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Tato bakalaiska prace se zabyvd moznostmi terapie chlize s vyuzitim virtudlni reality.
Prace uvadi studiemi podlozené informace ptiblizujici rizné druhy systému a zatfizeni, které
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pfinosny a zda tedy nachazi v oblasti rehabilitace sva uplatnéni. V teoretické ¢asti jsou
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CO to je, na jakych principech pracuje a jaké systémy a zafizeni k terapii pouziva. Prace dale
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trénink a také o vlivu virtudlni reality na balanci. V druhé c¢asti prace jsou diskutovany
studiemi podlozené informace o zpusobech a ucincich terapie virtualni realitou u pacientii

s poruchami chiize rizné etiologie a také o samotném pohledu pacientli na dany zpisob 1éCby.

Abstrakt v AJ:

The bachelor's thesis deals with the abilities of the walking therapy using the virtual reality.
The thesis delivers an informational background based on the relevant studies which
is interested in several different types of mechanisms that could be employed during the

walking therapy. The aim of the thesis is to answer the question whether this certain type



of the therapy is really contributive and therefore it can be used during the rehabilitation
process. In the theoretical part of the thesis, general information about walking and step cycle
are summarized. The concept of the virtual reality, its core operation and the systems used
during the therapy are described as well. Then the thesis depicts the facilities employed
in the walking therapy, for example robotic simulator and treadmill training. After
that the influence of the virtual reality on the balance is described. In the second part
of the thesis, the knowledge about the ways and effects of the virtual reality in the therapies
of the patients with walking disorders and different etiology are delivered. The perspective
of the patients themselves on the certain way of the treatment is taken into consideration

as well.
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UvVOD

S pojmem ,,virtudlni realita® se mtzZeme v posledni dob¢ stale vice setkavat. Svého
uplatnéni dosahuje v mnoha oblastech, at’ uz se jednd o vojenské aplikace, primyslové
vzdélavani, 1ékafstvi, ¢i rehabilitace, ktera je jednou z nejnovéjSich oblasti, kde se s timto
pojmem setkavame. Virtualni realita si nasla v rehabilitaci mnoha uplatnéni, a to naptiklad
U pacientli s Parkinsonovou chorobou, autismem, po traumatickych poranénich mozku, déti
s détskou mozkovou obrnou (dale jen DMO), ¢i pacientt po cévni mozkové piihodé (dale jen
CMP).

Chize a lokomoce je jednim ze zakladnich projevi ¢lovéka a ma velky vyznam
v mnohych jeho cinnostech, dennich aktivitach, zajistuje jeho preziti. Proto také obnova
chtize, jeji reedukace a naprava spravného stereotypu chtize, je dulezitou soucasti rehabilitace.
Prvni ¢ast prace shromazd'uje obecné poznatky o chiizi, jejim fizeni a krokovém cyklu. Dale
0 virtualni realit¢, jejim principu plisobeni, historii, ¢1 moznostech vyuziti. Druhé ¢ast potom
zahrnuje poznatky o efektivité vyuziti virtualni reality pfi terapii chiize. Poruchy chiize mohou
byt zptsobeny riznou etiologii a virtulni realita je prvek poskytujici fadu moznosti, kterymi
pozitivné ovlivni terapii chlize. Proto se tato prace zabyva studiemi o vyziti virtudlni reality
pii reedukaci chlize u neurologickych, traumatickych, ¢i ortopedickych poruch na podkladé
evidence based medicine (EBM). Ukazuje moznosti pisobeni virtualnich systémi a zafizeni,
jejich vnimani pacienty, ¢i terapeutem. Cilem této bakalafské prace je ptiblizit mozZnosti
vyuziti virtudlni reality, s jakymi systémy a zafizenimi pracuje, na jakych principech funguje
a zda je tento zplUsob terapie piinosny a efektivni pifi  reedukaci chize.

K vyhled4dvani odbornych clanki byly pouzity databaze: PubMed, Google Scholar,
EBSCO a Science Direct. Pro vyhledavani zahrani¢nich zdroju byla pouzita anglicka klicova
slova: virtual reality, walk reeducation, gait cycle, visual feedback, treadmill training. Dalsi
¢lanky byly vyhledavany cilené dle referenci ve studované literatue. Pfi vyhledavani bylo
celkové nalezeno 82 zdroji, ze kterych bylo pro tvorbu prace pouzito celkem 43 studii,
zabyvajicich se posuzovanou problematikou a 10 cizojazyénych publikaci v tisténé podobé.
Vyhledavani probihalo v ¢asovém tseku od fijna 2014 do dubna 2015.

V prvni Casti prace jsem Cerpala informace z literarnich zdrojtii o obecnych poznatcich
chiize, o jejim charakteru a fizeni, dale pak poznatky o virtualni realité, jeji historii a uplatnéni
Vv rehabilitaci. VSechny nalezené studie byly v anglickém jazyce, ty jsem pouzila v druhé ¢asti

prace, kde jsem shromazd'ovala informace o U¢incich terapie virtudlni realitou.
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1. OBECNE POZNATKY

1.1. Lidska chiize, chiize jako lokomo¢ni prostredek

Clovék realizuje svou pohybovou aktivitu v riznych formach. Nejvyznamnéjsi jsou
typické lidské cinnosti, které mohou byt zdkladni, pracovni, rekreacni, ¢i sportovni. Jsou
to hluboko fixované dynamické stereotypy a pohybové navyky. Porucha nékterého z nich,
zna¢n¢ zasahuje do pohybovych cinnosti a schopnosti jednotlivce. Lokomoce ve své
nejvieobecnéjsi definici, zahrnuje kazdy pohyb, ktery premistuje télo (Simsik, Porada a kol.,
2008, p. 136). Jedna se pravdépodobné o nejobycejnéjsi, kazdodenni cinnost vyssich
zivocichi, veetné Cloveéka. Definovana je jako motoricka aktivita, kdy se méni poloha celého
téla v prostiedi (Latash, 2008, p. 222). Nejbéznéjsim typem lokomoce je chiize, slouzici
zakladnim zivotnim potiebam pfti sebeobsluze i pfi praci v zaméstnani (Vélé, 2006, p. 347).
Je proto pochopitelné, ze analyza lokomoce a zvlasté analyza chiize je objektem mnoha studii
Vv poslednich letech. Jednotlivé formy lokomoce v prostoru jsou podminéné koordinovanou
¢innosti kosternich svald, které vykonavaji veskeré funkce Vv uzké spolupraci s centralnim
nervovym systémem (dale jen CNS), (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 137).

Bezpecna chlize na nerovném zemském povrchu je moznd pouze pii zajiSténi
stabilizace vzpiimené polohy téla, a to jak v klidu, tak pii pohybu. CNS ma schopnost zajistit
svalovym aparatem tuto stabilizaci za pfedpokladu pevné opory v misté kontaktu s opornou
bazi na zemi tak, aby mohla ptisobit reaktivni sila vznikajici ptisobenim gravitace a propulzni
svalové sily. K tomu je nutné pfilnuti dolnich koncetin k oporné bazi. Udrzeni polohy i pohyb
pfi lokomoci ptlisobi antigravitatni svaly. Propulzni sila produkovand svaly odrazové
koncetiny zveda trup Sikmo vzhliru a vpied a Svihova koncetina brani padu trupu
2006, p. 347).

Lidské chiize zahrnuje stiidajici se sekvence, ve kterych je t€lo podporovano nejprve
jednou dolni koncetinou (dale jen DK), ktera je v kontaktu se zemi a poté druhou DK.
Kazda sekvence zahrnuje ftadu interakci mezi dvéma multisegmentalnimi dolnimi
koncetinami, celkovou télesnou hmotnosti se soucasnym zachovanim stability (Perry,
Burnfield, 2010, p. 3). Lidska chiize ma dva rezimy, chizi a béh. Jeden rozdil mezi témito
dvéma rezimy spociva v procentech kazdého cyklu, béhem kterého je télo podporovano

kontaktem nohy se zemi. KdyZ jdeme, je vzdy alespoi jedna noha na zemi a na kratkou dobu
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kazdého cyklu jsou obé nohy na zemi. Proto lze chlizi charakterizovat, jako stfidavy sled
jednoduché a dvojité opory. Jak pii chiizi, tak i pti béhu projde kazda koncetina fazi s oporou
I bez opory béhem jednoho cyklu. ( Enoka, 1994, p. 179).

Svaly se pfi chiizi rytmicky zkracuji a tim dochazi ke zméné vzdalenosti mezi jejich
zacatky a Gpony. Tak vznika tah puisobici na pohyblivy kostni segment, opirajici se v kloubu
0 pevny oporny segment, ktery se vSak miize 1 vii¢i jinym segmentiim pohybovat, jako napf.
panev vici hrudniku. Presto zlstdva panev opornou bazi pro pohyb femuru. Vysledny pohyb
je diky opornému bodu otacivy a probihd po ¢asti oblouku cyklicky. Analyzou pohybu chiize
zjistime, Ze jde o slozity sekvencni fazovy pohyb probihajici cyklicky podle urcitého
casového potadku. Tento sloZity pohybovy tkon zasahuje cely pohybovy systém od hlavy
az K paté, a tim se dokonale pfizpusobuje slozitému tvaru i vlastnostem terénu, ve kterém

chtize probiha (Vél¢, 2006, p. 348).

1.2. Krok a krokovy cyklus

Kazdy krokovy cyklus je rozdélen do dvou period, a tim jsou stoj a Svih. Stoj je termin
pouzivany k oznaceni doby, béhem které je noha na zemi. Stoj za¢ina pfi inicialnim kontaktu.
Svih zadina, jakmile se noha odlepi od podlahy a probiha v dobg, kdy je konéetina
ve vzduchu. Stoj je rozdélen do tfi intervali podle pofadi kontaktu obou nohou se zemi.
Zacatek 1 konec stoje zahrnuje kontakt obou nohou se zemi, zatimco stfedni ¢ast stoje pouze
kontakt jedné nohy se zemi (Perry, Burnfield, 2010, p. 4). Mezi zakladni a nejpouzivané;jsi
parametry chiize se fadi rychlost, délka kroku a frekvence kroku (Oberg et al., 1993,
p. 210-223).

Krokovy cyklus byva také popisovan terminem ,krok“. Krok je ekvivalentem
krokového cyklu. Je zaloZzen na akci jedné koncetiny. Dobra trvani kroku je interval mezi
dvéma po sobé nasledujicimi pocate¢nimi kontakty se zemi stejnou koncetinou (Perry,
Burnfield, 2010, p. 6).

Chiize probihd jako rytmicky transitorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Zacina
v urcité vychozi poloze, prochazi obloukem pifes nulové postaveni do jedné krajni polohy,
nikoli zpét jako kyvadlo, ale dale doptedu, protoze se jeho upevnéni mezi tim posunulo a tim

se cely systém rytmicky posunuje vpred. Pro kazdou dolni koncetinu existuji tii zfetelné



oddélené pohybové faze (obrazek ¢. 1), a tou je faze Svihova, oporna a faze dvoji opory (VEIE,

2006, p. 348).

Vétsina autort definuje cyklus chiize jako periodu od dotyku paty se zemi jedné nohy,
po dalsi kontakt té stejné nohy. Cyklus zac¢ind, jakmile se jedna z nohou dotkne zemé¢. Cyklus
chiize se déli do dvou hlavnich fazi. V oporné fazi je noha na zemi a v krokové fazi je
ta stejna noha ptenasena dopiedu (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 160).

Rozdéleni kontaktnich obdobi nohou se zemi se blizi 60% pro stoj a 40% pro Svih.
Piesnd doba trvani téchto intervalli krokového cyklu je variabilni u jednotlivych osob
Vv zavislosti na rychlosti chiize. Pii obvyklé rychlosti chiize 82 m/min (1, 36 m/s), obdobi stoje
a §vihu predstavuje 62% a 38% krokového cyklu. Délka obou obdobi chiize ukazuje inverzni
vztah K rychlosti chiize. Zména obdobi stoje a Svihu se postupné stava progresivnéjsi, jak

se rychlost chlize zpomaluje. Rychlejsi chiize umérné prodluzuje dobu stoje na jedné noze

a zkracuje intervaly stoje na obou nohach (Perry, Burnfield, 2010, p. 4-6).

1.3.1. Oporna faze

Je uvadéna narazem paty Svihové nohy na opornou plochu, ktery zabrzdi postupujici
pad. Kontakt nohy s opornou bazi se postupné rozsifuje z paty na celou plantu a nozni
klenbou se dynamicky uchopuje ¢lenita plocha oporné baze tak, aby vznikl pevny
a spolehlivy kontakt. To se projevuje stfiddnim supinace a pronace nohy a tim i zménami
nozni klenby tak, aby se zajistila pevna opora pro plisobeni reaktivni sily. Koncetina pivodné
brzdici pad se od tohoto okamziku stdva koncetinou opornou. Na to navazuje propulzni pohyb
provazeny odvinutim paty plantarni flexi nohy a z oporné koncetiny se tim stava koncetina
odrazova, ktera je zdrojem propulzni sily zvedajici t€lo mirn€ vzhiru a doptedu. Tato faze
kon¢i odvinutim palce zakoncujicim propulzni ¢ast pohybu a oporna koncetina se stava

koncetinou §vihovou (Vél¢é, 2006, p. 350).

1) Pocate¢ni kontakt (0%) — je moment, kdy se noha pravé dotkne podlozky.
U normalni chiize, je pata prvni ¢asti nohy, ktera se dotkne podlozky (Simsik a kol,
2008, p. 164). Dle Perry, interval této faze je 0-2%. Tato faze je zapocata
v okamziku dopadu nohy na podlozku s pocateCnim pienosem télesné hmotnosti

(Perry, Burnfield, 2010, p. 11). Kyc¢elni kloub je ve flexi, koleno v extenzi a kotnik



2)

3)

4)

5)

prechazi z dorzalni flexe do neutralni polohy (Simsik a kol., 2008, p. 164). Druha
koncetina je na zacatku faze pocatecniho Svihu (Perry, Burnfield, 2010, p. 11).

Faze zatéZzovani (0-10%) — zadina v okamziku, kdy se noha dostane do kontaktu
s podlozkou a pokracuje, dokud neni druha noha zdvihnutéd ke kroku. Hmotnost téla
se prenasi na opornou koncetinu. Tato faze je dilezitd pro absorpci otiesl, pfenaseni
hmotnosti a postup doptedu. Druha konéetina je ve fazi piipravy na odraz (Simsik
a kol., 2008, p. 164). Perry uvadi interval faze zatézovani 2-12% krokového cyklu.
Nasleduje pocatecni kontakt nohy se zemi a pokracuje, dokud je druhd koncetina
ve Svihu. Koleno je flektovano pro absorpci otfesti a kratky oblouk kotniku
pfi plantarni flexi pferusi dopad paty (Perry, Burnfield, 2010, p. 11).

Stted opory (10-30%) — piedstavuje prvni polovinu faze jednoduché opory. Zacina
zdvihdnim kontralaterdlni koncetiny a pokracuje, dokud neni hmotnost téla
pfenesena na opornou koncetinu. Oporna koncetina postupuje pies nohu dorzalni
flexi v kotniku, zatimco je ky&elni a kolenni kloub v extenzi (Simsik a kol., 2008,
p. 164). Druha koncetina pokracuje stiedni Svihovou fazi. Dle Perry je interval
sttedniho stoje 12-31% krokového cyklu (Perry, Burnfield, 2010, p. 12).

Ukonceni opory (30-50%) — zacina, kdyz se pata zveda od podloZzky a pokracuje,
dokud pata kontralateralni nedopadne na podlozku (Simsik a kol., 2008, p. 164).
Interval konecné faze opory je dle Perry 31-50% krokového cyklu. Télesna
hmotnost v této fazi pripada na prednozi. Koleno dokonci extenzi a poté zacina novy
flek¢éni oblouk. ZvySena extenze kycle a vzestup paty umisti kon¢etinu do koncové
polohy (Perry, Burnfield, 2010, p. 13).

Ptiprava na krok (50-60%) — za¢ina pocate¢nim kontaktem kontralateralni koncetiny
a konéi odrazem $picky (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 164). Dle Perry je interval
této faze 50-62% krokového cyklu. VSechny pohyby a svalové ¢innosti tcastnici
se této faze se vztahuji k progresi. Nahly pfesun télesné hmotnosti rychle uvolni
koncetinu pfispivajici K progresi tlaku vpied, ktery pfipravuje koncetinu pro rychlé
pozadavky Svihu. Referen¢ni koncetina odpovidd na inicialni kontakt pfesunem
vahy se zvySenou plantarni flexi kotniku, flexi kolene a snizenim extenze v ky¢li.

Druha koncetina je ve fazi zatézovani (Perry, Burnfield, 2010, p. 14).



1.3.2. Svihova faze

Je naro¢nd na udrzeni vodorovné polohy panve, kterd ma tendenci na stran¢ Svihové

nohy poklesnout, protoZe ztratila jeden ze dvou bodl opory odpoutdnim Svihové nohy

od zem¢ a podepfena zlstava pouze opornou nohou. Tim dochazi k mirnému poklesu panve

na stran¢ Svihové nohy a tento pokles je nutno vyrovnat aktivitou abduktorti oporné nohy,

ale i aktivitou m. quadratus lumborum a m. iliopsoas na stran¢ Svihové nohy. Pocinajicimu

padu zabrani nasledujici dotyk $vihové nohy kontaktem jeji paty s opornou plochou (Vélg,
2006, p. 348-350).

1)

2)

3)

Zacatek kroku (60-70%) — zacind odvinutim nohy od podlozky a konci, kdyz
je kro¢na koncetina oproti opérné. Noha je posouvana zvysujici se flexi
kyéelniho a kolenniho kloubu. Kotnik je &aste¢nd v dorzélni flexi (Simsik
a kol., 2008, p. 165). Perry uvadi tuto fazi jako 62-75% krokového cyklu. Tato
faze zahrnuje asi jednu tietinu Svihové doby. Zacind v momenté¢, kdy se noha
zvedne ze zemé a konci, kdyz je Svihovéa koncetina naproti stojné konceting
(Perry, Burnfield, 2010, p. 14).

Stied kroku (70-85%) — pokracuje od konce za¢atku kroku, az dokud neni
krocnd koncetina ptfed telem. Posun koncetiny, je ukonceny dalsi flexi
kycelniho kloubu. Koleno mad moznost extenze, v reakci na gravitaéni silu,
dokud pokraduje v pfechodu zdorzalni flexe do neutralni polohy (Simsik
a kol., 2010, p. 165). Dle Perry ptipada v krokovém cyklu na tuto fazi 75-87%.
Tato faze, ve stfedni tfetin€é Svihového obdobi, za¢inda v momenté,
kdy je svihova koncetina oproti stojné koncetiné. Faze kon¢i, kdyz je Svihova
koncetina vepiedu a tibidlni kost ve vertikale (Perry, Burnfield, 2010, p. 15).
Ukonceni kroku (85-100%) — kon¢i, kdyz se noha dotkne podlozky. Posun
koncetiny je ukonleny extenzi kolene. Kycelni kloub udrzuje svou flexi
a kotnik ziistava v pfechodu zdorzalni flexe do neutralni polohy (Simsik,
Porada a kol., 2008, p. 165). Perry uvadi 87-100% této faze na krokovy cyklus.
Zaveérena faze Svihu, zacinajici kdyz je tibialni kost ve vertikale (Perry,

Burnfield, 2010, p. 16).



1.3.3. Faze dvoji opory

Tvoti ptechod mezi fazi svihovou a opornou fazi spojenou s propulzi, pii které¢ se ob¢
koncCetiny dotykaji oporné baze. Odvijeni $pi¢ky na stojné noze se kryje s kontaktem paty
na Svihové noze a tato faze odliSuje chiizi od béhu, pti kterém faze dvojité opory chybi. (V¢éle,

2006, p. 349-350).

Jeden kompletni cyklus, jako odlepeni levé Spicky nohy od zemé k dalSimu odlepeni
levé Spicky nohy, je definovano jako dvojkrok. Krok je definovan jako c¢ast cyklu,
od odlepeni $picky jedné nohy k odlepeni S$picky nohy druhé. Béhem dvojkroku probihaji
Ctyfi situace tykajici se kontaktu nohy se zemi a odlepeni $picky od zemé¢. Existuji dve situace
pro kazdou koncetinu. Jedna se o kontakt pravé nohy se zemi, odlepeni pravé Spicky od zemé,

kontakt levé nohy se zemi a odlepeni levé $picky o zemé (Enoka, 1994, p. 179).

D

4’ .\f
A

Swing
Left
Stance
Right
Initial Terminal
Double Limb Double Limb Double Limb
Stance Single Limb Stance Stance
Support

Obrazek €. 1 Faze krokového cyklu (Perry, Burnfield, 2010, p. 5)
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1.3 Dva pristupy k pohybu

Existuje mnoho druhd pohybu, a to jsou prochazeni, 1étani, plavani, skakani, chlize
abeh, jako dva zplsoby lokomoce, clovékem nejcastéji pouzivané. Analyza mozné
organizace centralnich nervovych struktur ovladajici lokomoci, odhaluje dva velmi vlivné
pristupy k fizeni volnich pohybti. Prvni pfistup je motorické programovani, jez je zaloZen
Vv ptipad¢ lokomoce na pifedstavé centradlniho generatoru pohybovych vzori (dale jen CPG).
CPG je hypotetickd nervova struktura, ktera vytvari rytmickou nervovou aktivitu, coz vede
K rytmickému chovani, jako je pohyb. Rytmicita je jedna z nejbéznéjSich a zakladnich
vlastnosti pohybového chovani (Latash, 2008, p. 222). Tento piistup modelovani schopnosti
lokomoce, je zakladni chovani, sestavajici se ze zakladnich danych vzord, pro typ motorické
schopnosti, naptiklad koordinaci kloubu (ljspeert et al., 2013, p. 362).

Konkurenc¢ni pfistup povazuje rytmicitu jako nahly rys k mozné nerytmické nervové
aktivit¢ a interakci periferniho aparatu s prostfedim. Tento piistup se nazyva dynamicky
systémovy pristup, nebo také, dynamicky generator pohybovych vzora (Latash, 2008, p. 222).
Tyka se pfizpasobovani zdkladnich vzorl, slozitym a dynamickym zménam, tykajicich

se zivotniho prostfedi, nebo fyzického téla (Ijspeert et al., 2013, p. 363).

1.2.1 Centralni generatory pohybovych vzori

Pojem CPG byl piivodné reprezentovan pomérné jednoduchym schématem skladajicim
se ze souboril nervovych spojl, které by mohly samy vytvaiet rytmickou aktivitu. CPG jsou
nervové obvody, umisténé v miSe obratlovei a schopné vytvaiet rytmicky pohyb,
bez senzorické zpétné vazby (Latash, 2008, p. 222). CPG ziskavaji informace z mnoha ¢asti
mozku (napt. bazalnich ganglii a mozkového kmene) a svalti. To znamena, ze CPG poskytuji
nejen vysokou schopnost adaptace na ur¢ity druh pohybu, ale i uzitecné prozkoumani
zakladnich pohybovych principd pro pienos pohybové schopnosti na roboty. CPG
se pouzivaji jako smyslové vstupy neuronovych siti, jejichz vystup je povazovan za sily,
nebo trajektorie generatoru (Grillner et al., 2005, p. 364-370). Predpoklada se, ze CPG
je fizen z vySSich center, které rozhodne, kde, kdy a jak probéhne lokomoce. CPG rovnéz
pfijima vstupy z perifernich €idel a ptipadné z dalSich struktur vramci CNS. Zejména

aferentni vstupy do CPG mohou zménit vzory ¢innosti, jako napiiklad zmény v chtizi. Tyto
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zmény mohou byt vyvolany dobrovolné, modifikovanym vstupem z vyssiho centra (Latash,

2008, p. 222-223).

1.2.2 Dynamicky generator pohybovych vzori

Alternativni ptistup k pohybu, je zndm jako dynamicky systém pfistupu, nebo jako
dynamicky generator pohybovych vzorti (dile jen DPG). Dle tohoto pfistupu, systém
pro produkci pohybu, zahrnujici centrdlni nervové struktury, efektory a jejich spoje
S centralnimi strukturami a prosttedi sil a zdrojii smyslové informace, mize byt modelovan
komplexnimi, nelinedrnimi, diferencidlnimi rovnicemi. Termin nelinedrni znamena,
ze systémova odpovéd’ mlze nepfimefené reagovat na zmény ve vstupnim signalu. Jedna
ze silnych stranek DPG je jeho schopnost zvladnout problémy stability, které jsou
samoziejme dulezité pro bipedalni lokomoci (Latash, 2008, p. 226).

1.4 Rizeni chiize, vlivy prosti-edi

Ridici systém zajistuje tvorbu a fizeni pohybovych stereotyptl, za¢inajici jednoduchymi
pohyby, az po slozit¢ pohybové aktivity, podle aferentni signalizace =z receptort,
ktera poskytuje informace o ménicich se podminkach vnéjsiho a vnitiniho prosttedi (Simsik,
Porada a kol., 2008, p. 139). Rytmus a charakter pohybt téla pfi chizi se sice poklada témé&r
za strojove stejny, avsak je individualné natolik odlisny, ze lze dokonce chodce podle jeho
chiize identifikovat. Pohyby pfi lokomoci jsou fizeny ¢innosti CNS podle programt druhoveé
specifickych, jez jsou zdédény a ramcoveé ulozeny v CNS. Jednotlivé individualni detaily
lokomoc¢niho pohybu vsak vznikaji ucenim spojenym s adaptacnimi mechanismy na vlivy
zevniho 1 vnitfniho prostfedi, nebo i riznymi patogennimi vlivy. Tim si lze vysvétlit zna¢nou
individualitu chiize. Protoze je chiize fizena z CNS, lze jeji analyzou ziskat informace
o fidicich pochodech CNS, dulezité pro navrh 1é€ebného postupu pii poruchach motoriky
(Vél¢, 2006, p. 350). Stejné jako je dulezité vzit v ivahu kompenzaéni strategie, které lidé
pouzivaji pro bézny denni pohyb, a to navzdory jejich postiZeni, je dulezité si uvédomit
i normalni strategie, které CNS pouziva k regulaci. Dalsi pfistup k pochopeni posturalni
kontroly vyzaduje zvaZzeni mnoha fyziologickych systém, pti nichz jsou osoby schopny stat,

chodit a bezpe¢né a G¢inné interagovat s prostiedim (Horak, 2006., p. 7-11).
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Pro ekonomiku chiize je dilezité, aby kadence kroki odpovidala kmitim kyvadla,
jehoz délka je dana délkou koncetin. Jedinci vysSiho vzrastu maji delsi kroky s pomalejsi
kadenci. Jedinci nizSiho vzristu maji krat$i kroky s rychlejsi kadenci. Pro chlzi je dilezita
jak fidici funkce CNS, tak i logisticka slozka kardiovaskularni. Pomala chize neni sice
namahava pro kardiovaskularni aparat, zato ale zatézuje vice posturdlni systém, a proto
se dostavuje pii del$i pomalé chiizi diive tnava z poruchy koordinace, nez u chuze stiedné
rychlé. Rychld chlize neklade naroky na stabilizaci vzpifimené polohy, protoze je udrzovana
setrvacnou hmotou téla a tim odlehcuje fidici CNS, ma vSak vétsi naroky na kardiovaskuldrni
aparat. Ze zevnich faktorti ovlivituje chtizi jak kvalita opory, tak i odpor prostiedi (Vélé,
2006, p. 353). Vsechny aktivni pohyby lidského organismu, jsou podminéné koordinovanou
¢innosti kosternich svalii. Jejich stavba a funkce musi umoznit Sirokou Skalu pohyb,
a to rozsahu kontrakei, rychlosti sily, odolnosti vi¢i tnavé a vzajemné souhry kontrakce
vykonava, vykonava v tésné souhie s CNS, ktera je inicidtorem vSech pohybi a vyzaduje
piesny motoricky program, sledujici dosahnuti stanoveného cile. Vysledkem komplexniho
pohybového regulacniho mechanismu, je jeho koordinace a zabranéni piehnanych,
anebo nejistych pohybt pii dosahovani pozadovaného, pohybového cile. Analyza regulace

postoje a pohybu zahrnuje:

1) Tonus, jako zakladni mechanizmus vzpfimeného stoje. Vzpifimeny Stoj
Vv gravitacnim poli, je zabezpeceny aktivni regulaci napéti kloubti, pfedev§im nohou,
kolen, kycelnich kloubii a kloubnich spojeni patefe.

2) Regulace t€lesného stoje. Regulaéni systém svalového tonu kontroluje vzptimeny
postoj téla v podminkach gravitace. UskuteCiiuje se u clovéka v nejriznéjSich
pozicich (leh, sed, chiize, ¢i jing).

3) Regulace pribéhu pohybu. Intenzita a pribéh pohybu se uskutecniuji na zakladé
dosdhnuti pohybového, nebo pracovniho cile. Kazdy pohyb méni postaveni téla,

tedy i jeho rovnovahu (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 139 - 140).

Lokomoc¢ni aparat poskytuje flexibilitu pozadovanou na vSeobecné fizeni pohybu
a udrzeni rovnovahy, ale zaznamendvame 1 svalovou aktivitu v kloubu, kterd nemusi pfimo
souviset s fizenim jeho zékladniho pohybu (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 140). Pohyb téla
si vyzaduje predvidatelné piizptsobeni lokomoce, coz je definovano jako zména aktualni
dynamiky lokomoce souvisejici s pfedvidatelnymi zménami okoli, anebo zménénym cilem

pohybu (Boucher in Simsik, Porada a kol., 2008, p. 140). UdrZeni rovnovahy vyzaduje
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predvidatelné ptizplisobeni postoje, které je aktivované, kdyz je predvidatelna akce svali
spojena s potiebou udrZet rovnovahu (Boucher in Simsik, Porada a kol., 2008, p. 140).
Existuje mohutnd reorganizace vzorti dolni koncetiny pfes CNS, aby se zabranilo
ztraté stability pfi prekdzkach riznych vysek a délek. Zvlast markantni jsou nartisty thlové
flexe u kycelniho a kolenniho kloubu, zplsobené generovanim vykonu flexori kolene
vV moment¢ odrazu palce od podlozky. Ve stejném cCase je uvolnénd energie kycelniho kloubu
(McFadyen, Winter in Simsik, Porada a kol., 2008, p. 142). Reorganizace pohybovych vzort
dynamiky DK, pfedstavuje schopnost CNS vyuzit multiartikulacni schopnost DK a udrzet
lokomoci i navzdory zméndm prostiedi ¢i zménam v cilech pohybu. Tyto zmény poukazuji
na dominantnost neuromechanické strategie v roviné pohybu. Ackoli je pifimé ftizeni
fizeni panve a kontralateralni koncetiny je téz dilezité pro udrzeni rovnovahy b&hem
destabilizace a mlze zastavat v zavislosti na véku osoby dilezitou ulohu. Pfi zméné cile
pohybu hraje dileZitou roli i pfenos vahy. CNS tak poskytuje aktivni fizeni, S cilem udrZeni

a piizptisobeni lidské lokomoce (Simsik, Porada a kol, 2008, p. 142).

1.5. Proces vzniku chuze

Inicidtorem viech pohybti je CNS. Casté opakovani a ekonomizace jednotlivych
pohybi, utvareji v mozkove kiife dynamické stereotypy. Zvysena drazdivost nékterych oblasti
CNS se projevuje nejvice po kratkych svalovych zatézich (Baultzopoulos in Simsik, Porada
a kol., 2008, p. 138). Proces chtize, stejné jako vétsina cilenych pohybi, vznika jako nervovy
impulz vCNS a konéi generovanim reak¢nich sil. Lokomoc¢ni €innost je nastartovana
Vv supraspinalnich centrech, zabezpecuji pievod myslenky na vzor svalové aktivity, nezbytny
pro chiizi (Vaughan in Simsik, Porada a kol., 2008, p. 138). Nervovy vystup vychazejici
ze supraspindlni c¢innosti, tak mizeme chapat jako centralni lokomo¢ni fizeni prendsené
do mozku a michy. Aktivované svaly stahnutim vyvijeji napéti generujici sily a momenty
na synovialnich kloubech. Kloubni sily a momenty ptisobi na pevné kostni spojeni tak, aby
se tyto pohybovaly a silové ptisobily na zevni prostiedi (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 138).
Uskute¢néni chlize ma dva zakladni pozadavky. Prvnim z nich je periodicky pohyb kazdé
nohy od jedné polohy opory k dalsi a druhym jsou dostateéné reakéni sily podlozky, vyvinuté
nohami, na oporu téla. Oba elementy jsou podstatné pro vznik jakékoliv formy chiize na dvou

koncetinach, bez ohledu na to, jak moc mohou byt vzory chlize zkreslené patologii. Takovy
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periodicky pohyb nohou tvofi podstatu periodického charakteru lidské chiize (Simsik, Porada

a kol., 2008, p. 159).

1.6. Dynamicka rovnovaha pri chizi, COM, COP

Posturalni kontrola je povaZovdna za jeden systém, nebo sada vyrovnavacich
a rovnovaznych reflexti. Posturdlni fizeni je povazovano za komplex motorickych dovednosti
odvozenych od interakci vice senzomotorickych procest. Dva hlavni funkéni cile posturalni
kontroly jsou posturdlni orientace a posturdlni rovnovaha. Posturdlni orientace zahrnuje
aktivni kontrolu vyrovnéavani téla s ohledem na gravitaci, nosnou plochu a vizualni prostiedi.
Prostorova orientace v posturdlni kontrole je zaloZena na interpretaci konvergentni smyslové
informace ze somatosenzorickych, vestibularnich a vizualnich systému. Posturalni rovnovaha
Centre of mass) béhem vlastni iniciativy a externé vyvolané naruseni posturalni stability
(Horak, 2006, p. 7-11).

COM je bod, ve kterém je cela hmotnost téla vyvazena a na ktery piasobi vyslednice
vnéjsich sil. Neocekavana premisténi ope€rné plochy spousti automatické posturalni odpovédi,
které maji za cil udrzet rovnovahu pfi statickych i dynamickych tikolech. Riizna posturalni
orientace a rovnovaha je soucasné ovladana pii pohybu vcetné orientace a pozice COM
(Latash, Levin, 2004, p. 170).

Zdanlivé jednoduchy ukol pfechodu ze stoje do chiize je sekvence pohybovych vzort,
p. 1-9). COP (stred tlaku z angl. Centre of pressure), je definovan jako bod, kde vyslednice
vertikalnich sil protina opérnou plochu (Zatsiorsky, 2002, p. 46).

Od svého pocatku umisténi, uprostfed, mezi pevnyma nohama, se COP postupné
pohybuje ve tiech smérech. Prvni z nich je laterdlni a posteriorni pohyb smérem ke Svihové
koncetiné. Druhy je ostry zvrat pohybu COP medidln¢ smérem k rozvijejici se stojné

konceting. Tteti je pfedni posun COP (Carlsoo, 1966, p. 1-9).
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1.6.1 Zahajeni chiize, pfiprava

Prvni pohybovy vzor zafind nenapadné¢ zménami na kotniku, prostfednictvim
bilateralniho uvolnéni m. soleus a aktivaci m. tibialis anterior (Carlsoo, 1966, p. 1-9).
Relativni casovani mezi inhibici m. soleus a aktivaci m. tibialis anterior bylo nepiimo umérné
rychlosti chiize. To umozniuyje tibii posun doptfedu a uvolnéni kolene ze svého stojného drzeni
(Crenna, 1991, p. 635-653).

Prechod se stavu stabilniho a vyvazeného pti klidném stani, do stavu chiize, vyzaduje
koordinaci anteroposteriornich svall, ¢ili plantiflexori a dorsiflexort a svald
mediolateralnich, jimiZ jsou abduktory a adduktory. Cilem téchto motorovych modelt
je zajistit ustaleny stav COP a COM vzora (Winter, 2009, p. 290-291).

Pocatecnim tkolem zahdjeni chlize, je urychlit COM dopfedu, smérem ke stojné
koncetin€é. Zadni posun se provadi nahlym poklesem aktivity plantarnich flexorti. Boc¢ni
posun smérem ke Svihové koncetiné vyplyvd z momentalniho zatiZzeni Svihové koncetiny,
pies zvySenou aktivitu abduktorti Svihové koncetiny a snizenou aktivitu adduktorti stojné
konCetiny. Tento momentalni posun COP urychluje COM v pozadovaném smeéru dopiedu
a smérem ke stojné koncetiné. Potom se COP pohybuje rychle bo¢né smérem ke stojné
koncetiné. COP je pod levou koncetinou a je fizen plantarnimi flexory levé nohy. Béhem této
faze, jednoduché opory, plantarni flexory zvysuji svou ¢innost, ¢imz se COP rychle posouva
vpred na pocateni odraz. Potom, béhem faze dvojité opory, COP pokro¢i vpied podél
stfedniho okraje pravé stojné nohy (Jian et al. in Winter, 2009, p. 290-291).

Ulohou oporné konéetiny je v prvni ¢asti oporné faze, v&as zachytit padani téla,
odpruzit naraz padajiciho téla a zvySenou energii padu proménit na propulzni silu. Vcas
quadricepsu, zejména vSak akci dorzalnich flexort, které¢ reguluji dostup na celou nohu,
¢ili brzdi plantarni flexi. Odraz je dalsi dulezitou tlohou oporné koncetiny. Hlavni ulohou
oporné koncetiny je vSak pienést panev a sni i1 horni ¢&ast téla, zezadu dopiedu,
a to co nejmensim obloukem. Pfi pomalé chiizi je odraz nevyrazny. S rostouci délkou kroku
a prudkou reakci svalii (Simsik, Porada a kol. 2008, p. 160).

Hlavni silou pfi odrazu je sila vyvijend trojhlavym svalem lytkovym. Tiha tcla
zatézuje zejména predni Cast nohy, ¢imz se aktivuje cely aparat dolni koncetiny. Aktivace
je podminéna zvySenou mirou uplatnéni reflexni pozitivni oporné reakce. Hlavnim pohybem

pii odrazu je plantarni flexe kotniku. Odvijeni paty zabezpecCuje trojhlavy sval lytka,
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ktery taha patni kost nad podlozku. Aby se neoplostoval oblouk nohy zatiZzeny na vrcholu tizi
téla, aktivuji se soucasné s trojhlavym svalem lytka, plantarni svaly. V dalsi fazi odvijeni hraji
vyznamnou roli retromaleolarni svaly, které zdvihaji kotnik Sikmo nahoru a dopfedu
aVvkoneéné fazi dlouhé flexory palce a prstd, které umoziiuji odraz (Nilsson in Simsik,
Porada a kol., 2008, p. 160-161).

Kyv DK vznika tak, ze po odvinuti cel¢ nohy pfitdhnou flexory kolene bérec vys
nad podlozku, ¢imZz porusi rovnovazny stav visici DK. Porucha rovnovahy vyvola
excentrickou polohu tézist¢ bérce. Setrvacnosti se koncetina piehoupne az za vertikalu,
za kterou ji do potiebné flexe v kycelnim kloubu dotdhne m. iliopsoas. KdyZ se stehno zac¢ne
pohybovat do flexe, flexory kolene snizuji svou silu a spoustéji bérec niz. Bérec se svou tizi
a pusobenim kyvu dostava za vertikalu smérem do extenze, do které ho potom dotdhne
m. quadriceps (Simsik, Porada a kol., 2008, p 161).

Efektivni délku kro¢né koncetiny urcuje to, ze se musi pii piechodu pres vertikalu
vejit mezi ukloné€nou panev a podlozku. Koleno musi byt v této fazi kyvu jesté ohnuté,
a proto jeho extenze zaCina rast az po prechodu koncetiny pies vertikalu. Rozsah pohybu

flexe kolene zavisi na stupni dorzalni flexe v kotniku (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 162).

1.6.2 Ukonceni chize

Hybnost téla vpied, musi byt zastavena Vv poslednich dvou stupnich a COP musi byt
ovladan do polohy mirné pted COM trajektorie (Winter, 2009, p. 293).

Pfi dostupovani se sleduje drzeni celé dolni koncetiny a zvIasté drzeni nohy. Zalezi,
ktera ¢ast nohy se dotkne podlozky jako prvni, jak se bude ménit tvar nohy pii jejim zatizeni
a jaké budou ptedpoklady pro nasledujici odraz koncetinou. Urcovani fyziologického hlediska
vychazi z dvou pozadavki. Propulzni efekt odrazu je optimalni, pokud se na n¢j mize vyuzit
co nejvice sily prislusnych svali. K tomu je potfebné, aby osa nohy smétfovala do sméru
chiize. Na druhé stran¢ se vSak zuzuje baze chiize a po del§im chozeni ¢loveék snadnéji ztraci
kontrolu a zvétSuji se vychylky téla do stran. Upfednostiiuje se chiize na mirné rozsifené bazi,
pii které se paty kladou na obou stranach trochu dale od stfedni ¢ary. Cim je rychlost chiize
vyssi, tim vic smétuji Spicky k care, aby se vyuzila sila retromaleolarnich svali a flexort
palce a prstil na odraz (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 162).

Drzeni DK pii doslapu do jisté miry zavisi na stupni anteverze, i retroverze krcku

femuru. Pfi zvySené anteverzi bude mit pacient tendenci doSlapovat na zevné rotovanou
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a pii snizené anteverzi a pii retroverzi na vniting rotovanou DK. Cim vic je kon&etina zevn&
rotovana, tim vic bude pacient doSlapovat na zevni okraj paty a pii zatizeni prendset vahu
na vnitini oblouk nohy. U vnitiné rotacniho doSlapu tomu bude naopak. Vyznamné je drZeni
nohy a jeji tvar, pfi piebirani vahy téla a odevzdani ucinku propulzni sily, ptisobici ve sméru
chiize (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 163).

KdyzZ je noha po dostupu postavena osou ve sméru chiize, tize téla a propulzni sila
namahaji oblouky nohy symetricky a nezenou kotnik do vyboceného postaveni. KdyzZ je noha
postavend svou osou Sikmo od sméru chlze, zminéné sily tize a propulze pusobi proti
vnitinimu podélnému oblouku a kotnik Zenou do everze, valgozity. Naopak, kdyz osa nohy
kiizuje smér chlize, plisobi tyto sily proti zevnimu podélnému oblouku a naméhaji subtaldrni

kloub do inverze, varozity (Simsik, Porada a kol., 2008, p. 163).

1.7. Poruchy chiize

Poruchy chiize ptevladaji ve stari a prispivaji ke zvySenému riziku padu, sniZeni
pohyblivosti a horsi kvalité zivota. Porucha chize a zvysené riziko padu pravdépodobné
pochazi ze stejné etiologie a jsou ¢asté v mnohych patologiich a neurodegenerativnich stavech
(Shema et al., 2014, p. 1320). Je vSeobecné znamo, ze starsi lidé s poruchami rovnovahy trpi
vice vadami, jako je napiiklad multi-smyslova ztrata, slabost, ortopedickd omezeni
a kognitivni poruchy. Casto se predpokladd, Ze tato postizeni mohou piimo vést ke ztraté
funk¢ni, jako je neschopnost bezpecné chiize, ¢i stoupani po schodech (Horak, 2006, p. 8).

Ortopedické a neurologické poruchy jsou casto vyjadieny jako poruchy pohybu
pied tim, neZ mohou byt detekovany pomoci fyzickych piiznakii a symptomil ziskanych
Vv klinickém vysetfeni. Mnohé instituce zavedly specidlni kliniky zamétujici se na poruchy
pohybu a pomahajici pii péci o tyto pacienty. Hlavnim rysem téchto klinik, je biomechanické
hodnoceni chilize, véetn€ méteni celotélové kinematiky, zdznam EMG aktivity ze svalti nohou
a vyhodnocovani kontaktnich sil mezi nohou a zemi. Vykon pacienti mulze byt srovnavan
se zdravymi osobami a zdvéry mohou byt provedeny o misté zhorSeni motorického systému
(Enoka, 1994, p. 193-194).

Vice znalosti o fizeni pohybu nervovym systémem, usnadiiuje identifikaci mist,
které by mohly byt odpovédné za poruchu pohybu. Nervové obvody umisténé v miSe generuji

zakladni rytmus pohybu. Rytmus zahrnuje stfidavou aktivaci flexorli a extenzorii nohy.
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Vystup generovany témito obvody, ur€uje Casovani a intenzitu svalové ¢innosti potfebné

pro pohyb. (Enoka, 1994, p. 193-194)

1.8. Virtualni realita v rehabilitaci

Rehabilitace mé za cil obnovit diive ztracenou schopnost pohybu, ucit kompenzac¢ni
pohyby, nebo 1é¢it kognitivni a psychologické deficity (Riener, Harders, 2012, p. 161).
Béhem poslednich 15 let byla virtudlni realita (ddle jen VR) pouzita jako vyzkumny
nastroj pro poskytovani motorickych kognitivnich intervenci. Technologie VR mize
poskytnout individudlni opakovani cviceni motorickych funkci, fizeni dle potfeb a trovné
schopnosti osob, pii zapojeni a stimulaci kognitivnich procesti (Shema et al., 2014, p. 1320).
VR je vykonny nastroj pro motivaci pacientll k aktivni Gcasti a zaroven poskytuje zpétnou
vazbu. Poskytuje motivujici terapii, ktera mize byt lepsi, nez trénink v redlné situaci (Holden,
2005, p. 187-211). Ukazalo se, Ze zvySeni motivace a aktivni ucast, mize vést ke zvySeni
ucinnosti a pokroku motorického uéeni v neurorehabilitaci. Vysoce funk¢ni a obohacené
prostfedi zaméfené na praxi je nezbytné pro motorickou reedukaci a obnovu po CMP
(Johnson, 2006, p. 1-6). Navic, VR muze byt pouzita k testovani riznych druhti metod
motorického tréninku a typt zpétné vazby (Riener, Harders, 2012, p. 161).

1.8.1 Historie VR

Virtualni realita neni novy pojem, ale datuje se vice nez 40 let zpét. Roku 1962 byl
vydan patent Mortonu Heiligovi, pro jeho vynalez s nazvem Sensorama Simulator (obrazek
€. 2), ktery byl prvni virtualné realnou video arkadou. Tato brzka VR pracovni stanice méla
trojrozmérnou video zpétnou vazbu, pohyb, barvu, stereo zvuk, viné, vétrné efekty (pomoci
malych ventilator v blizkosti uzivatelovi hlavy), a vibrujici sedadlo (Burdea, Coiffet, 2003,
p. 3).

Heilig si byl také védom moznosti piistroje pfipevnéného k hlavé uzivatele. Navrhl
simula¢ni masku, zahrnujici 3D snimky S Sirokym zabérem efektii na periferii, kontrolnim
zaostfovanim a optikou, stereofonni zvuk a schopnost zahrnout viin€. Na jeho praci dale
navazal Ivan Sutherland, ktery v roce 1966 pouzil dvé katodové trubice namontované podél

usi uzivatele. V dneSni dobé jsou malé katodové trubice zavedeny piimo v pfistroji,

19



pripeviiyjicim se k hlavé. Katodové trubice byly v dobach svého vzniku mnohem t&zsi
nez dnes, proto se Sutherland musel spoléhat na mechanické rameno, nesouci vahu displeje.
Toto mechanické rameno mélo potenciometry, které méfily smér pohledu uzivatele.
Vétsina dnesnich  pfistroji uziva  nekontaktni  sledovani  polohy  (magneticky,
nebo ultrazvukem), coz diive nebylo mozné (Burdea, Coiffet, 2003, p. 4).

Sutherland si béhem své prace uvédomil, Ze mize pouZit pocitaCem generované scény
namisto analogovych snimktl potizenych kamerami. To bylo piedzvésti moderniho grafického
akceleratoru, klicové soucasti hardwaru VR. Pocita¢ generuje sekvenci scén kazdou trochu
jinak a kazdou zobrazenou ve zlomku vtefiny. Sutherland mél vizi ,.konecného displeje*
do virtualniho svéta bez omezeni grafiky. V roce 1965 piedpokladal, ze do VR procesu miize
byt zahrnut hmat, nebo tchyt, s cilem umoznit uzivatelim citit virtualni objekt, ktery vidi.
Tento napad se stal skute¢nosti diky Fredericku Brooksi, Jr. a jeho kolegim z Univerzity
v Severni Karoliné. Tito védci prokazali schopnost simulovat dvourozmérnd kontinudlni
silova pole. Pozd¢ji simulovali tfirozmérmné kolizni sily navic s robotickym ramenem, bézné
pouzivajici pfi manipulaci s jaderného materialu. VétSina z dne$ni hmatové technologie je
zalozena na miniaturnich robotickych ramenech (Burdea, Coiffet, 2003, p. 5-6).

Narodni ufad pro letectvi a kosmonautiku, zkracené NASA (z angl. National
Aeronautics and Space Administration, NASA) byl dalsim, kdo se zajimal o moderni
simulatory. Roku 1981, NASA vytvofila prototyp displeje z tekutych krystalt (dale jen LCD),
ktery pojmenovali jako virtualni vizualni zobrazeni prostfedi, zkracen¢ VIVED (z angl.
Virtual Visual Environment Display, VIVED). Védci z NASA rozebrali komeréné dostupny
Sony Watchman TV a ptidali LCD na specialni optice. Tato optika potiebovala specidlni
zaostfeni obrazu v blizkosti o¢i bez pfiliSné namahy. VétSina dneSnich VR pfistroji
piipojenych k hlavé uzivad stale stejného principu. Védci z NASA poté pokracovali
vytvofenim prvniho VR systému zahrnujicim hostitelsky pocita¢ a bezkontaktni pfistroj,
slouzici k sledovani a méfeni pohybu hlavy. Hostitelsky pocita¢ poté predava ziskana data
do grafického pocitace, ktery vypocita nové snimky zobrazené na VIVED (Burdea, Coiffet,
2003, p. 7)

Jednim z prikopnikli VR byl Jaron Lanier, ktery roku 1950 vynalezl umélé rukavice
jako virtualni programovaci rozhrani (Riener, Harders, 2012). Roku 1985, Scott Fisher,
integroval novy druh snimacich rukavic. Fisher a Elizabeth Wenzel vytvofili prvni hardware
schopny manipulace az se Ctyfmi tfirozmérnymi vizualnimi zvukovymi zdroji. Zdroji jsou

mysleny zvuky, které zlstavaji lokalizované v prostoru, i kdyz uzivatel zméni polohu hlavy.
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Tyto zdroje predstavuji velmi silny dopInék do simulace (Burdea, Coiffet, 2003, p. 7-8).
Francie byla jednou z prvnich zemi, ktera uspofadala mezinarodni konferenci, konajici
se roku 1992, s nazvem ,,Rozhrani pro skute¢né a virtualni svéty“. Pozd&ji v ten samy rok,
Spojené staty americké organizovaly prvni konferenci s nidzvem ,Medicina stykajici
se svirtualni realitou”. V zafi 1993, nejvétsi svétovd odbornd spolecnost, Institut

pro elektrotechnické a elektronické inzenyrstvi, zorganizovala prvni VR konferenci v Seattlu.

Virtudlni realita se stala soucasti hlavniho proudu védeckych a technickych spolecnosti

(Burdea, Coiffet, 2003, p. 8).

Obrazek ¢. 2 Sensorama Simulator (upraveno dle:
http://www.mortonheilig.com/InventorVVR.html)
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1.8.2 Vyuziti a princip VR

V poslednich letech, se oblast virtudlni reality nesmirné rozrostla. Praktické aplikace
pro vyuziti této technologie zahrnuji mnoho poli, a to od leteckého vycviku a vojenskych
aplikaci, primyslovych vzdélavani v provozu stroje, ¢i lékaftstvi, kde chirurgové mohou byt
vyskoleni v chirurgickych technikdch za pomoci systému virtudlni reality. Vyuziti virtudlni
reality v 1éCebné rehabilitaci je jednou z nejnovéjSich oblasti, kde se stouto technologii
setkdvame. Virtualni realita si nasla v rehabilitaci a terapii mnoha uplatnéni, a to naptiklad
U pacienti s Parkinsonovou chorobou, autismem, pii reedukaci chlize, po traumatickych
poranénich mozku, déti s détskou mozkovou obrnou, ¢i u pacienti po CMP (Holden, 2005,
p. 187-189). Rehabilitace pacienti mohou byt klasifikovany jako ortopedické, neurologické
(po CMP, nebo poranéni mozku) a kognitivni. Virtualni realita, je pouzivana ve vSechno
téchto oblastech, ackoliv je to v soucasné dob¢ vétSinou v pilotni, nebo zkusebni klinické fazi.
Pfidanim virtualni reality se rehabilitace stavd VR-rozSifenou, pifi pouziti vedle klasické
terapie, nebo je terapie cela na bazi VR. Virtualni realita mize vytesit omezeni, kterymi jsou,
opakujici se a pro nékteré¢ uzivatele, nudnéd cviceni, tim, Ze vytvoii interaktivni a zabavné
prostiedi s vyuzitim 3D grafiky a videoher a umozni dohled nad rehabilitaci doma. Tento druh
rehabilitace, tzv. telerehabilitace, dava terapeutovi moznost sledovat domaci akce pacienta
pomoci internetu. VR terapie uzivatele odchyli od reality, coZ umoZziuje pacientim plnit
ukoly, které by jinak nedélali, a tim zvysit jejich moralku (Burdea, Coiffet, 2003, p. 304).

Virtudlni realita pracuje na principu simulace realného prostiedi pomoci
hardwarovych i softwarovych zatizeni, kterych je Siroké mnozstvi a ktera pracuji s riznymi
stupni slozitosti, dle vlastniho nastaveni. Zatimco v realném svété ziskdvame informace
0 okolnim prostfedi pomoci naSich smysli — zraku, sluchu, hmatu, cichu a chuti.
Ve virtudlnim svété ziskdvame informace o virtualnim prostfedi pomoci stejnych smysla,
ale vyuzivame ktomu tzv. rozhrani ,, ¢lovék — stroj (Holden, 2005, p. 187-189).
Encyklopedie Britannica popisuje VR jako vyuzivani poc¢itacového modelu a simulace, ktera
umoziiuyje komunikovat sumélym 3D, vizualnim, nebo jinym smyslovym prostiedim
(Encyclopaedia Britannica, 2015). Simulace je zprostiedkovana pomoci grafického pocitace,
ktery umozni zobrazeni realn¢ho svéta. Kromé toho, synteticky svét neni staticky, ale reaguje
na uZzivateliv vstup. To definuje kliCovy rys virtudlni reality, kterym je interaktivita v realném
case. Tady, v realném case znamena, ze pocitac je schopen detekovat vStup uzivatele a ménit
virtualni svét okamzité. Interaktivita a jeji podmaniva energie prfispivd pocitu ponoieni,

ze jsou uzivatelé soucasti taktiky akce na obrazovce. Virtualni realita se posouva jesté o krok

22



déale, vuzivani vSech lidskych smyslovych kanalt. UZivatelé nejen vidi a manipuluji
grafickymi objekty na obrazovce, ale také se jich dotykaji a citi je. Vyzkumy hovoti také
0 smyslu viini a chuti, 1 kdyZ jsou tyto senzorické modality v dnesni dobé méné pouzivané
(Burdea, Coiffet, 2003, p. 2 -3). Aplikace VR ponoii uzivatele do prostfedi pocitacem
generovaného, ktery simuluje realitu pomoci interaktivnich zatfizeni, které vysilaji a ziskavaji
informace a uzivaji se jako bryle, sluchatka, rukavice, nebo obleky (Encyclopaedia
Britannica, 2015). Rozhrani mezi ¢lovékem a strojem muiZze poskytnout informace specifické
pro jeden, nebo i vice smyslt, v zavislosti na typu zafizeni, vybraného k uziti terapie.
Informace shromazdéné o virtudlnim prostiedi potom lze fidit interakci pacienta ve virtudlnim
svéte, ale 1ze jej kombinovat i s pfirozenymi smyslovymi vstupy z redlného prostiedi (Holden,
2005, p. 187-189). Je jasné, Ze virtudlni realita je jak interaktivni, tak pohlcujici. To jsou dvé
funkce, snimiz je vétSina lidi obeznamena. Existuje vSak tieti funkce virtualni reality,
které si je védomo mén¢ lidi. Virtualni realita neni jen prostfedek, nebo uzivatelské rozhrani,
ale také aplikace slouzici k feSeni skutecnych problémil v oblasti strojirenstvi, mediciné,
armad¢ a dalsi. Rozsah, ve kterém je aplikace schopna fesit ur¢ity problém, zavisi na dobré
mife funkcénosti simulace, tedy na integrované trojici pohlceni, interakci, a pfedstavivosti

(Burdea, Coiffet, 2003, p. 3).

1.8.3 Systémy a zarizeni

V rehabilitaci pacientd se pouziva Siroka Skala zafizeni a pfistroju, které lze vyuzit
K vytvofeni rtuznych virtualnich prostiedi s riznymi schopnostmi a ucely. Mezi zakladni
komponenty vyuzivané v systému virtudlni reality patii pocita¢, specialni grafickd karta,
kterd umozni rychly vypocet a vykresleni 3D obrazki, zobrazovaci zafizeni, jehoz
prostfednictvim je zobrazeno virtudlni prostfedi, hardwarové zatfizeni, které lze pouzit
ke sledovani kinematiky pohybu, nebo poskytuji hmatové simulace pro zpétnou vazbu
ucastniki a softwarové zafizeni zajiStujici synchronni praci vsSech téchto zafizeni.
Vice plisobivé virtudlni prostiedi umoznuje uzivateli pocit, ze je prostiedi vice redlné
a kvalitni jako pfitomnost. Méné pulsobivé virtudlni prostfedi poskytuje menSi pocit
pritomnosti. Miize se zdat, Ze vice uchvacujici prostiedi je pro rehabilitaci lep$i, ale neni tomu
tak vzdy, protoZe pfiliSné redlné prostfedi mlZze vyvolavat nevolnost, zvraceni, bolest hlavy,
ospalost, ztratu rovnovahy apod. To vSe jsou nezadouci G¢inky, zejména pokud jde o pacienty

s poruchou CNS. Nejjednodussi zobrazovaci vizualni zafizeni je monitor stolniho pocitace,
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pomoci vylepsené grafiky 2D zobrazeni. Ackoliv takovéto zobrazeni nedosahuje takové
hloubky a vétSiho pfiblizeni reality jako 3D zobrazeni, zvySeni prozitku miize zajistit
naptiklad pohled z pta¢i perspektivy, ¢i zobrazeni obrazu na velké platno, ¢i zed pomoci
projektoru. Pro zajisténi vice pisobivého virtualniho prostiedi je tfeba uzit displej s moznosti
3D zobrazeni. Z moznosti, kterych lze to jsou naptiklad bryle, které umoznuji zobrazeni
obrazu stfidavé na levé a pravé strané¢ obrazovky, nebo specidlni zafizeni s vizualnim
displejem opatifené malymi monitory urCenymi pro pravé a levé oko, zajist'ujici 3D zobrazeni

a umoznujici propojeni virtualni reality s pohyby hlavy pacienta (Holden, 2005, p. 187-189).

1.8.4 Pfimé ucinky VR simulaci

Pfimé uc¢inky VR simulaci ovliviiuyji pfedev§im wuZzivatellv vizudlni systém,
ale také systém sluchovy, kozni a muskuloskeletalni (Burdea, Coiffet, 2003, p. 267-268).

V ptipad¢, Ze je uzivatel vystaven vysoké intenzité¢ svétla zamétené na oci, objevuji
se ptimé ucinky na vizualni systém. Kombinace intenzity svétla a trvani expozice presahujici
unosnou mez, ma za nasledek poskozeni rohovky, popaleni sitnice a jind poranéni. Pfikladem
mozného posSkozeni je laser uzity v miniaturnich displejich, které pifimo osvétluji sitnici
(Kestenbaum, 2000). Také aktivita zrakovych center v mozku muze byt ovlivnéna VR
expozici. To se typicky stava pti ponoieni do scén, kde pulzuji jasna svétla pii nizké frekvenci
(Viirre and Bush in Burdea, Coiffet, 2003, p. 267-268).

Pokud je pftili§ vysokd hladina simulace zvuku, dochdzi k pfimym uc¢inkiim
na sluchovy systém. U VR simulaci, které maji trojrozmérné zvukové zdroje, zavisi sila
vnimané intenzity na poloze uzivatele. V pfipadé, Ze se uzivatel dostane pfili§ blizko
K silnému zdroji simulované¢ho zvuku, miiZze nastat ptekro¢eni doporuc¢enych limiti expozice
s naslednym poskozenim sluchového systému (Burdea, Coiffet, 2003, p. 268).

V piipad¢ aplikace vysoké trovné sil, ¢i pohyblivosti uZivatelovych koncetin,
piekracujici anatomickou mez rozsahu, mohou nastat pfimé ucinky na muskuloskeletalni
systém. Tato rizika mohou zpusobit zanét Slach, bolesti svall a dalsi ortopedické problémy.
V dnesSnich VR systémech pfevladd mnozstvi kabelll a postrojli, a proto dochazi k padim
vlivem zakopnuti a naslednym vznikem zlomenin. Dal$im potencidlnim dopadem je zvySené
riziko onemocnéni kize, kdy rozhrani VR jsou sdileny mezi nékolika uzivateli. Alternativou
je prepracovani rozhrani, k zabranéni pouziti poréznich materialti, které se snadno stava

hostitelem pro bakterie a viry (Burdea, Coiffet, 2003, p. 268).
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1.9 VR v rehabilitaci chuze

Chtize je nejbéznéjsi typ lokomoce, slouzici ¢loveéku k vykondvani zdkladnich Zivotnich
potieb a sebeobsluze. Chlize neslouzi pouze k pfesunu z jednoho mista na druhé¢, ale plni svou
podstatnou roli i v socialnim zaclenéni jedince. Z toho divodu, se klade velky ddraz na jeji
rehabilitaci (Mayer, 2000, s. 67 — 8; Véle, 2006, s. 347-351). Pii nacviku spravného
stereotypu chiize, je nezbytné znat parametry normalni chiize u konkrétnich pacientii (Whittle,
2007, p. 47-97). Zajisténi stabilizace vzptimené polohy téla v klidu i pfi pohybu,
je podminkou bezpeéné chiize, na ¢emz se podili ¢innost CNS a antigravita¢nich svala (Véle,
2006, s. 347-351).

Obnova chlize je nedilnou soucésti rehabilitace pro lidi s poskozenim mozku,
poranénim michy, traumatickych nehod s poranénim kycle, nebo dolnich koncetin. Nacvik
chiize, pfi kterém se vyuzivaji pasivni pohyby, nebo chodici tréninkovy pas, poskytuje
opakujici se krokové pohyby, a tim podporuje aktivity ovliviiujici plasticitu CNS (Kim, 2014,
p. 1-3). Plasticita nervového systému hraje dulezitou roli 1écby, k vyvoji vhodnych fidicich
algoritmli. Kortikospinalni systém ma schopnost podstoupit strukturdlni a funkéni zmény
pfi odezvé na motoricky trénink. Nicméné, opakujici se ¢innost motorické aktivity sama
0 sobé nestaci k fizeni kortikalni reorganizace. V idedlnim ptipad¢, by mél motoricky trénink
rovnéz zahrnovat ziskavani dovednosti pro vyvolani plasticity neurontl, ktera je indikativni
pro motorickou obnovu. Proto, kombinace robotickych intervenci s dovednostmi ucebnich
uloh, ptredpokladaji rozsitfeni kortikalni plasticity a motorickou obnovu (Krishnan, 2013,
p. 2-3).

Ptesto bylo prokézéano, ze funk¢ni zisky z nacviku chlize jsou malé. Mozna proto,
ze soucasné formy nacviku chlize nemusi byt dostate¢né interaktivni na podporu u¢inného
motorického procesu uceni. Ke zvyseni efektivity rehabilitace chiize miize pfispét vizualni
zpétna vazba, kterd je do tréninku zapojena. Tak pacient muze své pohyby stile sledovat
a udrzovat. Zejména vizualni zpétna vazba pomaha uvédomit si, jak se pohybovat a opravit
pfipadné kompenzacni strategie, coz stimuluje proces motorického uceni a vede k lepSim
funkénim vysledkiim. Rehabilitace chiize ¢asto vyuziva korekcei krokovych pohybt a vizudlni
zpétna vazba, je jednou z interaktivnich forem, které mohou byt pro rehabilitaci pouzity (Kim,
2014, p. 1-3).

Aplikace virtudlni reality poskytuji smyslové vnimani interaktivniho syntetického

prostiedi, které nahradi prostfedi realné (Milgram et al., 1995, p. 282-292). VR systémy
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mohou nabidnout mnozstvi vyhod tykajicich se intenzity, variability a specidlné
orientovanych uloh, pfi¢emz je poskytnuta fadna senzorickd zpétna vazba pro podporu
vzdélavani a motivace (Laver et al., 2012, p. 523-530).

K uskute¢néni 3D interakce ve virtudlnim prostfedi je tfeba zajistit propojeni mezi
realnym a virtudlnim svétem. Interakce uzivateli mohou byt podporovany rliznymi
zafizenimi, jako jsou pohybové trackery, joysticky, o¢ni trackery atp. Dusledkem toho
je mozné zjistit polohu koncetin, kloubi, nebo jinych casti t€la. K dispozici jsou rizné
sledovaci technologie v zavislosti na fyzikalnim principu, v némz jsou zalozeny na bazi
magnetické, optické, mechanické, inercialni, hybridni atd. Nedavné pokroky v oblasti
pocitatového vidéni umoznily ¢loveéku zaznamenavat do hloubky obraz reality (Shotton et al.,
2011, p. 1297-1304).

I kdyz to nelze povazovat za systém sledovani v pravém slova smyslu, sledovani
kostry zajistuje 3D polohu mnoha kloubti téla (Lloréns et al., 2015, p. 6586-6606).
Technologie VR musi spliiovat nejen konkrétni potfeby pacientd, ale také potreby terapeutl

(De Joode et al., 2012, p. 1257- 1266).

1.9.1 Treadmill systémy

Chodici pas je pfistroj, uzivany v rehabilitaci pro terapii chiize neurologickych
a ortopedickych poruch (Mayer, 2000, p. 66-73; Hesse et al., 2003, p. 1767-1773). Zakladni
pas je tvofen chodici plochou, ktery ma po stranach pfipevnéné zabradli. Mohou byt také
vybaveny obrazovkou, lokalizovanou pied pacientem (Biodex, 2014, p. 1-4).

Existuji pasy poskytujici jak terapeutovi, tak pacientovi okamzitou zpétnou vazbu
0 parametrech chlize. Plocha, po které pacient chodi, nahravd a monitoruje informace
o rychlosti a délce kroku, symetrie chlize, a to se pacientovi ihned ukazuje na obrazovce
pied nim, formou obrazki stop (Biodex, 2014, p. 1-4).

Byl vyvinut i individualni chodici pas se syst¢émem odhadu rychlosti (obrazek ¢. 3).
Piedchozi strojové rehabilitace chiize byly limitovany konstantni rychlosti chiize a nemohly
poskytnout variabilitu rychlosti béhem tréninku. Realistické chiize by méla pacientovi povolit
dobrovolné meénit rychlost chiize, coz neni rozhodujici pouze pro bezpec¢nost pacienta,
ale také muze pacientim pomoci vice se aktivné ucastnit na kognitivnich tkolech béhem
tréninku VR. Pacienti, ktetfi mohou néhle snizit rychlost chlize, jsou ohrozeni padem z pasu,

pokud nejsou schopni ndhlé zmény chiize. Proto je vlastni kontrola rychlosti na pasu potfebna
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a vetsiho potencialu motorického trénovani se soucasnou zarukou bezpec€nosti pacientt (Yoon

etal., 2012, p. 1 —4).

~ Motion
Tracker

Obrazek €. 3 Chodici pas se syst¢émem odhadu rychlosti (Yoon et al., 2012, p. 8)

Souman et al., kombinovali regulator zpétné vazby rychlosti panve pro uskute¢néni
realistické chlize na chodicim pasu, 6 metri dlouhém. Delsi trat’ je potiebna k umoznéni
rychlejsi chiize, protoze rychlejsi chlize zplsobuje vétsi predozadni panevni vychyleni, vétsi
chybu odhadu pozorovani a vysledky s vétsi chybou odhadu mezi polohou téla a referencnim
bodem (Souman et al., 2010, p. 3-5).

Pro rehabilitacni ucely je velmi dulezitd zaruka stability reguldtoru chodiciho pasu
I v pfipadech, jako je ztrata dat senzoru, ktery se Casto stava problémem v redlném Case
meéfeni. Reguldtor by také nemél rusit pacientovy pldnované vzory chiize. To znamena,
7e koncept systému regulace posunu vpied, jeZ odhaduje rychlost chlize s pouzitim
specifickych parametrii chiize, mize byt dobry pfistup pro rehabilitaci chlize v bezpecném
fizeni rychlosti chodiciho pasu, aniz by dochazel k nestabilité, nebo netimyslnému ovladani

akce (Yoon etal., 2012, p. 1-3).
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Nékteré klinické vyzkumné skupiny pouzivaji chodici pédsy spojené s VR systémy,
které se bézné€ pouzivaji v rehabilitaci (Baram, Miller, 2006, p. 178-181). Chodici pas
S integrovanym virtudlnim prostfedim mize odhadnout rychlost chiize pfi asymetrickém
drzeni t€la s pomoci pozemnich reakénich sil, métenych pfistrojoveé upravenym pasem (Feasel

etal., 2011, p. 290).

1.9.2 Robotizované trenaZéry

VR v kombinaci s rehabilita¢ni robotikou mize ulehéit nejen 1é¢bu fyzioterapeutim,
ale mize také motivovat pacienty trénovat déle ve vzruSujicim, umélém prostiedi,
podporovaném robotem. Piikladem je rehabilitace chtize s pfistrojem Lokomat (obrazek ¢. 4).

Robot spojeny s chodicim pasem skladajici se z nosného systému télesné hmotnosti,
chodiciho pasu a exoskeletalniho, nebo koncového efektoru zalozeném na ovladani pomoci
fidicich koncetin pacienta (Colombo et al., 2000, p. 693-700).

Lokomat vyuzivd pohoni v kyc¢lich a kolenou pro automatizaci chiize na chodicim
pasu (Stauffer et al., 2009, p. 40). Byl vyvinut pro zlepSeni a automatizaci nacviku chuize
na bézeckém pasu v neurorehabilitaci (Colombo et al., 2000, p. 693-700). Sklada se ze dvou
noznich ortéz, pfipevnénych k nohdm pacienta. Na kazdé ortéze jsou dva motory, jeden
nakycelni a druhy na kolenni kloub, jez jsou priivodci pacientovych nohou podél
fyziologického vzoru chlize. Ortéza je synchronizovadna s rychlosti pasu a spolu se systémem
podpory télesné hmotnosti umoziuje provadét pohyby chiize (Reiner, Harders, 2012, p. 164).

Uzivani robotizovanych trenazérti pfindsi do terapie nckolik vyhod. Mezi né patii
davkovani 1écby, které je vyznamnym prvkem ovliviiujicim neuronovou plasticitu. Za druhé,
terapie muze probihat v dynamickych prostredich a za tieti, fyzicka zat€z na terapeuta muze
byt vyrazné nizsi. V neposledni fadé€, vykon a priibéh pacienta mize byt objektivné sledovan
pomoci cidel, zabudovanych do robota. Problém pro robota piedstavuje napodobeni
dovednosti zkuSené¢ho terapeuta. VétSina robotll je nastavenych tak, aby poskytovaly stalou
asistenci, aniz by pfihlédly k funkénim schopnostem kazdého pacienta. Disledkem toho neni
1éCba ptizplisobena potiebé kazdého pacienta a schopnost robota indukovat neuronovou
plasticitu je potencialné negovana. Jednou z mozZnosti piekonani tohoto omezeni je

pacientovo aktivni zapojeni do tréninkového procesu (Krishnan, 2013, p. 2-3).

28



Position, Velocity, Acceleration

Force

.
-

Obrazek ¢. 4 Lokomat (Reiner, Harders, 2012, p. 165)

Rehabilitace ortopedickych a traumatickych poruch nasleduje zlomeniny, caste¢né,
nebo Uplné ruptury ligament ¢i operace kolena. Jedna z nejcastéji zranitelnych casti téla, je
kotnik. Girone a jeho kolegové z Rutgers University, vyvinuli rehabilitani systém na bazi
VR s nazvem ,,Rutgers Ankle* (obrazek €. 5), skladajici se z kompaktni robotické platformy,
elektropneumatického regulatoru a z PC simula¢niho systému. Robot byl vyroben s ticelem
poskytnuti dvoji Cinnosti, kterymi jsou tlak a tah nohy ve vSech jejich stupnich volnosti
(Girone et al. in Riener, Harders, 2012, p. 162-163).

Obrazek ¢. 5 Rehabilitacni VR systém ,,Rutgers Ankle” (Riener, Harders, 2012, p. 162)
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2. DISKUZE

2.1 Vliv VR na balanci, statické trenazéry

Balan¢ni dysfunkce je jednim zhlavnich faktori vedoucich k omezeni schopnosti
pohybu, posturdlni kontroly a chiize. Predchozi studie ukézaly, ze vice jak 33% lidi
s chronickou balan¢ni dysfunkci trpi zvySenym rizikem padu v kazdodennim zivoté a je
pii¢inou vice nez poloviny umrti nasledkem urazu (Agrawal et al., 2009, p. 938-944). Yurong
et al., tvrdi ze, n€které metody pro trénink balance prokazaly lep$i posturalni kontrolu
a zlepseni mobility. U¢innost stavajicich intervenci je ale omezend, protoZe pacienti nemaji
tendenci byt plné zapojeni a dodrzovat tréninkovy protokol (Yurong, et al., 2014,
p. 1628-1634).

Jak uvadi Lange, k neurologickym poruchdm, kter¢ mohou vyplynout z CMP, patii
hemiparéza, problémy s koordinaci, apraxie a postizeni v posturdlni kontrole. Zejména
pak poskozeni posturalni kontroly, miize mit vliv na rovnovahu a mobilitu pfi kazdodennich
aktivitach. Jednim z hlavnich tkolt v rehabilitaci po CMP je nacvik zatéZovani a pienaseni
vahy ptes postizenou dolni koncetinu pro podporu lepsi kinematiky chiize. Védecti a klinicti
odbornici zacinaji v poslednich letech vyuzivat her. Zarovenn vSak chybi studie potvrzujici
efektivitu a také to, jakym zpisobem lze hry vyuzit. Studie, které existuji, ukazuji, Ze vyuziti
her je velmi slibné pro balan¢ni rehabilitaci, ale také to, ze komer¢né dostupné hry mohou mit
1 negativni dopad. Pacienti po CMP, traumatickém poskozeni mozku, Ci patefe se nestihaji
pohybovat dostate¢né rychle a nedovedou vykonavat pozadované pohyby. Nutno podotknout,
ze v soucasnosti dostupné komercni hry nejsou zcela vhodné pro dosahovani terapeutickych
cilti. Nekteré hry jsou Spatné pro ukoly na rovnovahu, protoze nevyzaduji pifimou kontrolu
aby m¢tily vykonnost, a navic vyzaduji zapojeni terapeuta. Na zaklad¢ toho jsou vytvateny
hry specialni pro rehabilitaci, vyuzivajici PC a balan¢ni plosiny. Tyto systémy maji redukovat
posturdlni nestabilitu a zlepSovat rovnovdhu a pfenaSeni vahy (Lange et al., 2010,
p. 345-346).

Do vytvareni herniho softwaru pro terapii a testovani VR pfistupu, byly zapojeny ¢tyii
0soby po CMP, hodnotici jednotlivé aspekty VR pristupu. V pribéhu byla kvalitativni
I kvantitativni méfeni nahravana. Pohyby pacientd na desce byly prostiednictvim senzord

lokalizovanych na spodnich rozich desky predavany do PC. Po ukonceni jednotlivych cykla
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testovani by mél byt tento VR pftistup déale upravovan a vylepSovan, aby splioval terapeutické

cile, byl zabavny, vhodny a poutavy, stejné jako jeho grafika (Lange et al., 2010, p. 345-346).

VR pfistup vybizel pacienty K ptendseni vahy z jedné strany na druhou. Délka terapie
byla 4 az 10 minut, béhem kterych mohl terapeut pacientovi radit, pokud bylo tieba.
Do testovani byli zapojeni 4 terapeuti a 4 pacienti po CMP. Ugastnici byli muZi s primérnym
vékem 60 let a s riznym stupném hemiparézy. Doba od pocatku vzniku CMP se pohybovala
od 4 mésict do 7 let. Tii ze Ctyf ucastnikii vyzadovali pomoc terapeuta pii vstupu na desku,
nekteti i v prubéhu hry. Nekterym ucastnikiim délalo problém pochopit, jak plné pfesunout
svou vahu na jednu, ¢i druhou stranu, v ten moment zasahl terapeut. Lékati vSak shledali VR
pristup jako uzite¢ny tréninkovy nastroj, ktery ptisobi na pacienty pozitivne. Jak uvadi tabulka
¢. 1., ucastnici zhodnotili pfistup jako velmi poutavy, avSak stejné ndrocny jako typické
fyzické terapie pro balan¢ni trénink. Tato studie podporuje vyvoj VR pfistupu, kterd vychazi
vstiic specifickym, kli¢ovym poZadavkiim balan¢ni rehabilitace. Tento VR pfistup ma
potencial byt vyuzivan jako terapeuticky ndstroj v rdmci domaciho 1 klinického prostiedi

(Lange et al., 2010, p. 347-351).

Tabulka €. 1 Hodnoceni zasahu hry pacienty po CMP (Lange et al., 2010, p. 350)

Participant Average response

Question 101 102 104 105 rating
1 would like 10 use these games in therapy. 1 1 1 3 1.5
The game was more engaging than typical OT/PT exercises [ have done before 3 1 1 3 2
The game was more strenuous than typical OT/PT [ have done belore. 3 3 3 4 3.25
| could see myself playing this game in the future 3 | | 4 2.25
It was hard to understand the directions for playing the game. 2 5 5 4 4

1 felt frustrated while playing the game. 5 5 5 3 4.5
1 was motivated to keep playing the game. 1 1 1 4+ 1.75
It was easy to understand how to use the controller to play the game 2 1 2 2 75
I feel as though | would benelit from playing these games in therapy. 2 1 1 3 175
Borg Scale of perceived exertion 19 13 10 15

Legenda: 1-velmi souhlasim, 2-souhlasim, 3-neutralni, 4-nesouhlasim, 5-silné¢ nesouhlasim,
OT-pracovni terapie (z angl. occupational therapy), PT-fyzikalni terapie (z angl. physical
therapy)

Virtualné balan¢ni trénink byl pfedmétem studie i Yena et al., ktefi ho srovnavali
s klasickym balan¢nim tréninkem. Svou studii soustfedili na testovani virtudlné balan¢niho
tréninku u pacientti s Parkinsonovou chorobou (dale jen PD) na smyslové integracni
schopnosti pro posturalni kontrolu. Ukolem pacienttl bylo vykonavat somatosenzorické VR

ukoly se soucasnou schopnosti udrzet rovnovahu na balan¢ni desce fizené pienosem vahy
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pacienta. Autory byly zvoleny testy ,,smyslové organizace™ (the Sensory Organization Test,
SOT 1-6). Jedna se o slozku na bazi pocitacové dynamické posturografie jez vyhodnocuje
smyslové integracni schopnosti vestibularniho, somatosenzorického a vizualniho systému
(Yenetal., 2011, p. 862-874).

Autofi srovnavali vysledky pfed a po tréninku u intervencni skupiny VR se skupinou
podstupujici klasicky balan¢ni trénink a s kontrolni skupinou, kterd nepodstoupila zaddnou
pohybovou terapii. Jak autofi uvadi, prvni dvé skupiny prokazaly po skonceni tréninku velké
zlepSeni smyslovych integra¢nich schopnosti oproti tieti skuping a jsou proto stanoveny jako
vhodné vramci rehabilitace posturalni kontroly (Yen et al., 2011, p.862-874).

Podobné tak i Gil-Goméz et al., ktefi m¢li ve svém zdjmu srovndni terapie pomoci
balancni ploSiny eBaVir fizené pocitacem a béznou terapii u hemiparetickych pacientt.
Predpokladem vyzkumnikti byla odpovidajici a bezpecna terapie, jez je schopna zlepsit
statickou balanci pacientl. Autofi vramci studie méfili statickou i dynamickou balanci
pacienti. Konecnym méfenim bylo prokdzano zlepSeni obou skupin v ramci vSech testd.
Zaroven ale, ve smyslu hodnoceni testli statické balance, dosahla lepSich vysledkti skupina
experimentalni a oproti tomu kontrolni 1 experimentalni skupina dosahla pozitivnich vysledki
pii testech dynamické balance. Studie v kon¢eném vysledku ukazuje, Ze ploSina eBaVir ma
své kladné vyuZiti hlavné pfi tréninku statické rovnovahy. Mimo to, je na misté¢ zminit fakt,
ze VR si nese kladny ohlas jak u pacienti, ktefi celou terapii shledali zdbavnou a motivuji,
tak u terapeutt, ktefi do popiedi fadi rychlost a trivialnost manipulace se systémem
(Gil-Goméz et al., 2011, p. 1-9).

Vedle Gil-Goméze et al., dosahuji ve své studii kladnych vysledkt v terapii spolu
s VR i Meldrum et al., kteti ve své studii zdiraziuji, Ze pfi tradicni terapii je obtizné ziskat
kvalitni zpétnou vazbu, ktera se navic opakuje stdle dokola a byva Casto i velmi nudna.
Ve srovnani s béznou balancni terapii VR nedosahuje lepSich vysledk, jeji kladnéd stranka
vsak spociva pro terapeuty v trividlnosti uziti a pacientim pfinasi zdbavu (Meldrum et al.,
2012, p. 2-8).

Riener, Harders uvadi systém ,Rutgers Ankle“, ktery byl testovan na pacientech
s ortopedickymi vadami. Soucasti pilotni studie byli tii pacienti s poranénim kotniku. Prvnim
pfipadem byl 14 - ti lety pacient, 2 tydny po podvrtnuti kotniku 1. stupné. Druhym piipadem
byl 15 - ti lety pacient, 5 mésicti po podvrtnuti kotniku, 2. stupné a tfetim piipadem byl
56 - lety pacient, 2 mésice po bimaleolarni zlomening. Pacienti absolvovali pét oSetieni
béhem sezeni, po dobu dvou tydnl. Sezeni trvalo 30 minut a probihalo dvakrat, az tiikrat

tydné. Ptipady 1 a 3 byly také soucasné 1é¢eny fyzikalni terapii, pfipad 2 obdrzel pouze VR
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terapii. Autofi uvadeji, ze u vSech tii pfipadd bylo prokazano zlepSeni. Nicméné, pouze
u ptipadu 2, lze toto zlepSeni pficist 1éCeni pomoci VR. Nejduslednéjsi zlepSeni u vSech tii
ucastnik, bylo v pfesnosti tloh (Riener, Harders, 2012, p. 162 - 163).

Mirelman et al.,, porovnavali roboticky zdsah uZzivani systému Rutgers Ankle
pro pacienty, ktefi vykondvaji cviceni si bez piipojeného VR systému. Vyzkumnici
nesrovndvali jen standardni neurologické testy pro obé strany skupiny, ale také vySetfovali
vzdalenost chiize a krokt kazdy den, s uzitim akcelerometru. Skupina dostavajici trénink
rozSifeny o VR, ukazala vét$i zménu v pési rychlosti, vzdalenosti i poctu krokt (Mirelman
in Riener, Harders, 2012, p. 162-163).

o]

2.2 Vliv robotizovanych trenazéri

Jednim z hlavnich d@vodid pro vyuziti robotickych intervenci, jsou schopnosti
minimalizovat terapeutovu zatéZ a zaroven poskytnout Siroké mnozstvi tkoll a specifickych
postupi v dynamickém prostfedi. Umoziuji také kontinudlni monitorovani vykonnosti
a progresi pacienta (Reinkensmeyer et al. 2004, p. 497-525).

Existuje nékolik studii, které implementovaly vlastni zvolenou kontrolu rychlosti
pro trenazér chlize pfi rehabilitaci. Von Zitzewitz et al., vyvinuli regulator rychlosti adaptace
na chodicim pdsu srobotickou ortézou, Lokomat, ktery umoziluje povolit pacientem
kontrolovanou kooperaci méfenim horizontalnich interaktivnich sil napfi¢ mechanickym
postrojem piipojenym k trupu. JelikoZ regulator umoziuje simulaci riznych podminek chiize,
jako je napiiklad sklon chlize, mize byt tato metoda pouzita pro zlepSeni kooperace
kontrolnich strategii pacienta (\Von Zitzewitz et al., 2007, p. 401-409).

Krishnan et al., se zabyvali testovanim provedeni nového tréninkového piistupu
S uZitim motorické ortézy pro chiizi — Lokomatu. Pfedmétem testovani byl muz ve véku
52 let, 7 mésici po mrtvici s pravostrannou hemiparézou. ProSel aktivnim robotickym
tréninkem béhem 12 sezeni (3 sezeni tydn€ po dobu 4 tydnil), pficemz kazdy trénink trval
90 minut. Béhem této doby pacient nepodstupoval jinou 1é¢bu, ani se netcastnil jinych
vyzkumi. Béhem kazdého tréninku pacient chodil spomoci a kooperaci robota,
kdy trénovany vzor chtize vyzadoval vétsi exkurzi kolene a kycle béhem $vihové faze
krokového cyklu. Aktivni uc¢ast pacienta byla usnadnéna cilenym sledovanim tkoli pomoci
zpétné vazby. Pocatecni rychlost chlize, kterd byla 2 km/h, byla stanovena dle subjektivni

tolerance pacienta, ktery ziskaval v pribéhu tréninku kontinualni zpétnou vazbu, a ktera byla
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poté postupné snizovana a poskytnuta pouze v piipad¢, kdy se pacient odchylil od cilové
trajektorie. Vysledky méfeni byly hodnoceny na urovni biomechanické, kdy byl hodnocen
vykon a kinematicka variabilita trajektorie, neuromuskuldrni a klinické. Neuromuskularni
uroven hodnotila svalovou koordinaci a kortikdlni motorickou excitabilitu. Klinické vysledky
byly hodnoceny pted tréninkem, po ukonceni tréninku a 6 tydnii po tréninku. Krishnan et al.,
dosahli zavéru, ze aktivni robotické cviceni vedlo k narGstu piesnosti a snizeni kinematické
variability trajektorie, coz se preneslo na chlizi po bézném povrchu s charakteristickym
zvySenim propulznich sil a symetrickych pozemnich reakénich sil. Trénink vedl i ke zlepSeni
svalové koordinace, kterd byla doprovdzena snizenim motorické kortikalni excitability
m. vastus medialis, medidlnich hamstringi a m. gluteus medius béhem chlize na pésu
(Krishnan et al., 2012, p. 2-13).

Westlake a Patten obohatili hodnoceni Lokomatu o porovnani s ru¢né ovladanym
chodicim pasem s podporujicim télesnou hmotnost (dale jen BWSTT z angl. body weight
support treadmill training). Zkoumali vliv pohybového tréninku s rychlosti odpovidajici
rychlosti chtize zdravych osob a rychlosti odpovidajici rychlosti chiize u osob po mrtvici,
s cilem zlepSeni kinematiky chiize. Studii se podrobilo 16 dobrovolnikti po iktu s chronickou
hemiparetickou chizi, kteti byli ndhodn¢ rozdéleni na Lokomat a na BWSTT a dale byli
rozdéleni na skupiny podle rychlé, nebo pomalé tréninkové rychlosti. Rychlost tréninku byla
u pomalych skupin udrzovdna pod 0,69 m/s (2,5 km/h) vpomalych skupinach
anad 0,83 m/s (3 km/h) v rychlych skupinach, kdy byl trénink bud’ zahajen touto rychlosti,
nebo k 0,83 m/s postupoval. Dilezité bylo zachovat kvalitu drzeni téla, symetrii a délku
kroku. Rychlost na pasu postupné progredovala po 0,2 km/h pfiblizné¢ kazdych 5 minut.
Pacienti absolvovali 3 sezeni tydné po dobu 4 tydni, béhem kterych 30 minut chodili, av§ak
byla jim poskytnuta po 15 minutach pauza alesponl na 2-3 minuty. Cely trénink neptesahl
1 hodinu. Ugastnici na Lokomatu méli stehenni a noZni popruhy, motory na kazdém
robotickém rameni, usnadnujici pohyb kycelnich a kolennich kloubt s jiz naprogramovanou
trajektorii. Ucastnici skupiny BWSTT byli vedeni 1 az 2 terapeuty, ktefi zajistili ru¢ni vedeni
vice postizené koncetiny, stabilizaci a vyrovnani trupu, verbalni a vizualni normalizaci
kinematiky kroku. Konecny vzor chlize zahrnoval adekvatni vyrovnani trupu, preneseni vahy,
akceptaci paretické koncetiny a ¢asovou symetrii mezi konéetinami. Studii dokoncilo vSech
16 ucastnikii a az na dvé vyjimky, bylo vSech 12 tréninkd dobie snaseno. Po 11. Tréninku
na chodicim pasu, jeden =zGcastniki mél bolesti v kotniku na paretické strang,
proto se posledni trénink nepodatilo dokon¢it. Zavér studie neodhalil Zadné vyznamné rozdily

u téchto dvou pfistupt, nicméné vSak u Lokomat skupiny bylo prokdzano zlepseni rychlosti
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chiize, niz§i absolutni pomér délky kroku, coz odrazi zlepSeni symetrie kroku. Na druhou
stranu oba dva pfistupy se ukazaly byt pozitivnimi v rdmci zlepSeni béznych dennich aktivit.
Ucastnici citili mensi omezeni pii zapojeni do &innosti doma i ve spoletnosti a také
pii provadéni ukolu, jako je oblékani, ¢i chlize do schodd (Westlake, Patten, 2009, p. 1-11).

Swinnen et al., svlj zdjem studie soustfedili na srovnavani pohybl hrudniku
a kinematiky panve pti chiizi u 18 zdravych pacienti na Lokomatu v porovnani s treadmill
systémem. B&hem roboticky asistované chlize s 30% podporou télesné hmotnosti byly pouZzity
tii rizné podminky ve vedeni sil (dale jen GF z angl. ground forces). Provadéno bylo méteni
maximalni amplitudy pohybu hrudniku a panve a opakovand méteni. Trénink s Lokomatem
Sriznymi stupni GF prokazal vyrazné niz§i maximalni pohybové amplitudy hrudniku
a panve. Jediné co se vyznamné zvysilo, byl pfedozadni naklon panve. Z pohledu pohybu
panve a hrudniku se trénink na Lokomatu vyrazné li§i oproti treadmill tréninku. Je mozno
ucinit zaver, ze pii uziti robota, je hrudnik stimulovan jinym zptisobem, nez pii chizi bez néj.
Klinicky zajimavy je fakt, Zze nebyly zjiStény Z&dné vyznamné zmény pii porovndvani
ruznych urovni GF, coz naznacuje, Ze zména byla zptisobena robotickym zatizenim a postroji
zavésného systému spise, nez na urovni GF. Dalsi experimenty miiZze odhalit klinicky vyznam
této véci (Swinnen et al., 2015, p. 254-259).

Roboticky asistovany nacvik chtize (z angl. robotic-assisted gait training, dale
jen RATG) zafizeni Lokomat byl pfedmétem studie i Schwartze et al., ktery porovnavali
s tradicni fyzioterapii. Studii soustfedili na zkoumani a vyhodnocovani ¢asné a dlouhodobé
pohybové 1écby u pacientii po CMP v subakutnim stddiu. Primérnim vystupem studie byla
schopnost samostatné chtlize, dale potom neurologicky stav, funkéni motorické hodnoceni
a parametry chlze vcetné rychlosti chiize a vytrvalosti. Pacienti byli ndhodné rozdé¢leni
na skupinu RAGT (n=37) 1éCenou systémem Lokomat a kontrolni skupinu (n=30). VSichni
pacienti obou skupin absolvovali pravidelnou 30 minutovou rehabilitaci, kazdy pracovni den
po dobu 6 tydnl. Studie prokdzala zlepSeni schopnosti samostatné chilize i neurologického
stavu u RAGT skupiny oproti kontrolni skuping. Co se tyc¢e vSak sekundéarnich vysledk,
zadné vyznamné rozdily prokazany nebyly. Zavérem studie je na misté fici, Ze lokomocni
terapie s technikou RAGT v kombinaci s pravidelnou fyzioterapii prokazuje slibné ucinky
pii funkénich a motorickych vysledcich (obrazek ¢. 6) pacientd ve srovnani s tradi¢ni

fyzioterapii (Schwartz et al., 2009, p. 516-523).
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Obrazek €. 6 Zlepseni motorickych funkci a schopnosti chiize (Schwartz et al., 2009, p. 520)
Legenda: FAC — Functional Ambulation Category, SAS — Stroke Activity Scale

S cilem zhodnotit biofeedback pomoci RATG zafizeni Lokomat v klinickém prostiedi
pro rizné neurologické poruchy pfisel ve své studii Stoller et al. V zajmu autorid bylo
prozkoumat zmény v biologické zpétné vazbé s cilem mozného ziizeni rozdilt v prubehu
rehabilitace za ucelem podpory rozvoje vhodnych biofeedback systému pro klinické ucely.
Do vysledkd meéfeni byly zahrnuty hodnoty biofeedbacku, rychlosti chize, doba trvani
tréninku, ¢as mezi tréninky a celkova doba 1écby. Vysledky ukazuji silné korelovany pokles
flexe kycle a zvySeni ¢innosti kolene v pritbéhu Svihové fadze. Nutno zminit limity studie,
mezi které patii retrospektivni design, ktery vede k normaliza¢ni zaujatosti a dale to,
ze vysledky jsou zaloZeny vyhradné na kinematickém vzoru pro kazdého jedince a kazdé
sezeni, proto by pouziti stdvajici metody biofeedbacku mohlo vést ke zkresleni. Tato studie je
prvni, kterd hodnoti integrovany biofeedback v nékolika neurologickych onemocnénich

Vv klinické praxi (Stoller et al., 2012, p. 595-600).

2.3 VR a treadmill trénink

Technologie VR spolu s tréninkovym chodicim pasem efektivné zajistit cilené
provedeni pohybu a podpofit lepsi motorické uceni u pacientl s neurologickymi poruchami.
Kromé toho miize tento rezim zlepsit kognitivni angazovanost pro efektivnéjsi rehabilitaci
chiize (Yoon et al., 2012, p. 1-4).

Walker et al., zkoumali, zda je uZiti VR systému spolu s BWSTT schidné a efektivni

pro terapii chlize a rovnovahy u pacienti po CMP. Studie zahrnovala vzorek 7 pacienta
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po CMP v prubéhu 1 roku, jez méli dokoncenou tradi¢ni rehabilitaci, avsak stale vykazovali
deficity chiize. Syst¢tm VR generoval virtudlni prostfedi na obrazovce pred pacienty.
6 pacientt, ktefi studii dokoncili, vykazovali zna¢né zlepSeni ve schopnosti chiize. Skore
funkéniho posouzeni chlize se zvysilo z priméru 13,8 az na 18, balan¢ni skore se zvysilo
Vv pruméru ze 43,8 na 48,8 a rychlost chlize se zvysila z priméru 0,49 m/s na 0,68 m/s. Studie
se tedy setkala s kladnymi vysledky v uziti BWSTT spolu s VR, které poukazuji na zlepSeni
chiize a rovnovahy u pacienti po CMP (Walker et al., 2010, p. 115-122).

Ackoliv spousta studii poskytla dikazy o pozitivnich U¢incich tréninku na chodicim
pasu spolu s VR na rovnovahu a schopnost chlize u pacientli po mrtvici, vzhledem k malé
velikosti vzorku, nedostatku homogenity subjekti a nedostatku srovnavacich skupin,
je obtizné vysledky zobecnit. Z toho divodu Cho a Lee chtéli prokazat ilohu chodiciho pasu
pfi vycviku zalozeném na nahravani videa v realném svété (dale jen TBRVR z angl. treadmill
training based real-world video recording) pro zlepSeni rovnovahy a chiize u pacienti
u chronickych pacientii po mrtvici. Ch a Lee tvrdi, Ze TBRVR je u¢inné&jsi neZ chodici pas
samotny. 32 osob ucastnicich se studie bylo ndhodné rozd€leno na skupinu TBRVR,
nebo chodici tréninkovy pas (dale jen TT z angl. treadmill training). Ugastnici byli hodnoceni
dvakrat, tyden pied a den po Sestidenni intervenci. B€hem tréninku na sobé méli postroje,
které nepodporovaly télesnou hmotnost. VSichni pacienti zatazeni do této studie se ucastnili
i standardniho rehabilitaéniho programu (5 krat tydné, po dobu 6 tydni). Experimentalni
skupina TBRVR a kontrolni skupina TT se podilela na tréninku chlize 30 minut denné
po dobu 6 tydnt. VSichni ucastnici na TT, zaCinali na vlastni stanovené rychlosti chize,
kterd se stanovila pied zahdjenim tréninku. Studie prokazala vyznamné cCasové rozdily
V dynamické rovnovaze a chlizi u TBRVR a kontrolni skupiny s vyjimkou statické
rovnovahy. Casové interakce zaznamenaly vyrazné zlepSeni dynamické rovnovahy a chize

(Cho and Lee, 2013, p. 523-526).

Dle Fulka jsou poruchy schopnosti chiize, rovnovaha a unava, bézné problémy u lidi
s roztrouSenou skler6zou (dale jen RS). Ve své studii se zabyval pohybovym tréninkem
s pouzitim BWSTT a VR intervence, pro zlepSeni schopnosti chlize, rovnovahy a vytrvalosti
pro jedince s RS. Studie se ucastnila zena ve veéku 48 let s 10 ro¢ni diagnostikou RS,
ktera se prezentovala poruchami chiize, rovnovahy, motorickych funkci a zvySenou unavou.
Plan péce byl formulovan na zakladé cili pacienta. Trénink probihal 2 dny v tydnu, po dobu
12 tydnt, po jejichZ uplynuti bylo prokdzano zlepSeni rychlosti chiize, vytrvalosti a balance

atoto zlepSeni bylo udrZzeno po nasledujici 2 mési¢ni sledovani (Fulk, 2005, p. 34-42).
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Zlepseni rychlosti chiize po VR zasahu u pacientt s RS prokazal i Baram a Miller. Svou studii
soustiedili na 16 pacientl, u kterych doslo k primérnému zlepSeni rychlosti chuze
0 24% ve srovnani s vychozi hodnotou po vykonu. Autofi tedy VR piistup hodnoti kladné,
nutno vsak podotknout, Ze se jednalo o zlepSeni kratkodobé (Baram, Miller, 2006, p. 179).

Vyrazné zlepSeni chlize bylo prokazano i ve studii Chernga et al., ktefi zkoumali vliv
BWSTT u déti se spastickou formou DMO. Do studie zahrnuli 8 G€astniki, u kterych doslo
ke zlepseni n€kterych parametrti chlize 1 hrubé motoriky. Nebylo vSak prokazano zadné
vyznamné zleps$eni na svalovy tonus (Cherng et al., 2007, p. 548-550). Van der Kroqt et al.,
zkoumal zmény parametrtl chtize u déti s DMO ve tfech podminkach. Témi byl VR treadmill
trénink, konven¢ni laboratorni chiize (z angl. conventional gait laboratof, dale jen CGL)
abéznd chlize mimo laboratorni prostfedi na specidlni podlozce. Srovnavany byly
Casoprostorové parametry a subjektivni hodnoceni vSech tii podminek a kinematické
parametry chiize. Vysledky ukazaly pomalejsi chizi s kratsimi kroky v obou laboratornich
podminkach, Nékolik rozdilti v kinematické kiivce se projevilo i mezi CGL a TT, ty vSak
mohou byt disledkem zvySené unavy na TT, kvuli dlouhé dobé chiize. Vysledky studie
hodnoti rozdily mezi CGL a TT jako obecné malé (Van der Kroqt et al., 2014, p. 587-593).

Fung et al., pouzili chodici pas nastaveny na 6 stupnii volnosti pohybu ploSiny,
¢ili 6 stupiid  rychlosti otaceni, S pfipojenym VR systémem. VySetfovali nejen chizi,
ale i otacivé pohyby. Tento systém reagoval i sluchovou a vizualni zpétnou vazbou na vykon
chiize, jehoz vysledkem bylo zvySeni rychlosti chiize (Fung, Richards et al., 2006,
p. 157-162).

Shema et al., svou studii treadmill VR tréninku soustfedili na zlepSeni chuize
a mobility u 0sob po prodélaném padu, se Spatnou pohyblivosti, ¢i s posturalni nestabilitou.
Z celkovych 82 pacientii bylo do analyzy dat zafazeno 60, absolvujicich tréninkovy program
a viechna hodnoceni pied i po tréninku. Ugastnici zpasobili k vycvikovému programu museli
byt schopni samostatné chiize po dobu nejméné 5 minut, s nebo bez pomicky, nesméli mit
srde¢ni kontraindikace pro stfedni tréninkovou intenzitu, t€zké ztraty zraku, které by mohly
zasahovat do schopnosti vidét VR simulaci. U¢astnici dochazeli na kliniku 3 krat tydng
po dobu 5 tydnii a zGcastnili se celkem 15 tréninka. Kazdé sezeni trvalo asi 1 hodinu
a zahrnovalo 3 chozeni na pasu. Utastnici méli na boénich stranich bot pfipevnéné svételné
diody, aby byl zachycen prubézny pohyb a z kazdé strany pasu byla kamera (Obrazek ¢. 7A).
Toto nastaveni umoznilo pfenos pohybu nohou do pocitace generujictho VR simulaci,
ktera byla promitnuta na obrazovce umisténé pred pasem. Virtualni prostiedi simuluje rizné

cesty s prekazkami, lisici se délkou trvani, poc¢tem kiizovatek a naro¢nosti usekii. Pro zvySeni
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vile kroku byly zdolavany ptekazky v roviné vertikédlni a v roviné horizontalni pro zlepseni
délky kroku. Zmény prostfedi zavedené do simulace zvySovaly Groven obtiZnosti, protoze
vyzadovaly zvySeni motorického planovani. Simulace poskytla i zp€tnou vazbu a seskupeni
poznatkl o vykonnosti, symetrii a ptekazkach uzivajici okamzité zrakové a sluchové podnéty.
Po ukonéeni 15 sezeni, ucastnici hlasili vysokou miru spokojenosti z tréninku, byli schopni
»chodit 1épe®, vénovat vétsi pozornost piipadnému nebezpeci, 1épe se soustiedit a obecné
se citili bezpe¢né&ji pii chuzi venku. Studie potvrzuje trénink samotny jako vysoce poutavy,

poskytujici vyzvy, které ptispivaji k motivaci a az 95% ptilnuti pacienta k programu. Je vSak

limitovana faktem vyuziti retrospektivni analyzy bez kontrolni skupiny a nedostatkem

objektivniho, kognitivniho hodnoceni (Shema et al., 2014, p. 1319 — 1324).

Obrazek €. 7 Tréninkovy chodici pas, spolu s VR (Shema et al., 2014, p. 1322)

Na obrazku je zobrazen tréninkovy systém (A) skladajici se z chodiciho pasu
S bezpeCnostnim postrojem a pocitacem, ktery generuje VR simulaci, zobrazujici
se na obrazovce. Kamery zachycujici pohyb jsou po strandch pdsu a propojené s pocitacem.
Byly pouzity dvé riizné virtualni prekazky. Louze (B), vyzivajici Gcastniky ke zvétSeni délky
kroku a udrzeni vile. Pfekazky (C) vyzaduji pfizptisobeni ve vertikalni rovin€ a zvySeni vile
kroku (Shema et al., 2014, p. 1322).

Nacvik chlize po amputaci dolni koncetiny, je dileZitou soucasti rehabilitace, jelikoz
abnormalni vzor chiize Casto pfetrvava u jedinci, ktefi znovu dosahli vysokého vykonu
funkce. To vedlo Dartera a Wilkena ke studii, jez vyuzila VR pro vycvik chiize, v realném
case za pomoci zpétné vazby s cilem zlepSit biomechanicky a fyziologicky vykon u osob
po transfemoralni amputaci. Studie trvajici 12 tydnl se ucastnil muz ve v&ku 24 let
po transfemoralni amputaci. Pacient chodil po 5 metri dlouhém chodniku a byl sniman
systétmem 24 kamer. Hodnoceny byly piedev§im pohyby ky¢li, panve a trupu ve frontalni

roving. Trénink byl proveden pomoci jednoho z VR systémi a tim je tzv. CAREN (Computer
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Assisted Rehabilitation Environment), zahrnujici 8 projektord promitajicich VR prostiedi.
Zpétna vazba zahrnovala redlny cas, virtudlni reprezentaci ucastnika a stopu trupovych
pohybi ve frontdlni rovin€. Rychlost chlize byla upravena terapeutem k zabranéni tnavy
pacienta, ¢i schopnosti modifikovat kinematiku chlize. Po dokonceni 3 tydenni
biomechanické analyzy chlize doSlo ke zlepSeni pohybu kyc¢li, panve a trupu ve frontalni
rovin€. Nicméné, kinematické zmény neprobihaly zaroven. Na konci tréninku byla
pozorovana témeét 50% korekce pohybll trupu, zatimco zlepSeni pozice panve ve frontdlni
rovin¢ béhem stfedniho stoje, nebylo pozorovano dfive nez po uplynuti 3 tydnt. Vysvétlenim
muze byt neadekvatni pretrénovani silnych abduktor kycle, které je spole¢né nasledované
amputaci a je povazovano za dikaz kinematickych abnormalit ve frontalni roviné. V souhrnu,
tato studie oznacuje VR se zpétnou vazbou jako pfislib pro zlepSeni rehabilitace u jedincii
s transfemoralni amputaci (Darter, Wilken, 2011, p. 1386-1393).

Dle Sloota et al., dosud neni znamo, jaky vliv VR prostiedi, byl v ramci jednotlivych
druhti chodicich past. Tedy jaky byl vliv VR v rezimu fixované rychlost (dale jen FS z angl.
fixed speed), proti vlastnimu tempu chiize (dale jen SP, z angl. self-paced), na ¢asoprostorové,
kinematické a kinetické parametry chiize. Proto se zabyvali zkoumanim hlavniho vlivu VR
prostiedi, promitaném na obrazovce (obrazek ¢. 8), interakci efekti VR a chodiciho pasu.
19 zdravych jedinct, muzu, ve véku 24 — 34 let, chodilo nejprve po dobu 3 minut v rezimu
SP, pro stanoveni vyhodné rychlosti chiize a néslednym nastavenim v rezimu FS chiize.
Opakovanym métfenim, byl vySetfen ti€inek chlize s, nebo bez VR prostiedi, v riizném rezimu
chodiciho pasu, na rychlost chtize. Vyslednym méfenim bylo zjisténo, ze chuize s VR, byla
lepsi a vice pfipominala béznou chiizi po zemi, nez chiize bez VR. Pfi subjektivnim
hodnoceni byla VR hodnocena jako vice podobna normalni nadzemni rychlosti. Rychlost
chiize byla vyssi béhem SP rezimu, ve srovnani s FS chiizi, a to i piesto, ze FS byl nastaven
na preferovanou rychlost chiize podle zadkladni SP zkousky. Vysledky studie fikaji,
ze Vv rezimu FS spolu s VR byla délka kroku vét§i o 6,5 mm, oproti rezimu bez VR, zatimco
v rezimu SP s VR se délka kroku snizila 0 9,1 mm. Doba kroku u FS spolu s VR se zvysila
0 5 ms a Sitka kroku se snizila o 6,5 mm, zatimco doba kroku u SP byla o 7 ms kratsi a Sitka
kroku se zvysila o 2,6 mm. Kinematické parametry prokazaly pti FS rezimu, vétsi thel flexe
a rozsah v koleni, vétsi rozsah flexe v ky¢li. V rezimu SP se flexe kolene i rozsah flexe v ky¢li
snizila. Miizeme fici, Zze rezim FS spolu s VR, zlepSuje vzor nadzemni chiize. V rdmci
klinické analyzy chiize jsou vSak ucinky VR pfili§ malé na to, aby byly relevantni, a jsou
pievazeny zisky z piidani VR, jako napf. vice stimulujici zazitek a moznost jeho rozsifeni

Vv realném Case zpétnou vazbou (Sloot et al., 2013, p. 939 — 942).

40



Obrazek ¢. 8 Treadmill trénink s VR prostiedim zobrazeném na obrazovce (Sloot et al.,

2013, p. 940)

Je tfeba uvést 1 limity studii, které jsem vyhledala. V nékterych ptipadech byl do studie
zapojen nizky pocet sledovanych subjektli, nebo subjekty neméli tendenci byt plné zapojeni
do terapie a dodrzovat tak fadné tréninkovy protokol. Na druhou stranu je na misté zminit,

ze nebyly nalezeny studie, které by neprokazaly zadné pozitivni vysledky.
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ZAVER

ZlepSeni stereotypu chlize a minimalizace kompenza¢nich mechanizmi, je jednim
Z hlavnich cili terapie, jelikoz kompenza¢ni mechanismy, které pretrvavaji, mohou
vV koneéném duasledku vyustit az vkloubni degeneraci. Pravé u téchto pacientli si VR
rehabilitace nachdzi své misto. Vysledky studii ukazuji VR jako pfinosny prostredek
pro rehabilitaci chlize, ktery pfispiva k pfesnosti trajektorie a snizeni kinematické variability,
vedouci ke zvySeni propulznich a reakénich sil, které dale zlepsi svalovou koordinaci. Svij
pfinos pro terapii zaznamenava 1 v celkovém zlepSeni samostatnosti chlize. Jednim z pfinost
vyuziti robotickych VR intervenci, je schopnost minimalizovat zatéz terapeuta, zaroven vsak
poskytnou Siroké mnozstvi ukoll a specifickych postupli v dynamickém prostiedi. Také VR
treadmill trénink si nachazi v rehabilitaci chlize sva uplatnéni, a to jak svou schopnosti zajistit
cilené provedeni pohybu, tak podporou lepsiho motorického uceni. Vyuziti VR spolu
s BWSTT se ukazuje jako schiidny pfistup pro zlepseni rovnovahy a funkéniho posouzeni
chiize u pacientti po CMP. Existuje spousta studii poskytujicich dikkazy o pozitivnich t¢incich
treadmill tréninku spolu s VR, piesto vSak je tézké vysledky zobecnit, z divodu malé
velikosti vzorku, nedostatku homogenity subjektii a malého poctu srovnavacich skupin.

Dals$im navrhem pro zkoumani v budoucich studiich by dle mého nazoru mohlo byt
prozkoumani VR systému s citlivéj$i technologii, které jsou schopné méfit i vykonnost
pacientll a kdy je mozny mensi zasah terapeuta. Pfinosné by bylo i prozkoumani studii
s vétsim poctem zapojeni sledovanych subjektl s co nejrozmanitéj$imi poruchami chiize.

Zaveérem lze tici, ze vyuziti VR pfi reedukaci chiize, se zda byt pfinosnym prvkem
do rehabilitace, kterym je dosazeno pozitivnich vysledkti u pacientd s poruchami chiize
riznorodé etiologie. Zaroven by vSak nemélo dojit k omezeni terapie pouze na VR systémy

a zafizeni, nebot’ hlavnim bodem rehabilitace je spoluprace pacienta s terapeutem.
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atp.

atd.
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RAGT
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dynamic pattern generator
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page

¢islo
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a tak podobn¢

a tak dale
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Virtual Visual Environment Display
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body weight support treadmill training
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