉlověkem. Zprostředkovávají podněty 

skrze obraz pro vizuální stránku, zvukové efekty pro zapojení více smyslŧ nebo vibrace. 

V prvé řadě je nutno zmínit vizuální podněty, které mohou být zprostředkovány běţně 

dostupnou obrazovkou jakou vyuţívá většina uţivatelŧ u stolního poĉítaĉe. Je to základní 

výstup, který nám mŧţe přehrát jakékoliv prostředí a jakékoliv objekty. Jeho nevýhoda je 

však nereálná velikost zobrazování vŧĉi reálnému světu a také omezení prostoru svou 

velikostí. Pro lepší obraz dnes existují speciální virtuální brýle, které mají senzory pro polohu 

vŧĉi zemi a díky tomu simulují realitu bez zábran. Podle toho, jak uţivatel pohybuje hlavou, 

se obraz přizpŧsobí a zobrazí jiný úhel obrazu ve virtuálním prostředí, coţ vytváří dojem 360 

stupňové moţnosti pohledu. Virtuální svět uţ pak nemá ţádné ohraniĉení a je tak velmi 

reálný. Další moţností výstupu jsou rŧzné přístroje jako plošiny s moţností naklopení, chodící 

pásy, které se přizpŧsobují uţivatelova pohybu ve VR a díky tomu pŧsobí na posturu a 

propriorecepci. 

Pro stimulaci sluchu se vyuţívají klasické zvukové bedny nebo sluchátka. V dnešní 

době jsou velké moţnosti pro vyvíjení interaktivních zařízení, ale největším limitem je 

pořizovací cena, nepraktiĉnost velkých přístrojŧ. Dalšími moţnými výstupy, které do 
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budoucna stojí za zmínku jsou přístroje simulující pach, mŧţeme taky v rámci změny ve 

virtuální realitě i v té reálné programově ovládat teplotu okolí, světelné podmínky a taktéţ i 

taktilní stimulaci (Levin et al., 2015, pp. 415-425). 

 

Vstupní nástroje 

Pod vstupní nástroje patří ty, díky kterým mŧţe uţivatel komunikovat s poĉítaĉem 

a programem. Základními nástroji jsou běţně pouţívaná klávesnice a myš. V rehabilitaci se 

pak vyuţívají rŧzné podloţky s dotykovými ĉi tlakovými sensory (silové plošiny). To 

umoţňuje vlastním pohybem posílat informace do poĉítaĉe, který je pak vyhodnocuje a 

následně na ně reaguje. Jedním z nástrojŧ v rehabilitaci je také tzv. joystick, který se vyuţívá 

především v rehabilitaci horních konĉetin. Ten zaznamenává změnu polohy a díky tomu 

poĉítaĉ ví, v jaké poloze joystick drţíme a následně na to mŧţe skrze VR reagovat. 

Příklad jednoho z interaktivních přístrojŧ pro vyuţití jak virtuální reality, tak i rozšířené 

reality je ZEBRIS – sensored treadmill. Ten v sobě spojuje jak výstupní, tak i vstupní 

zařízení. S pacientem komunikuje prostřednictvím obrazovky, kde se zobrazuje VR a k tomu 

mŧţe být přidán i doprovod v podobě zvukových stimulŧ. Má také moţnost skrze 

dataprojektor promítat rŧzné obrazce a tvary přímo na pás. Samotný pás má moţnost 

naklopení, a tak je moţné variabilněji měnit prostředí, ve kterém se pacient pohybu. Díky 

tomu se stimuluje rovnováţné centrum. Jeho vstupní nástroje jsou zabudovány převáţně 

přímo v pásu, kde se nacházejí tlakové senzory, díky nímţ dokáţe poĉítaĉ vyhodnotit polohu 

uţivatele, jeho parametry chŧze, polohu těţiště a míru stability. Uţivatel se proto mŧţe 

pohybovat ve VR a ĉelit rŧzným překáţkám a ve formě hry je zde i bodově ohodnocen. To 

umoţňuje rychlý feedback, kdy je okamţitě informován, jaká je jeho chŧze, a co by měl 

zlepšit v daném okamţiku. Zebris se proto vyuţívá převáţně u lidí s problémy s chŧzí 

zpŧsobené úrazem ĉi neurologickým podkladem a také u lidí s rovnováţnými problémy. Díky 

senzorickým ĉástem tohoto přístroje má v sobě i moţnost měřit parametry chŧze. Tak mŧţe 

uţivatel sledovat rozdíly mezi zaĉátkem a koncem jedné terapie, ale také v řádu několika 

terapií (Tiktinsky, Rachel, 2014, p. 72).  
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2 Cíle a hypotézy 

 

2.1 Cíl diplomové práce 

 

Cílem diplomové práce je zjistit, zda je přínosné vyuţití virtuální reality (VR) a rozšířené 

reality (RR) pro efekt terapie na chodícím pásu u pacientŧ s prodělanou cévní mozkovou 

příhodou (CMP). Tato práce má také za úkol objasnit, jestli existuje rozdíl mezi terapií na 

chodícím páse s vyuţitím obou výše zmíněných modalit a terapií s vyuţitím pouze chodícího 

pásu. 

Terapie bez VR a RR tedy figuruje jako kontrolní skupina pro objasnění míry vlivu obou 

realit na chŧzi a vlivu samotného pásu. 

 

2.2 Hypotézy 

 

H01: Neexistuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím VR na měřené parametry chŧze 

u pacientŧ po CMP. 

HA1: Existuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím VR na měřené parametry chŧze 

u pacientŧ po CMP. 

 

H02: Neexistuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím RR na měřené parametry chŧze 

u pacientŧ po CMP. 

HA2: Existuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím RR na měřené parametry chŧze 

u pacientŧ po CMP. 

 

H03: Neexistuje statisticky významný efekt terapie u kontrolní skupiny na měřené 

parametry u pacientŧ po CMP. 

HA3: Existuje statisticky významný efekt terapie u kontrolní skupiny na měřené parametry 

u pacientŧ po CMP. 

 

H04: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi efektem terapie s vyuţitím VR, RR 

a efektem terapie bez těchto modalit na měřené parametry chŧze u pacientŧ po CMP. 

HA4: Existuje statisticky významný rozdíl mezi efektem terapie s vyuţitím VR, RR a efektem 

terapie bez těchto modalit na měřené parametry chŧze u pacientŧ po CMP. 
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3 Metodika 

 

3.1 Charakteristika testovaného souboru 

 

Soubor testovaných probandŧ ĉinil 15 lidí ve skupině, kde byl zkoumán efekt virtuální 

reality v terapii chŧze a 15 lidí ve skupině, kde byl zkoumán v terapii chŧze efekt rozšířené 

reality. Dále byla otestováno 13 lidí v kontrolní skupině. Úĉastníci studie byli vybíráni na 

oddělení rehabilitace ve Fakultní nemocnici Olomouc. Dŧleţitá byla doba od ataky iktu. 

Je nutné, aby tato doba, při měření nebyla vyšší neţ 40 dní. Podmínkou úĉasti byla 

nepřítomnost vizuálního deficitu nebo jiného závaţného onemocnění. Souboru probandŧ byl 

vybrán tak, aby porozuměli námi zadávaným instrukcím a byli bez výrazného kognitivního 

deficitu. Další podmínkou byla absence nemoci, u které by byla terapie kontraindikována a 

nepřítomnost další neurologické nebo ortopedické potíţe, která by ovlivnila studii. Soubor 

probandŧ byl vybírán z pacientŧ starších 40 let a mladších 80 let. Nosnost přístroje je 

omezena, proto je nutností, aby váha jednotlivcŧ byla niţší 130 kg. Probandi museli být 

schopni ujít vzdálenost 450 metrŧ samostatně s opěrnou pomŧckou nebo bez ţádné opory. 

Další podmínkou byla schopnost ujít 10 m bez opěrných pomŧcek. Všichni probandi byli 

seznámeni s výzkumem a podepsali informovaný souhlas (Příloha 1) o tom, ţe jejich 

naměřená data mohou být publikovány. Testovaný soubor byl vybírán dle hodnocení FAC 

(Functional Ambulation Classiffication, viz Příloha 2), pro studii je zapotřebí, aby proband 

splňoval hodnocení 3 a více. 

 

3.2 Postup měření a terapie 

 

Před samotnou terapií a po terapii jsou pacienti testováni chŧzovými testy Timed Up and 

Go (TUG) a 10-Meter Walk (10M-walk) testem. Provedení TUG ze sedu na ţidli s rukama 

zkříţenýma na hrudi. Poté budou probandi vyzváni, aby vstali a ušli tři metry, otoĉili se, došli 

zpět k ţidli a posadili se. V testu se měří ĉas probanda od zvednutí se ze ţidle po jeho 

opětovné posazení se. Při testování je dŧleţitý pokyn k probandovi, aby jeho chŧze byla co 

moţná nejrychlejší, kterou je bezpeĉně schopen (Dunsky, Fishbein, Hutzler, 2013). U 10M-

walk testu byli probandi vyzváni k ujití 10 metrŧ z ĉehoţ je měřeno od 2 metrŧ a měření se 

ukonĉí 2 metry před koncem. Reálná měřená vzdálenost je tedy šest metrŧ. Také u tohoto 

testu jsou probandi instruování o co moţná nejrychlejší chŧzi, kterou jsou bezpeĉně schopni. 
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U obou těchto testŧ byly provedeny 3 měření před a po terapií s vyuţitím virtuální reality, 

rozšířené reality a kontrolní skupiny z ĉehoţ budou vytvořeny prŧměry. 

 

3.3 Vyšetření a terapie na Zebrise FDM-T Treadmill 

 

Pro testování a terapii chŧze za pomoci virtuální, rozšířené reality byl pouţit přístroj 

Zebris FDM-T Treadmill. Zebris je 1,5 metrŧ dlouhý přístrojový chodící pás se zakotvenou 

integrovanou silovou a tlakovou plošinou, která snímá vertikální sloţku reakĉní síly Fz [N] 

a polohu COP (center of pressure) během stoje i chŧze. 

Před terapií byl spuštěn software Zebris FDM-T s moţností analýzy (statického 

a dynamického rozloţení sil) i terapie chŧze a následně se provedla kalibrace treadmillu. 

Samotné vyšetření a terapie byla prováděna na boso pro adekvátní analýzu. Výška madel 

se nastavila dle výšky probandŧ, pro případné přidrţení. Treadmill byl spuštěn na poĉáteĉní 

rychlosti pomalejší a následně se zrychloval, dokud pacient neudá rychlost jako vyhovující. 

Chŧze byla snímána po dobu jedné minuty. 

Měřené parametry chŧze pro výsledky diplomové práce: 

- rychlost chŧze, 

- délka kroku paretické dolní konĉetiny, 

- délka kroku neparetické dolní konĉetiny, 

- asymetrie délky kroku, 

- kadence. 

Naměřené parametry byly zpracovány a vyhodnoceny automaticky softwarem Zebris 

FDM-T. Naměřené výsledky se převedly do tréninkového reţimu, kde se upravily, tak aby 

byla délka kroku symetrická a vyhovovala probandovi. Délky krokŧ obou dolních konĉetin 

byly zprŧměrovány a následně upraveny tak, aby jich byl proband schopen dosáhnout. 

Následně byl spuštěn trénink chŧze za pomoci virtuální reality v jedné skupině a trénink 

chŧze za pomocí rozšířené reality ve skupině druhé. Třetí kontrolní skupina trénovala chŧzi 

na páse stejně jako v prvních dvou skupinách, ale bez vyuţití jakékoliv modality.  

Kaţdá terapie byla provedena jedenkrát po dobu 20 minut. Při terapii ve virtuální 

realitě proband sledoval na obrazovce před sebou virtuální prostředí parku s virtuálními 

stopami symetrického kroku. Jeho cílem bylo tyto stopy kopírovat svými kroky. Stopy 

představují softwarovou úpravu chŧze pacienta, jejíţ parametry jsou získány při analýze 

chŧze. Terapie pomocí rozšířené reality probíhala obdobně, probandi vykonávali stejný úkol, 
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avšak rozšířená realita byla pomocí dataprojektoru promítána (rozšířena) do reálných 

podmínek, přímo na pás před probanda. V případě kontrolní skupiny se po úvodním naměření 

pás zastavil a znovu spustil pro nové nastavení rychlosti pásu. V této skupině neprobíhala 

terapie s vyuţitím terapeutických modalit přístroje Zebris FDM-T, ale probíhala pouze slovní 

korekce a postupná adaptace na chŧzi po chodícím páse. Po skonĉení všech terapií byla opět 

provedena přístrojová analýza chŧze a klinické testy. 

 

3.4 Statistické zpracování dat 

 

Efekt terapií s vyuţitím rozšířené reality (RR) a virtuální reality (VR) byl pro dva 

klinické chŧzové testy a 5 parametrŧ týkajících se chŧze testován pomocí párových testŧ. 

V případě nezamítnutí předpokladu normálního rozdělení byl pouţit párový t-test, v případě 

zamítnutí předpokladu normálního rozdělení byl pouţit Wilcoxonŧv párový test.  

Porovnání efektu terapií RR a VR mezi sebou a s kontrolní skupinou bylo pro 

jednotlivé parametry testováno pomocí metod mnohonásobného porovnávání. V případě 

nezamítnutí předpokladŧ normálního rozdělení a homogenity rozptylu byla pouţita analýza 

rozptylu (ANOVA). V případě zamítnutí předpokladu normálního rozdělení a nezamítnutí 

předpokladu homogenity rozptylu byl pouţit Kruskal-Wallisŧv test. V případě zamítnutí 

předpokladu homogenity rozptylu byl pouţit Mediánový test. Pokud došlo u některého 

parametru k prokázání vlivu typu terapie, bylo testování doplněno o post-hoc testy. U analýzy 

rozptylu tato situace nestala, u neparametrických testŧ byly pouţity post-hoc testy zaloţené 

na vícenásobném porovnání prŧměrného pořadí. 

Testování bylo doplněno tabulkami popisných statistik. V případě párového porovnání 

převládaly parametrické testy, proto byl zvolen prŧměr a směrodatná odchylka. V případě 

porovnání 3 skupin terapií (RR, VR, kontrola) převládaly neparametrické testy, proto byly 

zvoleny pořadové ĉíselné charakteristiky: medián, horní a dolní kvartil, minimum a 

maximum. Párová i mnohonásobná porovnání byla doplněna kategorizovanými krabicovými 

grafy. U párových porovnání pomocí párového t-testu byl vypoĉten také 95 % interval 

spolehlivosti pro rozdíl středních hodnot. 

Předpoklad normálního rozdělení byl testován pomocí Shapiro-Wilkova testu, 

předpoklad homogenity rozptylu byl testován pomocí Levenova testu. Výsledky statistických 

testŧ byly vypoĉteny pomocí softwaru STATISTICA CZ 12. O nulové hypotéze bylo 
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rozhodnuto na základě p-hodnoty s hladinou významnosti 0,05. V případě p-hodnoty niţší neţ 

0,05 byla tedy nulová hypotéza zamítnuta ve prospěch hypotézy alternativní. 

 

4 Výsledky 

 

4.1 Výsledky hypotézy H01 

 

H01: Neexistuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím VR na měřené parametry 

chŧze u pacientŧ po CMP. 

 Vzhledem k celkovým výsledkŧm měření, kdy nebyl nalezen statisticky významný 

rozdíl u všech měřených parametrŧ (viz tabulka 1), nelze nulovou hypotézu zamítnout. 

Nulovou hypotézu tedy přijímáme a zamítáme alternativní. 

 

Tabulka 1 Výsledky hypotézy H01 (před terapií s vyuţitím VR a po terapii s vyuţitím VR) 

Proměnná 
Průměr Sm. odchylka 

Test p 
Interval spolehlivosti 

(před-po) před po před po 

TUG [s] 11,0 10,3 3,9 3,6 T 0,001 (0,36 ; 1,14) 

10M-walk [s] 5,7 5,7 1,8 1,8 T 0,600 (-0,25 ; 0,42) 

Rychlost [km/h] 0,97 1,05 0,31 0,31 T 0,006 (-0,12 ; -0,02) 

Délka par. [cm] 27,5 29,1 10,9 8,2 T 0,327 (-4,98 ; 1,78) 

Délka nepar. [cm] 26,1 28,9 8,5 6,9 T 0,010 (-4,82 ; -0,77) 

Kadence [krok/min] 62,4 61,3 19,1 17,0 T 0,585 (-3,59 ; 6,13) 

Asymetrie [cm] 3,3 2,4 3,9 2,5 W 0,117 - 

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = neparetické, 

Sm. odchylka = směrodatná odchylka, p = hladina statistické významnosti, T = Párový t-test, W = Wilcoxonŧv 

párový test 

 

Z tabulky 1 je patrné, ţe byl nalezen statisticky významný rozdíl u následujících 

proměnných: TUG (p=0,001<0,05) - ĉas chŧze před terapií a po terapii se v prŧměru sníţil 

o 0,7 s, dále byla zvýšena rychlost chŧze o 0,07 km/h (p=0,006<0,05) a délka kroku 

neparetické dolní konĉetiny se zvýšila o 2,8 cm. Na hladině významnosti 0,05 bylo tedy na 

základě terapie VR prokázáno sníţení hodnot TUG, zvýšení hodnot rychlosti a zvýšení délky 

kroku neparetické konĉetiny. V případě TUG bylo toto sníţení s 95 % spolehlivostí 

v intervalu (0,36 ; 1,14). Rychlost se zvýšila s 95 % spolehlivostí o (0,02 ; 0,12) a délka kroku 

neparetické dolní konĉetiny se zvýšila s 95 % spolehlivostí v intervalu (0,77 ; 4,82). U 

ostatních parametrŧ nebyl nalezen statisticky významný rozdíl. 
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V následující grafech jsou znázorněny statisticky významné změny ve výše zmíněných 

třech parametrech. Kaţdý z grafŧ pojednává o jednom z parametrŧ před terapií a následně po 

terapii. Parametry, u kterých výsledek nevyšel statisticky významné, se nacházejí v Příloze 3. 

 

 

Obrázek 1 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty testu Timed Up and Go před 

terapii s vyuţitím virtuální reality a po této terapii. 

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; VR = virtuální realita; SmCh = směrodatná odchylka. 

 

Obrázek 2 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty rychlosti chŧze na přístroji 

Zebris FDM-T před terapii s vyuţitím virtuální reality a po této terapii. 

 Legenda: VR = virtuální realita; SmCh = směrodatná odchylka. 
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Obrázek 3 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty délky kroku neparetické 

dolní konřetiny při chŧzi na přístroji Zebris FDM-T před terapii s vyuţitím virtuální reality a 

po této terapii. 

 Legenda: nepar. = neparetické; DK = dolní konĉetina; VR = virtuální realita; SmCh = směrodatná 

odchylka. 
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4.2 Výsledky hypotézy H02 

 

H02: Neexistuje statisticky významný efekt terapie s vyuţitím RR na měřené parametry 

chŧze u pacientŧ po CMP. 

 Vzhledem k celkovým výsledkŧm měření, kdy nebyl nalezen statisticky významný 

rozdíl u všech měřených parametrŧ (viz tabulka 2), nelze nulovou hypotézu zamítnout. 

Nulovou hypotézu tedy přijímáme a zamítáme alternativní. 

 

Tabulka 2 Výsledky hypotézy H02 (před terapií s vyuţitím RR a po terapii s vyuţitím RR) 

Proměnná 
Průměr Sm. odchylka 

Test p 
Interval spolehlivosti 

(před-po) před po před po 

TUG [s] 12,4 11,8 5,0 4,7 T 0,017 (0,12 ; 1,06) 

10M-walk [s] 6,4 5,9 2,4 2,2 T 0,008 (0,14 ; 0,76) 

Rychlost [km/h] 1,01 1,07 0,36 0,35 T 0,027 (-0,10 ; -0,01) 

Délka par. [cm] 28,6 30,8 14,9 9,9 W 0,088 - 

Délka nepar. [cm] 29,5 29,5 13,9 8,1 W 0,670 - 

Kadence [krok/min] 65,5 61,8 21,1 15,6 T 0,292 (-3,52 ; 10,86) 

Asymetrie [cm] 8,8 2,6 10,5 2,0 W 0,006 - 

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = neparetické, 

Sm. odchylka = směrodatná odchylka, p = hladina statistické významnosti, T = Párový t-test, W = Wilcoxonŧv 

párový test 

 

Tabulka 2 zobrazuje statistický významné rozdíly u proměnných: TUG (p=0,017<0,05), 

kde došlo k sníţení ĉasu chŧze o 0,6 s, dále testu 10M-walk (p=0,008<0,05) – doba chŧze 

se zkrátila o 0,5 s. Celková rychlost chŧze se zvýšila o 0,06 km/h při hladině statistické 

významnosti (p=0,027<0,05). Asymetrie (p=0,006<0,05) délky kroku se sníţila o 6,2 cm. 

Na hladině významnosti 0,05 bylo na základě terapie RR prokázáno sníţení hodnot TUG, 

sníţení hodnot 10M-walk, zvýšení hodnot rychlosti a sníţení hodnot asymetrie. V případě 

TUG bylo toto sníţení s 95 % spolehlivostí v intervalu (0,12 ; 1,06). Hodnoty 10M-walk se 

sníţily s 95 % spolehlivostí o (0,14 ; 0,76). Rychlost se zvýšila s 95 % spolehlivostí o (0,01 ; 

0,10). U asymetrie nebylo moţné kvŧli nesplněnému předpokladu normálního rozdělení 

interval spolehlivosti spoĉítat. 

Dále jsou graficky znázorněné parametry, u kterých jsou výsledky statisticky 

významné. Kaţdý z grafŧ pojednává o jednom z parametrŧ před terapií a následně po terapii. 

Parametry, u kterých výsledek nevyšel statisticky významné, se nacházejí v Příloze 4. 
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Obrázek 4 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty testu Timed Up and Go před 

terapii s vyuţitím rozšířené reality a po této terapii. 

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; RR = rozšířená realita; SmCh = směrodatná odchylka. 

 

 

Obrázek 5 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty 10 meter walk testu před 

terapii s vyuţitím rozšířené reality a po této terapii. 

Legenda: 10M-walk = 10 meter walk test; RR = rozšířená realita; SmCh = směrodatná odchylka. 
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Obrázek 6 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty rychlosti chŧze na přístroji 

Zebris FDM-T před terapii s vyuţitím rozšířené reality a po této terapii. 

 Legenda: RR = rošířená realita; SmCh = směrodatná odchylka. 

 

 

Obrázek 7 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty asymetrie délky kroku chŧze 

na přístroji Zebris FDM-T před terapii s vyuţitím rozšířené reality a po této terapii. 

 Legenda: RR = rošířená realita. 
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4.3 Výsledky hypotézy H03 

 

H03: Neexistuje statisticky významný efekt terapie bez vyuţití obou modalit na měřené 

parametry u pacientŧ po CMP. 

 Vzhledem k celkovým výsledkŧm měření, kdy nebyl nalezen statisticky významný 

rozdíl u všech měřených parametrŧ (viz tabulka 3), nelze nulovou hypotézu zamítnout. 

Nulovou hypotézu tedy přijímáme a zamítáme alternativní. 

 

Tabulka 3 Výsledky hypotézy H03 (před terapií bez modalit a po terapii bez modalit) 

Proměnná 
Průměr Sm. odchylka 

Test p 
Interval spolehlivosti 

(před-po) před po před po 

TUG [s] 10,8 10,5 3,1 3,2 T 0,008 (0,09 ; 0,48) 

10M-walk [s] 5,7 5,6 1,6 1,6 T 0,568 (-0,13 ; 0,22) 

Rychlost [km/h] 1,05 1,10 0,39 0,45 W 0,043 - 

Délka par. [cm] 30,7 29,5 13,7 9,5 T 0,544 (-2,87 ; 5,18) 

Délka nepar. [cm] 28,6 28,8 13,3 10,1 T 0,930 (-5,82 ; 5,36) 

Kadence [krok/min] 66,5 66,2 20,8 16,9 T 0,918 (-6,06 ; 6,67) 

Asymetrie [cm] 5,3 3,2 8,7 2,0 W 0,689 - 

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = neparetické, 

Sm. odchylka = směrodatná odchylka, p = hladina statistické významnosti, T = Párový t-test, W = Wilcoxonŧv 

párový test 

 

V tabulce 3 jsou zobrazeny statisticky významné rozdíly kontrolní skupiny u proměnné 

TUG (p=0,008) – ĉas chŧze byl sníţen o 0,3 s. Dále u rychlosti (p=0,043), kde došlo ke 

zvýšení rychlosti o 0,05 km/h. Na hladině významnosti 0,05 bylo pro kontrolní skupinu 

prokázáno sníţení hodnot TUG (dle 95% intervalu spolehlivosti o (0,09 ; 0,48)) a zvýšení 

hodnot rychlosti. 

Níţe jsou umístěné Krabicové grafy, ve kterých jsou zobrazeny výsledky statisticky 

významné. Kaţdý z grafŧ pojednává o jednom z parametrŧ před terapií a následně po terapii. 

Parametry u kterých výsledek nevyšel statisticky významné, se nacházejí v Příloze 5. 
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Obrázek 8 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty testu Timed Up and Go před 

terapií bez vyuţití obou výše zmíněných modalit a po této terapii. 

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; kontrol. = kontrolní skupina; SmCh = směrodatná odchylka. 

 

 Obrázek 9 Krabicový graf zobrazující výsledné hodnoty rychlosti chŧze na 

přístroji Zebris FDM-T před terapii bez vyuţití obou modalit. 

Legenda: TUG = kontrola = kontrolní skupina; SmCh = směrodatná odchylka. 

  

 

Krabicový graf

Kontrolní skupina - Rychlost chůze před kontrolou vs Rychlost chůze po kontrole

 Medián 

 25%-75% 

 Min-Max 

Rychlost chůze před Kontrol.
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4.4 Výsledky hypotézy H04 

 

H04: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi efektem terapie s vyuţitím VR, RR 

a efektem terapie bez těchto modalit na měřené parametry chŧze u pacientŧ po CMP. 

 Vzhledem k celkovým výsledkŧm měření, kdy nebyl nalezen statisticky významný 

rozdíl u všech měřených parametrŧ (viz tabulka 4), nelze nulovou hypotézu zamítnout. 

Nulovou hypotézu tedy přijímáme a zamítáme alternativní. 

Vliv terapie byl porovnáván na základě rozdílŧ jednotlivých proměnných před 

a po terapií. Z dŧvodu lepší interpretace byl rozdíl spoĉítán tak, aby ve výsledném efektu 

převládala kladná ĉísla. V závislosti na oĉekávaný pozitivní výsledek zvýšením hodnot po 

terapii byl upraven zpŧsob výpoĉtu rozdílu u sledovaných parametrŧ (rychlost, délka par., 

délka nepar. a kadence) na rozdíl po a před terapii.  

 

Tabulka 4 Výsledky hypotézy H04 (Mnohonásobné porovnávání: p-hodnota a pořadové charakteristiky) 

Proměnná skupina min 
dolní 

kvartil 
medián 

horní 

kvartil 
max test p-hodnota 

TUG 

kontrola -0,06 0,07 0,19 0,28 1,10 

M 0,029 RR -0,90 0,10 0,36 1,34 2,12 

VR -0,35 0,35 0,52 1,58 1,81 

10M-walk 

kontrola -0,40 -0,12 0,01 0,25 0,49 

KW 0,080 RR -0,31 0,14 0,36 0,78 2,01 

VR -1,3 -0,24 0,14 0,38 1,52 

Rychlost 

kontrola 0 0 0 0,1 0,2 

KW 0,631 RR 0 0 0 0,1 0,3 

VR 0 0 0,1 0,1 0,3 

Délka 

par. 

kontrola -13 -4 0 3 11 

KW 0,172 RR -28 -1 5 8 15 

VR -16 0 2 4 11 

Délka 

nepar. 

kontrola -25 -2 1 3 17 

KW 0,306 RR -32 -1 -1 5 19 

VR -4 1 3 4 9 

Kadence 

kontrola -20 -3 3 7 15 

A 0,701 RR -34 -14 -4 7 16 

VR -21 -7 -1 5 14 

Asymetrie 

kontrola -5 -2 0 1 30 

M 0,014 RR -2 0 2 6 34 

VR -3 0 1 1 6 

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = neparetické, 

p = hladina statistické významnosti, T = Párový t-test, W = Wilcoxonŧv párový test, A=ANOVA, 

M=Mediánový test, KW=Kruskal-Wallisŧv test 

 

V tabulce 4 hodnotící významnost rozdílŧ mezi dvěma zpŧsoby terapie a kontrolní skupinou 

vidíme, ţe výsledný efekt vyšel statisticky významný pro proměnné TUG (p=0,029) 
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a asymetrie (p=0,014). Pro tyto proměnné byly provedeny post-hoc testy zaloţené na 

vícenásobném porovnání prŧměrného pořadí. Komentáře k těmto proměnným jsou uvedeny 

pod příslušnými grafy. 

 

 

Obrázek 10 Krabicový graf zobrazující porovnání efektu terapie všech tří skupin na 

chŧzový test Timed Up and Go. 

 

U proměnné TUG je z grafu patrné, ţe pozorovaný efekt byl u terapie rozšířené reality 

(RR) a virtuální reality (VR) vyšší neţ u kontrolní skupiny. Kromě toho, ţe byl vyšší, byl také 

variabilnější, o ĉemţ svědĉí větší mezikvartilové rozpětí. Na základě post-hoc testŧ se však 

nepodařilo prokázat, ţe by kterákoli z terapií měla statisticky významně vyšší efekt neţ 

kontrolní skupina. Pro porovnání rozšířené reality a kontrolní skupiny vyšla p-hodnota 

(p=0,500) a pro porovnání virtuální reality a kontrolní skupiny (p=0,097). Je to především 

z toho dŧvodu, ţe mediány efektŧ obou terapií nebyly výrazně vyšší neţ pro kontrolní 

skupinu. Z variability je však patrné, ţe nemalé ĉásti pacientŧ tyto terapie výrazně pomohly. 

Horní kvartil u RR byl vyšší neţ maximum u kontrolní skupiny, tj. minimálně ĉtvrtina 

probandŧ pocítila na základě terapie RR větší efekt neţ všichni probandi z kontrolní skupiny. 

U terapie VR byl rozdíl horního kvartilu od maxima kontrolní skupiny ještě vyšší. Nabízí se 

tedy závěr, ţe terapie RR a VR statisticky významně vyšší efekt na proměnnou TUG sice 

negarantují (viz medián), ale slušný podíl probandŧ výraznou změnu zaznamená. 
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Obrázek 11 Krabicový graf zobrazující porovnání efektu terapie všech tří skupin 

na asymetrii délky kroku obou dolních konĉetin. 

 

U asymetrie byl dle mediánu a dolního kvartilu zaznamenán velmi podobný efekt u 

VR a kontrolní skupiny. RR měla ve srovnání s VR a kontrolní skupinou vyšší hodnoty jak 

mediánu, tak horního kvartilu. Post-hoc test ohodnotil rozdíl mezi kontrolní skupinou a terapií 

RR p-hodnotou (p=0,042). Na hladině významnosti (p=0,05) tedy byl prokázán vyšší efekt 

terapie RR na asymetrii ve srovnání s kontrolní skupinou. Rozdíl mezi terapiemi VR a RR 

nebyl prokázán jako statisticky významný (p=0,31). 

Krabicové grafy parametrŧ, které nevyšly staticky významné, jsou zobrazeny 

v Příloze 6. 

  



46 

 

5 Diskuze 

 

Cílem diplomové práce bylo zjistit, zda existuje rozdíl mezi tréninkem chŧze pomocí 

virtuální reality, rozšířené reality a běţným tréninkem na chodícím pásu u pacientŧ po CMP. 

Pro práci byli vybráni pacienti s maximální dobou 40 dní od iktu, bez vizuálního deficitu a 

bez kognitivního deficitu. Další podmínkou byla schopnost ujít 10 m bez opěrných pomŧcek. 

V práci byly hodnoceny dva klinické testy chŧze (TUG a 10M-walk test) a 5 parametrŧ chŧze 

(rychlost chŧze, kadence, délka kroku neparetické dolní konĉetiny, délka kroku paretické 

dolní konĉetiny a asymetrie délky kroku). 

Pro testování a následnou terapii pacientŧ ve všech třech skupinách byl pouţit přístroj 

Zebris FDM-T Treadmill. Výsledky testování pro jednotlivé pacienty byly převedeny 

do tréninkového reţimu, kde byly upraveny tak, aby byla délka kroku symetrická. Následně 

byl spuštěn trénink. Po tréninku proběhlo nové testování, které ukázalo výsledek terapie. 

Pro přehlednost je diskuze rozdělena dle hypotéz práce a v poslední kapitole se zabývá 

přínosem a limity práce. 

 

5.1 Diskuze k hypotéze H01 

 

Výsledky testování první skupiny (VR) hypotézu negují ve prospěch alternativní, 

protoţe se neukázalo, ţe by všechny parametry byly významně ovlivněny. K zamítnutí nulové 

hypotézy došlo, protoţe nebyla prokázána dostateĉná změna u všech pozorovaných 

parametrŧ. Nicméně při pohlédnutí na testované parametry jednotlivě, zjišťujeme i pozitivní 

výsledky v parametrech testu TUG, v rychlosti chŧze a v délce kroku neparetické dolní 

konĉetiny. Tyto tři parametry ukazují větší stabilitu při chŧzi, lepší rozloţení váhy a větší 

zatíţení paretické dolní konĉetiny. Právě test TUG je jedním z nejrozšířenějších testŧ, které se 

obecně pouţívají ve všech studiích, které se zaobírají chŧzí pacientŧ po cévní mozkové 

příhodě. Virtuální realitou u pacientŧ po CMP, ale také u jiných diagnóz, se zabývá studie od 

Shema et al. (2014, pp. 1319-1326). Tato studie zkoumá trénink chŧze za pomocí virtuální 

reality v simulovaném prostředí a následně pozoruje adaptaci probandŧ, v jejich domovském 

prostředí. Z výsledkŧ je patrné, ţe prŧměrná doba pro dokonĉení TUG se sníţila o 10,3 %, z 

15,33 sekund na 13,47 sekund, coţ ukazuje na významné sníţení rizika pádu. Výstupní 

testování studie probíhalo po 15 tréninkových jednotkách. Výstupní měření pacientŧ v této 

diplomové práci probíhalo v návaznosti na jednu terapii. Prŧměrná doba pro TUG se sníţila o 



47 

 

0,7 s, coţ oproti studii zmíněné výše je malé zlepšení. Velkou roli zde pravděpodobně hraje 

poĉet terapií, nicméně lze dokázat, ţe i jedna terapie má na tento test pozitivní vliv. Stejně tak 

mŧţeme pozitivně zhodnotit posun i u dalších parametrŧ. Corbetta et al. (2015, pp. 117-124) 

hodnotili mobilitu pomocí testu TUG v pěti studiích. V těchto studiích nahradili běţnou 

rehabilitaci za terapii pouze s vyuţitím VR, doba celkového pŧsobení byla shodná s klasickou 

rehabilitací. U pacientŧ se významně zlepšila mobilita, s prŧměrným rozdílem 2,3 s. Je tedy 

zjevné, ţe terapie na chodícím pásu s přidanou VR má na pacienty velice příznivý vliv 

z hlediska mobility a stability. Pouze Barcala et al. (2013, pp. 1027-1032), Rajaratnam et al. 

(2013, pp. 1-6) a Hung et al. (2014, pp. 1629-1637) ve svých studiích tento pozitivní efekt 

neprokázali, ale bylo to dáno velkou heterogenitou úĉastníkŧ výzkumu.  

Rychlost chŧze je dalším parametrem, pouţívaným v široké škále studií, který je 

schopný přiblíţit kvalitu chŧze. Dle Shema et al. (2014, pp. 1319-1326) je rychlější chŧze 

ukazatelem větší stability u pacientŧ po CMP, vzhledem k faktu, ţe právě pocit stability je 

potřebný na to, aby pacient zvolil rychlé tempo. Schopnost rychlejší chŧze je dŧleţitá ke 

kaţdodennímu ţivotu. Pomalejší chŧze například znemoţňuje přecházení cesty přes přechod 

pro chodce a další běţné aktivity v sociálním ţivotě. Výsledné měření diplomové práce 

prokázalo zvýšení rychlosti chŧze o 0,07 km/h. Vzhledem k získaným datŧm vyšlo toto 

zvýšení jako statisticky významné. V jiţ zmíněné studii od Shema et al. (2014, pp. 1319-

1326) statistická významnost tohoto parametru nebyla prokázána, ale jiné studii poukazují na 

opak. Corbetta et al. (2015, pp. 117-124) popisují výsledky rychlosti chŧze ze sedmi studií a 

převedli je na stejnou jednotku měření (m/s). Nahrazení některých standardních postupŧ 

rehabilitací s vyuţitím VR terapie (při zachování stejné doby intervence), významně zlepšilo 

rychlost chŧze s prŧměrným rozdílem 0,15 m/s. Tři ze sedmi studí měřily rychlost chŧze i po 

skonĉení intervenĉního období a bylo prokázáno udrţení úĉinku po dobu 1 aţ 3 měsícŧ, s 

prŧměrným rozdílem 0,12 m/s. Morone et al. (2014, pp. 1-6) měřili rychlost chŧze na 

vzdálenost 10 m, ale uváděli výsledky pouze jako procentuální zlepšení. Popisují, ţe na konci 

ĉtyřtýdenního období intervence se rychlost chŧze zvýšila o 35 % oproti prvnímu testování. 

Jeden měsíc po ukonĉení intervence došlo k dalšímu zlepšení o 6 %. 

Další pozorovanou poloţkou byl u této hypotézy 10M-Walk test. Prŧměrná doba, 

za kterou byli pacienti schopni deset metrŧ v tomto testu ujít, se ve výstupním testování 

nezměnila oproti vstupnímu vyšetření.  Naproti tomu studie J.M. de Rooij et al. (2016, pp. 

1905-1918) potvrdila úplný opak. V souhrnu studií, kterými se kolektiv autorŧ zabýval, došlo 

při 10M-Walk testu k sníţení prŧměrné doby. Terapie probíhala v delším ĉasovém horizontu, 

tudíţ se dá předpokládat, ţe pacienti měli moţnost se na tento test adaptovat a tím došlo 
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k lepším výsledkŧm. Při měření v diplomové práci byl povel pro tento test při kaţdém 

testování stejný, proto se při krátké době terapie nestaĉil změnit komfortní pocit pacientŧ při 

chŧzi. Rychlost tedy pacienti zvolili při vstupním i výstupním testování stejnou. 

Výsledky této hypotézy diplomové práce dále udávají prodlouţení délky kroku 

neparetické dolní konĉetiny. Prŧměrné prodlouţení kroku se zvýšilo o 2,8 cm, coţ se ukázalo 

jako statisticky významné. Drużbicki et al. (2016, pp. 41-48) udávají statistické významné 

zvýšení symetrie v zatíţení obou dolních konĉetin při tréninku s vizuálním feedbackem. 

Při chŧzi se pak délka kroku neparetické dolní konĉetiny zvýšila (p = 0.026) ve prospěch 

zvýšení symetrie kroku. Ve studii rozebírají i dostateĉné přenášení váhy, které souvisí právě 

se schopností zatíţit obě dolní konĉetiny stejnou váhou. Dostateĉné přenášení váhy na 

paretickou dolní konĉetinu pak vede k zvýšení délky kroku neparetické dolní konĉetiny. To 

potvrzuje výsledek s neparetickou dolní konĉetinou v této diplomové práci, ale zde se 

nepodařil prokázat dostateĉně významný posun ve sníţení asymetrie kroku u pacientŧ po 

CMP. Stejně jako v naší diplomové práci se i studie Park et al. (2013, pp. 489-494) zabývá 

parametry délky kroku. Zde se udává minimální změna při měření po prvních terapiích. 

K podstatné změně došlo aţ v delším ĉasovém horizontu, kdy terapie probíhala více neţ 

měsíc. Tento výsledek byl prokázán právě u neparetické dolní konĉetiny ve skupině s VR 

terapií. Pro přesnější data byla vyhledána i meta-analytická studie od Gibbons et al. (2016, pp. 

440-457). Tato studie porovnala výsledky mnoha podobných výzkumŧ na téma VR terapie a 

chŧze pacientŧ po CMP a výsledky ukázaly v dlouhodobějším horizontu významné 

prodlouţení dvojkroku a kroku neparetické dolní konĉetiny. Další signifikantní parametr, 

který uvádějí je rychlost, se kterou se zvýšila prokazatelně i kadence. Tak jako se prŧměrná 

asymetrie délky korku mezi dolními konĉetinami v diplomové práci sníţila, tak se sníţila i 

kadence. Ani jedna změna z těchto parametrŧ nevyšla statisticky významně. Sníţení kadence, 

i kdyţ nedostateĉně významné, se dá vysvětlit prodlouţením délky kroku dolních konĉetin. 

Prodlouţení nastalo i u paretické dolní konĉetině, ale tento výsledek není signifikantní. Jiţ 

výše zmíněné zvýšení rychlosti chŧze není natolik velké, aby převýšilo prodlouţení kroku 

dolních konĉetin, proto došlo k mírnému sníţení kadence. 
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5.2 Diskuze k hypotéze H02 

 

Ve skupině s terapií vyuţívající rozšířenou realitu byly stopy, které vedly pacienta 

k symetriĉtější chŧzi přenášeny skrze dataprojektor přímo na pás. Jedná se tedy o promítání 

do reálného prostředí po celé délce pásu. Pacient tak dopředu vidí, zda se k němu blíţí nějaká 

překáţka, nebo v našem případě stopy, do kterých musí pří chŧzi došlapovat. Hodnota 

vizuálního podnětu mezi jinými typy senzorické zpětné vazby byla jiţ popsána v práci 

Martina et al. (1962, pp. 261-276). Ten navrhl, ţe umístění vizuálních podnětŧ by mělo být 

kolmo ke směru chŧze a rozestup jeden krok od sebe. To se ukázalo jako nejúĉinnější 

z podnětŧ pro zlepšení chŧze u pacientŧ s neurologickým deficitem. Rozšířenou realitu si 

obecně zalíbilo větší mnoţství probandŧ. To si vysvětlujeme tím, ţe zkoumaná osoba vidí, co 

ji ĉeká v reálných podmínkách a kdy přijde překáţka nebo kognitivní úkol. U této hypotézy 

jsme stejně jako v přechozí hypotéze pouţili pro hodnocené chŧze dva chŧzové testy TUG a 

10M-Walk test a další parametry vyhodnotil přístroj Zebris FDM-T Treadmill. 

První pouţitý test, který hodnotil změnu rychlosti a rovnováhy byl TUG. Při měření 

po jedné terapii bylo dosaţeno signifikantního rozdílu oproti testování před terapií. Došlo ke 

sníţení prŧměrné doby, kterou pacienti potřebovali k dokonĉení tohoto testu. Z 12,4 s se doba 

sníţila na 11,8 s, tedy o 0,6 s. Tento výsledek potvrzuje Lee et al. (2014, pp 51-57), 

kde se podařilo v prŧměru sníţit dobu z 24,8 na 20,1 s, tedy o 4,7 s. Terapie probíhala ĉtyři 

týdny a tento výsledek byl ve studii znaĉen jako statisticky významný (p=0,011). Při pouţití 

tohoto typu vizuálního vedení se i v práci Heerena et al. (2013, pp. 616-622) ukázaly 

výsledku TUG testu, po šesti týdnech terapie, jako pozitivní. Po šesti týdenní terapii na 

přístroji C-Mill, došlo proti vstupnímu vyšetření k sníţení v prŧměru o 1,5 s. V obou dvou 

studiích popisují sníţení doby potřebné k vykonání testu TUG jako ukazatel zvýšení 

rovnováhy při chŧzi. Toto se potvrzuje zlepšením bodového hodnocení Berg Balance scale 

v obou studiích. Díky tomu mŧţeme usuzovat, ţe sníţení doby TUG v diplomové práci také 

poukazuje na zlepšení stability pacientŧ při chŧzi. 

Dalším klinickým testem pouţitým při testování této hypotézy je 10M-Walk test. 

V tomto testu se taktéţ ukázalo statisticky významné sníţení doby, kterou pacienti potřebovali 

k překonání vzdálenosti 10 m. Z pŧvodních 6,4 s se doba sníţila na 5,9 s. Rozdíl 0,5 s 

se na první pohled nezdá být velkým, ale po jedné terapii je dostateĉně významný (p=0,008). 

V tomto parametru se také shoduje studie Heerena et al. (2013, pp. 616-622), která udává 

sníţení doby o 1,1 s. Výsledek 1,1 s po dlouhodobé terapii ukazuje, ţe údaj v diplomové práci 
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0,5 s je opravdu významný vzhledem k tomu, ţe proběhla pouze jedna terapie. Pro další 

porovnání se jiţ nepodařilo najít více studií, které by pojednávaly o tomto testu. 

Tak jako u VR vyšel parametr rychlosti významně, tak i pro terapii s vyuţitím RR 

se v diplomové práci ukázal výsledek signifikantní. Při porovnání dat před a po terapii se 

ukázala chŧze statisticky významně rychlejší. Z pŧvodní rychlosti 1,01 km/h se po terapii 

rychlost chŧze zvýšila na 1,07 km/h. Zrychlení po jedné terapii tedy vyšlo o 0,06 km/h 

(p=0,027). Abychom tuto skuteĉnost mohli porovnat se studiemi, je potřeba převést údaj 

na jednotku v cm/s, protoţe takto jsou tam uvedeny. Vyjde nám tedy zrychlení o 1,6 cm/s. 

Jak je jiţ uvedeno u předchozí hypotézy, jedna terapie je krátká doba na to, aby došlo k velké 

změně v pocitu komfortu při chŧzi. Rychlost byla vţdy nastavena, tak aby se v ní pacient cítil 

dobře a neměl při chŧzi strach z pádu. Zde se podařilo potvrdit zvýšení rychlosti u většiny 

pacientŧ, a proto mŧţeme udávat tento výsledek jako statisticky významný.  Po ĉtyř týdenní 

terapii, kterou prováděli Lee et al. (2014, pp 51-57), je jiţ patrné výraznější zvýšení tohoto 

parametru. Z pŧvodní rychlosti 45,2 cm/s se po terapii chŧze dostala na rychlost 62,1 cm/s. 

K zrychlení tedy došlo o 16,9 cm/s. Tento výsledek nám potvrzuje i studie Ooijen, et al. 

(2015, pp. 1007-1018). Zde byla studie převáţně zaměřena na schopnost překraĉovat 

překáţky s postupnou variací doby a rychlosti jakou se za sebou překáţky objevovaly. Tato 

studie vyuţívá RR na přístroji C-Mill. V prŧběhu tréninku také došlo k zvýšení stability a 

úpravy délky kroku, coţ mělo a následek většího pocitu bezpeĉí, a proto bylo pacienti schopni 

svou rychlost chŧze postupně zvýšit. Toto zvýšení se také ukázalo jako signifikantní. 

Poslední parametr, který se podařilo statisticky významně v této diplomové práci 

ovlivnit byla asymetrie délky kroku. Z pŧvodního rozdílu mezi délkami kroku 8,8 cm, 

se asymetrie sníţila na 2,6 cm. Rozdíl je tedy 6,2 cm (p=0,006) a tento výsledek je jeden 

z nejvýraznějších v této diplomové práci. Studie Lee et al. (2014, pp. 51-57) se přímo 

nezabývala asymetrií délky kroku, nicméně udává zde signifikantní zlepšení délky korku, jak 

u paretické dolní konĉetiny, tak u neparetické dolní konĉetiny. Z těchto údajŧ si však mŧţeme 

asymetrii odvodit. Před terapií byla asymetrie v prŧměru 1,6 cm a po terapii je rozdíl mezi 

oběma dolními konĉetinami 0,2 cm. Je zde posun o 1,4 cm a výsledná chŧze po celé 

intervenci je téměř symetrická. Tento fakt potvrzuje výsledky diplomové práce. Studii, která 

se zabývá přímo asymetrií chŧze, vypracovali Balasubramanian et al. (2007, pp. 43-49). Zde 

se řeší vztah mezi rychlostí chŧze, délkou kroku a výslednou asymetrií u pacientŧ 

s hemiparézou. V této studii zjistili, ţe nemusí být přímý vztah mezi asymetrií kroku a 

rychlostí v poĉátku terapie. Nicméně v prŧběhu intervence spolu tyto dva parametry úzce 

souvisí. Pokud se pacientovi podaří svojí chŧzi upravit tak, aby se jeho rychlost chŧze zvýšila, 
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pak se upravuje i délka kroku obou dolních konĉetin. Ve většině případŧ to bylo v prospěch 

sníţení asymetrie délky kroku. Pokud se od zaĉátku terapie zaměříme výhradně na úpravu 

délky kroku paretické a neparetické dolní konĉetiny, mŧţe dojít v zaĉátku intervence 

k mírnému sníţení rychlosti, nicméně v dlouhodobém měřítku se rychlost zvýší. Toto jev je 

viditelný i v této diplomové práci jiţ po jedné terapii s vyuţitím RR. Oba tyto parametry se 

významně zvýšily. 

Další parametry jako je délka kroku paretické dolní konĉetiny a neparetické dolní 

konĉetiny nebo kadence jiţ nevykazují v této práci dostateĉně statisticky významné změny. 

Rozdíl oproti VR intervenci je v opaĉném výsledku chování obou dolních konĉetin. 

Ve vizuálně vedené terapii v reálném prostředí se podařilo pozitivně upravit délku kroku 

paretické dolní konĉetiny. Paretická dolní konĉetina se tak přiblíţila k délce neparetické a 

díky tomu nám vyšlo významné sníţení asymetrie kroku. Parametr kadence se mírně sníţil ve 

prospěch prodlouţení kroku. Ve studii Lee et al. (2014, pp 51-57) došlo také k úpravě délky 

kroku a sníţení asymetrie, nicméně zde se prodlouţily délky kroku obou dolních konĉetin a 

díky dlouhodobé terapii se i významně zvýšila rychlost chŧze. Coţ oproti diplomové práci 

vedlo ke zvýšení kadence. 

 

5.3 Diskuze k hypotéze H03 

 

Ve třetí hypotéze jsme se zaměřili na terapii chŧze na chodícím páse bez RR a VR 

rozšíření. Terapie byla provedena stejně jako ve dvou předešlých skupinách na přístroji Zebris 

FDM-T Treadmill, pro naměření stejných parametrŧ. Chŧze na páse byla ovlivněna pouze 

slovním vedením terapeuta, nikoliv ţádným jiným rozšíření, které přístroj umoţňoval. 

Podobala se tedy terapii, kterou lze provádět na jakémkoliv chodícím páse. U kaţdého 

pacienta se nejprve provedlo testování klinických chŧzových testŧ, následně měření na 

přístroji Zebris, poté provedení terapie a koneĉné zopakování měření. Tuto skupinu jsme 

oznaĉili jako kontrolní. 

Prvním výsledkem, který se dostateĉně významně změnil po terapii se ukázal v testu 

TUG. Z pŧvodních 10,8 s, za které pacienti dokonĉili tento test, se doba sníţila na 10,5 s. 

Došlo tedy ke zrychlení o 0,3 s (p=0,008).  K významnému sníţení doby u TUG testu dospěli 

i ve studii Drużbicki et al. (2015, pp. 419-425), kde došlo ke sníţení z pŧvodních 18,6 s na 

výsledných 14,4 s. V této studii prováděli intenzivní terapii kaţdý den po dobu dvou týdnŧ. 

Po této době je tedy výsledek sníţení doby potřebné k zvládnutí TUG testu 4,2 s (p=0,0001). 
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V další studii od Bonnyaud et al. (2015, pp. 477-483), která potvrzuje výsledek diplomové 

práce se doba TUG testu změnila z 8,7 s na 8,2 s po pěti týdenní terapii. Doba TUG testu 

se sníţila o 0,5 s. 

 Dalším významně pozitivním parametrem byla rychlost chŧze, která se měřila přímo 

na přístroji Zebris. Postupně se tato rychlost zvýšila z 1,05 km/h na 1,1 km/h. Po jedné terapii 

tedy došlo k zvýšení o 0,05 km/h (p=0,043). Pro lepši porovnání s ostatními studiemi došlo 

po převodu na stejnou jednotku ke zrychlení o 0,013 m/s. O 0,06 m/s došlo ke zrychlení 

chŧze ve studii Mehrholz et al. (2017, pp. 5-15), která v sobě obsahuje více studií a vytváří 

tak meta-analytickou studii, kde se spojují výsledky několika týdenních tréninkŧ chŧze. Díky 

tomu je opravdu vidět, ţe má chodící pás velký vliv na zrychlení chŧze u pacientŧ po CMP, a 

to jak uţ v krátkém ĉasovém úseku tak i při dlouhodobější terapii. Tento výsledek mŧţeme 

taktéţ pozorovat v intenzivnější dvoutýdenní terapii ve studii Lau et al. (2011, pp. 709-713), 

kde se rychlost zvýšila z 0,28 m/s na 0,64 m/s. Rychlost se zvýšila o 0,34 m/s. 

 U testu 10M-Walk a dalších parametrŧ v diplomové práci došlo k mírnému zlepšení. 

Doba potřebná k překonání 10 m v 10M-Walk testu se sníţila, délka kroku paretické dolní 

konĉetiny se sníţila, naproti tomu krok neparetické dolní konĉetiny se prodlouţil, ĉímţ 

se sníţila asymetrie délky kroku. A podobně jako u dvou předešlých hypotéz, tak i u kadence 

došlo k mírnému sníţení hodnot. Výsledky parametrŧ v tomto odstavci však nevyšly 

dostateĉně statisticky významné. 

 

5.4 Diskuze k hypotéze H04 

 

Tato hypotéza řeší vztah mezi výsledky měření všech tří testovaných skupin. Tyto 

výsledky byly porovnány mezi sebou, pro zjištění, zda má terapie prováděná v těchto 

skupinách větší vliv na některý ze zkoumaných parametrŧ. Pří statistickém zpracování nám 

vyšly významné korelace mezi testem TUG a parametrem asymetrie délky kroku mezi 

jednotlivými skupinami. 

Pro TUG test se ukázalo, ţe sníţení doby u terapie s VR a RR bylo znatelnější neţ 

u kontrolní skupiny. Tento výsledek byl také variabilnější s větším mezikvartilovým rozpětím 

viz obrázek 10. Při dalším vyhodnocení pomocí post-hoc testu se však nepodařilo prokázat, 

ţe by VR a RR měly statisticky významně větší efekt na TUG test neţ terapie v kontrolní 

skupině. Jak se jiţ uvádí ve výsledcích, mediány efektŧ terapii nebyly dostateĉně rozdílné, 

ale z variability je patrné, ţe nemalé ĉásti pacientŧ tyto terapie výrazně pomohly. Dá se tedy 
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říct, ţe terapie VR a RR negarantují vyšší efekt neţ u kontrolní skupiny, ale je zde velká 

pravděpodobnost, ţe na velkou ĉást pacientŧ mít větší vliv bude, protoţe u velké ĉásti 

pacientŧ k tomu efektu došlo. Podobných výsledkŧ dosáhli i ve studii od Drużbicki et al. 

(2016, pp. 41-48). Zde také došlo k většímu sníţený doby pro vykonání TUG testu po terapii 

s vyuţitím VR oproti kontrolní skupině. Nicméně ani v této studii se nepodařilo prokázat 

statisticky významný rozdíl mezi výsledky těchto skupin. Ani ve studii Gibbons et al. (2016, 

pp. 440-457), která shrnuje výsledky podobných studii, se nepodařilo prokázat vyšší efekt VR 

skupiny oproti kontrolní skupině. Lee et al. (2014, pp 51-57) potvrzují výsledek diplomové 

práce z hlediska RR terapie. V této studii se podařilo prokázat statisticky významné zlepšení u 

experimentální i kontrolní skupiny. Při porovnání těchto dvou skupin nevyšel pro 

experimentální skupinu s RR terapií výsledek dostateĉně vyšší na to, aby byl signifikantně 

lepší neţ u kontrolní skupiny. Pomocí TUG testu byla hodnocena mobilita ještě ve dvou 

dalších studiích (Barcala et al., 2013, pp. 1027-1032; wet al, 2012, pp. 69-74). Skupina, která 

obsahovala VR terapii, signifikantně zlepšila svou mobilitu v TUG testu více neţ standardní 

rehabilitaĉní skupina, s prŧměrným rozdílem 0,7 sekund. Díky těmto dvěma studiím, mŧţeme 

potvrdit, ţe vizuálně vedená terapie má jistě vyšší efekt, oproti kontrolní skupině, která je 

vedená konvenĉní rehabilitaci na chodícím páse. Nicméně nemŧţeme s jistotou tvrdit, ţe 

tohoto výsledku dosáhneme u kaţdého pacienta. Moţná pokud by terapie v diplomové práci 

pokraĉovala v delším ĉasovém horizontu, tak by došlo k jasnějším výsledkŧm. Nicméně by 

do tohoto výsledku zasahovalo více faktorŧ a není jasné, zda by byl efekt opravdu zpŧsoben 

pouze terapii obohacenou o přístrojové vizuální vedení v podobě VR a RR modality. 

Dalším parametrem, který významně statisticky koreluje mezi VR, RR terapií a 

kontrolní skupinou je asymetrie délky kroku. Ze statistického vyhodnocení se ukazuje 

mnohem vyšší efekt RR terapie ve srovnání s kontrolní skupinou. Mezi skupinou RR a VR 

terapie se však nepodařil prokázat významný rozdíl. Taktéţ u VR terapie při porovnání 

s kontrolní skupinou nebylo zaznamenáno dostateĉně významných rozdílŧ. S jistotou tedy 

pouze mŧţeme říct, ţe RR terapie měla vyšší efekt ve srovnání s kontrolní skupinou. Pro 

tento parametr se nepodařilo najít ţádnou ze studií, která by obsahovala porovnání mezi 

experimentální (VR, RR terapie) a kontrolní skupinou. Ţádná z vyhledaných studií ve 

výsledcích neukazuje porovnání experimentální a kontrolní skupiny u asymetrie délky kroku 

ani u délky korkŧ paretické a neparetické dolní konĉetiny. Proto není moţné ţádnou studií 

výsledek této diplomové práce potvrdit ani vyvrátit. 

Vliv na rozdíly výsledkŧ terapie třech výše zmíněných skupin mŧţe mít faktor 

motivace. Diplomová práce tento aspekt přímo nezkoumala, nicméně výsledky těţí z vyšší 
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soustředěnosti pacientŧ při viditelném úkolu experimentálních skupin. Subjektivním 

vnímáním terapie z pohledu pacienta se zabývá studie Törnbom et al., (2018, pp. 5-8). Data 

sbírali formou dotazníkŧ, ve kterých byl prostor i pro vlastní návrhy a invence probandŧ na 

absolvovanou terapii. Pacienti hodnotili klady, zápory a následně měli prostor pro návrhy, jak 

by se podle nich mohla terapie upravit. Většina probandŧ celkově popsala terapii jako 

příjemný záţitek. Vizuální vedení a simulované prostředí, které přístroj produkoval, příjemně 

ozvláštnily terapii. Ve srovnání s kontrolní skupinou, kterou popisovali pacienti jako 

především nudnou, byla terapie v experimentální skupině popisována jako velice zábavná. 

Pacienti, měli moţnost v prŧběhu terapie vidět, ţe se cesta v prŧběhu mění a posouvá se dál. 

Bodové ohodnocení za správně provedenou chŧzi a překraĉování překáţek je vedlo k větší 

soutěţivosti. Při dalších terapiích se pak snaţili dosáhnout lepších výsledkŧ. V dotaznících 

taky mockrát zaznělo, ţe subjektivně probíhá terapie mnohem rychleji a není jednotvárná 

vzhledem k rŧznorodosti simulovaných prostředí, které se odehrávají u moře, v lese nebo na 

horách. Z hlediska fyzioterapeutického je velkou výhodou, ţe pacienti nekoukají při chŧzi 

pod nohy, coţ má dobrý vliv na celkovou posturu. Také moţnost chŧze do kopce a z kopce, 

kterou přístroj poskytoval, přidává na větším přiblíţení reálnému prostředí. Někteří pacienti 

napsali, ţe jejich chŧze byla jistější, protoţe postupem ĉasu zapomněli na fakt, ţe chodí na 

chodícím páse. 

 

5.5 Přínos pro klinickou praxi 

 

Přínosem této diplomové práce byl prokazatelný vliv terapie s vyuţitím virtuální 

a rozšířené reality shodně nejvíce v parametrech TUG a rychlosti chŧze. Dále je vidět, 

ţe všechny zkoumané parametry nelze krátkodobou aktuální terapií významně pozitivně 

ovlivnit. Jeden z dŧleţitých přínosŧ je moţnost pozorovat nakolik v tomto případě mŧţeme 

přisuzovat výsledky právě těmto dvou druhŧm terapie (VR a RR) a nakolik je chŧze 

ovlivněna samotným chodícím pásem. Naše výsledky ukázaly znatelné zrychlení chŧze u 

testu TUG u VR a RR, v porovnání s kontrolní skupinou však tyto výsledky nejsou 

signifikantní. Jediný prokazatelný parametr, který má signifikantně lepší výsledek je 

asymetrie chŧze u terapie s rozšířenou realitou vŧĉi ostatním skupinám.  

Jedním z poznatkŧ při procházení rŧzných studií bylo nalezení pro terapii výhodného 

prvku, který by do budoucna mohl být přidán do přístroje Zebris. Tímto prvkem je umístění 

pohybových senzorŧ těsně nad pás. Tyto senzory zaznamenávají pohyb nohou a na obrazovce 
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se objevuje jejich poloha, dříve, neţ dopadnou na pás. To umoţňuje pacientovi se lépe a 

přesněji při chŧzi strefovat do stop vizualizovaných na obrazovce. Tento fakt je zmiňován, 

protoţe tato technologie jiţ existuje u jiných podobně zkonstruovaných přístrojŧ. 

Výhodou této práce je, ţe měření probíhalo v rámci aktuální terapie, tedy měřilo 

se bezprostředně před a bezprostředně po jedné terapii. Umoţnilo nám to vidět výsledek 

nezkreslený jakoukoliv jinou terapií nebo samovolnou úpravou v prŧběhu postupující doby od 

prodělaného iktu.  

  

5.6 Limity práce 

 

Výsledky diplomové práce ukazují na aktuální stav pacienta ihned po jedné terapii, 

ale nedávají nám obrázek o tom, jak se změní úĉinek terapie po více terapeutických 

jednotkách. Z našich výsledkŧ mŧţeme efekt odhadnout – pravděpodobně by byl znatelnější a 

mohl by se stát trvalým. Limitujícím faktorem je, ţe v rámci krátkého ĉasového úseku terapie 

nebylo moţné pacientovi poskytnout terapii ve virtuální krajině s překáţkami, coţ přístroj 

Zebris FDM-T umoţňuje. V terapii byly pouţity pouze stopy, které přesně vedly probanda a 

nutily ho prodlouţit a symetrizovat krok. Takto pouţitá VR postupně sklouzávala do 

monotónní ĉinnosti a na pacientech bylo patrné, ţe v prŧběhu terapie prvotní nadšení sláblo a 

tudíţ se sníţila i koncentrace. I přes tyto skuteĉnosti udávali pacienti jistý pocit soutěţivosti a 

zaujetí, kdyţ věděli, ţe je VR i RR vedly k ideálnější chŧzi. V kontrolní skupině, i přes 

pokyny fyzioterapeuta, rychle opadala pozornost a probandi zaĉali sklouzávat k jejich pro ně 

pohodlnějším stereotypŧm. 

Dalším limitem práce mŧţe být omezená délka a šířka terapeutického chodícího pásu.  

Většina probandŧ si stěţovala na úzký prostor a první kroky byly velice nejisté. Další 

komplikací mŧţe být pocit strachu z pádu, jeţ ĉinil mnohým probandŧm velké obtíţe. 

S postupující terapií u drtivé většiny měřených však vymizel. Přístroj také omezoval plynulost 

chŧze tím, ţe se před kaţdým měřením musel zastavit, proband musel slézt, aby bylo moţné 

na přístroji provést kalibraci, aby byla data co nejpřesnější. 

Při vyhledávání studií k diskuzím u jednotlivých hypotéz, se objevoval jeden faktor, 

který jsme v této diplomové práci opominuli. Spousta ze studií, se zaměřovala nejen na 

samotný výzkum terapie v laboratorních podmínkách, ale také na následné sledování pacientŧ 

v jejich domovském prostředí. Proto je zde rozvedena myšlenka, jak je moţné terapii 
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s vyuţitím VR do budoucna obohatit pro lepší výsledky v běţném prostředí, ve kterém se 

pacient běţně pohybuje. 

Ve studii Van Ooijen, et al. (2015, pp. 1007-1018) poukazují na problémy chŧze při tzv. 

community walking (chŧze pro zajištění běţných denních potřeb a socializaci). Tyto 

problémy jsou zejména překraĉování rŧzných objektŧ, rychlost chŧze, schopnost kdykoliv 

rychle zastavit a rozejít se. Terapie této studie byla prováděna na pásu C-Mill, který umoţňuje 

zobrazování rŧzných překáţek v prŧběhu chŧze. Postupný trénink spoĉíval nejen 

v překraĉování překáţek, ale také ve variabilitě rychlosti chŧze a prodluţování doby chŧze. 

Rychlost chŧze i doba, po kterou je schopen pacient chodit se v prŧběhu terapie signifikantně 

zvýšily. Úspěšnost překraĉování a vyhýbání překáţky se zvýšila o 24.5 % ke konci celé 

terapie. U pacientŧ se potupně zvyšovala úspěšnost reakce na rŧznorodé překáţky v rŧzném 

ĉase a rŧzné frekvenci. Úspěšnost překraĉování překáţek vzrostla o 6.8 %. Z toho vyplývá, ţe 

je zde přímá úměra schopnosti vyhýbat se překáţkám a schopnosti adaptability na variabilitu 

překáţek. Obě tyto schopnosti v prŧběhu vzrostly. Tento fakt má velký vliv na kvalitu 

kaţdodenního ţivota pacienta coţ potvrzují také několik studií, např.: Hyndman et al. (2002, 

pp. 165-170); Hyndman et al. (2009, pp. 849-856); Pichierri et al. (2012, pp. 175-184). 

Pro to abychom zajistili lepší socializaci pacientŧ po iktu, je dŧleţité zaměřit 

rehabilitaci více na překáţky, které je ĉekají v reálném prostředí. Jak připravit pacienty na 

překáţky, které je ĉekají v kaţdodenním ţivotě? Tuto otázku se snaţili zodpovědět ve studii 

Cho, K. H. et al. (2015, pp. 276-278).  Zkoumali výhody virtuální reality v terapii chŧze 

s přidáním dalších kognitivních úkolŧ tzv. dual task. Cílem této studie bylo zjistit, zda 

virtuální trénink se zakomponováním vícero kognitivních úkolŧ mŧţe být pro více přínosný 

neţ trénink se zaměřením pouze na chŧzi. Při vyuţití VR terapie v chŧzi se dle většiny studií 

parametry chŧze signifikantně zlepší. Nicméně systém, který obohacuje trénink chŧze 

s vyuţitím VR o více kognitivních úkolŧ, simuluje lépe chování ĉlověka při chŧzi v reálném 

ţivotě (Adamovich et al. 2009, pp. 29-44). Ve výzkumu Cho, K. H. et al. (2015, pp. 276-277), 

prokazatelně potvrzují na 22 probandech po CMP, ţe virtuální realita v kombinaci s chodícím 

pásem, při vyuţití více kognitivních úkolu, má ve světě rehabilitace velké výhody. Na vyuţití 

VR při jednoduchém neustále se opakujících úkolu jiţ poukázalo mnoho předešlých studií. 

V této studii se však zaměřují především na vícero úkolŧ najednou zprostředkované pomocí 

virtuální terapii na chodícím páse IREX, který je schopen monitorovat pohyby probanda 

a do předem daného prostředí koncipovat úkoly, které se objevují při chŧzi v běţném ţivotě. 

Ve výsledcích je znatelné, ţe skupina vyuţívající VR pouze při zaměření na chŧzi měla horší 

výsledky na celkový aspekt chŧze neţ skupina, která prováděla ve VR nejen terapii chŧze, 
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ale bylo zde vyuţíváno více kognitivních úkolŧ. Probandi byli sledování i v domácích 

podmínkách, kde se trénink více úkolŧ jevil úĉinnější pro běţné fungování probandŧ v ADL 

aktivitách (Park et al. 2011, pp. 451-452). Dŧvod proĉ se u lidí při postiţení centrální nervové 

soustavy výrazně zhoršuje chŧze, zatím co provádějí další úkol, vysvětlují dvě nejvíce 

rozšířené teorie – bottleneck a capacity sharing model. Pro upřesnění, slovo bottleneck 

oznaĉuje problematickou ĉást systému, která pracuje naplno v rámci své kapacity a víc uţ 

zvládat nemŧţe a díky tomu zpomaluje chod zbytku procesŧ. Capacity sharing model 

předpokládá, ţe je ĉlověk schopen provádět více úkolŧ najednou, ale se sníţenou mírou 

pozornosti, která je rozdělena mezi více aspektŧ. Podle těchto teoretických modelŧ si 

centrální mechanismy při provádění více úkolŧ v jeden ĉas, vyberou vhodné mnoţství zdrojŧ 

k uskuteĉnění úkolŧ. Tyto zdroje se neustále mění v závislosti na obtíţnosti úkolŧ. 

Zhoršování chŧze se projevuj při plnění více úkolŧ, coţ je zpŧsobeno nedostateĉnou 

kapacitou centrálních zdrojŧ, a to vede ke sníţení tzv. community ambulation. To je 

schopnost bezpeĉné chŧze v kaţdodenním sociálním ţivotě. Znamená to například bezpeĉně 

přejít cestu přes přechod, zajít si do obchodu a nakoupit si potraviny nebo jiné běţné denní 

aktivity mimo domov (Bowen et al. 2001, pp. 319-321; Plummer et al. 2014 pp. 5-8). Při 

plnění více úkolŧ je třeba zmírnit dopad rozdělené pozornosti pacienta na schopnost chŧze. 

To výrazně zlepší sociální participaci pacienta a jeho nezávislost při ADL aktivitách. Dle 

některých studií přidání více kognitivních úkolŧ do terapie chŧze, také zlepšuje paměť, 

porozumění, pozornost, a má dobrý vliv na sociální interakci mezi pacientem po CMP a 

okolím (Bowen et al. 2005, pp. 323-330). 

 Ve výsledku je tedy vidět, ţe propojení virtuální reality v terapii chŧze spolu s vícero 

kognitivních úkolŧ, se kterýma se mŧţe pacient setkat v běţném ţivotě, má velký vliv pro 

jeho budoucí ţivot. Nejde jen o zlepšení jednotlivých aspektŧ chŧze, ale také propojení chŧze 

s běţnými ĉinnostmi a situacemi, které nás potkávají kaţdý den. Pacienti s takto 

koncipovaným tréninkem jsou samostatnější a jejich sociální moţnosti podporují další 

zlepšování jejich zdravotního stavu.  
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Závěr 

 

 Diplomová práce měla za cíl zjistit, zda má přidaná komponenta virtuální reality nebo 

rozšířené reality v terapii chŧze na chodícím páse dostateĉně výrazný vliv na kvalitu chŧze 

pacientŧ po CMP. Pro zjištění míry efektu těchto přidaných komponent, probíhalo zároveň 

měření efektu běţného tréninku na chodícím páse. Celý výzkum probíhal na přístroji Zebris 

FDM-T treadmill, který nabízí jak terapeutovi, tak pacientovi široké moţnosti testování 

a terapie, které jsou pro benefitem v komplexní rehabilitaci. Technické pomŧcky, vĉetně 

přístrojŧ, které zprostředkovávají virtuální a rozšířenou realitu, by neměli nahrazovat 

komplexní rehabilitaci jako takovou, ale být jejím podpŧrným prostředkem. V rehabilitaci 

poruch chŧze obecně je dŧleţitá sloţka opakování a zároveň vizuálního zaznamenávání 

pokroku, který pacienta motivuje k lepším výsledkŧm. Poĉet opakování hraje velkou roli 

v úpravě chŧze, nicméně klasicky vedená terapie chŧze mŧţe být jak pro pacienta, tak 

i terapeuta stereotypní. Virtuální a rozšířená realita vizuálně vedená přístrojem lépe udrţí 

pozornost a jiţ zmíněnou motivaci pacienta vzhledem k velkému uţivatelskému rozhraní. 

Terapie na přístroji Zebris umoţňuje zaměřit se na urĉité parametry chŧze a poskytuje 

zpětnou vazbu pacientovi reálném ĉase.  

 Vstupní vyšetření, terapie a výstupní vyšetření chŧze v této diplomové práci probíhalo 

v okamţité návaznosti. Výhodou tohoto postupu bylo, ţe efekt terapie nebyl zkreslen 

klasickou rehabilitací probíhající u těchto pacientŧ a díky tomu zajišťoval větší objektivitu 

výsledkŧ. Tyto výsledky nám dávají obraz o změně chŧze bezprostředně po terapii, ale 

neumoţňují pozorovat, jak dlouho tyto změny u pacienta setrvají. 

 Z výsledkŧ diplomové práce potvrzené diskuzí s dalšími podobně koncipovanými 

studiemi vyplývá, ţe přidaná hodnota pouţívaných modalit spoĉívá ve významném dopadu na 

zlepšení stability pacientŧ při chŧzi. Právě stabilita dodává pacientŧm subjektivní pocit jistoty 

při chŧzi. K získání celkové stability chŧze je dŧleţité zmírnit rozdíl v délce kroku mezi 

postiţenou a zdravou dolní konĉetinou. Z výsledkŧ je patrné, ţe pouţití rozšířené reality 

v terapii chŧze tento pokrok umoţňuje. 

 Z hlediska pokroku technologie jsou tyto modality vhodným zkoumáním i v celé řadě 

dalších diagnóz, při kterých se projevuje porucha chŧze, nejen u CMP. 
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Příloha 5: Krabicové grafy pro hypotézu H03 

 

 

 

Krabicový graf
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Krabicový graf

Kontrolní skupina - Délka kroku nepar. DK před Kontrol. [cm] vs. Délka kroku nepar. DK po Kontrol. 
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Krabicový graf

Kontrolní skupina - Asmetrie délky kroku před kontrolou (cm) vs Asymetrie délky kroku po kontrole 

(cm)
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Příloha 6: Krabicové grafy pro hypotézu H04 
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Efekt terapie na rychlost chůze
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