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ABSTRAKT KLICOVA SLOVA

Vychodisko: Cilem prace bylo zhodnotit okamzity efekt jednorazové terapie chiize na chodicim fyzioterapie, trénink, chiize, chodici pas, cévni
trenazéru s vyuzitim virtualni nebo rozsifené reality u pacientii po CMP a zaroven tyto piistupy mozkova ptihoda, virtualni realita, rozsifena rea-
porovnat. lita.

Soubor: Vyzkumu se zucastnilo 61 probandt rozdélenych do tif skupin. Terapie chiize s vyuzitim
VR se zacastnilo 24 probandd, terapie chiize s vyuzitim RR se zucastnilo taktéz 24 probandii a do
kontrolni skupiny (prosta terapie chlize na trenazéru) bylo zafazeno 13 probandd.

Metoda: Pred a po intervenci byli probandi testovani Timed Up and Go a Timed 10-Meter Walk DOI: 10.61983/lcrh.v63i11.146
testy. Pro nasledné testovani a terapii chiize byl pouzit pfistroj Zebris FDM-T Treadmill. Porovna-
vali jsme TUG, 10MWT, rychlost chiize, délku kroku paretické a neparetické dolni koncetiny, asy-
metrii délky kroku a kadenci chtize.

Vysledky: Po terapii s vyuzitim VR jsme zaznamenali zlep$eni 3 parametrti: TUG testu (p =
0,001), délky kroku paretickou DK (p = 0,018) a neparetickou DK (p = 0,022). Po terapii

s vyuzitim RR doslo ke zlepseni 5 parametrti: TUG testu (p = 0,002), IOMWT (p = 0,002),
rychlosti chiize (p = 0,028), délky kroku paretickou DK (p = 0,033) a asymetrie délky kroku obou
DKK (p = 0,006). Po kontrolni terapii doslo ke zlepseni 2 parametri: TUG testu (p = 0,003) a
rychlosti chiize (p = 0,043).

Zavér Vychazi nam zlep$eni mobility a rychlosti chiize ve vSech jednotlivych experimentech.
Terapii ve VR a RR jsme navic dosahli Gpravy symetrie délky kroku obou koncetin. Kombinace
obnovy symetrie a zrychleni chiize predstavuje podminky pro zlepsSeni efektivity a ekonomizaci
chiize u pacienti po CMP.

ABSTRACT KEY WORDS

Background: The aim of this study was to evaluate the immediate effect of a single-session gait

therapy on a treadmill using virtual or augmented reality in post-stroke patients; and to compare the . . . .
effectiveness of these approaches. physiotherapy, training, gait, treadmill, stroke,
Group: A total of 61 participants were included in the study and divided into three groups. 24  virtual reality, augmented reality.
participants underwent gait therapy using virtual reality (VR), 24 participants underwent gait therapy

using augmented reality (AR), and thirteen participants were assigned to the control group (standard

treadmill gait therapy without VR/AR).

Methods: All participants were assessed by the Timed Up and Go (TUG) test and the Timed 10-

Meter Walk Test (I0MWT) before and after the intervention. The Zebris FDM-T Treadmill was

used for both assessment and gait therapy. We compared the following parameters: TUG, 10MWT,

walking speed, step length of the paretic and non-paretic lower limb, step length asymmetry, and

gait cadence.
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Results: After the VR therapy, improvements were observed in 3 parameters: TUG test (p = 0.001),
Step length of the paretic lower limb (p = 0.018), Step length of the non-paretic lower limb (p =
0.022). After the AR therapy, improvements were observed in 5 parameters: TUG test (p = 0.002),
LOMWT (p = 0.002), Walking speed (p = 0.028), Step length of the paretic lower limb (p = 0.033),
Step length asymmetry (p = 0.006). In the control group, improvements were found in 2 parameters:
TUG test (p = 0.003), Walking speed (p = 0.043).

Conclusions: Improvements in mobility and walking speed were observed in all experimental
groups. Additionally, VR and AR therapy led to a correction of step length symmetry between the
limbs. The combination of improved gait symmetry and increased walking speed represents
favorable conditions for enhanced walking efficiency and economy in post-stroke patients.

1 UVOD

Cévni mozkové piihody (dale jen CMP) jsou Castou pfi¢inou umrti a trvalé invalidity, a jsou proto
znaénym medicinskym, socialnim a ekonomickym problémem. Incidence CMP v Ceské republice je kolem
350 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok, z toho pteziva zhruba 2/3 pacientti, pficemz ptiblizné polovina
z nich je nadale t&zce handicapovana a odkdzana na ustavni pééi nebo trvalou pééi rodiny>*. Vice nez 1/3
pacientll je mladSich nez 60 let. Nasledky postizeni (psychologického, fyzického i financniho) pak nese
nejen pacient, ale i rodina a celd spole¢nost*®.

CMP je dle Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHO) definovana jako klinicky syndrom
charakterizovany rychle se vyvijejicimi klinickymi znamkami loZiskové nebo celkové poruchy mozkové
funkce, se symptomy trvajicimi 24 hodin nebo déle nebo vedoucimi ke smrti, bez jiné zjevné piiciny nez
cévniho piivodu'®. Nejéast&jsi piicinou CMP byva ischemie (&asti nebo celého mozku) z diivodu uzavéru
arterie nebo hypoperfuze z jinych pfi¢in, ktera predstavuje 80 % vSech CMP. Dalsi pricinou CMP je intra-
cerebralni krvaceni, ptedstavujici 15 % vSech CMP, a subarachnoidélni krvaceni, zahrnujici 5 % vSech
CMP53’81.

Nasledky cévni mozkové prihody

Nasledkem prodélané CMP mohou byt motorické poruchy, extrapyramidové 1 mozeCkové syn-
dromy, poruchy hlavovych nervili, poruchy rovnovahy, poruchy autonomnich, senzitivnich nebo smyslo-
vych funkci. Nejcastéjsi poruchou je centralni paréza, jejimz disledkem je snizeni svalové sily, zvySeni
svalového tonu, hyperreflexie, pfitomnost pyramidovych jevl (zdnikovych i iritacnich) a spasticita. Ta neni
pritomna ihned po vzniku iktu, kdy byva tonus naopak snizeny, ale vyviji se postupné. Jeji nejveétsi kom-
plikaci jsou kontraktury a nefunkéni kongetiny*®. Zarovet je potteba brat v patrnost i otok mozkové tkané
zpisobeny hypoxii a ischémii, ktery nasledné ovliviiuje vzdalené ¢asti mozku a miize tak ptisobit tak dalsi
neurologicky deficit?s.

U pacienti po CMP se kromé motorickych deficitli objevuji 1 poruchy kognitivni, zahrnujici poru-
chy pozornosti, orientace, paméti, mysleni aj., které jsou piitomné az u 92 % pacientti v akutni fazi’®.Tito
pacienti pak mivaji hor$i prognézu a vétsi problémy s béZnymi dennimi ¢innostmi (activities of daily living
— dale jen ADL). Mezi dal$i nasledky a pfipadné komplikace spojené s CMP se fadi poruchy feci, tzv.
aféazie, obtiZe pii polykani, tzv. dysfagie, moCova inkontinence a inkontinence stfeva, psychologické a emo-
cionalni problémy (zkosti, zmény nalad a deprese), neglect syndorm, apatie a anxieta, pripadné¢ dalsi ko-

rové syndromy, jako agnozie ¢i apraxie'%,

Mezi dtlezité faktory ovlivitujici pacientovu prognézu se fadi vek, zdvaznost CMP a funkéni stav
pacienta pred CMP*2. To, co ovlivituje prognézu po CMP, je i ur¢itd mira obnovy tkané. Mozek je vyji-
mecnym organem nejen pro své funkce, ale i pro svou schopnost zotaveni a obnovy tkan€. Tato specificka
obnova je nazyvana neuroplasticitou. V obecné roving ji miizeme definovat jako schopnost nervového sys-
tému meénit se v zavislosti na vnitinich a vnéjSich podminkéch, ziskanych zkusenostech ¢i opakujicich se
podnétech®!?.
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Chuze

Lidska chiize je komplexni senzomotoricky d¢j, vytvoreny v priabéhu ontogeneze dle fylogeneticky
pevnych zasad, pro kazdého lidského jedince charakteristicky a jedine¢ny?®*°. Zajistuje ¢lovéku socialni
samostatnost a je soucasti vétsiny aktivit denniho zivota (dale jen ADL), mimo to je také soucasti mnoha
socialnich aktivit. V prib¢hu posturalni ontogeneze se vyviji z kvadrupedalnich pozic a lezeni — kvadrupe-
dalni lokomoce az po vertikdlni bipedalni chtizi, kdy se mohou uvolnit horni koncetiny pro jejich dalsi
vyuziti a k manipulaci®*!'®. Pi chiizi dochazi pochopitelné ke zkracovani svalll a ke zméné vzdalenosti
mezi zaCatky a tpony. Vysledny pohyb je otacivy a cyklicky. Z pouhého pozorovani se chiize jevi jako
zdanlivé jednoducha lokomoce, avSak pii analyze zjiStujeme, Ze se jedna o pohyb slozity, sekvencni, fa-
zovy, cyklicky, probihajici v ur¢itém case!®. Diagnostika poruch chiize vyzaduje diikladnou znalost bio-
mechanickych i neuromuskulérnich aspektt fyziologické chiize, které slouzi jako referencni ramec pro po-
souzeni patologickych stavii u pacienti'®. Chize jako hlavni lokomoéni stereotyp odrazi veskeré poruchy
lidského téla, pfedevsim poruchy pohybového aparatu nebo nervové soustavy.

Pro realizaci samostatné a funkcni chlize musi byt spliteno 5 zakladnich ptredpokladui. Jedna se o:

- udrZeni stability ve stoji,

- adekvatni hybnost kloubli dolnich koncetin pfi §vihové fazi kroku,
- dostatec¢nou kontrolu téla v sagitalni i frontalni roviné,

- vhodnou délku kroku a

- optimalizaci vydeje energie pti pohybu’.

Vaughan, Davis a O connor'%? dale zdliraziuji nezbytnost dalsich zakladnich podminek pro usku-
te¢néni jakékoliv formy bipedalni lokomoce:

WV

- kontrolu pohybu téziste,

- vzdjemnou koordinaci segmentil (trupu, panve a dolnich koncetin),
- neustalé ptisobeni reakéni sily na chodidlo pro zajisténi opory a

- periodicky pohyb obou chodidel z jednoho mista opory k dal§imu.

Chiize u pacientit po CMP

U pacientl po cévni mozkové piihod¢ (dale jen CMP) €asto dochézi k poruse schopnosti pfirozené
chtize — ta je pak ve velké mife zdsadné omezena. Témét 40 % pacientl po iktu je ur¢itym zpiisobem pfi
chiizi limitovdno®!. Chtize je pak velmi energeticky naro¢né, asymetrickd a obsahuje abnormalni stereo-
typni pohybové synergie. Zaroveii se zvysuje riziko moznych padt®’. Pouze 23-37 % lidi, ktefi prodélali
CMP, je schopno po jednom tydnu samostatné chlize. Rizné prameny vSak uvadi, ze 50-80 % ptezivsich
je schopno samostatné chtlize po tfech tydnech anebo po propusténi z nemocnice a po uplynuti 6 mésicti od
iktu se toto procento zvy3uje na 85 %?!. Moftah’™ jesté uvadi, Ze k obnové chiize by mélo dojit béhem
prvnich 11 tydnl po mozkové ptihod€. V opacném piipadé€ je pak obnova schopnosti chiize mozna pouze
u 5 % pacientll. Pokud dojde po CMP k jen lehké paréze, doba zotaveni je rychlejsi. Samostatné chodicich
pacientl je zhruba 64 %, 14 % pacientl je zavislych na pomoci a 22 % neni schopno ani po ukoncené
rehabilitaci chodit. Schopnost chiize je tedy pro vétiinu pacientii po CMP primarnim cilem’®,

Nejcastéji dokumentovanym omezenim je dysfunkce chiize s poruchou dorziflexe hlezna, snizené
rychlosti chlize a zvyseného rizika padu v disledku foot drop®!. Jedno z nejéastéjsich postizeni po CMP je
hemiparéza, ktera predstavuje zdvazné motorické postizeni, které¢ postihuje 65 % zasazenych mozkovou
pithodou a piispiva ke snizeni vykonnosti chiize®>!?’. Je zptisobena narusenim sestupnych nervovych drah,
bez ptimého postiZzeni pohybového aparatu nebo misniho okruhu'?. Jako jeden z hlavnich faktort prevazuje
svalova slabost, ktera zpomaluje obnovu normalnich fyziologickych schopnosti. Hemiparéza se objevuje
v nékolika formach, nejcastéji jako paréza na kontralateralni poloving téla vii¢i mozkové 1ézi. Definici
parézy je zména ve schopnosti vytvaret normalni uroven svalové sily, coZ ma za nasledek abnormalni drzeni
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téla 1 napinaci reflexy a ztratu volnich pohybtli. Svalova slabost mize vést k vyraznému snizeni fyzické

aktivity a aZ k imobilizaci'?’.

Hemipareticka chiize se vyznacuje asymetrii se Spatnou selektivni motorickou kontrolou, opozd¢-
nymi a naruSenymi rovnovaznymi reakcemi, snizenym zatizenim paretické koncetiny, synergiemi na pare-
tické strang, které nasledné vyvolavaji kompenzacni strategie zdravé strany!'®. Ve srovnani se zdravymi
probandy se dale vyznacuje specifickymi Casoprostorovymi vzory, mezi které patii typicky snizena ka-
dence, prodlouZzeni trvani Svihové faze paretické koncetiny, prodlouzeni trvani stojné faze neparetické kon-
Cetiny a asymetrie délky kroku. Zmény v casoprostorovych parametrech chiize mohou byt ovlivnény jednak
rychlosti chiize (které je u zdravych probandl vyssi, nebot’ ve vétSiné ptipadech, jako je napi. délka kroku
a $vihu, lze asymetrie pozorovat pfevazné jen pii niz§i rychlosti), ale i vékem a vyskou proband!®. Mezi
dalsi rozdilné parametry se uvadi celkovy cas v testu Timed Up and Go (dale jen TUG), celkovy Cas chiize,
rychlost chiize, smérodatna odchylka ¢asu jednooporové faze, primérny ¢as dvojité opory, rozdil v trvani
$vihu i stoje mezi zdravou a paretickou stranou a snizend pravoleva prostorova i ¢asova orientace’*!’.

Odchylky v hemiparetické chlizi mtizeme rozdélit do dvou kategorii:

a) primarni odchylky — jsou zpiisobeny piimou patologii a jsou pfitomny uz pii zacatku (pf. pocatecni
paréza),

b) sekundéarni odchylky, které se dale dé€li na pasivni a aktivni — pasivni nasleduji jako fyzicky disledek
primarni odchylky (pf. pokracujici paréza), a aktivni, které predstavuji kompenzacni mechanismy (kom-
penzuji predeslé kategorie — pf. cirkumdukce kompenzuje nedostateény Svih paretické koncetiny).

V terapii je nasledn¢ dilezité tyto dve kategorie rozliSovat, nebot’ priméarni odchylky jsou spojeny s
pocatecni poruchou sestupnych nervovych drah, na rozdil od sekundarnich, které¢ ptedstavuji nervové adap-
taCni procesy. Tyto adaptivni procesy Ize dale rozdélit na automatické a kognitivni, pfi¢emz v obou ptipa-
dech se na nich podili mozecek, ktery je ve vétsin€ ptipadech intaktni. Tyto procesy vyuZzivaji bud’ jiz
naucené, nebo nové kompenzace, jako je napt. cirkumdukce. Asymetricky vzor chiize mize byt dan i vét-
$im zapojenim nepostiZzené strany téla v dusledku adaptace na pocatecni a pokracujici parézu postizené
strany a dé&je se na zaklad¢ zajisténi podpory, posturdlni stability a postupu téla vpred. V akutnim stadiu
tedy dochdzi k ¢asné aktivaci kontralezionalni kiiry s postupnym névratem k normalni ipsilezionalni akti-
vaci v subakutnim a chronickém stadiu'?.

Rychlost chiize u pacientit po CMP

Chtize u pacientti po CMP je velmi energeticky naro¢na, je asymetrickd, obsahuje abnormalni ste-
reotypni pohybové synergie. Pfi chiizi u pacientl po CMP zéaroven dochazi k vyraznému poklesu rych-
losti*>34. Rychlost chiize je pak dana piedevsim silou flexori ky¢le a extenzort kolene.

Rychlost chlize byva Casto pouzivana jako referen¢ni parametr pro hodnoceni schopnosti chiize. Je
jednoduché na zméteni, zobrazuje funkéni 1 fyziologické zmény, pfi postupném zlepSovani zdravotniho
stavu je jeji méteni spolehlivé a citlivé na zmény a je tak diivéryhodnym ukazatelem pfi zotavovani. Samo-
statn¢ zvolena rychlost chlize se také poji s ur¢enim potencialu pro rehabilitaci, predpovédi pada a strachu
z nich, a stejné tak i s funk&nim zdravim u starnouci populace'®. Primérna samostatné zvolena rychlost se
u zdravych probandl pohybuje v rozmezi 0,23-0,73 m/s a pacienti po CMP si oproti nim voli rychlost
niz§i'?. Oproti zdravym probandtim je rychlost chiize u pacienti po CMP sniZena zhruba o 50 %%,

Rychlost chiize slouzi také jako predikce chiize v ramci spolecnosti. Pti rychlosti do 0,4 m/s jsou
pacienti schopni chlize v okruhu domacnosti, 0,4-0,8 m/s znaci omezenou chlizi v ramci spolecnosti a nad
0,8 m/s jsou pacienti schopni neomezené chiize!>*°. U osob s neurologickym postizenim se tak rychlost
chiize stala metodou stratifikace a méfitkem vysledkti v klinickych studii. Pti zlepSeni stavu pacientll po
CMP, a s tim 1 spojenym postupem z jedné rychlostni kategorie do druhé, dochazi také podle vlastniho

hodnoceni ke zlepSeni funkci a kvality Zivota, coz ma i klinicky vyznam'?,
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Z4doucim cilem pii rehabilitaci pacientti po CMP je mimo jiné zvy3eni rychlosti chiize tak, aby bylo
mozné vykonavat aktivity denniho Zivota co mozna nejpfirozengji. Po iktu se déale snizuji dva determinanty
rychlosti chiize: kadence a délka kroku. Zvyseni obou téchto proménnych ma potencial dosahnout zmény
v rychlosti chiize®. Je zde i velké riziko padi, z diivodu porusené koordinace kroku, snizené rovnovahy a
mobility*’. Hmotnost téla se diky posturalni asymetrii pfesouva na neparetickou stranu. Pacienti po iktu
s hemiplegii zatézuji velkym dilem své hmotnosti neparetickou dolni koncetinu a maji problémy nebo vii-
bec nedokaZou pienést hmotnost na paretickou dolni kon&etinu béhem chtize’®!!2. Dalsim charakteristic-
kym znakem chtize po CMP je asymetrie délky kroku. Pfedchozi studie poukazuji na fakt, ze u pacientli po
iktu byva delsi krok provadény paretickou dolni konéetinou'. Chitralakshmi** také uvedl, Ze délka kroku
se po CMP zvysuje na paretické stran¢ nehledé na aktudlni rychlost chiize pacienta. Nicméné¢ toto tvrzeni
nemusi byt vzdy platné'.

Spasticita

Spasticita je ¢astou komplikaci u pacientd po CMP, ktera postihuje 19-40 % piezivsich®>!!3. Spas-
ticitu charakterizuje zvySeny odpor v zavislosti na rychlosti pti pasivnim protazeni, ktery vznika na zaklad¢
hyperexcitability strecového reflexu. Definici mize byt i porucha senzoricko-motorické kontroly v di-
sledku 1éze horniho motoneuronu, ktera se projevuje preruSovanou nebo trvalou mimovolni aktivaci svalt.
Spasticita miize byt definovana i jako pozitivni, aktivni ptiznak syndromu horniho motoneuronu®!2. Spas-
ticita se fadi mezi nejc¢astéjsi poruchu motorickych funkci u pacienti po CMP, ma vliv na mobilitu, chiizi
a pfesuny.

Spastické svaly vykazuji abnormalni aktivacni vzorce a zménénou kinematiku a podporuji kompen-
zacni mechanismy chiize. Studie ukézaly, Ze spasticita svalti dolnich kon¢etin koreluje se snizenou rychlosti
chtize, délkou kroku i rovnovahou®, snizuje se rozsah pohybu v ky¢lich a kolenou’®’®. Pacienti se spastic-
kou parézou vykazuji sniZzenou flexi kolene béhem Svihu, spojenou se snizenou silou plantiflexort a zvy-
Senou pasivni tuhosti’?. Dochazi k opozdéné iniciaci flexe ky¢le pied $vihem®®.

Foot drop

U pacientii po CMP je typicky cirkumdukéni pohyb dolni koncetiny béhem chtize, ktery je zpuso-
beny hemiparézou a poklesem chodidla a brani tak normalnimu reZimu mobility a ovliviluje obnovu moto-
rickych funkci dolnich koncetin. Foot drop (pokles chodidla) po CMP je zpiisoben piedevsim poskozenim
centralniho nervového systému. S incidenci 20-30 % ma vliv na efektivitu chlize, nebot’ se hlezenni klouby
nemohou dostatecné dorziflexovat. Hlezenni kloub pfedstavuje centrum nastaveni drZeni téla a stability pfi
chiizi a jeho dorziflexe je pii chiizi nezbytna. Abnormalni poloha hlezna nasledné ovliviiuje uhel flexe kyc¢le
i kolene, a to zpiisobuje asymetrii délky kroku a sniZeni tempa’. Hlezenni kloub neni pii chiizi schopen
kvalitni stabilizace a kontroly pohybu v disledku oslabeni m. tibialis anterior, spasticity mm. gastrocnemii
a asymetrii ligamentum talofibulare anterius. To vSe zptisobuje omezenou dorzalni flexi hlezna, snizeni

2%

prodlouzeni §vihové faze, sniZeni rychlosti chiize a délky kroku®?.

Dalsi obtize Casto vyvolava pohyb talu vzhledem k tibii pfi dorzalni flexi hlezna. Pfi nedostate¢né

translaci talu viici tibii dochazi k omezeni dorzalni flexi hlezna, v jejiz disledku se zvySuje riziko pora-
% 161,92
néni” *.

Cikumdukce

Pacienti po CMP casto vykazuji zménéné vzorce chiize, véetné cirkumdukce a kycle, jako kompen-
zacni strategie pii poklesu chodidla béhem chlize (viz vyse). Jedna se o obloukovitou rotaci dolni koncetiny
do strany, ktera souvisi s mensi flexi kolene a dorzalni flexi kotniku v paretické konceting* a jsou tzce

5
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spojeny s tézkym poranénim kontralateralniho kortikospinalniho traktu®®. Je zajimavé, Ze abnormalni ko-
ordinace mezi svaly rectus femoris a gluteus medius mtze byt zdkladem cirkumdukce, coz naznacuje, Ze
nejde pouze o kinematickou adaptaci vy$e zminéného?.

Hip hiking

Na paretické stran€ na panvi je ve frontalni rovin€ pfitomen ,,hip hiking* fenomén béhem Svihové
faze kroku’®. Jedn4 se o pfitazeni panve nahoru a s tim spojené zkraceni trupu na pocatku piedsvihové faze
kroku®.

Neuroplasiticita

Podstatou mozkové plasticity je fakt, ze aCkoliv méa mozek stalé usporadani a funkce po cely zivot,
jsou tato uspotadani a funkce variabilni. Tato variabilita je schopnost mozkové tkané adaptovat se a reor-
ganizovat se v zavislosti na zevnich stimulech, zkusenostech a patologii****. Umoziuje tedy reagovat na
poruchy &i zran&ni zménou struktury mozkové tkané nebo jeho funkce?S.

Zmény mozkové tkdn¢€ probihaji na n¢kolika irovnich NS od molekularnich dé€ji (jako napt. zmény
v genové expresi) aZ po zmény chovani**®2. Proces plasticity, ¢asto nazyvan i adaptaénim potencialem,
zaCina jiz v ranych vyvojovych stadiich ¢lovéka, trva cely zivot a probiha u intaktniho 1 poskozeného
mozku na vSech urovnich CNS. Neuroplasticita se uskutecituje reorganizaci neuralnich drah a synapsi, pfi-

vvvvvv

nismii vedoucich k uzdraveni pacienta po CMP*7->,

Typy a urovné neuroplasticity

Podle vyvojového stadia jedince, doby stimulace a druhu ptsobiciho podnétu se d4 neuroplasticita
popsat a rozdélit do nékolika typt, které viak nikdy neprobihaji oddé&lené??. Velmi intenzivné v brzkych
intrauterinnich i extrauterinnich mésicich Zivota probiha neuroplasticita evolucni, kdy se nezraly mozek
vyviji a organizuje. V pribéhu celého dospivani se uplatituje plasticita reaktivni a adaptacéni, ktera se usku-
teCfiuje zejména v ramci uceni a paméti. V piipad¢é poskozeni mozkové tkané€ (napf. Grazem, zanétlivym
onemocnénim) jako mechanismus kompenzace a snaha o obnoveni funkce dominuje nad ostatnimi typy
neuroplasticita repara¢ni'®. V literatute byvéa dile zmitiovéna i plasticita ekologicka, kterd vypovida o vlivu
zevniho prostiedi na plasticitu mozku u savc®’.

Neuroplasticita se zaroven vyviji v ohrani¢eném rameci, ktery je uren precizné danym planem stavby
nervoveého systému. Rovnovaha mezi stabilitou a plasticitou pak urcuje funkeni integritu nervového sys-
tému. Nervové buitky maji schopnost zménit tvorbu vzruchu, synaptické propojeni nebo jeho strukturu®®.
Neuroplasticita tedy mize byt pozorovana na n€kolika urovnich, od mikroskopickych zmén jednotlivych
neuronil azZ po zmény velkého rozsahu v podobé kortikéalni piestavby.

Fyzioterapie jako soucast neurorehabilitace

Poznatky o regeneraci nervového systému a neuroplasticité tvoii zdklad modernich fyzioterapeutic-
kych postupti. Plasticitu a funkéni neuronélni rezervy totiz Ize vyuzit v 16¢bé€ jakychkoliv inzultd. Optimalni
stimulaci 1ze CNS neustale facilitovat a podnécovat tak funkéné-anatomickou piestavbu, reparaci a rege-
neraci. Fyzioterapeutické metody na neurofyziologickém podklad¢ (napt. proprioceptivni neuromuskularni
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facilitace, Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept atd.) vyuzivaji této stimulace CNS, takze se plasti-
city pfimo dotykaji a ovliviiuji ji. VétSina fyzioterapeutickych postupli nepracuje pouze se strukturou, ale
pusobi pfedevsim na funkce. Stimulaci téchto funkci pak zpétné ovliviiuji strukturu, a to zejména v CNS
prostiednictvim jeho plasticity>. N&kolik koncepttl a terapii zalozenych na neurofyziologickém podkladé
zde bude ve strucnosti popsano s diirazem na jejich konkrétni vliv na neuroplasticitu.

Terapie chiize

Nacvik spravného stereotypu chiize a obnova mobility je jednou z klicovych souéésti rehabilitace’.

Predpokladem obnovy chiize je kombinace vytrvalosti, posturalni stability a motorickych funkci.
Dulezitou roli hraji také dalsi faktory, jako jsou sebedtivéra a psychosocidlni faktory. Proto je chtize v pfi-
rozeném (at’ uz doma) nebo v uméle nastaveném prostiedi (tréninkovy prostor, chodici pasy aj.) pro paci-
enty po CMP vysoce smysluplnou aktivitou*?.

Funkéni trénink chuze

Existuje n€kolik definic funkéniho tréninku chiize. Jedna z nich popisuje funkéni trénink jako terapii
zahrnujici pohyby z hlediska mechaniky, koordinace a energetiky pro jednu konkrétni ¢innost ADL!.
Jedna se o terapii (trénink) majici charakter, pfistup a zasady cvi€eni, nikoli konkrétni tréninkovy plan.
Muze mit Siroké vyuziti od rehabilitace az po naro¢ny kondicni trénink. Cilem funkéniho tréninku je pfi-
pravit pacienta fyzicky i mentaln& na pohybovou realitu kazdodenniho Zivota, prace nebo sportu'®.

Pti takto vedené terapii je snaha se co nejvice ptiblizit jakékoliv cilené aktivité nebo funkci. Vyuziva
se komplexnich cvikli pro nacvik fungovani téla jako celku®’, nejen jednotlivych segmentii nebo svalf.
Komplexni a sdruzené pohyby slouZzi k navozeni spoluprace jednotlivych segmenti téla, a tedy 1 k maxi-
malng efektivni pohybové &innosti. Je pii ném kladen diiraz na pohybovou stabilitu a kontrolu'.

VyuZiti chiizovych trenaZérii v terapii chiize

Vhodnou a specifickou terapii respektujici zasady funkéniho tréninku muize byt i nacvik chiize na
chodicim pésu (treadmillu)*>®. Chiize na treadmillu je jednou z nejvice pouzivanych pomiicek pro optima-
lizace dynamickych rovnovaznych schopnosti pii chiizi. Bylo prokazano, Ze trénink rovnovéhy za pomoci
treadmillu je nadfazen tradi¢nim rehabilitacnim strategiim na neuromuskularnim podkladé pii terapii paci-
entll po CMP%!%!_ Chtize na treadmillu je vyuZivana pro jeji multisystémovy vliv — ovliviiuje jak nervovy,
tak i kardiovaskularni systém'®. Vyhodou treadmillu je vé&tsi bezpecnosti (nastavitelnost madel, odlehéeni
v zavésu), mensi naroky na prostor, a zdroven miize byt kontrolovana presna rychlost chiize pii terapii”'.

Chtizové trenazéry jsou €asto propojeny se systémem umozinujici vizudlni zpétnou vazbu. Vizualni
biofeedback poskytuje dalsi senzoricky vstup k doplnéni a vyuZiti pfirozené senzorické informace a zlep-
Seni posturalni rovnovahy. To je zaji§téno mimo jiné statickymi kamerami a monitorovacim zatizenim.
V soucasné dob¢ se tato forma terapie jeSté obohacuje o terapeutické moduly pro ndcvik chlize ve
virtualni a roz§ifené realité’®.

Virtudlni realita v terapii chiize

Virtualni realita (dale jen VR) je forma interaktivni simulace realizovand pomoci pocitatového
hardwaru a softwaru, a ur¢ité techniky propojeni uZivatele s virtualnim prostiedim v realném case'®, tak
aby poskytovala uzivateli zazitek podobny redlnému déni ve svété. VR je diky tomu vykonny nastroj pro
motivaci pacientl k aktivnimu tréninku*’. Motivace a aktivni i¢ast pacienta pfi terapii je nezbytnym pied-
pokladem pro zlepSeni efektivni terapii a pro pokrok motorického u€eni v neurorehabilitaci a konkrétné pro
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motorickou reedukaci a obnovu funkce po CMP*. Ukol navrzeny ve virtualnim prostedi je piizptisoben
kognitivnim a motorickym schopnostem pacienta tak, aby spliiloval podminky motivace, a umoziiuje po-
stupné zvysovani urovné obtiznosti, rychlosti, presnosti a konkrétnich cilfi pacienta'®. Dale nabizi variabi-
litu a bezpecéné prostiedi pro praktickou reedukaci dovednosti*®, piipadné umoziuje terapeutiim dohled
nad rehabilitaci doma. Toto je v posledni dobé Casto sklonovana forma mozné terapie, tzv. telerehabili-
tace!'®%.

Rozsitena realita (dale jen RR), je typ VR, ktera poskytuje uzivatelim dalsi informace o skute¢né
pozorované situaci, diky niZ je pro pacienty pohyb v redlném prosttedi snazsi®®. P¥i vyuZziti nacviku chtize
za pomoci rozsifené reality jsou na bézici pas promitany markery, eventualné stopy, které ma pacient
svymi kroky kopirovat. To vede pacienty ke korekci krokového mechanismu a ke spravnému zapojeni
paretické koncetiny. Prodluzuje se krok, zvySuje se reaktibilita pacienta. Vyhodou této intervence je
pfimé nastaveni dolnich koncetin pacienta vzhledem k simulovanym objektiim promitanym na po-
vrch pasu, po kterém se pacient realné pohybuje?’. Vyuziti RR umoziiuje pacientim pfipravit se na
podminky vné&jsiho prostiedi, jako je piechazeni silnice ¢i chlize pfes pfekazky. Pacient si tyto né-
ro¢né situace nacvici v bezpecném prostiedi za asistence terapeuta a poté je schopen je zvladat sadm
v bézném zivots!'’.

Z dostupné literatury neni jednozna¢né zndmo, kterd z té€chto forem senzorické zpétné vazby (mys-
leno virtudlni nebo rozsifena realita) ptinasi vetsi benefit a jakym zptsobem muze tento specificky trénink
ovlivnit schopnost chlize. Cilem nasi prace je zjiSténi efektu tréninku chlize na treadmillu s vyuzitim virtu-
alni a rozsifené reality na prostorové a casové parametry chiize a rychlost chlize u pacientd po cévni moz-
kové ptihodé.

2 SOUBOR A METODY

Testovany soubor by tvotfeny 61 probandy v postakutni fazi po prodélané CMP rozdélenymi do 3
skupin. Terapie s vyuzitim VR se zucastnilo 24 probandil (18 muzl a 6 zen), terapie chlize s vyuZzitim RR
se zucastnilo taktéz 24 probandl (14 muzi a 10 zen) a do kontrolni skupiny bylo zatazeno 13 probandi (7
muzil a 6 Zen). Praimérny vék probandd ve VR skupiné byl 59,5 (+ 9,00) let, primérna doba od ataky byla
24,33 (£ 9,91) dni. 15 probandl bylo s uzdvérem v povodi arteria cerebri media (ACM) vpravo (klinicky
manifestovanou levostrannou hemiparézou), 9 probandii s uzavérem ACM vlevo (s pravostrannou hemi-
parézou). Primérny v€k probandli v RR skupiné byl 62,1 (+ 7,54) let, primérna doba od ataky byla 21,83
(£ 10,12) dni. 13 probandt bylo s uzdvérem v povodi arteria cerebri media (ACM) vpravo (klinicky mani-
festovanou levostrannou hemiparézou), 11 probandi s uzavérem ACM vlevo (s pravostrannou hemiparé-
zou). Primérny vek probandii v kontrolni skupiné byl 60,23 (+ 8,77) let, primérna doba od ataky byla 26,30
(£ 9,44) dni. 8 probandil bylo s uzavérem ACM vpravo (klinicky manifestovanou levostrannou hemiparé-
zou), 5 probandi s uzavérem ACM vlevo (s pravostrannou hemiparézou).

Do vysledného souboru byli zatazeni pacienti klasifikovani stupném 3 a vice dle Functional ambu-
lation classification (dale jen FAC). Kritériem zatazeni do studie byla schopnost ujit vzdalenost 450 metrQ
samostatné s opernou pomiickou nebo bez ni a schopnost ujit 10 m bez opérné pomticky. U probandi se po
dobu testovani a realizace experimentu nevyskytoval Zadny jiny neurologicky deficit, zddné infek¢ni one-
mocnéni, febrilni stav nebo tézky kognitivni deficit, ktery by zamezoval spolupraci. VSichni Gc¢astnici stu-
die byli informovéni o pribéhu méfeni a podepsali pisemny souhlas s ti¢asti ve studii.

Popis pribéhu méfeni

Pted samotnou terapii a po terapii byli pacienti testovani chtizovymi testy Timed Up and Go (déle
jen TUG) a Timed 10-Meter Walk Test (dale jen 10MWT). Provedeni TUG bylo ze sedu na zidli s rukama
zkiiZenyma na hrudi. Poté byli probandi vyzvani, aby vstali a usli tfi metry, otocili se, dosli zpét k Zidli a
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posadili se. V testu méfime ¢as probanda od zvednuti se ze Zidle po jeho op&tovné posazeni se?®. U 10MWT
jsou probandi vyzvani k ujiti vzdalenosti 10 metra. Pfi testu zacindme méfit rychlost chlize pacienta po ujiti
prvnich 2 metrii a méieni kon¢ime 2 metry pfed koncem desetimetrové vzdalenosti. Realna mérena vzda-

lenost je tedy Sest metri!%. Oba uvedené testy byly méfeny bez pouziti opérnych pomdicek.

VySsetieni a terapie pomoci zebris FDM-T Treadmill

Pro testovani a terapii chlize za pomoci virtudlni a rozsitené reality byl pouzit pfistroj Zebris FDM-
T Treadmill. Zebris je 1,5 metrti dlouhy piistrojovy chodici pas se zakotvenou integrovanou silovou a tla-
kovou plosinou, kterd snima vertikalni slozku reakéni sily Fz [N] a polohu COP (center of pressure) béhem
stoje i chiize®’.

Pted terapii byl nejprve spustén software Zebris FDM-T s moZnosti analyzy (statické¢ho a dynamic-
kého rozlozeni sil) i terapie chiize a nasledn¢ byla provedena kalibrace treadmillu. Samotné vySetfeni a
terapie byla provadéna na boso pro adekvatni analyzu. Vyska madel byla nastavena dle vysky probandi.
Treadmill byl spustén na pocatecni rychlosti 0,5 km/h, ktera byla postupné zvySovana o 0,1 km/h, dokud
pacient neudal rychlost jako vyhovujici. Pfed analyzou chiize byl pacient vyzvan, aby $el s hornimi konce-
tinami podé¢l téla, pokud to bylo mozné. Po dosazeni individualné vyhovujiciho tempa byla chiize snimana
po dobu jedné minuty.

M¢étenymi piistrojovymi parametry byly:

- rychlost chiize,

- délka kroku paretické dolni koncetiny,

- délka kroku neparetické dolni koncetiny,
- asymetrie délky kroku a

- kadence.

Tyto parametry byly naméfeny a vyhodnoceny automaticky softwarem Zebris FDM-T. Namétené
vysledky byly pfevedeny do tréninkového rezimu, kde byly upraveny, tak aby byla délka chlize symetricka
(délky kroku byly secteny a poté zprimérovany). Nasledné byl spustén trénink chlize za pomoci virtualni
reality, rozsifené reality nebo byla zvolena samostatna chiize bez vyse zminovanych senzorickych vstupt
(VR nebo RR).

Obrazek 1 Pacient pfi terapii chlize vyuZivajici virtudlni prostfedi (vlevo); pacient pfi terapii chize vyu-
zZivajici rozsitené prostiedi (vpravo)
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Kazda terapie byla provedena jedenkrat po dobu 20 minut. Pii terapii ve virtudlni realit¢ sledoval
pacient na obrazovce pied sebou virtudlni prostiedi parku s virtudlnimi stopami symetrického kroku. Jeho
cilem bylo tyto stopy kopirovat svymi kroky. Stopy piedstavovaly softwarovou tipravu chilize pacienta, jejiz
parametry jsme ziskaly pfi analyze chiize. Terapie pomoci rozsifené reality probihala obdobné, probandi
méli stejny ukol, virtualni realita vSak byla pomoci dataprojektoru promitana (rozsifena) do realnych pod-
minek, pfimo na pas pred pacienta (obrazek 1). Kontrolni terapie zahrnovala pouze chlizi na pase bez jaké-
hokoliv dalsiho senzorického vstupu (bez projekce stop). Po skonceni terapie byla opét provedena ptistro-
jové analyza chlize a klinické testy.

Zpracovani dat

Namétena data prislusnych parametri byla nejprve pievedena do programu Microsoft Excel 2016,
kde byla také provedena zakladni popisna statistika testovanych souborti. K naslednému vyhodnoceni a
statistickému zpracovani dat byl pouzit software Statistica CZ, verze 12. K zjisténi efektu terapie s vyuzitim
virtualni reality, efektu terapie s vyuzitim rozsitené reality a efektu kontrolni terapie byl pouzit Wilcoxontiv
parovy test. Hladina statistické vyznamnosti u jednotlivych skupin probandi byla stanovena na hodnoté p
< 0,05. Porovnavali jsme i rozdily vSech terapii navzdjem pomoci Kruskal-Wallisovy analyzy rozptylu
(ANOVY). Hladina statistické vyznamnosti byla taktéZ stanovena na hodnoté p < 0,05. Vysledky byly
znazornény pomoci kvartilovych krabicovych grafi.

3 VYSLEDKY

Terapie s vyuZitim virtualni reality (dale jen VR)

Porovnali jsme a vyhodnotili jsme ziskané hodnoty vSech méfenych parametrii pted a po terapii
s vyuzitim virtudlni reality (tabulka 1). V tabulce jsou dale uvedeny popisné charakteristiky méfenych pa-
rametrd, tj. medidn, minimalni a maximalni hodnota pfed terapii a po terapii VR. V poslednim sloupci
tabulky jsou uvedeny hodnoty signifikance Wilcoxonova parového testu. Hodnoty signifikance p < 0,05
jsou oznaceny hvézdickou a vyjadiuji signifikantni zmény v hodnotach parametru, p < 0,01 jsou oznafeny
dvéma hvézdickami a vyjadiuji vysoce signifikantni zmény v hodnotach parametru.

Tabulka 1 - Popisna statistika parametrt chiize ve virtudlni realité

Terapie VR Median | Minimum [Maximum |P
TUG pted VR [s] 10,65 5,43 21,1

TUG po VR [s] 8,46 4,95 30,33 0,001**
10M-walk pted VR [s] 4,87 3,36 10,55

10M-walk po VR [s] 4,99 3,14 17,13 Ut
Rychlost chlize pfed VR [km/h] 1,1 0,6 2

Rychlost chlize po VR [km/h] 1,15 0,6 2 0155
Kadence pied VR [krok/min] 69 34 114

Kadence po VR [krok/min] 65 40 108 0,163
Délka kroku par. DK pted VR [cm] 31 13 49 0.018%
Délka kroku par. DK po VR [cm] 35 15 51 ’
Dé¢lka kroku nepar. DK pfed VR [cm] |28,5 13 46 0,022%*

10



JOURNAL REHABILITACIA, VOL. 63(1)/2026, 37-59

Délka kroku nepar. DK po VR [cm] 33 19 47
Asymetrie délky kroku pfed VR [%] 0,62 0 5,85 0.219
Asymetrie délky kroku po VR [%] 0,8 0 3,7 ’

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, 10M-walk — Timed 10-Meter Walk test, par. — paretickad, nepar.
— nepareticka, DK — dolni koncetina, VR — terapie s vyuzitim virtualni reality
*p <005 **p<0,01

Po terapii tohoto typu jsme zjistili signifikantni zlepSeni 3 ze 7 méfenych parametri — a to u TUG
testu a u délky kroku paretické i neparetické DK. Parametr TUG byl dokonce vysoce signifikantni (p =
0,001), median zmény odpovida 2,19 s. Median zmény délky kroku paretické dolni koncetiny odpovida 4
cm, pii hladin€ signifikance Wilcoxonova parového testu p =0,018. Medidn zmény délky kroku neparetické
dolni koncetiny odpovida 4,5 cm, pii hladin€ signifikance p = 0,022. U ostatnich sledovanych parametrii
se neprokazala signifikantni zména hodnot po terapii s vyuzitim virtudlni reality.

Kvartilové krabicové grafy (graf 1 — graf 3) zobrazuji distribuci hodnot u signifikantnich parametri
pted a po terapii s vyuzitim virtudlni reality.

Terapie s vyuzitim rozsifené reality (dale jen RR)

Dale jsme porovnali hodnoty vSech méfenych parametrt 1 s popisnymi charakteristikami pied a po
terapii s vyuzitim rozsifené reality (tabulka 2). V poslednim sloupci tabulky jsou uvedeny hodnoty signifi-
kance Wilcoxonova parového testu. Hodnoty signifikance p < 0,05 jsou oznaceny hvézdickou a vyjadiuji
signifikantni zmény v hodnotach parametru, p < 0,01 jsou oznaeny dvéma hvézdickami a vyjadiuji vysoce
signifikantni zmény v hodnotach parametru.

Tabulka 2 - Popisna statistika parametria chtize v rozSirené realité

Terapie RR Median | Minimum [Maximum |P

TUG pted RR [s] 10,32 5,29 20,82

TUG po RR [s] 9,75 5,11 18,7 0,002%
10M-walk pted RR [s] 5,69 3,09 11,206 S
10M-walk po RR [s] 5,44 2,91 10,22 ’
Rychlost chlize pred RR [km/h] 1,25 0,5 2,3 0.028*
Rychlost chlize po RR [km/h] 1,3 0,6 2.3 ’
Kadence pied RR [krok/min] 72 30 110

Kadence po RR [krok/min] 67 43 103 0,212
Délka kroku par. DK pfed RR [cm] 30,5 12 69 0.033*
Délka kroku par. DK po RR [cm] 36 13 49 ’
Délka kroku nepar. DK pfed RR [cm] |34,5 13 67

Délka kroku nepar. DK po RR [cm] 34 14 56 0.212
Asymetrie délky kroku pfed RR [%] 1,65 0,14 20,01 0,006+
Asymetrie délky kroku po RR [%] 0,89 0 4,6 ’

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, 10M-walk — Timed 10-Meter Walk test, par. — pareticka, nepar.
— neparetickda, DK — dolni koncetina, RR — terapie s vyuZitim rozsirené reality

*p < 0,05; **p < 0,01
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Po terapii s vyuzitim rozsifené reality jsme zjistili signifikantni zlepSeni 5 ze 7 méfenych parametra
(TUG, 10MWT a asymetrie délky kroku dokonce vysoce signifikantni zlepSeni). Median zmény u TUG-
testu odpovidal 0,57 s, pti hladin€ signifikance p = 0,002, median zmény u Timed 10MWT odpovidal 0,25
s, pti hlading signifikance p = 0,002) a median zmény u asymetrie délky kroku odpovidal 0,76 %, pti hlading
signifikance p = 0,006. Zbyvajici signifikantni parametry jsou rychlost chlize (median zmény: 0,05 km/h,
p = 0,028) a délka kroku paretické dolni koncetiny (median zmény: 5,5 cm, p = 0,033). Parametry kadence
chiize a délka kroku neparetické dolni koncetiny nedosahly signifikantnich zmén dle Wilcoxonova paro-
vého testu.

Kvartilové krabicové grafy (graf 4 — graf 8) zobrazuji distribuci hodnot u signifikantnich parametra
pted a po terapii s vyuzitim rozsifené reality.

Kontrolni terapie na treadmillu

Porovnali a vyhodnotili jsme také hodnoty sledovanych parametri u kontrolni terapie se zvyklymi
popisnymi charakteristikami (tabulka 3). V poslednim sloupci tabulky jsou uvedeny hodnoty signifikance
Wilcoxonova parového testu. Hodnoty signifikance p < 0,05 jsou oznaceny hvézdic¢kou a vyjadiuji signifi-
kantni zmény v hodnotach parametru, p < 0,01 jsou oznaceny dvéma hvézdickami a vyjadiuji vysoce sig-
nifikantni zmény v hodnotach parametru.

Tabulka 3 - Popisna statistika parametra chiize u kontrolni skupiny

Kontrolni terapie Median |Minimum |[Maximum ([P
TUG pied terapii [s] 10,29 5,47 17,12

TUG po terapii [s] 10,06 5,29 16,93 0,003*
10M-walk pted terapii [s] 5,32 2,97 9,11

10M-walk po terapii [s] 4,98 3,19 9,16 Dt
Rychlost chlize pied terapii [km/h] 0,9 0,7 1,9 0.043*
Rychlost chlize po terapii [km/h] 0,9 0,7 2,1 ’
Kadence pted terapii [krok/min] 64 33 118

Kadence po terapii [krok/min] 65 40 98 0,726
Délka kroku par. DK pted terapii [cm] |27 10 57

Délka kroku par. DK po terapii [cm] 29 11 44 0,582
Délka kroku nepar. DK pied terapii [cm] | 26 10 61

Délka kroku nepar. DK po terapii [cm] |25 16 49 0,423
Asymetrie délky kroku pied terapii [%] | 0,54 0 17,67

Asymetrie délky kroku po terapii [%] [0,55 0,23 1,74 0.172

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, 10M-walk — Timed 10-Meter Walk test, par. — pareticka, nepar.

— nepareticka, DK — dolni koncetina
*p <0,05 **p <001

Po kontrolni

terapii jsme zjistili

signifikantni

zlepSeni

2 ze 7 méfenych parametrii

(TUG - vysoce signifikantni a rychlost chlize — signifikantni zlepSeni). Median zmény u TUG testu odpo-
vidal 0,23 s, pfi hlading signifikance p = 0,003, a median zmény u rychlosti chiize byl nulovy, pfi hladiné
signifikance p = 0,043. Ostatni parametry nedosahly dle Wilcoxonova parového testu signifikantnich zmén.

Kvartilové krabicové grafy (graf 9 — graf 10) zobrazuji distribuci hodnot u signifikantnich parametrt
pied a po kontrolni terapii.
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Porovnani efektu jednotlivych experimentu

V této Casti jsme porovnali rozdil v efektu VR, RR a kontrolni terapie. Tabulka 4 uvadi hodnoty sig-
nifikance Kruskal-Wallisovy ANOVY pro porovnani sledovanych terapii. Testem byly porovnany zmény
hodnot parametri, ke kterym doslo po VR terapii, RR terapii a po kontrolni terapii. Kruskal-Wallisovou
ANOVOU vsak nebyly prokdzany signifikantni rozdily v efektu sledovanych terapii pro zadny z méfenych
parametru.

Tabulka 4 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé parametry mezi skupinami (VR, RR a kon-
trolni)

Proménné u skupin (VR, RR, kontrola) p-hodnota
TUG [s] 0,0918
10M-walk [s] 0,0826
Rychlost chtize [km/h] 0,6062
Kadence [krok/min] 0,5336
Délka kroku par. DK [cm] 0,2023
Délka kroku nepar. DK [cm] 0,5864
Asymetrie délky kroku [%] 0,8176

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, 10M-walk — Timed 10-Meter Walk test, par. — paretickd, nepar.
— nepareticka, DK — dolni koncetina, VR — terapie s vyuzitim virtuadlni reality, VR — terapie s vyuzitim roz-
Sirené reality

4 DISKUSE

Ztrata a zhorSeni schopnosti chlize patfi mezi hlavni negativni disledky u osob po CMP. Okolo 40%
osob po CMP ma ur¢itou funkéni poruchu a 15-30% osob tézky motoricky deficit. Obnoveni chiize je
jednim z hlavnich cilti rehabilitace po CMP spolu s dosazenim urcité urovné sob&stacnosti v kazdodennich
aktivitach®, Rehabilitace chiize u osob po CMP, je diileZitd z nékolika diivodti: dosaZeni urcité vykonnosti
a stability pii chlizi, zvyseni rychlosti chiize’”’, sniZeni rizika padu''®, naslednych zranéni®® a omezeni
rizika vzniku demineralizace kosti na paretické dolni kongeting®.

Jednou z nejvice pouzivanych a efektivnich metod pro nacvik chlize u pacientii po CMP je trénink

vvvvvv

oproti pirozené chiizi po zemi*®>#>%3 aktualni konsensus viak pfipousti, Ze v rehabilitaci ma své misto. Je

mozné, ze starSi vysledky prameni z nedostatecné zpetné vazby, vizudlni nebo 1 jiné (akustické) kontroly,
ktera ve studiich s treadmillem nebyla zahrnuta*®%%°, Zp&tna vazba je vysadou novych modernich techno-
logii a treadmilla®?, diky kterym je mozné vytvotit podminky pro kvalitni a multisenzoricky nacvik chiize
ve virtualni nebo rozsitené realité.

Terapie s vyuZzitim virtualni reality

V nasi studii jsme zaznamenali zlepSeni tfi parametrti — Timed Up and Go testu, délky kroku pare-
tickou dolni koncetinou a délky kroku neparetickou dolni koncetinou. Zrychleni provedeni TUG testu
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sved¢i pro zvySenou posturalni stabilitu chiize, lepsi balan¢ni schopnosti 1 efektivitu pohybu. Mizeme tedy
fici, Ze takto vedeny trénink ve virtudlni realité by mohl zlepSovat chiizi i v realnych podminkach?. Tento
trend je patrny prufezem vicero studiemi sledujicimi chiizi ve virtudlni realit¢ v porovnani s konvencni
terapii. Zejména zlepseni TUG testu je jejich spoleénym jmenovatelem?%2,

Prodlouzeni délky kroku na obou dolnich koncetinach je zddana zména, vlivem iktu dochazi u pa-
cientl ke zkracovani délky zjm. na paretické stran¢, ale i na zdravé neparetické strané. Z empirickych zku-
Senosti 1 ze studii vime, ze na paretické stran¢ chybi dostatecnd propulzni sila pii odrazu pro posun téla
vpred a pro adekvatni nakrok>!!. Prodlouzeni délky kroku na paretické strané je tedy dobrym indikatorem
upravy krokového stereotypu.

Prodlouzeni délky kroku na zdravé strané, ktery ¢asto byva v disledku Spatné stability kratsi, je opét
zadouci jev. Ve studii jsme po terapii zaznamenali prodlouzeni délky kroku obou DKK tak, ze byly témét
symetrické. Pfi¢itdme to externim stimuliim doprovazejicim trénink chiize, navadécim stopam, kterym byli
pacienti po dobu terapie vystaveni a mély je nasledovat. Obnova stranové symetrie a prodlouzeni délky
kroku jsou pak kicové pro adekvatni ptenos vahy a efektivni chiizi.

Terapie s vyuZitim rozsifené reality

I v této Casti experiment jsme po terapii zaznamenali zlepSeni parametru TUG testu, IOMW testu,
rychlosti chiize, délky kroku paretickou koncetinou a snizeni asymetrie délky kroku. Jiz tento prosty vycet
testll svetci pro urcitou predikei funkéniho pokroku chlize pacienta, konkrétn€ upravy mobility, vytrvalosti
a efektivity chiize’*>%*7!, Podobné vysledky odrazejici mj. rychlejsi provedeni TUG testu mizeme sledovat
1 ve studii autorti Heerena et al., kde byla rozsifena realita pouzita pfi tréninku adaptability chlize u pacientl
s CMP¥. Rychlost chiize u pacientti po CMP je zhruba polovi¢ni oproti zdravé populaci’®, v priméru se
pohybuje v rozmezi cca 1,5 — 2,9 km/hod. Hodnoty rychlosti chlize pod 1,5 km/hod pacienty vysoce limituji
a znemoznuji jim chiizi mimo domov a v terénu. Naopak hodnoty nad 2,9 km/hod znamenaji plnou socialni
interakci bez terénnich limitaci v ramci chiize. Jakékoliv zlepseni rychlosti chiize podnécuje funkéni ne-
zavislost pacienta a motivuje k dal§imu pokroku. Je tedy vhodné zminit i psychosocidlni dopad a obnovu
sebedivéry pacienti pii chlizi a pfi ADL.

Dalsi proménnou, ktera zaznamenala signifikantni zménu ptivodni hodnoty po RR terapii je délka
kroku paretické dolni koncetiny. Jelikoz je délka kroku parova proménnd, zajima nas jeji vzajemny vztah
ve smyslu symetrie. Po terapii jsme zaznamenali vysoce signifikantni zménu, normalizaci piivodni asyme-
trie délky kroku obou DKK zjm. tim, Ze se prodlouZila délka kroku paretickou dolni koncetinou a upravil
se nepomér mezi obémi koncetinami. ZlepsSeni symetrie délky kroku obou DKK je Zadouci zménou pro
adekvatni pfenos vahy, tpravu energetické narocnosti chilize, redukci kompenzacnich vzorct a snizeni ri-
zika padu. Chiizové trenazéry umoznuji opakované procvicovat rizné i modifikované cykly chiize pro dil¢i
zatizeni se sniZzenou spasticitou a zarovei i ke zlep$eni kardiovaskularni kondice®®, a to nejen bezprostiedng
po terapii, ale i s trvalej$imi piinosy méfenymi s odstupem po terapii*!.

V ramci obnovy symetrie zatiZzeni (doby stoje) koncetin a délky kroku se jevi jako slibny pfistup
odlehceni télesné hmotnosti pfi terapii chlize na pase. Moznost ¢astecné opory télesné hmotnosti (BWSTT),
s konkrétnimi hodnotami okolo 15% odlehéeni hmotnosti pacienta®S, zajist'uje idealni podminky pro opti-
malni pomér zatiZzeni koncetin bliZici se hodnotdm 1,0 a tim padem i symetricky pfenos vahy téla. Tuto
formu terapie jsme v nasi studii primarné nezkoumali, chlizovy trenazér vyuzity v nasi studii v§ak odleh¢eni
umoziuje a je i v tomto rezimu ¢asto vyuZivany.

Kontrolni terapie na treadmillu

Po kontrolni terapii na treadmillu bez jakéhokoliv senzorického navadéni (VR nebo RR) jsme i
v tomto experimentu zaznamenali vysoce signifikantni zménu TUG testu a signifikantni zménu rychlosti
chiize. To by tedy mohlo podporovat nazor, ze by pro zlepSeni mobility chlize nebylo nutné vyuzivat dalsi
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senzoricky vstup ve smyslu virtualni nebo rozsifené reality. Stacilo by samotné vyuziti treadmillu. Musime
mit na paméti, Ze tyto vysledky reflektuji pouze jednordzovou terapii a je otdzkou, zda-li bychom doséhli
statisticky vyznamnych rozdilt po opakovanych tereapeutickych intervencich.

Porovnani efektu jednotlivych experimentu

Pti porovnani efektl jednotlivych terapii navzajem jsme nedospéli k signifikantnim vysledkiim u zad-
ného z méfenych parametrt. Z toho by se tedy mohlo jevit, Ze neni rozdil mezi studovanymi intenzivnimi
multisenzorickymi tréninky (VR nebo RR) a mezi terapii bez téchto stimult.

Zavery studii vSak poukazuji na fakt, ze terapie s vyuzitim rozsifené reality umoznuje piimé nastaveni
dolnich koncetin pacienta vzhledem k objektim promitanym na povrch, po kterém skutecné jde, diky
¢emuz je pohyb snazsi®. Jinymi slovy interakce chiize s prosttedim pfi rozsifené realits je piima (krok je
prenesen piimo na virtualni ptekazku), zatimco s virtualni realitou je interakce chiize s prostiedim nepiima
(krok v redlném svété je oddelen od prekazky ve virtudlnim prostiedi).

V nasem experimentu udavali pacienti chiizi ve virtudlnim prosttedi subjektivné obtizné¢jsi a inav-
né&jsi v porovnani s chiizi v rozsiteném prostiedi — toto subjektivni vnimani terapie jsme vsak ve studii sys-
tematicky nehodnotili. Z dlouhodobého hlediska je vSak toto zadouci, kdy pfi terapii chlize pfirozené za-
pojujeme korové oblasti mozku a tim facilitujeme 1 jeho neuroplasticitu. Spojeni pohybu ve virtudlnim
prostiedi s chlizi na treadmillu pfedstavuje pro pacienty intenzivni multisenzoricky trénink, jenz poskytuje
informace, diky kterym jsou pacienti schopni na zéklad€ externich nebo internich vjemt opravit sviij po-
hybovy plan za Gi¢elem dosazeni daného cile®”*. Vizualni informace jsou diileZité pro generovani jednot-
livych vnitfnich modeld pro chiizi v odlisném prostiedi®®. Zatimco vzory pro lokomoci ziejmé vyuzivaji
neuronovych spojii na Grovni spinalni michy, interni modely pro chiizi v rizné definovaném a odlisném
prostedi se rozviji v rdmci vysSich center, jako je naptfiklad mozecek. Zda se tedy, Ze je vhodné propojit
chiizi na treadmillu s virtualni realitou, abychom oslovili i vys$$i centra centralniho nervového systému a
podnitili tak rozvoj adaptace chiize na riizné prostredi.

Pro zatazeni do terapeutické praxe se nam tedy jevi jako vyhodné (po zvladnuti chiize na treadmillu)
zacit jednodussi formou terapie — reedukaci chiize v prostfedi rozsifené reality. Poté by bylo mozné na n¢j
navazat a pokracovat v nacviku chiize ve virtualnim prostiedi.

Limity prace

Limitem prace a vSeobecnym tskalim studii zabyvajicimi se rehabilitaci na bazi virtualni reality je
fakt, Ze terapie probihd na riznych pfistrojich zajist'ujici rizné€ rozdilné podminky virtualniho prostiedi.
Dochazi taktéz ke Spatné interpretaci pojmil (zaména VR za RR), jelikoZ se v literatufe pojem rozsifené
reality vyskytuje jako typ VR. I toto miize byt jednim z divodi malého vzorku studii zaméfenych na roz-
Sifenou realitu, které jsme v nasi studii porovnavali.

Vétsina studii byla také provadéna u chronickych pacientd, kteti absolvovali nékolik terapii za se-
bou. Principy motorického u€eni na zéklad¢ opakovani a praktického ukotveni novych pohybovych vzort
jsou znamé, nasim cilem vSak bylo zjistit okamzity efekt ptiisobeni zkoumanych intervenci.

5 ZAVER
Terapie ve virtudlni ¢i rozsifené realité je v posledni dobé ¢im dal vice oblibend a Casto se vyuziva
jako dopliujici terapie k zakladni standardni terapii. Studije prokazuji pfinejmensim stejnou efektivitu te-
rapie na pase ve srovnani s konvencni terapii chiize po zemi, pficemz vyzaduje mensi asistenci terapeuta.
Multisenzoricka terapie pak nabizi Sirokou §kalu mozZnosti, jak pacienta vice motivovat pii nacviku urcitého
ukolu, ¢i zlepSeni funkce. Lze vyuzit propojeni raznych piistroji s virtualni realitou a zacilit na konkrétni
15



JOURNAL REHABILITACIA, VOL. 63(1)/2026, 37-59
problémy, se kterymi se pacienti po CMP potykaji. Vyhodou je i moznost ovlivnit to, do jaké miry bude
pacient do virtudlniho prostfedi ponofen a do jaké miry bude moci toto prostfedi ovladat. Béhem terapie
zaroven dochazi k okamzité zpétné vazbé provadéného pohybu, na zaklad¢ cehoz je mozné jej v realném
case upravit — modifikovat a tim se pfiblizit k pozadované kvalité chtze.

V nasi studii jsme zjistili — 1 po jednorazové terapii — vyrazné zlepseni mobility a rychlosti chiize ve
vSech jednotlivych experimentech. Terapii ve virtudlnim a rozs§ifeném prostiedi jsme navic doséhli tpravy
symetrie chlize respektive symetrie délky kroku obou koncetin. Kombinace vyse zminéného — tedy obnovy
symetrie a zrychleni chlize pfedstavuje podminky pro zlepSeni efektivity a ekonomizaci chlize u pacientti
po CMP. Zlepseni funk¢ni kapacity chiize zdrovent umoziuje vykonavani kazdodennich béznych aktivit a
zachovani nezavislosti pacienti.
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