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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Cile: Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda ma terapie s vyuzitim virtualni nebo
roz$ifené reality vyznamny pozitivni vliv na chiizi.

Metodika: Soubor testovanych probandi €inil 15 lidi ve skuping, kde byl zkoumén efekt
virtualni reality v terapii chiize a 15 lidi ve skuping, kde byl zkoumén v terapii chiize
efekt rozsitené reality. Dale bylo otestovano 13 lidi v kontrolni skupin€. Bylo nutné, aby doba
od ataky iktu probandid nebyla pfi méfeni vysSi nez 40 dni. U vSech tii souborl byla
provadéna terapie na pfistroji Zebris FDM-T Treadmill, ktery nasledné poskytl chizové data.
K hodnoceni chlize kromé pftistroje Zebris byly také vyuzity dva klinické testy: Timed Up and
Go (TUG), 10 Meter Walk test (10M-walk). Méteni probihalo vzdy pied kazdou terapii a
thned po terapii.

Vysledky: Na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 bylo u terapie virtudlni reality prokdzano sniZeni
hodnot TUG (p=0,001), zvySeni hodnot rychlosti (p=0,006) a zvySeni délky kroku neparetické
dolni koncetiny (p=0,010). Dale bylo u terapie rozsifené reality prokdzano snizeni hodnot
TUG (p=0,017), snizeni hodnot 10M-walk (p=0,008), zvyseni hodnot rychlosti (p=0,027) a
snizeni hodnot asymetrie (p=0,006). Ob¢ tyto terapie mély znaén¢ vyssi efekt na TUG nez
pouhd terapie na chodicim pase, ale ani u jedné se nepodafilo prokdzat statistickou
vyznamnost oproti kontrolni skupiné. Oproti kontrolni skupiné meéla terapie s rozsifenou
realitou signifikantné lepsi vysledek na asymetrii chiize (p=0,042).

Zavér: Rozsifend a virtudlni realita méla prokazateln¢ vyznamny vysledek na nékteré
parametry chiize (spoleéné TUG a rychlost chiize), ale nepodaftilo se prokazat efekt ve vSech
parametrech, které jsme si stanovili za cil ovlivnit. Pfi porovnani vysledkii s kontrolni
skupinou byl zaznamendan signifikantni rozdil pouze u asymetrie v terapii chiize s rozSifenou
realitou. Asymetrii tak pozitivné ovlivnila pfidand nadstavba rozsifené reality k terapii na

chodicim pase.
Kli¢ova slova v CJ: rehabilitace po iktu, rehabilitace po cévni mozkové pithods, terapie

virtualni reality, terapie rozsifené reality, chlizovy trénink, rehabilitace na chodicim pase,

lokomoc¢ni rehabilitace

Rozsah: 85 stran z toho 12 stran ptiloh



Abstrakt v angli¢tiné:

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.

Kli¢ova slova v AJ: after stroke rehabilitation, post stroke rehabilitation, virtual reality

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

Mnoho pacientti s cévni mozkovou piihodou pocituje smyslové, motorické, kognitivni
a zrakové postizeni, které maji vliv na jejich schopnost provadét kazdodenni ¢innosti. VétSina
pacientli ma pii propousténi z nemocnice urcity deficit chlize, ale i1 tak jsou z velké casti
schopni chodit bez asistence s moznou kompenzacni pomuickou. AvSak v redlném prostiedi
kazdodenniho zivota se ukazuje, ze nejsou schopni sami celit pro zdravého clovéka snadnym
piekazkam. Pravdépodobné je to hlavné kvili obtizim pii chlzi po schodech, stoupani
nebo nerovnych povrchil, vnéjSich ruchli a obtiznosti soustfedit se zaroven na chlizi a dalsi
¢innosti. Proto je znovuobnoveni stabilni chiize povazovano za dilezity cil pii rehabilitaci lidi
po cévni mozkové piihod€. Porucha chiize je siln€ spojena s dysfunkci rovnovahy. Kromé
toho bylo prokazano, ze zlepSeni rovnovahy je nejdulezitéjSim urcujicim faktorem
pro znovuobnoveni chize.

V poslednich letech bylo v oblasti rehabilitace u pacientd po cévni mozkové piihodé
zavedeno vyuziti virtudlni reality. Virtudlni realita je pokrocilé pocitacové rozhrani s fadou
bezpecnych 3-dimenzionalnich prostiedi, ve kterych mohou pacienti s mozkovou mrtvici
provadét tkoly v redlném case a nasledné se mohou ucit pfedvidat a reagovat na objekty
¢iudalosti. Bylo prokazano, ze virtudlni realita muze zlepSit pohybovou funkci hornich
1 dolnich koncetin u lidi s hemiparézou. Trénink ve virtualni realité zlepSuje schopnost chlize
a ptispiva k pozitivnim zméndm v nervové organizaci. Zaroven se vyuziva za ucelem zlepSeni
rovnovahy a stability chiize se sou¢asnym kognitivnim ukolem.

Teoreticka ¢ast této diplomové prace priblizuje celkovou problematiku deficiti
spojenych s cévni mozkovou piihodou. V prvni fad€ jsou zde teoretické poznatky o jeji
charakteristice, vzniku a jejich stadiich. Poté je zde nastinéna bézna rehabilitace spojena
s mozkovou mrtvici spolu s neuroplasticitou mozku, lidskou chiizi a terapii v podobé virtualni
reality.

Prakticka Cast se zaobira vyzkumem, ktery vychazi s dostupnych védeckych zdrojt.
Cilem bylo zjistit, zda ma virtudlni realita a rozSifena realita pfi terapii chize dostatecné
vyznamné pozitivni vliv. Vyzkum byl provadén na piistroji Zebris FDM-T Treadmill, ktery
obsahuje moznost téchto dvou realit. Vyzkum se provadél ve stfech skupinach z ¢ehoz dvé
obsahovaly vySe zminéné modality a tieti obsahovala terapii na chodicim pase bez téchto

modalit. Nasledné byly vyhodnoceny vysledky a porovndny mezi skupinami.



Pro vyhledavani podkladi v této diplomové praci byly pouzity tyto internetové
databaze: PubMed, Google Scholar, EBSCO, ScienceDirect, vyhleddvaci server Knihovny
akademie véd.

Celkem v této praci bylo pouzito 90 bibliografickych a elektronickych zdroji.
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1 Prehled teoretickych poznatku

1.1 Cévni mozkova prihoda (CMP)

1.1.1 Obecna charakteristika

Veskeré mozkové poruchy, které jsou zptisobeny poruchou cerebralni cirkulace, fadime
mezi cévni onemocnéni mozku nebo také cerebrovaskularni poruchy. Cévni mozkova piihoda
pro toto onemocnéni. NejCastéjSim terminem je ,,mozkovy infarkt, krvaceni ¢i mozkova
hemoragie®“. Také je velmi dobfe zndm pojem ,,mozkovd mrtvice®, které je jiz zastaraly.
Rovnéz se nékdy pouziva pojem ,,iktus* z latinského nazvu ,.ictus®, coz je v prekladu ,,rdna“.
Dal$im synonymem, které se v této souvislosti pouzivd, je apoplexie. Dle WHO jsou
definovéany jako rychle se rozvijejici loziskové, piipadné i celkové poruchy mozkové funkce,
které trvaji déle nez 24 hodin nebo konci smrti nemocného, bez pfitomnosti jiné zjevné
priciny nez cévniho pivodu (Nevsimalova, Rizicka, Tichy, 2002, s. 171; Orsagh, Kas, 1995,
ss. 34-67).

CMP mizeme rozdélit do nékolika nasledujicich skupin. Ischemickd, ktera se
vyskytuje nejcastéjsi a objevuje se v 80 % pripadi. Hemoragicka v 17-20 % ptipadt. To se
dale déli na parenchymovou hemoragii, subarachnoidedlni krvaceni a arteriovendzni
malformace. Z 2-3 % jsou to jiné nespecifické (Seidl, 2015, ss. 98-140; Sanak et al., 2011, ss.
56-113). Vzhledem k souboru pacientii zkoumanych v této diplomové praci je v textu dale

rozebrana pouze ischemickd CMP.

1.1.2 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Nejcastéji se u pacientl vyskytuje ischemicka CMP. Tichy (1998, s. 263) ji popisuje
tak, ze vznika prokrvenim urcité oblasti mozku, piipadné celého mozku, s naslednou hypoxii
mozkové tkan¢é. Hypoxie miize také vzniknout pii normdlni cévni cirkulaci mozku, pfi
poklesu obsahu kysliku v krvi (hypoxemii). Bauer (2010b, ss. 122-132) jest¢ dodava, ze
ischemické CMP vznikaji jako nasledek kritického poklesu prokrveni celého mozku ¢i jeho
¢asti, kdy dochézi k poklesu mozkové perfuze pod hodnotu 20 ml/100 g mozkové tkané za
minutu. Ischemické CMP mutzeme rozdélit dle mechanismu jejich vzniku. Obstrukéni u niz

dojde k uzavéru cévy embolem ¢i trombem a nésledné dochézi k hypoxii mozku a nekroze
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mozkovych bunék. Neobstruk¢ni vznikéa na zakladé hypoperfuze a jeji pfiiny jsou regionalni
1 systémové (Ambler, 2011, ss. 1-115).

V zavislosti na klinickém obrazu je mozné CMP rozdélit na Ctyfi vyvojova stadia:
akutni (pseudochabé), subakutni (stddium spasticity), stadium relativni Gpravy a chronické.
Jednotliva stddia se navzajem piekryvaji a plynule na sebe navazuji. Kazdé staddium je
specifické svym rehabilitacnim pfistupem. Na akutni a subakutni stddia a rehabilita¢ni ptistup
budou zaméteny nasledujici podkapitoly, vzhledem k testovanym soubortim v této diplomové

praci.

1.1.3 Stadia cévni mozkové prihody

Akutni stadium je provazeno silnou senzorickou ztratou ¢i poruchou. Dochézi pii ném
k poklesu svalového napéti (hypotonii) ztraté stability, coz je také povazovano za dominantni
pfiznaky. O tomto stadiu hovoifime jako o pseudochabém. Délka trvani tohoto stadia je velmi
individualni, miize se jednat o dny az tydny. Zpravidla plati, Zze delsi doba trvani bude
predikovat téZsi prabeh (Linc, Doubkova, 2001, ss. 59-87). Hlavnim tkolem v tomto obdobi
je zabranit tomu, aby se rozvinuly sekundarni zmény v pohybovém, kardiovaskularnim
a respiraénim sytému a minimalizovat rozvoj dekondice a pohybové deprivace. U pacienta
odkazaného na pomoc okoli ma velky vyznam rehabilitacni oSetfovatelstvi. V ptipadé,
Ze je pacient v bezvédomi a neni schopen spolupracovat, je nutny monitoring zakladnich
zivotnich funkci, také je potieba peCovat o trofiku kiize, zabrafiovat rozvoji dekubitli a rovnéz
je nutno fesit sfinkterové poruchy (Kalita, 2010, ss. 20-29; Horacek, 2006, s.12).

Subakutni stadium je charakteriskické tim, Ze jeho nastup je zhruba po jednom tydnu
atrvd priblizn¢ az dva mésice. V subakutnim stadiu probihd nejvétsi vyvoj reparacnich
procesi a také dochazi krozvoji spasticity. V tomto obdobi hraje rovnéz velkou roli
rehabilitacni 1é¢ba, kterd ma za tkol upravit té¢lesné schéma, obnovit proprioceptivni vnimani,
nacvicit aktivni hybnost, podpofit pohybové navyky s praktickym vyuZitim, minimalizovat
vznik abnormalnich pohybovych vzora a postupné zahajit vertikalizaci (Kalita et al, 2006, pp.

465-487; Horacek, 2006).

1.1.4 Nasledky cévni mozkové prihody
Pti CMP ztrata funkci u pacienta odpovida tomu, jakou ¢ast mozku ma poskozenou.
Nékdo trpi pouze lehkou slabosti horni koncetiny, u n€koho se mize vyvinout jednostranna

paralyza (Sestra a urgentni stavy, 2008, s. 99).

12



Mezi velmi dulezit¢ faktory pacientovy progndzy mizeme zafadit napiiklad vek,
zavaznost CMP a funk¢ni stav pacienta pfed CMP (Chroinin et al, 2011, pp. 1021-1029).
Hypoxie a ischemie mohou zpulsobit otok, ktery néasledné ovliviiuje vzdéalené casti mozku
a zpusobi tak dal$i neurologické deficity. Dle toho, jaka je poSkozena arterie se projevi
priznaky jako deviace ocCi, hemianopsie, motorické a senzorické poruchy fec¢i, poruchy
prostorového vnimani, smyslové zmény, senzitivni deficit, porucha védomi rizného stupné a
délky, afazie, dysfagie, ptoza, poruchy feci, vypadky paméti a mnoho dalSich (Kauhanen,
1999, p. 6).

Mezi dalsi nasledky a ptipadné komplikace spojené¢ s CMP se fadi: hemiplegie, hemiparéza,
ztrata normalniho svalového tonu (jedna se o hypertonus, spasticitu nebo hypotonus), poruchy
feci, tzv. afazie, obtiZe pfi polykani, tzv.dysfagie, mocové inkontinence a inkontinence stfeva,
psychologické a emociondlni problémy (Gzkosti, zmény nalad a deprese) , poruchy
kognitivnich funkci, neglect syndorm, apatie a anxieta. Mizeme zde jesté zatadit afazii a dalsi

korové syndromy, jako agnozii ¢i apraxii (Votava, 2001, s. 188).

1.2 Rehabilitace u pacientii s CMP podle stadii vyvoje

1.2.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

Jak jiz bylo zminéno vyse, tak akutni nebo také pseudochabé stadium trva nékolik dni
az tydnt a hlavnimi projevy jsou svalova slabost, snizeni svalového tonu a ztrata stability.
Terapie se zpocatku zamétuje na rehabilitani oSetfovatelstvi, jehoz soucasti je péce o kozni
trofiku, zabranit rozvoji dekubiti a feSit poruchy sfinkterd. Velmi dilezité je rovnéz
dynamické polohovani, jehoZ cilem je zabranit rozvoji proleZenin, muskuloskeletalnich
deformit a také obéhovych komplikaci, jak lymfatickych, tak krevnich. Polohovani v této fazi
je dulezité také proto, ze se jednd o zdroj aferentnich signalit do CNS, tvoti zaklad prevence
senzorické deprivace a podporuje uvédomovani si a poznavani pacientovy postizené strany.
Optiméalni senzoricky input vychazi z centrovaného postaveni kloubt, diky kterému se zajisti
maximalniho kontaktu kloubnich ploch a dochazi tak k vyvéazeni napéti antagonistickych
svalovych skupin. Je nutné, aby poloha koncetin vychazela z antispastickych vzorct a pozice
akrélnich ¢innosti musi spliiovat funkénich nastaveni. Nadale je nutné od zacatku zabrénit
tomu, aby dochéazelo k poSkozeni ramenniho kloubu plegické strany. Timto je mozné predejit
syndromu bolestivého ramene, o kterém byla zminka v diivéjsi podkapitole (Horacek, Kolar,

2009, ss. 386—-393).
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Mezi dalsi prvky rehabilitace miizeme zatfadit vycvik posturdlnich reflexnich
mechanisml, pfi nichZz jsou v oblibé vyuzivany fyzioterapeutické koncepty jako napf.
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), také Vojtiv princip, koncept manzelil
Bobathovych ¢i terapie dle Brunnstromové. Je tedy moZzné konstatovat, Ze aby byly
podporovany posturalni reflexni mechanismy, je nutné vyuzit kloubni aproximaci nebo trakci,
facilitaci svalli protazenim, odporem, poskrdbanim ¢i poklepanim. Zaroven se vynaklada
snaha, aby byl pacient aktivni v ramci zrakového i sluchového vstupu. U téch pacientil, kteti
trpi plegii ¢i velmi téZkou parézou je mozné vyuzit tréninku v piedstaveé a zrcadlové terapie.
Pokud to zdravotni stav pacienta umoznuje, nacviCuje se s pacientem aktivni asistovany
pohyb nebo aktivni pohyb panve a kondetin. Cim diive se zaéne s aktivizaci pacienta, tim vice
se zpomaluje a rozviji spasticita. Vzhledem k tomu, ze maji hemipareti¢ti pacienti naruseny
dychaci stereotypy, je dulezité vénovat pozornost dechové terapii (Horacek, Kolar, Horacek,

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

1.2.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

Subakutni stadium je charakteristické tim, ze jeho nastup je piiblizn€ po jednom tydnu
a jeho délka je az dva mésice. Je rovnéz oznacovano za spastické stadium, vzhledem k tomu,
ze dochazi k rozvoji svalové hyperaktivity. Samotné terapie by méla proto zacinat tim, ze
dojde k oSetfeni a protazeni hyperaktivnich svalli a az poté dojde k tonizaci a aktivizaci
paretickych antagonistti. Diraz je pak kladen pfedevSim na trénink aktivni hybnosti a
postupné vertikalizace. Hlavnim cilem je patologické pohybové vzory nahradit jemné&jSim
izolovanym pohybem.

Vertikalizace je, jak jiz bylo zminéno, postupna a zahrnuje né€kolik kroki, které na
sebe navazuji. V prvé fad¢ se pacient uci posadit se na ltizku a je velmi dllezité s pacientem
nacvi€it rovnovéahu v sed¢. Dalsi krok, jako je pfemisténi se na Zidli ¢i stoj u lizka je mozné
provadét az v piipadé, Ze pacient zvlada sed a leh na boku a jeho v stabilita v sed€ je dobra.
(Kalita et al, 2006, pp. 465-487; Horacek, 2006, s. 12).

U velké vétSiny pacienti dochazi ke spasticité s predilekci na flexorech hornich
koncetin a extenzorech dolnich koncetin. V tomto pfipad¢ je vhodné vyuzit cviky, které na
sebe navazuji a pfi nichz se procvicuji horni a dolni koncetiny pfi lehu na zddech na zdravém
boku a je vyuzivana mobilizace ramenniho pletence. Nasleduje poloha vleze na bfise, kdy se
pacient opira o predlokti, poté je vhodné pokracovat polohou vklece s oporou o piedlokti a
nasledné podporem kle¢mo, kdy dochazi k nacvicovani stability. Z polohy podporu kle¢mo

pacient prechédzi do vzptimeného kleku a nésleduje chtize po kolenou, ktera je klicova proto,
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aby pacient pouzival dolni koncetinu ve spravném pohybovém vzoru normalni chiize.
Dale se pacient uci vstavat ze zidle, dochazi k nacviku stabilizace vsed¢ a cvici se laterdlni
stabilita. Nasledn¢ se pacient uci vstavat ze sedu do stoje a sedani, pfenaset vahu téla ze

strany na stranu a také spravn¢ klast nohy (Horacek, 2006, s. 12).

1.2.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

K nastupu chronického stddia dochazi tehdy, jakmile jiz u pacienta nedochazi ke
zlepSeni jeho zdravotniho stavu a v rtizné mife pietrvavaji zafixované pohybové stereotypy.
Jak jiz bylo zminéno vySe, i pfesto, Ze byla v€asn€ zahdjena, dostatecné¢ dlouho a spravné
vedena terapie se u nékterych pacientli projevuje a pretrvava rezidualni neurologicky deficit.
V ptipadé, Ze jiz neni mozné zmirnit spastické projevy, dochédzi k upiednostnéni ergoterapie,
ktera 1 pfi trvalém postizeni usiluje o to, aby doslo ke zlepSeni pacientovy sebeobsluhy a
dokézal sizabezpeCit b&zné denni cinnosti. Hlavnim cilem je =zajiSténi co nejvetsi
samostatnosti a nezavislosti na svém okoli, ktera pacientovi miize znovu vratit divéru v sebe

sama (Horacek, Kolaft, 2009, ss. 386—393; Papousek, 2010, ss. 145-149).

1.3 Neuroplasticita

Plasticitu mozku miZeme definovat jako schopnost kapacity mozku modifikovat svou
strukturu ¢i funkci jako formu odezvy na uceni, osvojovani si novych dovednosti a rovnéz na
poskozeni mozku (Lebeer, 1998, pp 352-357).

Schopnost neuroplasticity mizeme povazovat za jeden za stéZejnich procesl, které
umoziiuji obnovu a reparaci neurondlni tkané¢ po CMP. Mozek dospé€lého cloveka byl totiz
jesté nedavno povazovan za organ staticky. Nejnovéjsi studie vSak tento predpoklad vyvraceji
a hovoti o tom, o ¢em jiz byla zminka vySe a to, Ze mozek dospé€lého Cloveka se stdle meni
a formuje. Lidsky mozek je tak schopen adaptace vii¢i aktudlnim zménam jak vnéjSiho, tak
vnitiniho prostfedi, které nebylo mozné ptredpokladat v ramci genetického programu,
jez se stard o vznik a organizaci neuronalnich struktur v prubéhu vyvoje (Rakus, 2009, ss. 83-
85; Latash, 2002, p. 127).

BeneSova et al. (2009, ss. 55-67) shrnuje, Ze neustale ptibyvaji dikazy o tom, ze mozek
ma celozivotni potencidl k tomu, aby se pfizptisobil novym podnétim, v ramci genetickych

predispozic, jak ze strukturalniho, tak funk¢niho hlediska a reorganizoval tak neuronové cesty
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ovlivnéné novymi ¢i opakovanymi zkuSenostmi a meénil se v dusledku odezvy na jeho
poskozeni.

Vzhledem k tomu, Ze neustale ptibyvaji diikazy o tomto jevu, ktery miizeme povazovat
za fascinujici, vnasi tento fakt nadéji do Zivota lidem s tGrazy ¢i onemocnénimi, které postihuji
CNS, jako naptiklad CMP. Plasticitu mozku miizeme povazovat za obecny princip nesouci
pozitivni disledky. Jeji fungovani vSak miiZzeme vnimat i v tom negativnim smyslu slova, a to
pfedevSim u osob starSich, které vykonavaji pfevazné stereotypni ¢innosti a zjednoduSujici
chovéani, které bylo diive komplexni a propracované. Mozek pak na tyto stereotypni ¢innosti
reaguje tak, Ze se prizpusobi tomuto méné komplexnimu chovani a dochazi ke zjednoduseni

reprezentace, jez toto chovani podporuje (Benesova et al., 2009, ss. 55-67).

1.3.1 Klasifikace
Neurovédec Ramachandran (2012, p. 95) rozliSuje Ctyti zakladni typy neuroplasticit
mezi které patii evolucni, reaktivni, adaptacni a reparac¢ni. Témto Ctyfem typim se detailngji

budou vénovat nasledujici podkapitoly.

Evoluc¢ni neuroplasticita

Nezrala tkan se vyznacCuje vysoce plastickou schopnosti a dynamické zmény
se odehrdvaji v nervovém systému lidského jedince od prvnich dnd vyvoje po jeho poceti.
Geneticky programované a indukované zmény jsou v prvé fad€ strukturdlni a poté funkéni,
a to jak na trovni jednotlivych bun¢k (neuronii a synapsi), tak také na vySsich trovnich, téch
systémovych. Jakmile se jedinec narodi, tak u evolu¢nich a reparacnich urovni dochazi
k postupnému poklesu. O evolu¢ni neuroplasticit¢ miizeme fici, Ze je nejveétsi predevsim
v prvnich mésicich zivota, tedy u kojencii a batolat a nasledné dochazi k rapidnimu snizeni
po tfetim a Sestém roce Zivota. Po dvanactém roce véku jedince je tato plasticita na Grovni
dosp€lého jedince. V seniu je jiz velmi mald a je to zplsobeno piedev§im neuronovym
nadbytkem a nadbytkem podpirnych bun¢k v pribéhu prvnich mésict a let zivota. (Kolaf
etal., 2012, s. 305). Kolai rovnéz hovoii o tom, ze clovek ,startuje s dvojnasobkem
nervovych buné€k, nez kterymi nasledné¢ disponuje v dospélém stddiu. Mozek ma dle
genetickych programtl a interakci s prostfedim takzvané samoorganizacni schopnost, ktera je
podobna jako u umélych pocitacovych siti.

Jakmile dojde k ,,vylazeni* urc¢ité oblasti vyvoje mozku b&hem jeho vyvoje, dochdzi

k tomu, Ze nadbytecné neurony zaniknou v ramci pfirozeného procesu, tzv. programovanou
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bunécnou smrti (apoptézou). Piedpokladem standardniho vyvoje CNS a tudiz i daného
jedince je dobfe fungujici a v€as ukoncena apoptoza.

V souvislosti s evoluéni plasticitou je nutné se zminit o procesu, ktery je povazovan za
protiklad apoptdzy. Jde o tzv. sprouting nebo také puceni, kdy dochazi k ristu dendrith
a pfedevSim dendritickych trni. Tento proces je nejen soucasti evolucni plasticity, ale i
procestt uceni a reparacni plasticity, kdy vytvafeni novych dendrith a synapsi pfispiva
k regeneracnimu procesu poSkozenych tkani. Oba tyto vySe zminéné procesy maji vyznamny

vliv na dynamické zmény CNS, tudiz na jeho neuroplasticitu (Kolaf et al., 2012, s. 305).

Reaktivni neuroplasticita

Trojan s Pokornym (1997, s. 667-673) hovoii o tom, Ze jedna z moZznosti, jak mohou
odpovédét nervové tkan¢ na zménu prostiedi, je ndsledna bezprostiedni reakce, pricemz
zmény jsou omezeny pouze na obdobi plisobeni podnétu ¢i na Casové velmi blizké. Rtzné
vlivy, mezi které miizeme zaradit napiiklad kratkodobé Ziznéni, hladovéni, poskozeni nékteré
z ¢asti CNS, nocicepéni podnéty Ci parenterdlni podéani destilované vody potkaniim, vede
k tomu, Ze se jednorazové zvysuje odolnost jejich mozku vici nedostatku kysliku piedev§im u
jedincii, kteti jsou vyvojove nezrali (Trojan, 1978, ss. 34-78). Tato vyvojové nezrald nervova
tkan ma schopnost reagovat na zmény vnitintho prostiedi tak, Ze pfizplisobi svij
metabolismus na bunééné trovni (Drahota et al., 1965 ss. 667-673). Mlizeme také fici, Ze ma
jistou schopnost a moznost tvarovat své energetické vstupy. Rovnéz v piipadé, kdy jsou
pritomny fyziologické stimuly, at’ zrakové, sluchové, taktilni apod., umozni adekvatni a
rychlou propojenost pfislusnych center. Pfitom je v ramci mozné plasticity v ,rezerveé
naprava poskozenych spoji vytvafenim novych spoji. Poskozeni, které vznikne naptiklad
ischemii pfi porodu, mize byt kompenzovano pomoci adekvatni terapie, ktera napomaha
k tomu, aby mohly prob&hnout reparativni (rekuperacni) déje na zakladé¢ plasticity (Ziemann

etal., 2001, pp.1171-1181).

Adaptacni neuroplasticita
Adaptacéni neuroplasticita je vyvolana dlouhotrvajicimi ¢i Casto se opakujicimi vlivy.
Tento dlouhotrvajici podnét mlize mit za nasledek také strukturdlni projevy (Lisman, Harris,
1993, p. 143). Tyto dlouhodobé a komplexni podnéty aktivuji neuroplastické déje od urovné
synaptické, aZ po multimoduldrni Groven. V priabéhu adaptace dochazi ke zménam v oblasti

dendritl v zavislosti na podnétech a mohou mit rozdilny tvar i délku. Tyto dendrity, které se

17



od sebe 1isi, mohou vést k tomu, Ze dojde ke kompletni prestavbé dendritického stromu a
nasledné i k reorganizaci eferentnich vstupl. Jacobs et al. (1993, pp. 97-111) hovoii o vztahu
mezi rozsahem vétveni dendritli v jazykové oblasti kiiry tzv. Wernickeova area a vzdélanim.
Doslo ke zkoumani korovych neuronli v mozku u zemfelych, ktefi byli univerzitng vzdélani a
jejich dendritické vétveni bylo mnohem rozsahlejsi nez v mozcich u jedinct, kteifi méli
vzdélani stfedni. Na druhé lidé bez vzdélani méli dendritl nejméné v ramci zkoumaného
souboru. V rdmci téZe studie autofi rovnéZ provétrovali lepsi verbalni schopnosti u Zen, nez u
muzské populace. Domnivali se, Ze tento jev by mél byt zpisoben rozdily mezi jednotlivymi
pohlavimi ve struktufe korovych neuront a tato hypotéza byla potvrzena, tudiz u zen je
mnohem rozsahlejsi dendritické vétveni nez u muzi.

Dubovy (1998, ss. 45-87) hovoii o tom, Ze v ramci adaptacnich zmén v nervové
soustavé dochazi ve vétSiné piipadl k prestavbé synaptickych spoji mezi neurony. Existuji
ptipady, kdy tato ptfestavba dosahuje zna¢ného rozsahu, ktery ma vyrazny vliv na zésadni
zmény ve zpracovavacich okruzich. Dubovy (1998, ss. 45-87) rovnéz premyslel nad otazkou,
do jaké miry dochazi k synaptické piestavbé v CNS u dospélého clovéka. V ramci
zkoumaného vzorku dospélych opic se totiz pfislo na to, Zze kdyz jim byla vyrazngji
stimulovana kOZe prstd, dochazelo krozSiteni odpovidajici projekéni oblasti
somatosenzorické kiry. Z tohoto vyzkumu Dubového (1998) ¢i dalSich jeho podobnych je
mozné konstatovat, Ze pokud jedince ovliviiuji rozdilné senzorické stimuly ¢i zkuSenosti, je 1
jeho kortikalni mapa odpovidajicich projekci odlisnd. Tento typ ptestavby synapsi v CNS u
dospélého jedince je oznacovan terminem ,,experience-dependent plasticity*.

Adaptivni reakce, o kterych hovoii Trojan a Pokorny (1997, s. 667-673) nastavaji od
urovné plazmatické membrany neuronil, az po mozkové vnitini systémy. Za jejich soucast
muzeme povazovat docasné funkéni kompenzacni zmény, napiiklad zmény v oblasti
drazdivosti nezralého mozku po opakované expozici vyskové hypoxii a rovnéZ i trvala
prizptisobeni (Maresova et al., 2001, pp. 215-219).

V ramci kazdé adaptace dojde v organismu k jistym ztratdm. Mozek zkuSenosti, které
se opakuji, vyhodnoti a postupné tyto ztraty minimalizuje. Vysledkem pak mohou byt
docasné kompenzacni mechanismy, ale i trvala ptizpisobeni (Trojan, Pokorny, 1997, s. 669-

670).

Reparacni neuroplasticita
Za dalsi projev neuroplasticity mizeme povazovat schopnost obnovy funkce nervové

tkané, u které doslo k poskozeni. Na prib¢h plasticity mohou mit dopad vnéjsi i vnitini vlivy.
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Stimuly, které ptichdzeji z okoli, maji prokazatelné vysledky v ramci obnovy motorického,
vizualniho, auditivniho a somatosenzorického kortexu (Bjorklund, Stenevi, 1979, p. 68; Kolaf
et al, 2012, s. 305). Za podklad pro tyto reparacni déje mizeme povazovat zmény v poctu
synapsi, tvorbu novych dendrith a prestavbu neurondlni tkané, jako tomu je u adaptacni
neuroplasticity, coz také potvrzuje skuteCnost, ze jednotlivé typy neuroplasticit jsou spolu
uzce propojeny.

Jako zéklad pro neuroplastické déje miZeme povazovat geneticky program, ktery
dokéze urcit Cinnost elementli nervové tkané. Tento program se spousti diky zménam
vnitiniho prostfedi CNS, které navozuje dany patologicky proces. Jako podklad reparacnich
déji se povazuji zmény ucinnosti nebo poctu synapsi, preskupovani a vytvafeni novych
dendriti aaxonli, jeZ jsou doprovazeny piestavbou lokéalnich neurondlnich okruhli a
popfipad¢ i1 vztahti mezi jednotlivymi funkénimi celky mozku (Bjorklund, Stenevi, 1979, p.
68).

Nové synapse se vytvaieji jak pfi uzdrave, tak 1 v rdmci normalniho vyvoje diky uceni.
Jejich tvorba je podminéna ristem novych axonil a dendritli a tento proces ovliviiuji genetické
faktory, nové zkuSenosti a podnéty z okoli. Jak tvrdi Sohlberg a Mateera (2001, pp. 4-10) bez
novych vstupnich podnétl se nové synaptické spoje neformuji.

Huttenlocher (2002, p. 134-157) hovoii o tom, Ze nebyl v mozkové ktre dospélého
cloveéka prokdzan vyznamny nartst synaptické sité¢ v ptipad¢, Ze neprobihaly patologické
okolnosti a z toho usoudil, Ze se pravdépodobné tento proces spousti zejména v ramci snahy
o ndhradu ztraty, kdy doslo k poskozeni synaptickych spojeni.

Novodobé vyzkumné sméry se snazi hledat zptisoby, jak posilit regenera¢ni schopnost
CNS. Reaktivace pfirozenych mechanisml ¢i poddni 1é¢iv, by mohly aktivovat vnitini
neuroplastické déje a tim povzbudit ,spici“ regeneratni proces a vést tak k obnové

narusenych neurondlnich okruhti (Trojan, Pokorny, 1997, s. 667-673).

1.3.2 Strukturalni neuroplasticita

Jak jiz bylo zminéno vySe, tak neuroplasticita je vysvétlovana jako celozivotni potencial
mozku, ktery je schopen se pfizpiisobovat novym podnétim v ramci jeho genetickych
predispozic jak ze strukturdlniho, tak funkéniho hlediska. Rovnéz mé schopnost reorganizace
neuronovych cest vlivem novych ¢i opakovanych zkuSenosti a také schopnost odezvy na jeho
poskozeni (Benesova et al. (2009, ss. 55-67).

ZkuSenosti a prozitky mohou vyraznym zplsobem zmeénit strukturu mozku,
coz vysvétluji nasledujici odstavce.
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Z psychologickych studii a poznatkli, které¢ doposud mame k dispozici, vyplyva,
ze naptiklad zkuSenosti v raném détstvi zasadné ovliviiuji formovani a chovéni jedince v jeho
dospélosti. U jedinct, kteti byli vystaveni mnoha podnétiim v ramci obohacujiciho prostiedi,
ve kterém vyristali, 1ze pomoci analyzy dendritickych zmén dokazat, ze tyto zmény jsou
strukturalni povahy a tvoii zaklad vlivu ranych zkuSenosti na chovani (Kolb, 1998, pp. 143-
159).

V ramci provadéného experimentu, kdy nezrali lid§ti novorozenci byli stimulovéani
karta¢em, se projevil rychlejsi rlst a ¢asnéj$i dozrani. U potkanl s nejriiznéjsi stimulacni
vybavou, variabiln¢ uspoifadanymi podminkami a Zijicich v ohradach, kdy dochazelo vzdy po
tydnu k obméné téchto podminek, se prokazalo mnozstvi zmén. Tito potkani byli rovnéz
oddéleni v ramci pohlavi ve véku od tii do Sesti mé&sicii ¢i nad dva roky. Tento experiment
ukdazal, ze v€k u potkand, kteti se vyskytovali v obohacujicim prostfedi, vykazal kvalitativné
odlisny vliv na proménu a uzpisobeni dendritické struktury. U potkand, jez zili
v obohaceném prostiedi, a ve véku mladé dospélosti se projevil nartast délky dendriti ve
srovnani s potkany, ktefi zili v klasickych laboratornich klecich. (Doidge, 2008, p. 206). U
mlad’at potkant, kterd byla hlazena $téteCkem v dobé zhruba od sedmého do dvacatého
prvniho dne, a poté umisténa do klasické laboratorni klece doslo v jejich pozdéj$im véku ke
zkoumani a to ukazalo, ze zkuSenost zraného véku nemeéla vliv na délku dendritl
v dospélosti. Avsak bylo zjisténo, Ze doslo k vyraznému snizeni hustoty trnti (Kolb, 1997, pp.
127-141). Tato zména pak zadsadné ovlivnila vykon potkanti v ramci ilohy Morrisova vodniho
bludisté (Kolb, 1999, pp. 9-25). V tomto pfipad¢ je ziejmé, ze prozitky a zkuSenosti zdsadnim

zpusobem zmeéni strukturu a funkci mozku.

1.3.3 Funk¢ni plasticita

Neuroplastické procesy jsou uskutecnovany pomoci urcitych zédkladnich mechanismi,
které zahrnuji dva zakladni jevy a tim je funk¢ni neuroplasticita, u které probiha rychly rozvoj
a stava se reverzibilni, tedy zvratnou a adaptace, kterd determinuje a ovliviluje vyjadieni
genotypu ve fenotypu. Ke konkrétnim zménam muize dochazet na urovnich synaptickych, pti
nichZ dochdazi k interakci a komunikaci mezi neurony, dale pak modularnich, kde hraje roli
uréity nervovy okruh a jeho aktivita a v neposledni fadé multimodularnich a tedy mezi

jednotlivymi funkénimi mozkovymi systémy (Ramachandran, 2012, p. 115 — 116).
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1.3.4 Vyuziti neuroplasticity v terapii pohybovych poruch

Proces plasticity nervového systému mulzeme povazovat za zdkladni kémen
rehabilitace. Jak mozek, tak micha nejsou pouze reflexné a automaticky fungujici systém,
ktery se podili na fizeni pohybovych aktivit. Micha ma rovnéZz schopnost plasticity, stejné
jako zbytek CNS. KdyZ hovotfime o schopnostech plasticity, mizeme fici, ze ma schopnost 1
uceni (Mayer, 2000, s. 67).

Velmi kli¢ovym neurologickym odvétvim nejen v terapii pohybovych poruch
je neurorehabilitace, kterd zajistuje 1écbu jak v oblasti psychomotoriky, ale i oblasti socialni
a existen¢ni.

Jak hovoti Lippertova-Griinerova (2009 , ss. 69-98), tak deficity u traumatického
poskozeni mozku jsou rizného stupné zavaznosti a ztoho diivodu je potieba odborného
a individualnicho pfistupu. S neurorehabilitaci se obvykle pacienti setkavaji jiz na
intenzivnich oddélenich jiz v akutnich fazich onemocnéni, at’ uZ na neurochirurgickém ci
neurologickém odd¢leni.

Diky medicinskym pokrokim se ¢im dal vice setkavame s pacienty, u nichz by diive
jejich zdravotni stav nebyl slucitelny se Zzivotem. Soucasnd neurorehabilitace se snazi
vyuzivat dostupnych metod, aby mohlo dochézet ke zlepSeni psychomotorického potencialu.
Angerova (2012, s. 19) vSak hovoifi o tom, ze vysledky nejsou mnoho povzbudivé
a predevSim ztohoto divodu se neustdle hledaji mechanismy, jez by podporovaly
neuroplasticitu, kterd, jak bylo zminéno vyse, minimalizuje sekundarni poskozeni mozku.

Mezi hlavni cile neurorehabilitace patii piedchdzeni komplikacim, podpora
uzdravovani, vyuzivani mozkové plasticity a regeneracnich schopnosti. Program terapie se
vzdy orientuje na danou oblast s deficitem, pfi¢emz je kladen ohled na zatéz. V pocatecnich
fazich rehabilitace je zahrnuta farmakoterapie, polohovani, mobilizace, prevence kontraktur,
dekubith a terapie inkontinence. Mezi hlavni terapeutické discipliny neurorehabilitace
muzeme zatadit ergoterapii, fyzioterapii, logopedii a neuropsychologii (Lippertova-Griinerova
(2009, ss. 69-98).

Mala (2009, pp. 4-8) na své konferenci hovoftila o vlivu neurorehabilitace a jejich dilezitych
faktorech. Jednim z téchto faktorti je vhodnost naCasovani zaCatku neurorehabilitace na
poskozeni mozku. Mald rovnéz uvadi, Ze mozek je bezprosttedné po jeho poskozeni
dynamictéjsi, nez v pozdéjsi dobe a ¢im dfive pacient pfistoupi k neurorehabilitaci, tim vétsi
ptinos to bude mit. Mezi dilezity faktor fadi i intenzitu rehabilitace. Z experimenti a klinické
praxe dle Malé vyplynulo, ze Cim intenzivngj$i trénink je, tim efektivnéjsi je zlepSeni

oslabenych funkci. Mezi dalsi podstatné faktory rehabilitace uvedla nespecifickou aktivaci
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a stimulaci, coz muze byt zivot v obohacujicim prostfedi, specificky trénink oslabenych
funkeci a pfedev§$im trénink, ktery probihd postupné, systematicky, podnétné a zéaroven

vyzyvave. Veskeré tyto skutecnosti totiz vyznamné ovlivituji funkce mozku.

1.4 Lidska chuze

Ptesun polohy téla z mista na misto se vSeobecné nazyva lokomoce. Muze probihat
riznymi zpusoby, z hlediska fylogeneze lokomoce Zivocisnych druhl se mize lokomoce
¢loveéka rozdélit na lokomoci, kterd je realizovana pomoci pletence panevniho (chiize, béh,
odraz atd.), pletence ramenniho (napf. Splh a jizda na mechanickém voziku) nebo pomoci
obou pletencii (napi. vstavani z lehu, lezeni a plavani). Lidska lokomoce je piirozend ve svém
usporadani mista opory na pevném povrchu — punctum fixum ve vztahu k dal§im ¢astem téla,
které se pohybuji — punctum mobile. Punctumd fixum (PF) je vytvafeno na distalnich ¢astech
koncetin, punctum mobile (PM) na proximalnich.

Nejbéznéjsi zpltisob lokomoce u lidi je bipedalni chiize, tedy lokomoce pomoci
pletence panevniho. Pletenec ramenni zde pracuje v otevieném kinematickém fetézci a
vyrovnava torzni pusobeni dolnich koncetin a panve. Tento zpusob lokomoce prochazi
posturalné¢ pohybovou ontogenezi v prvnim roce lidského Zivota. Chiize je rytmickym
translatornim pohybem lidského téla, ktery ma kyvadlovy charakter. Kazda dolni koncetina
ma pii chiizi tfi odd€lené faze pohybu:

e Svihovou fazi — koncetina se pohybuje vpied a neni v kontaktu s opornou bazi
e opornou fazi — koncetina je ve styku s opornou bazi
e fazi dvoji opory — ob€ dolni koncetiny jsou v tentyZ moment v kontaktu s opornou
bazi
PM se tedy pohybuje smérem k PF, nebo je od né€j odtlacovano. Ptes koncetinu dochazi
k realizaci antigravitatni funkce a k odrazu od PF a koncetina nakracuje k dalSimu
krokovému cyklu.

Pohyby pii lokomoci jsou fizeny centralni nervovou soustavou, nicméné vlastni
rytmus a charakter pohybt téla pfi chlizi je individudlné odlisny. Jednotlivé individualni
detaily chize vznikaji ucenim, které je spojeno s adaptaénimi mechanismy, které reaguji na
vlivy vné€jsiho 1 vnitfniho prosttedi, pfipadné na plisobeni urcitych patogeni. (Kra¢mar et al.,

2016, ss. 166-171; Véle, 2006, ss. 347-350)
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Lidska chlze je komplexni pohybovy vzor a zakladni lokomocni stereotyp.
Jedna se o interakci mezi centrdlni nervovou soustavou a muskuloskeletarnim aparatem.
Chiize je tizena slozitym regulaénim mechanizmem do kterého se soucasné zapojuje micha,
mozkovy kmen, mozecek, bazidlni ganglia, thalamus a mozkova kura, dale vSechny
proprioreceptory a exteroreceptory pohybového systému. Klasicky pribéh chize je zavisly
na koordinaci vSech regulanich okruhii. Neurdlni kontrola chize je rozdélena do
samostatnych procesii: aktivace a vedeni, regulace a provedeni. Kortikdlni drdhy jsou
zapojeny do aktivace a vizudlniho poradenstvi pfi pohybu. Recipro¢ni okruhy mezi kortexem,
bazalnimi ganglii a kiirou mozecku se podileji na regulaci chiize z hlediska posturalniho tonu,
rovnovahy a koordinaci koncetin podilejicich se na pohybu.

Rytmicky vzor lidské chiize je fizen tzv. generatory centralnich vzord, které jsou dale
koordinovany skupinou interneuroni v miSe — ty umoziuji aktivaci agonistickych
a antagonistickych svalll pro spravnou chiizi. Micha dale integruje aferentni vstupy z periferie
a supraspinalnich struktur, které rozdéluje mezi mechanismy jemné kontroly a posturalni
podpory. DrZeni téla a pohyb mohou byt integrovany prostiednictvim piitomnosti sestupnych
povell pro pohyb, které jsou predavany do oblasti mozkového kmene, které jsou zapojené do
posturalni kontroly a poskytuji cestu k uprave rozsahu a nacasovani posturdlnich zmén béhem

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

1.4.1 Poruchy chiize u CMP a jeji rehabilitace

Bezpecna chlize na nerovném povrchu je mozna pouze za predpokladu, Ze je zajisténa
stabilizace vzpfimené polohy téla v klidu i pii pohybu. Tuto stabilizaci je schopna zajistit
centralni nervova soustava za predpokladu, ze v misté kontaktu téla s opornou bazi je pevna
opora. Plisobi zde reaktivni sila, kterd vznika plisobenim gravitace a propulzni svalové sily.
Poruchy chiize mohou vzniknout na zéklad¢ ztraty ¢i omezeni funkce nékterého z regulacnich
okruhti. Pii obrnach centralniho typu nalézame poruchy percepce, rovnovahy a dale je chiize
ovlivnéna zvySenym a dysregulovanym svalovym tonem. Mnoho poruch chiize vznika
v pfrednim mozku, ktery kontroluje cil a ucel chiize. (Osoba et al. 2019, p. 145; Kolat 2012, s.
50; Véle s. 347)

1.4.2 Specifika chiize u CMP
Obecny popis chliize pacienta po CMP nelze s ptesnosti popsat, nebot” je u kazdého

pacienta individualni. CMP celkové vede k abnormalnim pohybovym vzortm, které¢ vychazeji
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z puvodnich individualnich stereotypt pacienta. Obecné se da fici, Ze je ovlivnéna dynamicka
a kinematické charakteristika chiize, je snizena primérna rychlost a je upraveny pomér stojné
a Svihové faze cyklu. Pohybova ztrata u pacienti po CMP je nejvice ovlivnéna lokalizaci
a findlnim rozsahem poskozeni centralniho nervového systému. Nicméné do vysledného
obrazu chiize se krom¢ hemiparézy, ktera je pro CMP typickd, promita vice okolnosti.
Naptiklad somatosenzoricky deficit, spasticita, bolest, kongnitivni deficity a deficity z
charakteristickd niz§i rychlost a vytrvalost, asymetrické zatézovani dolnich koncetin
(odlehéovani paretické koncetiny), zhorSena selektivni kontrola pohybu, zpomalena posturalni
reaktivita, zhorSena prostorova orientace a snizena adaptabilita na okolni prostiedi (Krobot et
al., 2017, ss. 521-525; Burridge et al., 2001, p 427; Murckova, 2001, p. 8).

Jedinci po CMP vykazuji abnormality v kinematice pletence postizené dolni
koncetiny, da se hovofit o jeji nestabilité. Nastup spasticity se da charakterizovat jako
zpomaleni ¢i Gplné zastaveni prirozené upravy hemiparézy. Na dolni koncetiné se vyskytuje
spasticita extencniho typu, kdy jsou postiZzeny extenzory kycelniho kloubu, kolenniho kloubu,
hlezna a supinatorti nohy. Objevuje se seSikmeni panve, abdukéni drzeni kycelniho kloubu,
dale je omezend flexe v koleni dorzélni flexe nohy. Nestabilita dolni koncetiny vychazi ze
spastické kontraktury m. triceps surae, coz znemoznuje aktivni dorzalni flexi koncetiny a
vznikd tzv. klonus nohy. Déle je porusena koordinace m. quadriceps femoris a
ischiokrurdlnich svalli, kterd vede k omezeni tzv. zadmku kolene, coz se projevuje
hyperextenzi kloubu. Pravé funkcni zdmek kolene je nezbytny pro zvladnuti stabilni stojné i
Svihové faze bipedalni chiize. Tyto aspekty v kone¢ném disledku vedou k relativnimu
prodlouzeni postizené dolni koncetiny a pacient je nucen provést pii chlizi elevaci panve.
(Reissmann et al., 2018, p. 129; Mikula, 2008, ss. 66-68)

Pro ovlivnéni téchto patologii je dilezitd komplexni rehabilitace, do které spada
i trénink chiize. Cilem rehabilitace chiize je obnova funkce samostatné chlize v maximalni
mozné mife. Klicovym bodem rehabilitace je facilitace neuroplasticity mozku. Tu ovliviluji
charakter a intenzita aferentnich vstupli, hlavné tyto: realizace konkrétni aktivity,
multisenzoricka stimulace a opakovani urc¢itého tkonu. Pro uspéSnou rehabilitaci je nutné
dale dodrzet dostateCnou intenzitu tréninku, variabilitu prostfedi, kombinaci vice
terapeutickych ptistupti a hlavné aktivni ucast pacienta. Trénink samotné chlize mize probihat
v riznych podobach. Nejzakladnéjsim typem je klasicky trénink chiize s oporou nebo pomoci
terapeuta, dale lze vyuzit technické pomucky jako je chodici pas, roboticky exoskelet,

ptipadné chiize na chodicim pésu ve virtudlnim prostredi.
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V interaktivnim virtudlnim prostfedi dochdzi k multisenzorické stimulaci — v okoli
pacienta dochazi ke zméndm podminek prostfedi. Tyto podminky Ize individdln€é nastavit

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

1.5 Virtualni realita

Virtuélni realita (VR) je inovativni technologie popisujici scénaf generovany pocitacem
(virtualni svét), ve kterém mtize uzivatel provadéet interakei s okolim. To umoznuje vytvaret
multisenzorické  stimuly pfevadéjici  komplexicitu  fyzického svéta do  jiného
kontrolovatelného prostiedi, ve kterém je mozno modifikovat a kontrolovat velké mnozstvi
fyzickych variabilit. Vypocetni postup znamena dilezitou analyzu pro motoricky systém na
neuro-védeckém poli, coz nabizi piilezitost sjednotit experimentalni data v teoretickém ramci.
Tento pfistup dovoluje pacientovi udé¢lat vice dulezit¢ a efektivni pohyby skrze
senzomotoricky feedback. ZhorSeni nebo Uplna neschopnost chlize je jedna z nejvice
znicujicich fakth. Proto se jeji znovuobnoveni povazuje za primarni zaleZitost v rehabilitaci
pacientli po CMP (Luque-Moreno et al., 2015, pp. 2-3).

Posledni dobou bylo zaznamenano zlepSeni v uZivani VR systémill pro znovunabyti
funkce paretickych dolnich koncéetin po CMP s pozitivnimi vysledky nejen v otdzce chlize, ale
také zvySovani schopnosti rovnovahy a trénink rychlych reakci na vnéjsi prekazky. Na rozdil
od specifické VR, adaptace interaktivnich videoher poskytuje pro rehabilitaci pacientii po
CMP zajimavy a uzite¢ny piistup. Vzhledem k nestejnorodosti riiznych nazort v literatute, je
obtizné dospét k idedlnimu vyuziti VR pro rehabilitaci zamétenou na znovuobnoveni chiize u
pacientl po iktu. Existuje velka Skala raznych pfistroji, které VR aspekt obsahuje, ale kazdy
znich mé svoje klady a zapory. K tomu se neustdle vyviji optimalni software, ktery ma ve
vétSing pripadl jesté svoje nedostatky a na zdklade pfibyvajicich studii a vyzkumt vznikaji

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

1.5.1 Virtualni programy pro pohybovou rehabilitaci

Néhled skrze neddvno napsané studie ukazuje, ze virtudlni rozhrani ma Sirokou §kélu
aplikaci u neurologickych postizeni a jejich néaslednou rehabilitaci. Jedna se o pacienty
s pohybovymi obtizemi, kognitivnimi deficity, zavratémi, fobiemi, bolesti, neglect
syndromem, muskuloskeletarnimi zranénimi a zrakovymi postizenimi. V piehledu

poskytovanym od Proffitt R. & Lange B. (2015, pp. 2-5), si vyuZiti virtudlnich her
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v pohybové rehabilitaci stabilné ziskalo popularitu v pribéhu posledniho desetileti. Jedna se
pfevazné o aplikaci pacientim s chronickymi neurologickymi poruchami a ma fadu vyhod
oproti standardni rehabilitaci. V prvni fad¢ se vyuziti VR zdlvodnuje pro jeji moznosti
poskytovat zabavné, poutavé nebo motivujici prostredi. Pravé motivace je dilezita slozka ve
skoro vSech oblastech pohybové rehabilitace, ktera zaklada na mnohonasobném opakovani
ruznych ukold. V ptipad¢, ze chceme po pacientovi, aby vykondval opakované podobné ukoly
bez slozky motivace v terapii, tyto ukoly se po néjakém cCase stanou stereotypni a pacient
ztraci koncentraci. Proto pfistroje obsahujici slozku VR poskytuji rGzné, interaktivni
prostiedi, ve kterém jsou uZzivatelé postupné vyzyvani a motivovani, zatimco realné provade;i
opakované ten samy ukol. Simulované prostfedi nebo herni prvky vedou pacienta k jisté
soutézivosti a nuti jej, aby pii kazdé dalsi terapii vyvijel dostatek Usili pro zvySovani jeho
vysledkt (Yin et al., 2014, p. 2-4).

Vyhodou VR je moZnost skrze nastaveni v programu kontrolovat prostiedi, ve kterém
muze pacient pohodIné provadét kol nebo pohyb, ktery by pro n¢j mohl byt nebezpecny
ve skuteCném svété. To vSe také diky bezpecnostnim prvkim pfistroji, které maji VR
nadstavbu. To umoznuje zkoumat rizné aspekty chiize, které bychom v bézném prostiedi
provadet nemohli a nasledné pak vytvaret optimalni terapeuticky plan. Zatimco bézné nejsme
schopni replikovat nesc¢etné mnozstvi environmentalnich podminek potiebnych pro plnéni
ukold v redlném svéte, virtualni prostiedi 1ze snadno ptizplsobit potiebam jedince. Pfi terapii
je mozné upravovat simulované virtudlni prostfedi nebo pfidané kognitivni tkoly a piekazky,
které¢ 1épe odrazi cile uzivatele ve skuteCném svété. Schopnost zajistit kontrolované a
bezpecné prostiedi s vizualni zpétnou vazbu je pro rehabilitaci velkou vyhodou. VR poskytuje
spoustu forem senzorickych zpétnych vazeb (zrakové, sluchové, silové), které by mély byt
upraveny tak, aby se zvysil prozitek pacienta a podpofila se mira jeho uceni. Konecné skore a
Casy, které jsou svazany s vétSinou VR aplikaci, poskytuji piehled svych vysledka. To se
vyuziva jako zpétna vazba pro posileni motorického uceni, skrze motivaci pacienta posouvat
se dal a dosahovat lepsich vysledki. Proto je v prvni fazi nastavena obtiznost tak, aby byl
pacient schopen dosahnout tizenych vysledkl, coz mu doda pozitivni pocit a zajisti dobrou
spolupraci z jeho strany. Postupem casu s upravou jeho chiize dochéazi k zvySovani obtiznosti,
ale vzdy jen do té miry, aby byl schopen tkoly provézt.

Zatimco existovalo mnoho studii, které zavedly virtudlni aplikace pro pohybovou
rehabilitaci, jen malo z nich se pokusilo podivat se na n¢ z uzivatelova pohledu. K vyvinuti
rehabilitacnich aplikaci, které skutecné zvySuji zapojeni a motivaci, museli vzit vyvojafi

a navrhafi v ivahu uzivatelovy potieby a o¢ekavani (Lewis et al., 2012, pp. 1880-1886).
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1.5.2 Druhy virtualni reality

VR se da rozdé¢lit podle toho, zda jen uZivatel reaguje na vn&j$i podnéty, které VR
poskytuje nebo v zavislosti na jeho chiizi se v prostiedi pohybuje. DalSim stupeit VR
je interaktivni a nuti uzivatele k interakci, pifi které s nim komunikuje a uzivatel ma moznost

toto prostfedi upravovat.

Pasivni aplikace

Tento zplisob virtudlni reality poskytuje velkou fadu senzorickych stimulaci. Da
se piipodobnit k filmu, nebot’ vSe, co je uzivateli promitano ¢i jinak poddvano nemuze vlastni
aktivitou ovlivnit. U této aplikace je pfedlozeno prostiedi, ve kterém mize uZzivatel slySet
zvuky, vidét zménu krajiny 1 objektl a ve vzacnych pfileZitostech 1 néco citit. Vyuziti
je predevsim v reakci na dany podnét. Takto mzou byt promitany rtizné situace a uzivatel se
postupné uci, jak se s nimi vypofadat. Pasivni aplikace se vyuziva zejména k tréninku reakci
jedince na predem nastavené podnéty. Pomoci vizualnich a jinak poddvanych ukolii mizeme
jako terapeuti vést pacienta k neustalym opakovani pro Gpravu urcit¢ho aspektu chiize

¢1 pohybu, ktery chceme ovlivnit (Aukstakalnis, S. & Blastner, D., 1994, p. 120-130).

Aktivni aplikace

Tato aplikace je druhym stupném ve virtudlni realité. V tomto piipadé¢ uz nejdou
informace pouze uzivateli, ale je mu umoznéno vlastnim pficinénim dé&j ovlivnit. Mizeme tak
poskytnout zazitek z prochazky v riznych prostiedich a je na uzivateli, jak se v tomto
prostiedi bude pohybovat. V této aplikace se vytvaieji rizné interaktivni hry, kdy jsou do
prostfedi promitany ptekazky a tikolem je se jim vyhnout nebo je obejit ¢i jinak prekonat. To
vSe v kontrolovaném prostiedi, kdy spoluprace v rehabilitaci pacienta a terapeuta umoziuje
provadét pohyb, co nejvice fyziologicky avsak v situacich podobnych v bézném zivoté.

Do této aplikace taktéz spadd ,,rozSifend realita®. V tomto ptipad€ neni d¢j promitany
pouze na obrazovce, ale je promitdn do redlného prostiedi, ve kterém se uzivatel pohybuje.
V kombinaci s dotykovou podlozkou se tak mize vytvofit program v realném prostiedi, ktery

svou akci ovliviiuje a vytvari dal$i moznosti motivace a zabavy (Bartuska, 2007, p. 10).
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Interaktivni aplikace
Interaktivni aplikace je nejvyssi stupenn VR. Je to nejnovéjsi zpisob interakce mezi
prostfedi umoznuje nejen pohybovat se ve virtualni realité, ale taktéz ji ménit. Timto se
otviraji dalSi moznosti pro prohyb a zapojeni vice smysli a zvySeni obtiznosti. Vyhodou je
veétsi prozitek, zainteresovanost a zvySuje se mira motorického uceni. Takto naptiklad miize
uzivatel svou ¢innosti néco ve VR postavit nebo zbofit a pfitom byt stale v kontrolovaném a
bezpe¢ném prostiedi. Taktéz pohyby a prostfedi se d4 individudlné ptizptisobit na miru

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

1.5.3 Nastroje pro interakci s virtualni realitou

Mezi piistrojem a clovékem jsou ridzné nastroje, které umoziuji vzajemnou
komunikaci. Skrze vstupni nastroje zadavame do piistroje pokyny, které chceme, aby
vykonal. Skrze vystupni nastroje ndm pak poskytuje informace a obraz o tom, co za procesy

pravé provadi. Vysledkem je obraz, ke kterému jsme se chtéli dostat.

Vystupni nastroje

Tyto néstroje slouzi pro komunikaci pfistroje s ¢lovékem. Zprostiedkovavaji podnéty
skrze obraz pro vizudlni stranku, zvukové efekty pro zapojeni vice smysli nebo vibrace.
V prvé fadé je nutno zminit vizudlni podnéty, které mohou byt zprostiedkovany bézné
dostupnou obrazovkou jakou vyuziva vétSina uzivatelll u stolniho pocitace. Je to zdkladni
vystup, ktery ndm mitize prehrat jakékoliv prostiedi a jakékoliv objekty. Jeho nevyhoda je
vSak neredlna velikost zobrazovani vici redlnému svétu a také omezeni prostoru svou
velikosti. Pro lepsi obraz dnes existuji specialni virtudlni bryle, které maji senzory pro polohu
vuci zemi a diky tomu simuluji realitu bez zabran. Podle toho, jak uzivatel pohybuje hlavou,
se obraz pfizplsobi a zobrazi jiny thel obrazu ve virtudlnim prostiedi, coz vytvaii dojem 360
stupiiové moznosti pohledu. Virtudlni svét uz pak nemd zadné ohraniCeni a je tak velmi
redlny. Dal§i moznosti vystupu jsou rizné ptistroje jako plosiny s moznosti naklopeni, chodici
pasy, které¢ se pfizpiisobuji uzivatelova pohybu ve VR a diky tomu plsobi na posturu a
propriorecepci.

Pro stimulaci sluchu se vyuzivaji klasické zvukové bedny nebo sluchatka. V dne$ni
dobé jsou velké moznosti pro vyvijeni interaktivnich zafizeni, ale nejvétSim limitem je

pofizovaci cena, neprakti¢nost velkych pfistroji. DalSimi moZznymi vystupy, které do
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budoucna stoji za zminku jsou pfistroje simulujici pach, mizeme taky v rdmci zmény ve
virtudlni realité 1 v té redlné programové ovladat teplotu okoli, svételné podminky a taktéz i

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

Vstupni nastroje

Pod vstupni néstroje patii ty, diky kterym mutize uzivatel komunikovat s pocitacem
a programem. Zakladnimi néstroji jsou béZné pouZivana kladvesnice a mys. V rehabilitaci se
pak vyuzivaji rtzné podlozky s dotykovymi ¢i tlakovymi sensory (silové ploSiny). To
umoznuje vlastnim pohybem posilat informace do pocitace, ktery je pak vyhodnocuje a
nasledné na n¢ reaguje. Jednim z néstroji v rehabilitaci je také tzv. joystick, ktery se vyuziva
predevs§im v rehabilitaci hornich koncetin. Ten zaznamenavd zménu polohy a diky tomu
pocitac vi, v jaké poloze joystick drzime a nasledn€ na to muze skrze VR reagovat.

Ptiklad jednoho z interaktivnich pfistrojii pro vyuziti jak virtudlni reality, tak i rozSifené
reality je ZEBRIS — sensored treadmill. Ten v sob& spojuje jak vystupni, tak i vstupni
zafizeni. S pacientem komunikuje prostfednictvim obrazovky, kde se zobrazuje VR a k tomu
muze bytpfidan i doprovod v podobé zvukovych stimul. Ma také moznost skrze
dataprojektor promitat rizné obrazce a tvary piimo na pds. Samotny pias mé& moznost
naklopeni, a tak je mozné variabilnéji ménit prostiedi, ve kterém se pacient pohybu. Diky
tomu se stimuluje rovnovazné centrum. Jeho vstupni nastroje jsou zabudovany pievazné
pfimo v pasu, kde se nachdzeji tlakové senzory, diky nimz dokaze pocitac¢ vyhodnotit polohu
pohybovat ve VR a celit riznym prekdzkam a ve formé hry je zde i bodové ohodnocen. To
umoznuje rychly feedback, kdy je okamzit€¢ informovan, jaka je jeho chiize, a co by mél
zlepsit v daném okamZiku. Zebris se proto vyuziva pfevazn€ u lidi s problémy s chiizi
zpisobené razem ¢i neurologickym podkladem a také u lidi s rovnovaznymi problémy. Diky
senzorickym ¢astem tohoto pfistroje ma v sobé i moznost mé&fit parametry chiize. Tak mlze
uzivatel sledovat rozdily mezi zacatkem a koncem jedné terapie, ale také v fadu nékolika

terapii (Tiktinsky, Rachel, 2014, p. 72).
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2 Cile a hypotézy

2.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je zjistit, zda je pfinosné vyuziti virtualni reality (VR) a rozsifené
reality (RR) pro efekt terapie na chodicim pasu u pacientll s prodélanou cévni mozkovou
piihodou (CMP). Tato prace ma také za ukol objasnit, jestli existuje rozdil mezi terapii na
chodicim pése s vyuzitim obou vyse zminénych modalit a terapii s vyuzitim pouze chodiciho
pasu.

Terapie bez VR a RR tedy figuruje jako kontrolni skupina pro objasnéni miry vlivu obou

realit na chiizi a vlivu samotného pasu.

2.2 Hypotézy

Hy1: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuzitim VR na méfené parametry chilize
u pacientii po CMP.
H1: Existuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuzitim VR na méfené parametry chlize

u pacientll po CMP.

Hjy2: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuzitim RR na méfené parametry chlize
u pacientii po CMP.
HA2: Existuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuZzitim RR na métfené parametry chlize

u pacientd po CMP.

Hy3: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie u kontrolni skupiny na méfené
parametry u pacientli po CMP.
HA3: Existuje statisticky vyznamny efekt terapie u kontrolni skupiny na métené parametry

u pacientii po CMP.

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi efektem terapie s vyuzitim VR, RR
a efektem terapie bez téchto modalit na méfené parametry chtize u pacienti po CMP.

H4: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi efektem terapie s vyuzitim VR, RR a efektem
terapie bez téchto modalit na méfené parametry chiize u pacienti po CMP.
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3 Metodika

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Soubor testovanych probandu ¢inil 15 lidi ve skuping, kde byl zkouman efekt virtualni
reality v terapii chlize a 15 lidi ve skuping, kde byl zkouman v terapii chlize efekt rozsifené
reality. Dale byla otestovano 13 lidi v kontrolni skuping. Ugastnici studie byli vybirani na
oddé€leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc. Ditlezitd byla doba od ataky iktu.
Je nutné, aby tato doba, pfi méfeni nebyla vysSi nez 40 dni. Podminkou ucasti byla
nepiitomnost vizudlniho deficitu nebo jiného zdvazného onemocnéni. Souboru probandii byl
vybran tak, aby porozuméli nami zaddvanym instrukcim a byli bez vyrazného kognitivniho
deficitu. Dalsi podminkou byla absence nemoci, u které by byla terapie kontraindikovéna a
nepiitomnost dal$i neurologické nebo ortopedické potiZe, kterd by ovlivnila studii. Soubor
probandll byl vybirdn z pacientii starSich 40 let a mladSich 80 let. Nosnost pfistroje je
omezena, proto je nutnosti, aby véaha jednotliveil byla nizs§i 130 kg. Probandi museli byt
schopni ujit vzdalenost 450 metrii samostatné s opérnou pomuckou nebo bez zadné opory.
Dalsi podminkou byla schopnost ujit 10 m bez opérnych pomiicek. VSichni probandi byli
sezndmeni s vyzkumem a podepsali informovany souhlas (Pfiloha 1) o tom, Ze jejich
naméfend data mohou byt publikovany. Testovany soubor byl vybiran dle hodnoceni FAC
(Functional Ambulation Classiffication, viz Pfiloha 2), pro studii je zapotiebi, aby proband

splitoval hodnoceni 3 a vice.

3.2 Postup méreni a terapie

Pfed samotnou terapii a po terapii jsou pacienti testovani chlizovymi testy Timed Up and
Go (TUG) a 10-Meter Walk (10M-walk) testem. Provedeni TUG ze sedu na zidli s rukama
zktizenyma na hrudi. Poté budou probandi vyzvani, aby vstali a usli tfi metry, otocili se, dosli
zpét k zidli a posadili se. V testu se méfi Cas probanda od zvednuti se ze zidle po jeho
opétovné posazeni se. Pfi testovani je dilezity pokyn k probandovi, aby jeho chlize byla co
moznd nejrychlejsi, kterou je bezpecné schopen (Dunsky, Fishbein, Hutzler, 2013). U 10M-
walk testu byli probandi vyzvani k ujiti 10 metri z ¢ehoz je méfeno od 2 metrii a méteni se
ukonc¢i 2 metry pfed koncem. Realnd métend vzdalenost je tedy Sest metrti. Také u tohoto

testu jsou probandi instruovani o co mozna nejrychlejsi chizi, kterou jsou bezpecné schopni.
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U obou téchto testlh byly provedeny 3 méteni pied a po terapii s vyuzitim virtualni reality,

rozsifené reality a kontrolni skupiny z ¢ehoz budou vytvoteny pruméry.

3.3 VySetreni a terapie na Zebrise FDM-T Treadmill

Pro testovani a terapii chlize za pomoci virtualni, rozsifené reality byl pouzit pfistroj
Zebris FDM-T Treadmill. Zebris je 1,5 metrit dlouhy pfistrojovy chodici pas se zakotvenou
integrovanou silovou a tlakovou ploSinou, kterd snimé vertikalni slozku reakéni sily Fz [N]

a polohu COP (center of pressure) béhem stoje i chiize.

Pred terapii byl spuStén software Zebris FDM-T s moZnosti analyzy (statického
a dynamického rozlozeni sil) i1 terapie chlize a nasledn¢ se provedla kalibrace treadmillu.
Samotné vySetfeni a terapie byla provadéna na boso pro adekvatni analyzu. VySka madel
se nastavila dle vySky probandil, pro pfipadné ptidrzeni. Treadmill byl spustén na pocatecni
rychlosti pomalejsi a nasledné se zrychloval, dokud pacient neuda rychlost jako vyhovujici.
Chtize byla sniména po dobu jedné minuty.

Me¢étené parametry chiize pro vysledky diplomové prace:

- rychlost chiize,

- delka kroku paretické dolni koncetiny,

- delka kroku neparetické dolni koncetiny,

- asymetrie délky kroku,

- kadence.

Naméifené parametry byly zpracovany a vyhodnoceny automaticky softwarem Zebris
FDM-T. Naméiené vysledky se prevedly do tréninkového rezimu, kde se upravily, tak aby
byla délka kroku symetricka a vyhovovala probandovi. Délky krokii obou dolnich koncetin
byly zprimérovany a nasledné¢ upraveny tak, aby jich byl proband schopen doséhnout.
Nasledné byl spustén trénink chlize za pomoci virtudlni reality v jedné skupiné a trénink
chiize za pomoci rozsifené reality ve skupiné druhé. Tieti kontrolni skupina trénovala chiizi
na pase stejné€ jako v prvnich dvou skupinach, ale bez vyuZiti jakékoliv modality.

Kazda terapie byla provedena jedenkrat po dobu 20 minut. Pfi terapii ve virtualni
realit¢ proband sledoval na obrazovce pted sebou virtudlni prostfedi parku s virtualnimi
stopami symetrického kroku. Jeho cilem bylo tyto stopy kopirovat svymi kroky. Stopy
predstavuji softwarovou upravu chilize pacienta, jejiz parametry jsou ziskdny pii analyze

chiize. Terapie pomoci rozsifené reality probihala obdobné, probandi vykonévali stejny tkol,
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avSak rozSifena realita byla pomoci dataprojektoru promitdna (rozSifena) do realnych
podminek, pfimo na pas pted probanda. V ptipad¢ kontrolni skupiny se po ivodnim naméfeni
pas zastavil a znovu spustil pro nové nastaveni rychlosti pasu. V této skupiné neprobihala
terapie s vyuzitim terapeutickych modalit pfistroje Zebris FDM-T, ale probihala pouze slovni
korekce a postupna adaptace na chiizi po chodicim pase. Po skonceni vSech terapii byla opét

provedena piistrojova analyza chlize a klinické testy.

3.4 Statistické zpracovani dat

Efekt terapii s vyuzitim rozSifené reality (RR) a virtudlni reality (VR) byl pro dva
klinické chlizové testy a 5 parametri tykajicich se chiize testovan pomoci parovych testa.
V ptipadé nezamitnuti pfedpokladu normalniho rozdéleni byl pouZit parovy t-test, v ptipadé
zamitnuti pfedpokladu normalniho rozdé€leni byl pouzit Wilcoxoniv parovy test.

Porovnani efektu terapii RR a VR mezi sebou a s kontrolni skupinou bylo pro
jednotlivé parametry testovano pomoci metod mnohonasobného porovnavani. V piipadé
nezamitnuti pfedpokladli normalniho rozdéleni a homogenity rozptylu byla pouzita analyza
rozptylu (ANOVA). V piipadé zamitnuti predpokladu normalniho rozdé€leni a nezamitnuti
pfedpokladu homogenity rozptylu byl pouzit Kruskal-Wallisiiv test. V pfipad€ zamitnuti
pfedpokladu homogenity rozptylu byl pouzit Medidnovy test. Pokud doslo u nékterého
parametru k prok4zani vlivu typu terapie, bylo testovani doplnéno o post-hoc testy. U analyzy
rozptylu tato situace nestala, u neparametrickych testli byly pouzity post-hoc testy zalozené
na vicenasobném porovnani priimeérného potadi.

Testovani bylo doplnéno tabulkami popisnych statistik. V piipadé parového porovnani
prevladaly parametrické testy, proto byl zvolen primér a smérodatnd odchylka. V ptipadé
porovnani 3 skupin terapii (RR, VR, kontrola) ptevladaly neparametrické testy, proto byly
zvoleny potradové Ciselné charakteristiky: median, horni a dolni kvartil, minimum a
maximum. Parova i mnohonasobné porovnani byla doplnéna kategorizovanymi krabicovymi
grafy. U parovych porovnani pomoci parového t-testu byl vypocten také 95 % interval
spolehlivosti pro rozdil sttednich hodnot.

Pfedpoklad normdlniho rozdéleni byl testovan pomoci Shapiro-Wilkova testu,
pfedpoklad homogenity rozptylu byl testovdn pomoci Levenova testu. Vysledky statistickych
testii byly vypocteny pomoci softwaru STATISTICA CZ 12. O nulové hypotéze bylo
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rozhodnuto na zékladé p-hodnoty s hladinou vyznamnosti 0,05. V ptipad¢ p-hodnoty nizsi nez

0,05 byla tedy nulové hypotéza zamitnuta ve prospéch hypotézy alternativni.

4 Vysledky

4.1 Vysledky hypotézy H,yl

Hpl: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuzitim VR na méfené parametry
chiize u pacienti po CMP.

Vzhledem k celkovym vysledkim méfeni, kdy nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil u vSech méfenych parametri (viz tabulka 1), nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Nulovou hypotézu tedy pfijimdme a zamitdme alternativni.

Tabulka 1 Vysledky hypotézy Hyl (pied terapii s vyuzitim VR a po terapii s vyuzitim VR)

Proménns _ Prumér Szn. odchylka Test p Intervalvspolehlivosti
pred po pred po (pred-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] 33 2,4 3,9 2,5 \\% 0,117 -

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = neparetické,
Sm. odchylka = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti, T = Parovy t-test, W = Wilcoxontv
parovy test

Z tabulky 1 je patrné, ze byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u nasledujicich
proménnych: TUG (p=0,001<0,05) - cas chilize pted terapii a po terapii se v praméru snizil
00,7 s, dale byla zvySena rychlost chize o 0,07 km/h (p=0,006<0,05) a délka kroku
neparetické dolni koncetiny se zvysila o 2,8 cm. Na hladin€ vyznamnosti 0,05 bylo tedy na
zaklad¢ terapie VR prokazéano sniZeni hodnot TUG, zvySeni hodnot rychlosti a zvySeni délky
kroku neparetick¢ koncetiny. V ptipadé TUG bylo toto snizeni s95 % spolehlivosti
v intervalu (0,36 ; 1,14). Rychlost se zvySila s 95 % spolehlivosti o (0,02 ; 0,12) a délka kroku
neparetické dolni koncetiny se zvySila s 95 % spolehlivosti v intervalu (0,77 ; 4,82). U

ostatnich parametr nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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V nasledujici grafech jsou znazornény statisticky vyznamné zmény ve vyse zminénych
ttech parametrech. Kazdy z grafii pojednava o jednom z parametrt pted terapii a nasledné po

terapii. Parametry, u kterych vysledek nevysel statisticky vyznamné, se nachéazeji v Ptiloze 3.

- == H B BN B BB
o

Obrazek 1 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty testu Timed Up and Go pied
terapii s vyuzitim virtualni reality a po této terapii.

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; VR = virtualni realita; SmCh = smérodatna odchylka.

. .
L 8 8

Obrazek 2 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty rychlosti chlize na piistroji
Zebris FDM-T pted terapii s vyuzitim virtudlni reality a po této terapii.

Legenda: VR = virtualni realita; SmCh = smérodatna odchylka.
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Obrazek 3 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty délky kroku neparetické
dolni konfetiny pfi chiizi na pfistroji Zebris FDM-T pfed terapii s vyuZitim virtualni reality a
po této terapii.

Legenda: nepar. = neparetické; DK = dolni konéetina; VR = virtualni realita; SmCh = smérodatna
odchylka.



4.2 Vysledky hypotézy H,2

Hy2: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie s vyuzitim RR na méfené parametry
chiize u pacientii po CMP.

Vzhledem k celkovym vysledkim méfeni, kdy nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil u vSech méfenych parametri (viz tabulka 2), nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Nulovou hypotézu tedy pfijimédme a zamitdme alternativni.

Tabulka 2 Vysledky hypotézy Hy2 (pfed terapii s vyuzitim RR a po terapii s vyuzitim RR)

Proménni _ Primér Sin. odchylka Test p Intervalvspolehlivosti
pred po pred po (pred-po)

TUG [s] 12,4 11,8 5,0 4,7 T 0,017 (0,125 1,06)

10M-walk [s] 6,4 59 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 10,292 (-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. = nepareticke,
Sm. odchylka = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti, T = Parovy t-test, W = Wilcoxonlv
parovy test

Tabulka 2 zobrazuje statisticky vyznamné rozdily u proménnych: TUG (p=0,017<0,05),
kde doslo k snizeni ¢asu chiize o 0,6 s, dale testu 10M-walk (p=0,008<0,05) — doba chiize
se zkratila o 0,5 s. Celkova rychlost chliize se zvysila o 0,06 km/h pii hlading statistické
vyznamnosti (p=0,027<0,05). Asymetrie (p=0,006<0,05) délky kroku se snizila o 6,2 cm.
Na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 bylo na zéklad¢ terapie RR prokazano snizeni hodnot TUG,
snizeni hodnot 10M-walk, zvySeni hodnot rychlosti a snizeni hodnot asymetrie. V ptipad¢
TUG bylo toto snizeni s 95 % spolehlivosti v intervalu (0,12 ; 1,06). Hodnoty 10M-walk se
sniZily s 95 % spolehlivosti o (0,14 ; 0,76). Rychlost se zvysila s 95 % spolehlivosti o (0,01 ;
0,10). U asymetrie nebylo mozné kvuli nesplnénému ptedpokladu normalniho rozdé€leni
interval spolehlivosti spocitat.

Déle jsou graficky znazornéné parametry, u kterych jsou vysledky statisticky
vyznamné. Kazdy z grafi pojednava o jednom z parametrii pfed terapii a nasledné po terapii.

Parametry, u kterych vysledek nevysel statisticky vyznamné, se nachdzeji v Piiloze 4.
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Obrazek 4 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty testu Timed Up and Go pred
terapii s vyuzitim rozSifen¢ reality a po této terapii.

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; RR = rozsifend realita; SmCh = smérodatna odchylka.

[m]

—
T E B

Obrazek 5 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty 10 meter walk testu pied
terapii s vyuzitim rozsifené reality a po této terapii.

Legenda: 10M-walk = 10 meter walk test; RR = rozsifena realita; SmCh = smérodatna odchylka.
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Obrazek 6 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty rychlosti chlize na pfistroji

v

Zebris FDM-T pred terapii s vyuzitim roz§ifené reality a po této terapii.

Legenda: RR = rosifena realita; SmCh = smérodatna odchylka.

— —
| |

Obrazek 7 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty asymetrie délky kroku chiize
na pfistroji Zebris FDM-T pted terapii s vyuZitim roz§irené reality a po této terapii.

HOlo

Legenda: RR = rosifena realita.
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4.3 Vysledky hypotézy H,3

Hy3: Neexistuje statisticky vyznamny efekt terapie bez vyuziti obou modalit na métené
parametry u pacientti po CMP.

Vzhledem k celkovym vysledkim méfeni, kdy nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil u vSech méfenych parametrG (viz tabulka 3), nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Nulovou hypotézu tedy pfijimédme a zamitdme alternativni.

Tabulka 3 Vysledky hypotézy Hy3 (pied terapii bez modalit a po terapii bez modalit)

Proménni _ Primér Sin. odchylka Test p Intervalvspolehlivosti
pred po pred po (pred-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 10,568 (-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 10,918 (-6,06 ; 6,67)
Asymetrie [cm] 53 32 8,7 2,0 W | 0,689 -

Legenda: TUG = Timed Up and Go, 10M-walk = 10 meter walk test, par. = paretické, nepar. = nepareticke,
Sm. odchylka = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti, T = Parovy t-test, W = Wilcoxonlv
parovy test

V tabulce 3 jsou zobrazeny statisticky vyznamné rozdily kontrolni skupiny u proménné
TUG (p=0,008) — cas chiize byl snizen o 0,3 s. Dale u rychlosti (p=0,043), kde doslo ke
zvySeni rychlosti o 0,05 km/h. Na hladiné vyznamnosti 0,05 bylo pro kontrolni skupinu
prokazano sniZzeni hodnot TUG (dle 95% intervalu spolehlivosti o (0,09 ; 0,48)) a zvySeni
hodnot rychlosti.

Nize jsou umisténé Krabicové grafy, ve kterych jsou zobrazeny vysledky statisticky
vyznamné. Kazdy z grafli pojednava o jednom z parametrii pied terapii a nasledné po terapii.

Parametry u kterych vysledek nevysel statisticky vyznamné, se nachazeji v Ptiloze 5.
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Obrazek 8 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty testu Timed Up and Go pied
terapii bez vyuziti obou vySe zminénych modalit a po této terapii.

Legenda: TUG = Timed Up and Go test; kontrol. = kontrolni skupina; SmCh = smérodatna odchylka.

Krabicovy graf

Kontrolni skupina - Rychlost chlize pfed kontrolou vs Rychlost chlize po kontrole
2,2
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o8 T T

0,6

. . 0 Median
Rychlost chiize pred Kontrol. 0 25%-75%
Rychlost chlize po Kontrol. T Min-Max

Obrazek 9 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty rychlosti chiize na
pristroji Zebris FDM-T pfed terapii bez vyuziti obou modalit.

Legenda: TUG = kontrola = kontrolni skupina; SmCh = smérodatna odchylka.
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4.4 Vysledky hypotézy H4

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi efektem terapie s vyuzitim VR, RR
a efektem terapie bez téchto modalit na métené parametry chlize u pacienti po CMP.
Vzhledem k celkovym vysledkim méfeni, kdy nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil u vSech méfenych parametri (viz tabulka 4), nelze nulovou hypotézu zamitnout.
Nulovou hypotézu tedy pfijimédme a zamitdme alternativni.
Vliv terapie byl porovnavan na zakladé rozdili jednotlivych proménnych pied
a po terapii. Z divodu lepsi interpretace byl rozdil spocitan tak, aby ve vysledném efektu
prevladala kladna ¢isla. V zavislosti na ofekavany pozitivni vysledek zvysenim hodnot po
terapii byl upraven zplsob vypoctu rozdilu u sledovanych parametrii (rychlost, délka par.,

délka nepar. a kadence) na rozdil po a pied terapii.

Tabulka 4 Vysledky hypotézy Hy4 (Mnohonasobné porovnavani: p-hodnota a potadové charakteristiky)

Proménna | skupina min k(::;l:tlﬂ median kl; Oarrl:;l max test | p-hodnota
kontrola | -0,06 0,07 0,19 0,28 1,10
TUG RR -0,90 0,10 0,36 1,34 2,12 M 0,029
VR -0,35 0,35 0,52 1,58 1,81
kontrola | -0,40 -0,12 0,01 0,25 0,49
10M-walk RR -0,31 0,14 0,36 0,78 2,01 KW 0,080
VR -1,3 -0,24 0,14 0,38 1,52
kontrola 0 0 0 0,1 0,2
Rychlost RR 0 0 0 0,1 0,3 KwW 0,631
VR 0 0 0,1 0,1 0,3
Délka kontrola -13 -4 0 3 11
par. RR -28 -1 5 8 15 KW 0,172
VR -16 0 2 4 11
Délka kontrola -25 -2 1 3 17
nepar. RR -32 -1 -1 5 19 KW 0,306
VR -4 1 3 4 9
kontrola -20 -3 3 7 15
Kadence RR -34 -14 -4 7 16 A 0,701
VR -21 -7 -1 5 14
kontrola -5 -2 0 1 30
Asymetrie RR -2 0 2 6 34 M 0,014
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 vyznamnosti, T = Parovy t-test, W = Wilcoxoniv parovy test, A=ANOVA,
M=Medianovy test, KW=Kruskal-Wallistv test

V tabulce 4 hodnotici vyznamnost rozdilti mezi dvéma zplsoby terapie a kontrolni skupinou

vidime, Ze vysledny efekt vysSel statisticky vyznamny pro proménné TUG (p=0,029)
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a asymetrie (p=0,014). Pro tyto proménné byly provedeny post-hoc testy zalozené na
vicenasobném porovnani primérného potadi. Komentéie k témto proménnym jsou uvedeny

pod pfislusnymi grafy.

Efekt terapie na TUG
2,5 .

2,0

157+

10}

Rozdil TUG

=g — — — 0 Median
kontrolni skupina rozSitena realita virtuaini realita (] 25%-75%

skupina T Min-Max

Obrazek 10 Krabicovy graf zobrazujici porovnani efektu terapie vSech tii skupin na
chiizovy test Timed Up and Go.

U proménné TUG je z grafu patrné, Ze pozorovany efekt byl u terapie roz§ifené reality
(RR) a virtualni reality (VR) vyssi nez u kontrolni skupiny. Kromé toho, Ze byl vyssi, byl také
variabilnéjsi, o cemz svéd¢i veétsi mezikvartilové rozpéti. Na zaklad€ post-hoc testii se vSak
nepodafilo prokazat, ze by kterdkoli z terapii méla statisticky vyznamné vyssi efekt nez
kontrolni skupina. Pro porovnani rozSifené reality a kontrolni skupiny vysla p-hodnota
(p=0,500) a pro porovnani virtudlni reality a kontrolni skupiny (p=0,097). Je to predevsim
ztoho dlivodu, Ze medidny efektd obou terapii nebyly vyrazné vyss$i nez pro kontrolni
skupinu. Z variability je vSak patrné, Ze nemalé Casti pacientl tyto terapie vyrazné pomohly.
Horni kvartil u RR byl vy$§i neZ maximum u kontrolni skupiny, tj. minimalné ctvrtina
probandl pocitila na zaklad¢ terapie RR vétsi efekt nez vSichni probandi z kontrolni skupiny.
U terapie VR byl rozdil horniho kvartilu od maxima kontrolni skupiny jesté vyssi. Nabizi se

tedy zavér, Ze terapie RR a VR statisticky vyznamné vyssi efekt na proménnou TUG sice

negarantuji (viz median), ale slusny podil probandl vyraznou zménu zaznamena.
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Efekt terapie na asymetrii
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Obrazek 11 Krabicovy graf zobrazujici porovnani efektu terapie vSech tii skupin
na asymetrii délky kroku obou dolnich koncetin.

U asymetrie byl dle medianu a dolniho kvartilu zaznamenan velmi podobny efekt u
VR a kontrolni skupiny. RR m¢la ve srovnani s VR a kontrolni skupinou vyssi hodnoty jak
medianu, tak horniho kvartilu. Post-hoc test ohodnotil rozdil mezi kontrolni skupinou a terapii
RR p-hodnotou (p=0,042). Na hladin¢ vyznamnosti (p=0,05) tedy byl prokazan vyssi efekt
terapie RR na asymetrii ve srovnéni s kontrolni skupinou. Rozdil mezi terapiemi VR a RR
nebyl prokdzan jako statisticky vyznamny (p=0,31).

Krabicové grafy parametrii, které nevySly staticky vyznamné, jsou zobrazeny

v Piiloze 6.
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5 Diskuze

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda existuje rozdil mezi tréninkem chiize pomoci
virtualni reality, roz§ifené reality a béznym tréninkem na chodicim pésu u pacientd po CMP.
Pro praci byli vybréani pacienti s maximalni dobou 40 dni od iktu, bez vizualniho deficitu a
bez kognitivniho deficitu. Dalsi podminkou byla schopnost ujit 10 m bez opérnych pomtcek.
V praci byly hodnoceny dva klinické testy chize (TUG a 10M-walk test) a 5 parametrti chiize
(rychlost chtize, kadence, délka kroku neparetické dolni koncetiny, délka kroku paretické
dolni koncetiny a asymetrie délky kroku).

Pro testovani a néaslednou terapii pacientl ve vSech tfech skupinach byl pouzit pfistroj
Zebris FDM-T Treadmill. Vysledky testovani pro jednotlivé pacienty byly pfevedeny
do tréninkového rezimu, kde byly upraveny tak, aby byla délka kroku symetrickd. Nasledné
byl spustén trénink. Po tréninku probéhlo nové testovani, které ukdzalo vysledek terapie.
Pro ptehlednost je diskuze rozdélena dle hypotéz prace a v posledni kapitole se zabyva

pfinosem a limity prace.

5.1 Diskuze k hypotéze Hyl

Vysledky testovani prvni skupiny (VR) hypotézu neguji ve prospéch alternativni,
protoze se neukazalo, ze by vSechny parametry byly vyznamn¢ ovlivnény. K zamitnuti nulové
hypotézy doslo, protoZze nebyla prokdzéna dostatena zména u vSech pozorovanych
parametrii. Nicméné pii pohlédnuti na testované parametry jednotliveé, zjiStujeme i1 pozitivni
vysledky v parametrech testu TUG, v rychlosti chiize a v délce kroku neparetické dolni
konCetiny. Tyto tfi parametry ukazuji vEtsi stabilitu pii chiizi, lepsi rozlozeni vahy a vétsi
zatizeni paretické dolni koncetiny. Prave test TUG je jednim z nejrozsifenéjSich testi, které se
obecné pouzivaji ve vSech studiich, které se zaobiraji chlizi pacientli po cévni mozkové
ptihod€. Virtualni realitou u pacienti po CMP, ale také u jinych diagnoz, se zabyva studie od
Shema et al. (2014, pp. 1319-1326). Tato studie zkouma trénink chlize za pomoci virtualni
reality v simulovaném prostfedi a nasledné pozoruje adaptaci probandii, v jejich domovském
prostiedi. Z vysledki je patrné, Zze primérna doba pro dokonceni TUG se snizila o 10,3 %, z
15,33 sekund na 13,47 sekund, cozukazuje na vyznamné snizeni rizika padu. Vystupni
testovani studie probihalo po 15 tréninkovych jednotkach. Vystupni méteni pacientl v této

diplomové praci probihalo v ndvaznosti na jednu terapii. Primérna doba pro TUG se snizila o
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0,7 s, coz oproti studii zminéné vyse je malé zlepseni. Velkou roli zde pravdépodobné hraje
pocet terapii, nicméné lze dokazat, Ze 1 jedna terapie ma na tento test pozitivni vliv. Stejné tak
muzeme pozitivné zhodnotit posun i u dalSich parametrii. Corbetta et al. (2015, pp. 117-124)
hodnotili mobilitu pomoci testu TUG v péti studiich. V téchto studiich nahradili béZnou
rehabilitaci za terapii pouze s vyuzitim VR, doba celkového plisobeni byla shodna s klasickou
rehabilitaci. U pacientl se vyznamné zlepSila mobilita, s primérnym rozdilem 2,3 s. Je tedy
zjevné, Ze terapie na chodicim péasu s pfidanou VR ma na pacienty velice pfiznivy 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 svych studiich tento pozitivni efekt
neprokazali, ale bylo to dano velkou heterogenitou ucastnikit vyzkumu.

Rychlost chiize je dal$im parametrem, pouzivanym v Siroké Skale studii, ktery je
schopny pftiblizit kvalitu chiize. Dle Shema et al. (2014, pp. 1319-1326) je rychléjsi chize
ukazatelem vétsi stability u pacientd po CMP, vzhledem k faktu, Ze pravé pocit stability je
potfebny na to, aby pacient zvolil rychlé tempo. Schopnost rychlejsi chiize je dilezita ke
kazdodennimu zivotu. Pomalejsi chiize naptiklad znemoziiuje piechdzeni cesty ptes prechod
pro chodce a dalsi bézné aktivity v socidlnim zivoté. Vysledné meéfeni diplomové prace
prokazalo zvySeni rychlosti chiize o 0,07 km/h. Vzhledem k ziskanym datim vySlo toto
zvySeni jako statisticky vyznamné. V jiz zminéné studii od Shema et al. (2014, pp. 1319-
1326) statistickd vyznamnost tohoto parametru nebyla prokazana, ale jiné studii poukazuji na
opak. Corbetta et al. (2015, pp. 117-124) popisuji vysledky rychlosti chiize ze sedmi studii a
prevedli je na stejnou jednotku meéteni (m/s). Nahrazeni nékterych standardnich postupt
rehabilitaci s vyuzitim VR terapie (pfi zachovani stejné doby intervence), vyznamné zlepsilo
rychlost chlize s primérnym rozdilem 0,15 m/s. Tfi ze sedmi studi mé&fily rychlost chlize i po
skonceni interven¢niho obdobi a bylo prokdzano udrzeni u¢inku po dobu 1 az 3 mésic, s
pramérnym rozdilem 0,12 m/s. Morone et al. (2014, pp. 1-6) méfili rychlost chlize na
vzdalenost 10 m, ale uvadéli vysledky pouze jako procentualni zlepSeni. Popisuji, Ze na konci
ctyitydenniho obdobi intervence se rychlost chlize zvysila o 35 % oproti prvnimu testovani.
Jeden mésic po ukonceni intervence doslo k dal§imu zlepseni o 6 %.

Dalsi pozorovanou polozkou byl u této hypotézy 10M-Walk test. Primérna doba,
za kterou byli pacienti schopni deset metrii v tomto testu ujit, se ve vystupnim testovani
nezménila oproti vstupnimu vySetfeni. Naproti tomu studie J.M. de Rooij et al. (2016, pp.
1905-1918) potvrdila uplny opak. V souhrnu studii, kterymi se kolektiv autor zabyval, doslo
pii 10M-Walk testu k snizeni primérné doby. Terapie probihala v delSim casovém horizontu,

tudiz se da predpokladat, Ze pacienti méli moznost se na tento test adaptovat a tim doslo
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k lepSim vysledktim. Pfi méfeni v diplomové praci byl povel pro tento test pii kazdém
testovani stejny, proto se pii kratké dobé terapie nestacil zménit komfortni pocit pacientd pii
chiizi. Rychlost tedy pacienti zvolili pfi vstupnim i vystupnim testovani stejnou.

Vysledky této hypotézy diplomové prace dale udavaji prodlouzeni délky kroku
neparetické dolni koncetiny. Primérné prodlouzeni kroku se zvysilo o 2,8 cm, coz se ukazalo
jako statisticky vyznamné. Druzbicki et al. (2016, pp. 41-48) udavaji statistické vyznamné
zvySeni symetrie v zatizeni obou dolnich koncetin pfi tréninku s vizudlnim feedbackem.
Pti chiizi se pak délka kroku neparetické dolni koncetiny zvysila (p = 0.026) ve prospech
zvyseni symetrie kroku. Ve studii rozebiraji 1 dostate¢né prendsSeni vahy, které souvisi prave
se schopnosti zatizit obé dolni koncetiny stejnou vahou. Dostate¢né prendseni vahy na
paretickou dolni koncetinu pak vede k zvySeni délky kroku neparetické dolni koncetiny. To
potvrzuje vysledek s neparetickou dolni koncetinou v této diplomové praci, ale zde se
nepodafil prokdzat dostatecné vyznamny posun ve snizeni asymetrie kroku u pacienti po
CMP. Stejné jako v nasi diplomové praci se i studie Park et al. (2013, pp. 489-494) zabyva
parametry délky kroku. Zde se udavd minimalni zména pii méfeni po prvnich terapiich.
K podstatné zméné doslo az v delSim ¢asovém horizontu, kdy terapie probihala vice nez
meésic. Tento vysledek byl prokdzan pravé u neparetické dolni koncetiny ve skupiné s VR
terapii. Pro presnéjsi data byla vyhledana i meta-analyticka studie od Gibbons et al. (2016, pp.
440-457). Tato studie porovnala vysledky mnoha podobnych vyzkumi na téma VR terapie a
chiize pacienti po CMP a vysledky ukédzaly v dlouhodobéj$im horizontu vyznamné
prodlouZeni dvojkroku a kroku neparetické dolni koncetiny. Dalsi signifikantni parametr,
ktery uvadéji je rychlost, se kterou se zvysila prokazatelné 1 kadence. Tak jako se primérna
asymetrie délky korku mezi dolnimi konéetinami v diplomové praci sniZila, tak se snizila 1
kadence. Ani jedna zména z téchto parametri nevysla statisticky vyznamné. Snizeni kadence,
1 kdyz nedostatetn¢ vyznamné, se da vysvétlit prodlouzenim délky kroku dolnich koncetin.
Prodlouzeni nastalo i u paretické dolni konceting, ale tento vysledek neni signifikantni. Jiz
vySe zminéné zvySeni rychlosti chlize neni natolik velké, aby pfevysilo prodlouZeni kroku

dolnich koncetin, proto doslo k mirnému snizeni kadence.
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5.2 Diskuze k hypotéze H,2

Ve skupiné s terapii vyuzivajici rozsitenou realitu byly stopy, které vedly pacienta
k symetrictéjsi chilizi pfenaseny skrze dataprojektor pfimo na pas. Jedna se tedy o promitani
do realného prostiedi po celé délce pasu. Pacient tak doptedu vidi, zda se k nému blizi néjaka
ptekazka, nebo v naSem piipadé stopy, do kterych musi pii chiizi doslapovat. Hodnota
vizualniho podnétu mezi jinymi typy senzorické zpétné vazby byla jiz popsdna v praci
Martina et al. (1962, pp. 261-276). Ten navrhl, ze umisténi vizualnich podnéti by mélo byt
kolmo ke sméru chiize a rozestup jeden krok od sebe. To se ukédzalo jako nejucinngjsi
z podnétli pro zlepSeni chlize u pacienti s neurologickym deficitem. RozSifenou realitu si
obecné zalibilo vétsi mnoZstvi probandi. To si vysvétlujeme tim, ze zkoumana osoba vidi, co
ji ¢eka v redlnych podminkach a kdy piijde prekazka nebo kognitivni tkol. U této hypotézy
jsme stejné jako v ptechozi hypotéze pouzili pro hodnocené chiize dva chiizové testy TUG a
10M-Walk test a dal$i parametry vyhodnotil pfistroj Zebris FDM-T Treadmill.

Prvni pouzity test, ktery hodnotil zménu rychlosti a rovnovahy byl TUG. Pii méfeni
po jedné terapii bylo dosazeno signifikantniho rozdilu oproti testovani pted terapii. Doslo ke
sniZzeni prumérné doby, kterou pacienti potfebovali k dokonceni tohoto testu. Z 12,4 s se doba
snizila na 11,8 s, tedy o 0,6 s. Tento vysledek potvrzuje Lee et al. (2014, pp 51-57),
kde se podafilo v priméru sniZit dobu z 24,8 na 20,1 s, tedy o 4,7 s. Terapie probihala ¢tyfi
tydny a tento vysledek byl ve studii znacen jako statisticky vyznamny (p=0,011). Pfi pouziti
tohoto typu vizualniho vedeni se i v praci Heerena et al. (2013, pp. 616-622) ukazaly
vysledku TUG testu, po Sesti tydnech terapie, jako pozitivni. Po Sesti tydenni terapii na
pfistroji C-Mill, doslo proti vstupnimu vySetfeni k sniZeni v priméru o 1,5 s. V obou dvou
studiich popisuji snizeni doby potiebné k vykonani testu TUG jako ukazatel zvySeni
rovnovahy pfi chlizi. Toto se potvrzuje zlepSenim bodového hodnoceni Berg Balance scale
v obou studiich. Diky tomu miiZeme usuzovat, Ze snizeni doby TUG v diplomové praci také
poukazuje na zlepSeni stability pacientl pfi chiizi.

Dalsim klinickym testem pouzitym pfi testovani této hypotézy je 10M-Walk test.
V tomto testu se taktéz ukazalo statisticky vyznamné snizeni doby, kterou pacienti potiebovali
k ptekonani vzdalenosti 10 m. Z ptivodnich 6,4 sse doba snizila na 5,9 s. Rozdil 0,5 s
se na prvni pohled nezda byt velkym, ale po jedné terapii je dostate¢né vyznamny (p=0,008).
V tomto parametru se také shoduje studie Heerena et al. (2013, pp. 616-622), ktera udava

sniZzeni doby o 1,1 s. Vysledek 1,1 s po dlouhodobé terapii ukazuje, ze tidaj v diplomové praci
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0,5 sje opravdu vyznamny vzhledem k tomu, ze probéhla pouze jedna terapie. Pro dalsi
porovnani se jiz nepodafilo najit vice studii, které by pojednéavaly o tomto testu.

Tak jako u VR vySel parametr rychlosti vyznamné, tak i pro terapii s vyuzitim RR
se v diplomové préaci ukazal vysledek signifikantni. Pfi porovnani dat pied a po terapii se
ukazala chiize statisticky vyznamné rychlejsi. Z ptivodni rychlosti 1,01 km/h se po terapii
rychlost chize zvysila na 1,07 km/h. Zrychleni po jedné terapii tedy vyslo o 0,06 km/h
(p=0,027). Abychom tuto skutecnost mohli porovnat se studiemi, je potieba pievést udaj
na jednotku v cm/s, protoze takto jsou tam uvedeny. Vyjde ndm tedy zrychleni o 1,6 cm/s.
Jak je jiz uvedeno u ptfedchozi hypotézy, jedna terapie je kratka doba na to, aby doslo k velké
zméné v pocitu komfortu pfi chiizi. Rychlost byla vzdy nastavena, tak aby se v ni pacient citil
dobfe a nemél pfi chizi strach z padu. Zde se podafilo potvrdit zvySeni rychlosti u vétSiny
pacientll, a proto miizeme udavat tento vysledek jako statisticky vyznamny. Po Ctyf tydenni
terapii, kterou provadéli Lee et al. (2014, pp 51-57), je jiz patrné vyraznéj$i zvySeni tohoto
parametru. Z pivodni rychlosti 45,2 cm/s se po terapii chlize dostala na rychlost 62,1 cm/s.
K zrychleni tedy doslo o 16,9 cm/s. Tento vysledek ndm potvrzuje i studie Ooijen, et al.
(2015, pp. 1007-1018). Zde byla studie prevazné¢ zaméfena na schopnost piekracovat
piekazky s postupnou variaci doby a rychlosti jakou se za sebou piekdzky objevovaly. Tato
studie vyuzivd RR na pfistroji C-Mill. V pribéhu tréninku také dosSlo k zvySeni stability a
upravy délky kroku, coZ mélo a nasledek vétSiho pocitu bezpeci, a proto bylo pacienti schopni
svou rychlost chiize postupné zvysit. Toto zvyseni se také ukazalo jako signifikantni.

Posledni parametr, ktery se podatilo statisticky vyznamné v této diplomové praci
ovlivnit byla asymetrie délky kroku. Z ptvodniho rozdilu mezi délkami kroku 8,8 cm,
se asymetrie snizila na 2,6 cm. Rozdil je tedy 6,2 cm (p=0,006) a tento vysledek je jeden
z nejvyraznéjsich v této diplomové praci. Studie Lee et al. (2014, pp. 51-57) se piimo
nezabyvala asymetrii délky kroku, nicméné udavé zde signifikantni zlepSeni délky korku, jak
u paretické dolni koncetiny, tak u neparetické dolni koncetiny. Z téchto udaji si v§ak miizeme
asymetrii odvodit. Pfed terapii byla asymetrie v priméru 1,6 cm a po terapii je rozdil mezi
obéma dolnimi koncetinami 0,2 cm. Je zde posun o 1,4 cm a vysledna chiize po celé
intervenci je témet symetricka. Tento fakt potvrzuje vysledky diplomové prace. Studii, ktera
se zabyva piimo asymetrii chiize, vypracovali Balasubramanian et al. (2007, pp. 43-49). Zde
se feSi vztah mezi rychlosti chize, délkou kroku a vyslednou asymetrii u pacientd
s hemiparézou. V této studii zjistili, ze nemusi byt pfimy vztah mezi asymetrii kroku a
rychlosti v pocatku terapie. Nicméné v prub¢hu intervence spolu tyto dva parametry uzce

souvisi. Pokud se pacientovi podafi svoji chiizi upravit tak, aby se jeho rychlost chlize zvysila,
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pak se upravuje i1 délka kroku obou dolnich koncetin. Ve vétSin€ piipadl to bylo v prospéch
sniZzeni asymetrie délky kroku. Pokud se od zacatku terapie zamétime vyhradné na Gpravu
délky kroku paretické a neparetické dolni koncetiny, miize dojit v zacatku intervence
k mirnému sniZeni rychlosti, nicméné v dlouhodobém méftitku se rychlost zvysi. Toto jev je
viditelny 1 v této diplomové praci jiz po jedné terapii s vyuzitim RR. Oba tyto parametry se
vyznamné zvysily.

Dalsi parametry jako je délka kroku paretické dolni koncetiny a neparetické dolni
koncetiny nebo kadence jiz nevykazuji v této praci dostate¢né statisticky vyznamné zmény.
Rozdil oproti VR intervenci je v opacném vysledku chovani obou dolnich koncetin.
Ve vizualné vedené terapii v redlném prostiedi se podafilo pozitivné upravit délku kroku
paretické dolni koncetiny. Paretickd dolni koncetina se tak pfiblizila k délce neparetické a
diky tomu ndm vyslo vyznamné snizeni asymetrie kroku. Parametr kadence se mirn¢ snizil ve
prospéch prodlouzeni kroku. Ve studii Lee et al. (2014, pp 51-57) doslo také k upravé délky
kroku a snizeni asymetrie, nicméné zde se prodlouzily délky kroku obou dolnich koncetin a
diky dlouhodobé terapii se i vyznamné zvysila rychlost chiize. CoZz oproti diplomové praci

vedlo ke zvySeni kadence.

5.3 Diskuze k hypotéze H(3

Ve tfeti hypotéze jsme se zaméfili na terapii chiize na chodicim pase bez RR a VR
rozsifeni. Terapie byla provedena stejné jako ve dvou predeslych skupindch na ptistroji Zebris
FDM-T Treadmill, pro naméteni stejnych parametrti. Chlize na pase byla ovlivnéna pouze
slovnim vedenim terapeuta, nikoliv zddnym jinym rozSifeni, které pfistroj umozioval.
Podobala se tedy terapii, kterou lze provadét na jakémkoliv chodicim pase. U kazdého
pacienta se nejprve provedlo testovani klinickych chlizovych testl, nasledné méfeni na
piistroji Zebris, poté provedeni terapie a konené zopakovani méteni. Tuto skupinu jsme
oznacili jako kontrolni.

Prvnim vysledkem, ktery se dostate¢né vyznamné zménil po terapii se ukazal v testu
TUG. Z ptivodnich 10,8 s, za které pacienti dokoncili tento test, se doba snizila na 10,5 s.
Doslo tedy ke zrychleni o 0,3 s (p=0,008). K vyznamnému snizeni doby u TUG testu dospéli
1 ve studii Druzbicki et al. (2015, pp. 419-425), kde doslo ke sniZzeni z plivodnich 18,6 s na
vyslednych 14,4 s. V této studii provadéli intenzivni terapii kazdy den po dobu dvou tydnd.
Po této dobe¢ je tedy vysledek snizeni doby potiebné k zvladnuti TUG testu 4,2 s (p=0,0001).
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V dalsi studii od Bonnyaud et al. (2015, pp. 477-483), ktera potvrzuje vysledek diplomové
prace se doba TUG testu zménila z 8,7 s na 8,2 s po péti tydenni terapii. Doba TUG testu
se snizila 0 0,5 s.

Dal$im vyznamné pozitivnim parametrem byla rychlost chiize, kterd se méfila piimo
na pristroji Zebris. Postupné se tato rychlost zvysila z 1,05 km/h na 1,1 km/h. Po jedné terapii
tedy doslo k zvySeni o 0,05 km/h (p=0,043). Pro lepsSi porovnani s ostatnimi studiemi doslo
po ptevodu na stejnou jednotku ke zrychleni o 0,013 m/s. O 0,06 m/s doSlo ke zrychleni
chiize ve studii Mehrholz et al. (2017, pp. 5-15), kterd v sobé obsahuje vice studii a vytvari
tak meta-analytickou studii, kde se spojuji vysledky nékolika tydennich tréninkt chiize. Diky
tomu je opravdu vidét, Ze ma chodici pas velky vliv na zrychleni chlize u pacient po CMP, a
to jak uz v kratkém casovém useku tak i pti dlouhodobéjsi terapii. Tento vysledek mizeme
taktéz pozorovat v intenzivngj$i dvoutydenni terapii ve studii Lau et al. (2011, pp. 709-713),
kde se rychlost zvysila z 0,28 m/s na 0,64 m/s. Rychlost se zvySila o 0,34 m/s.

U testu 10M-Walk a dalSich parametri v diplomové praci doslo k mirnému zlepseni.
Doba potiebna k ptekonani 10 m v 10M-Walk testu se snizila, délka kroku paretické dolni
koncetiny se snizila, naproti tomu krok neparetické dolni koncetiny se prodlouzil, ¢imz
se snizila asymetrie délky kroku. A podobné jako u dvou piedeslych hypotéz, tak i u kadence
doslo k mirnému snizeni hodnot. Vysledky parametri v tomto odstavci vSak nevysly

dostatecné statisticky vyznamné.

5.4 Diskuze k hypotéze H4

Tato hypotéza tfesi vztah mezi vysledky méfeni vSech tii testovanych skupin. Tyto
vysledky byly porovnany mezi sebou, pro zjisténi, zda ma terapie provadénd v téchto
skupinach vétsi vliv na néktery ze zkoumanych parametrti. Pi statistickém zpracovani nam
vySly vyznamné korelace mezi testem TUG a parametrem asymetrie délky kroku mezi
jednotlivymi skupinami.

Pro TUG test se ukazalo, Ze sniZzeni doby u terapie s VR a RR bylo znatelnéjsi nez
u kontrolni skupiny. Tento vysledek byl také variabilngjsi s vétSim mezikvartilovym rozpétim
viz obrazek 10. Pii dalSim vyhodnoceni pomoci post-hoc testu se vSak nepodatilo prokazat,
Zze by VR a RR mély statisticky vyznamné vétsi efekt na TUG test neZ terapie v kontrolni
skuping. Jak se jiz uvadi ve vysledcich, mediany efektd terapii nebyly dostatecné rozdilné,

ale z variability je patrné, ze nemalé Casti pacientl tyto terapie vyrazné¢ pomohly. D4 se tedy
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fict, Ze terapie VR a RR negarantuji vyssi efekt nez u kontrolni skupiny, ale je zde velka
pravdépodobnost, ze na velkou cast pacientd mit vétsi vliv bude, protoze u velké casti
pacienti k tomu efektu doslo. Podobnych vysledkli dosahli i ve studii od Druzbicki et al.
(2016, pp. 41-48). Zde také doslo k veétsimu snizeny doby pro vykonani TUG testu po terapii
s vyuzitim VR oproti kontrolni skupin€. Nicméné ani v této studii se nepodafilo prokazat
statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky téchto skupin. Ani ve studii Gibbons et al. (2016,
pp. 440-457), ktera shrnuje vysledky podobnych studii, se nepodaftilo prokazat vyssi efekt VR
skupiny oproti kontrolni skuping. Lee et al. (2014, pp 51-57) potvrzuji vysledek diplomové
prace z hlediska RR terapie. V této studii se podatilo prokazat statisticky vyznamné zlepSeni u
experimentalni 1 kontrolni skupiny. Pfi porovnani téchto dvou skupin nevySel pro
experimentalni skupinu s RR terapii vysledek dostate¢né vyssSi na to, aby byl signifikantné
lep$i nez u kontrolni skupiny. Pomoci TUG testu byla hodnocena mobilita jest¢ ve dvou
dalSich studiich (Barcala et al., 2013, pp. 1027-1032; wet al, 2012, pp. 69-74). Skupina, kterad
obsahovala VR terapii, signifikantn¢ zlepsila svou mobilitu v TUG testu vice nez standardni
rehabilitacni skupina, s primérnym rozdilem 0,7 sekund. Diky témto dvéma studiim, miZeme
potvrdit, Zze vizudln¢ vedena terapie ma jisté vyssi efekt, oproti kontrolni skuping, ktera je
vedena konvencni rehabilitaci na chodicim pdse. Nicméné nemiiZzeme s jistotou tvrdit, Ze
tohoto vysledku dosahneme u kazdého pacienta. Mozna pokud by terapie v diplomové praci
pokracovala v del§im Casovém horizontu, tak by doslo k jasn€jSim vysledkiim. Nicméné by
do tohoto vysledku zasahovalo vice faktord a neni jasné, zda by byl efekt opravdu zptisoben
pouze terapii obohacenou o pfistrojové vizualni vedeni v podobé VR a RR modality.

Dalsim parametrem, ktery vyznamné statisticky koreluje mezi VR, RR terapii a
kontrolni skupinou je asymetrie délky kroku. Ze statistického vyhodnoceni se ukazuje
mnohem vyssi efekt RR terapie ve srovnani s kontrolni skupinou. Mezi skupinou RR a VR
terapie se vSak nepodafil prokdzat vyznamny rozdil. Taktéz u VR terapie pii porovnani
s kontrolni skupinou nebylo zaznamenano dostate¢né vyznamnych rozdili. S jistotou tedy
pouze miZzeme fict, Ze RR terapie méla vyssi efekt ve srovnani s kontrolni skupinou. Pro
tento parametr se nepodafilo najit zadnou ze studii, ktera by obsahovala porovnani mezi
experimentalni (VR, RR terapie) a kontrolni skupinou. Zadna zvyhledanych studii ve
vysledcich neukazuje porovnani experimentalni a kontrolni skupiny u asymetrie délky kroku
ani u délky korki paretické a neparetické dolni koncetiny. Proto neni mozné zadnou studii
vysledek této diplomové prace potvrdit ani vyvratit.

Vliv na rozdily vysledkii terapie tfech vySe zminénych skupin mize mit faktor

motivace. Diplomovéa prace tento aspekt piimo nezkoumala, nicméné vysledky tézi z vyssi
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soustiedénosti pacienti pii viditelném tUkolu experimentdlnich skupin. Subjektivnim
vnimanim terapie z pohledu pacienta se zabyva studie Térnbom et al., (2018, pp. 5-8). Data
sbirali formou dotaznikt, ve kterych byl prostor i pro vlastni ndvrhy a invence probandii na
absolvovanou terapii. Pacienti hodnotili klady, zdpory a nésledné méli prostor pro navrhy, jak
by se podle nich mohla terapie upravit. VétSina probandi celkové popsala terapii jako
ptijemny z4zitek. Vizualni vedeni a simulované prostiedi, které ptistroj produkoval, piijemné
ozvlastnily terapii. Ve srovnéani s kontrolni skupinou, kterou popisovali pacienti jako
pfedevsim nudnou, byla terapie v experimentalni skupiné popisovana jako velice zabavna.
Pacienti, mé¢li moZnost v pribéhu terapie vidét, Ze se cesta v pritb¢hu méni a posouva se dal.
Bodové ohodnoceni za spravné provedenou chiizi a prekracovani piekazek je vedlo k vétsi
soutézivosti. Pfi dalSich terapiich se pak snaZili dosdhnout lepSich vysledki. V dotaznicich
taky mockrat zaznélo, Ze subjektivné probiha terapie mnohem rychleji a neni jednotvarna
vzhledem k rtiznorodosti simulovanych prosttedi, které se odehravaji u mote, v lese nebo na
horach. Z hlediska fyzioterapeutického je velkou vyhodou, ze pacienti nekoukaji pti chizi
pod nohy, coz ma dobry vliv na celkovou posturu. Také moznost chlize do kopce a z kopce,
kterou pristroj poskytoval, pfidava na vétsim piiblizeni realnému prostiedi. Nekteti pacienti
napsali, ze jejich chiize byla jistéjsi, protoze postupem Casu zapomnéli na fakt, Ze chodi na

chodicim pase.

5.5 Ptinos pro klinickou praxi

Ptinosem této diplomové prace byl prokazatelny vliv terapie s vyuZzitim virtudlni
arozSitené¢ reality shodné nejvice v parametrech TUG a rychlosti chiize. Dale je vidét,
Ze vSechny zkoumané parametry nelze kratkodobou aktudlni terapii vyznamné pozitivné
ovlivnit. Jeden z dilezitych pfinost je moznost pozorovat nakolik v tomto pfipadé mizeme
pfisuzovat vysledky pravé témto dvou druhim terapie (VR a RR) a nakolik je chiize
ovlivnéna samotnym chodicim pasem. Nase vysledky ukézaly znatelné zrychleni chlize u
testu TUG uVR a RR, vporovnani s kontrolni skupinou vsSak tyto vysledky nejsou
signifikantni. Jediny prokazatelny parametr, ktery ma signifikantné lepsi vysledek je
asymetrie chiize u terapie s rozsifenou realitou viici ostatnim skupinam.

Jednim z poznatkl pii prochézeni rliznych studii bylo nalezeni pro terapii vyhodného
prvku, ktery by do budoucna mohl byt ptfidan do pfistroje Zebris. Timto prvkem je umisténi

pohybovych senzorii tésn€ nad pas. Tyto senzory zaznamenavaji pohyb nohou a na obrazovce
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se objevuje jejich poloha, diive, nez dopadnou na pas. To umoznuje pacientovi se 1épe a
pfesnéji pii chizi strefovat do stop vizualizovanych na obrazovce. Tento fakt je zmiflovan,
protoze tato technologie jiz existuje u jinych podobné€ zkonstruovanych pfistroju.

Vyhodou této prace je, Ze méfeni probihalo v ramci aktudlni terapie, tedy méfilo
se bezprostfedné¢ pred a bezprostiedné po jedné terapii. Umoznilo nam to vidét vysledek
nezkresleny jakoukoliv jinou terapii nebo samovolnou Gpravou v prubéhu postupujici doby od

prodélaného iktu.

5.6 Limity prace

Vysledky diplomové prace ukazuji na aktudlni stav pacienta ihned po jedné terapii,
ale neddvaji nam obrazek o tom, jak se zméni ucinek terapie po vice terapeutickych
jednotkach. Z nasich vysledki mtizeme efekt odhadnout — pravdépodobné by byl znatelnéjsi a
mohl by se stat trvalym. Limitujicim faktorem je, Ze v ramci kratkého ¢asového tseku terapie
nebylo mozné pacientovi poskytnout terapii ve virtudlni krajiné s piekazkami, coz piistroj
Zebris FDM-T umoziiyje. V terapii byly pouZity pouze stopy, které pfesné¢ vedly probanda a
nutily ho prodlouzit a symetrizovat krok. Takto pouzitd VR postupné sklouzavala do
monotonni ¢innosti a na pacientech bylo patrné, ze v pritbehu terapie prvotni nadSeni slablo a
tudiz se sniZila 1 koncentrace. I pfes tyto skutecnosti udavali pacienti jisty pocit soutéZivosti a
zaujeti, kdyz védéli, Zze je VR 1 RR vedly k idealn&jsi chizi. V kontrolni skupinég, i1 ptes
pokyny fyzioterapeuta, rychle opadala pozornost a probandi zacali sklouzavat k jejich pro né
pohodInéjSim stereotyplim.

Dalsim limitem prace muze byt omezena délka a Sifka terapeutického chodiciho pasu.
VétsSina probandll si stéZovala na uzky prostor a prvni kroky byly velice nejisté. Dalsi
komplikaci mtze byt pocit strachu z padu, jez €inil mnohym probandim velké obtize.
S postupujici terapii u drtivé vétSiny métenych vSak vymizel. Pristroj také omezoval plynulost
chiize tim, ze se pred kazdym méfenim musel zastavit, proband musel slézt, aby bylo mozné
na pristroji provést kalibraci, aby byla data co nejptesné;si.

Pii vyhledavani studii k diskuzim u jednotlivych hypotéz, se objevoval jeden faktor,
ktery jsme v této diplomové praci opominuli. Spousta ze studii, se zaméfovala nejen na
samotny vyzkum terapie v laboratornich podminkéch, ale také na nésledné sledovani pacientli

v jejich domovském prostfedi. Proto je zde rozvedena mysSlenka, jak je mozné terapii
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s vyuzitim VR do budoucna obohatit pro lepsi vysledky v bézném prostiedi, ve kterém se
pacient bézné pohybuje.

Ve studii Van Ooijen, et al. (2015, pp. 1007-1018) poukazuji na problémy chiize pii tzv.
community walking (chlize pro zajiSt€ni béZnych dennich potfeb a socializaci). Tyto
problémy jsou zejména pirekracovani rGznych objektd, rychlost chlize, schopnost kdykoliv
rychle zastavit a rozejit se. Terapie této studie byla provadéna na pasu C-Mill, ktery umoziuje
zobrazovani riznych piekdzek v prabéhu chize. Postupny trénink spocival nejen
v prekracovani piekéazek, ale také ve variabilit¢ rychlosti chlize a prodluzovani doby chuze.
Rychlost chtize 1 doba, po kterou je schopen pacient chodit se v pribéhu terapie signifikantné
zvysily. Uspésnost piekradovani a vyhybani prekazky se zvysila o 24.5 % ke konci celé
terapie. U pacientll se potupné zvySovala GspéSnost reakce na riznorodé prekazky v rizném
Zase a riizné frekvenci. Usp&$nost piekratovani prekazek vzrostla o 6.8 %. Z toho vyplyva, ze
je zde pfimé iméra schopnosti vyhybat se piekdzkam a schopnosti adaptability na variabilitu
piekazek. Ob¢ tyto schopnosti v prubéhu vzrostly. Tento fakt ma velky vliv na kvalitu
kazdodenniho Zivota pacienta coZ potvrzuji také nckolik studii, napt.: 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 lep$i socializaci pacientii po iktu, je dilezité zaméfit
rehabilitaci vice na piekazky, které je ¢ekaji v redlném prostiedi. Jak pfipravit pacienty na
prekazky, které je ¢ekaji v kazdodennim Zivoté? Tuto otdzku se snaZzili zodpovédét ve studii
Cho, K. H. et al. (2015, pp. 276-278). Zkoumali vyhody virtualni reality v terapii chiize
s pfidanim dalSich kognitivnich ukoll tzv. dual task. Cilem této studie bylo zjistit, zda
virtudlni trénink se zakomponovanim vicero kognitivnich tkold mize byt pro vice pfinosny
nez trénink se zamétenim pouze na chiizi. Pfi vyuziti VR terapie v chlizi se dle vétSiny studii
parametry chlize signifikantné zlepsi. Nicméné systém, ktery obohacuje trénink chiize
s vyuzitim VR o vice kognitivnich ukoll, simuluje 1épe chovani ¢lovéka pti chiizi v redlném
zivoté (Adamovich et al. 2009, pp. 29-44). Ve vyzkumu Cho, K. H. et al. (2015, pp. 276-277),
prokazatelné potvrzuji na 22 probandech po CMP, ze virtudlni realita v kombinaci s chodicim
pasem, pii vyuziti vice kognitivnich tikolu, ma ve svété rehabilitace velké vyhody. Na vyuziti
VR pii jednoduchém neustéle se opakujicich tkolu jiz poukazalo mnoho ptedeslych studii.
V této studii se vSak zamétuji predevsim na vicero tkold najednou zprostredkované pomoci
virtudlni terapii na chodicim péase IREX, ktery je schopen monitorovat pohyby probanda
a do predem daného prostiedi koncipovat tkoly, které se objevuji pfi chiizi v bézném Zzivoté.
Ve vysledcich je znatelné, ze skupina vyuzivajici VR pouze pfi zaméteni na chlizi méla horsi

vysledky na celkovy aspekt chiize nez skupina, kterd provadéla ve VR nejen terapii chlize,
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ale bylo zde vyuzivano vice kognitivnich ukold. Probandi byli sledovani i v domécich
podminkach, kde se trénink vice tkola jevil u€¢innéjsi pro bézné fungovani probandi v ADL
aktivitach (Park et al. 2011, pp. 451-452). Dvod proc se u lidi pfi postiZzeni centralni nervové
soustavy vyrazné zhorSuje chlize, zatim co provadéji dal§i ukol, vysvétluji dvé nejvice
rozSifené teorie — bottleneck a capacity sharing model. Pro upfesnéni, slovo bottleneck
oznacuje problematickou ¢ast systému, ktera pracuje naplno v ramci své kapacity a vic uz
zvladat nemize a diky tomu zpomaluje chod zbytku procesti. Capacity sharing model
predpokladd, ze je cloveék schopen provadét vice ukold najednou, ale se snizenou mirou
pozornosti, kterd je rozdélena mezi vice aspektd. Podle téchto teoretickych modela si
centralni mechanismy pii provadéni vice ukoll v jeden Cas, vyberou vhodné mnozstvi zdroji
k uskutecnéni Ukold. Tyto zdroje seneustdle méni v zavislosti na obtiznosti Ukold.
ZhorSovani chlize se projevuj pii plnéni vice ukoll, coz je zplsobeno nedostate¢nou
kapacitou centralnich zdroji, a to vede ke sniZeni tzv.community ambulation. To je
schopnost bezpecné chiize v kazdodennim socialnim Zivoté. Znamena to napiiklad bezpecné
ptejit cestu pies prechod, zajit si do obchodu a nakoupit si potraviny nebo jiné bézné denni
aktivity mimo domov (Bowen et al. 2001, pp. 319-321; Plummer et al. 2014 pp. 5-8). Pii
plnéni vice tkoll je tieba zmirnit dopad rozdélené pozornosti pacienta na schopnost chiize.
To vyrazné zlepsi socialni participaci pacienta a jeho nezavislost pti ADL aktivitdch. Dle
nékterych studii pfidani vice kognitivnich Ukolid do terapie chize, také zlepSuje pamét,
porozuméni, pozornost, a ma dobry vliv na socidlni interakci mezi pacientem po CMP a
okolim (Bowen et al. 2005, pp. 323-330).

Ve vysledku je tedy vidét, Ze propojeni virtudlni reality v terapii chlize spolu s vicero
kognitivnich ukoll, se kteryma se miiZze pacient setkat v béZzném zivoté, ma velky vliv pro
jeho budouci zivot. Nejde jen o zlepsSeni jednotlivych aspekti chiize, ale také propojeni chiize
s béZznymi cCinnostmi a situacemi, které nas potkavaji kazdy den. Pacienti s takto
koncipovanym tréninkem jsou samostatnéj$i a jejich socidlni mozZnosti podporuji dalsi

zlepSovani jejich zdravotniho stavu.
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Z.avér

Diplomova prace méla za cil zjistit, zda mé pfidand komponenta virtudlni reality nebo
rozsifené reality v terapii chlize na chodicim pase dostatecné vyrazny vliv na kvalitu chize
pacientd po CMP. Pro zjisténi miry efektu téchto pfidanych komponent, probihalo zaroven
meéieni efektu bézného tréninku na chodicim pase. Cely vyzkum probihal na piistroji Zebris
FDM-T treadmill, ktery nabizi jak terapeutovi, tak pacientovi Siroké moznosti testovani
a terapie, které jsou pro benefitem v komplexni rehabilitaci. Technické pomicky, vcetné
pfistroj, které zprostiedkovavaji virtudlni a rozSifenou realitu, by neméli nahrazovat
komplexni rehabilitaci jako takovou, ale byt jejim podplrnym prosttedkem. V rehabilitaci
poruch chiize obecné je dulezitd slozka opakovani a zaroven vizudlniho zaznamenavani
pokroku, ktery pacienta motivuje k lepSim vysledkim. Pocet opakovani hraje velkou roli
v upravé chlize, nicméné klasicky vedena terapie chlize miize byt jak pro pacienta, tak
1 terapeuta stereotypni. Virtudlni a rozSifend realita vizudlné vedend pfistrojem lépe udrzi
pozornost a jiz zminénou motivaci pacienta vzhledem k velkému uzivatelskému rozhrani.
Terapie na pfistroji Zebris umoziiuje zaméfit se na urCité parametry chiize a poskytuje
zpétnou vazbu pacientovi redlném case.

Vstupni vySetieni, terapie a vystupni vySetieni chiize v této diplomové praci probihalo
v okamzité navaznosti. Vyhodou tohoto postupu bylo, ze efekt terapie nebyl zkreslen
klasickou rehabilitaci probihajici u téchto pacienti a diky tomu zajistoval vétsi objektivitu
vysledkll. Tyto vysledky nam davaji obraz o zméné¢ chiize bezprostfedné po terapii, ale
neumoznuji pozorovat, jak dlouho tyto zmény u pacienta setrvaji.

Z vysledktl diplomové prace potvrzené diskuzi s dal§imi podobné koncipovanymi
studiemi vyplyva, Ze pfidand hodnota pouzivanych modalit spo¢iva ve vyznamném dopadu na
zlepseni stability pacientli pti chizi. Prave stabilita dodava pacientiim subjektivni pocit jistoty
pfi chiizi. K ziskani celkové stability chlize je dilezité zmirnit rozdil v délce kroku mezi
postizenou a zdravou dolni koncetinou. Z vysledkl je patrné, Ze pouziti rozSifené reality
v terapii chiize tento pokrok umoziuje.

Z hlediska pokroku technologie jsou tyto modality vhodnym zkoumanim i v celé fadé

dalSich diagnoz, pii kterych se projevuje porucha chiize, nejen u CMP.
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Prilohy

Ptiloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Virtuilni realita v terapii chize u pacienta po CMP
Obdobi realizace: 2016/2017
Resitelé projektu: Bc. Marek Matura pod odbornym dohledem Mgr. Lucie Szmekové

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spoluprici na vyzkumném projektu, jehoz
cilem je zjistit Bi¢innost virtudlni a rozsifené reality v terapii chiize (u pacientti po
cévni mozkové piihodé) na chodicim pdse. Nasledné pak vyhodnotit, které aspekty
chiize se zlepsi a které naopak zhorsi diky této terapii. Z ticasti na projektu pro Vés
vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika v podobé detailniho rozboru vasi chize s moznymi
ndvrhy na zlepseni. Také prileZitost vyzkouset si chiizi na chodicim pdse s ndzvem
Zebris, ktery nabizi velkou fadu funkci. Dale pak v pfipadé zdjmu ziskéni vysledkd
ztéto studie. Rizika mohou nastat jen v podobé padu, ¢emuz bude co nejvice
piedchdzeno. Pokud stucasti na projektu souhlasite, piipojte podpis, kterym
vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohldsenim.
Prohldseni
Prohlaguji, Ze souhlasim s igasti na vy3e uvedeném projektu. Resitel projektu mne
informoval o podstaté vyzkumu a sezndmil mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivdny, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
zudasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Zze viechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, pouzity jen pro ufely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymné publikovany.
Msél/a jsem mozZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém &ase zvazit,

mél/a jsem moZnost se Fesitele zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
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podstatné a potiebné vedét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovén/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu
odstoupit, a to i bez udéni divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nich? jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zdstupce) a druhy resitel

projektu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis t1castnika v projektu (zdkonného zastupce):

\Y dne:
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Priloha 2: Functional Ambulation Classiffication (FAC)

Funkéni kategorie chiize

0 | Pacient neni schopen chuze nebo potiebuje pomoc dvou nebo vice osob

1 Pacient vyZaduje vyraznou podporu dalsi osoby, ktera mu pomaha udrzovat rovnovahu
a pomaha mu pii chuzi

’ Pacient vyzaduje trvalou nebo piechodnou podporu dalsi osoby, ktera mu pomaha
v udrzovani rovnovahy a v koordinaci pohybu pii chuzi

3 Pacient vyZaduje trvalou nebo prechodnou podporu dalsi osoby pii chizi, av§ak jiz bez
fyzicke podpory.

4 Pacient je schopen chodit samostatné na rovném povrchu, vyzaduje vSak pomoc pii
chuizi po schodech, sikmych nebo rovnych povrsich

5 | Pacient je schopen zcela samostatné chiize na jakémkoliv povrchu

Legenda: (Opavsky, 2003, s. 74)
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Piiloha 3: Krabicové grafy pro hypotézu Hyl
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Piiloha 4: Krabicové grafy pro hypotézu Hy2
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Ptiloha 5: Krabicové grafy pro hypotézu Hy3

Krabicovy graf

Kontrolni skupina - 10M-walk pfed Kontrol. (s) vs. 10M-walk po Kontrol. (s)
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Krabicovy graf

Kontrolni skupina - Délka kroku par. DK pfed Kontrol. [cm] vs. Délka kroku par. DK po Kontrol. [cm]
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Krabicovy graf
Kontrolni skupina - Délka kroku nepar. DK pfed Kontrol. [cm] vs. Délka kroku nepar. DK po Kontrol.
[cm]
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Krabicovy graf

Kontrolni skupina - Kadence pfed Kontrol. [krok/min] vs. Kadence po Kontrol. [krok/min]
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Krabicovy graf

Kontrolni skupina - Asmetrie délky kroku pfed kontrolou (cm) vs Asymetrie délky kroku po kontrole
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Piiloha 6: Krabicové grafy pro hypotézu H4

Rozdil kadence
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Rozdil rychlosti chlize
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