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ABSTRAKT 

 

 Cílem této práce je shrnout dosavadní poznatky o herní konzoli Nintendo Wii, 

její plońině Balance Board a zjistit moņnosti vyuņití tohoto přístroje v klinické praxi, 

poukázat na jeho výhody a nevýhody při vyuņití v rehabilitaci hemiparetických 

pacientů. 

 Práce je rozdělena na dvě části – praktickou a teoretickou. V teoretické části 

jsem se zabýval shrnutím nejdůleņitějńích pojmů, jejichņ znalost povaņuji za nezbytnou 

při práci se stabilometrickou plońinou Balance Board a herní konzolí Nintendo Wii  

v rámci rehabilitace hemiparetických pacientů – posturální stabilitou, posturografií, 

hemiparézou či samotnou konzolí Nintendo Wii. 

 V praktické části jsem se zaměřil na samotnou rehabilitaci s konzolí Nintendo 

Wii a Balance Board, na moņnosti ukládání a zpracování výsledků získaných při měření 

a také na zhodnocení uņivatelské přívětivosti samotnými pacienty. 
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ABSTRACT 

 

 The aim of this work is to summerize the current knowledge of the Nintendo 

Wii, its Balance Board plateau and seeing of possibilities of using this device in clinical 

practise, point out its advantages and disadvantages for use and rehabilitation of 

hemiparetic patients.  

 This thesis is divided into two parts – theoretical and practical. In the theoretical 

part I dealt with a summary of key concepts, knowledge deemed necessary for work 

with the stabilometric balance board and the Wii games console in the rehabilitation of 

hemiparetic patients – postural stability, posturography, hemiparesis and the Nintendo 

Wii console itself. 

 In the practical part I focused on the actual rehabilitation of the console 

Nintendo Wii and its Balance Board. The possibilities of storing and processing of the 

results from the measurement and evaluation of user friendliness of the patients 

themselves. 
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1.  ÚVOD 

 

V klinické praxi patří k moderním vyńetřovacím metodám metoda posturografie, 

která se vyuņívá k vyńetření posturální stability stoje. Posturografie je obecný název, 

který zahrnuje techniky uņívané ke kvantifikaci a kvalitativnímu posouzení posturální 

rovnováhy, a to za statických (statická posturografie) nebo dynamických podmínek na 

pohybující se plońině. 

Za zakladatele posturografie je pokládán Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), 

který ve své knize popsal výchylky lidského těla při klidovém postoji. První publikace o 

elektronickém záznamu o výkyvech těņińtě při Rombergových postojích se objevily 

v ńedesátých letech 20. století. První komerčně dostupný testovací systém byl vytvořen 

v roce 1986, kdy firma Neurocom International, Inc. spustila tzv. systém EquiTest 

(Hlavačka et al., 1990). 

K rozvoji posturografie přispělo rozńíření počítačové technologie, která výrazně 

zjednoduńila zpracování výsledných dat. 

V nedávné době se objevila nová moņnost měření posturální stability – je jí 

stabilometrická plońina, která je součástí herní konzole Wii Fit. Herní konzoli uvedla na 

trh v roce 2006 společnost Nintendo.  

Ve své práci se chci zaměřit právě na vyuņití této stabilometrické plońiny u 

pacientů s hemiparézou, na problematiku pouņití daného přístroje z hlediska jak 

pacienta, tak rehabilitačního pracovníka, na jeho technickou stránku, metodiku měření a 

na moņnosti zpracování výstupních dat. Na základě zjińtěných dat bude moņné shrnout 

výhody a nevýhody dané stabilometrické plońiny. 
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2. CÍL BAKALÁŘSKÉ PRÁCE 

 

 Cílem práce je shrnout moņnosti vyuņití herní konzole Nintendo Wii a její 

stabilometrické plońiny Balance Board v rehabilitaci u pacientů s hemiparézou, 

zhodnotit výhody a nevýhody vyuņití dané plońiny u hemiparetických pacientů, popsat 

moņnosti zpracování výstupních dat. 

 Ve své práci se chci zaměřit předevńím na moņný přínos a budoucí vyuņití 

plońiny Nintendo Wii  v rehabilitaci. 
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3. HYPOTÉZY 

 

Vzhledem k tomu, ņe vyuņití herní konzole Nintendo Wii Fit je v rámci 

rehabilitace poměrně inovativní metoda, předpokládám, ņe pro pacienty bude její 

vyuņití nová zkuńenost.  

Hraní jednotlivých her na dané plońině by mělo být pro pacienty zábavné a tím 

by se měla zvyńovat motivace jednotlivých pacientů. Větńí motivovanost pacientů by 

měla vést k lepńímu rehabilitačnímu výsledku.  

Jak uņ bylo zmíněno, byla plońina Balance Board původně vytvořena jako 

přísluńenství herní konzole, proto předpokládám, ņe oproti standardně pouņívaným 

posturografům bude mít plońina horńí moņnosti zpracování dat a jejich ukládání. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

4. TEORETICKÁ ČÁST 

 

 

4.1. Celkové hodnocení držení těla 

 

 Vertikální orientace těla je typická pro člověka a její udrņování je relativně 

náročné, i kdyņ je geneticky preformováno. Tendence ke vzpřímenému drņení znamená, 

ņe vzdálenost mezi patami a vertexem vestoje nebo mezi sedacími hrboly a vertexem 

vsedě má být co největńí. Křivky páteře v sagitální rovině mají být vyznačeny, ale 

nemají být zdůrazněny (Véle, 2006). 

 

4.2. Vyšetřování stabilizace polohy ve vzpřímení 

 

 Stabilizace vzpřímeného drņení závisí na schopnosti dynamického udrņování 

stoje po delńí dobu bez nápadných titubací. Stabilita vzpřímeného stoje se nemá 

výrazněji ovlivnit vyřazením zrakové kontroly. 

 Při průběņně korigované stabilizaci provázené pocitem jistoty stoje nelze téměř 

pozorovat kolísání stoje a tento nález znamená dobrou stabilizační funkci ve vńech 

směrech. Objeví-li se při zavření očí kolísání stoje (titubace) provázené zvýńenou „hrou 

ńlach“ nebo rozńířením báze, je to známkou zhorńené stabilizace stoje. Stabilita ve 

směru předozadním je niņńí neņ stabilita stranová. Je to dáno způsobem bipedální 

lokomoce ve vertikále (Véle, 2006.) 

Porucha stabilizace se projevuje subjektivně pocitem nejistoty nebo aņ závratí. 

Aspekcí lze pozorovat rozńíření oporné báze při klidovém stoji. Rozsah poruchy lze 

zvýraznit jednak vyloučením zrakové kontroly, jednak vyńetřením stoje o zúņené bázi. 

Opornou bázi lze zúņit stojem spatným aņ spojným nebo stojem na jedné noze, 

popřípadě na ńpičce či patě jedné nohy. Vyńetření schopnosti udrņet stoj na jedné noze 

je nutné, protoņe tento stoj se normálně vyskytuje při chůzi ve ńvihové fázi kroku. 

Dospělý necvičený jedinec má udrņet stoj na jedné noze s kontrolou zrakem přibliņně 

deset sekund. S přibývajícím věkem se tento čas zkracuje. Stabilní stoj na jedné noze je 
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moņný přibliņně aņ od třetího roku věku, kdy je jiņ zaručena posturální stabilita při 

chůzi a tím její bezpečnost a jistota (Véle, 2006). 

Úroveň stabilizace stoje lze testovat působením zevní síly kolmo na osu těla, 

např. úderem na hrudník v horizontálním směru. Tento náraz poruńí rovnováhu stoje, 

kterou dovede systém buď rychle vykompenzovat bez ukročení, nebo reaguje 

rozńířením báze, popřípadě vzniklou nerovnováhu nestačí vykompenzovat, a potom 

můņe dojít aņ k pádu, kterému se snaņí zabránit míńní servomechanismy. Nejlépe se dá 

sledovat vliv destabilizační zevní síly při jízdě v dopravním prostředku vestoje při náhlé 

změně rychlosti nebo směru jízdy. Stojící se obvykle staví čelem kolmo ke směru jízdy, 

protoņe stabilita do stran je větńí neņ v předozadním směru. Schopnost rychlé adaptace 

na působení zevní síly a rychlé korekce rovnováhy je měřítkem dynamické stabilizace 

stoje, která s věkem klesá. Při vyńetření na posturografu se testuje reakce posturálního 

aparátu náhlým posunem oporné báze směrem dopředu nebo dozadu různou rychlostí 

způsobeným pohybem platformy, na které proband stojí. Současně se pouņívá i pohybu 

umělého zevního prostředí, které rovněņ ovlivňuje stabilizaci, protoņe zrakem se 

virtuálně o pevné prostředí opíráme (Véle, 2006). 

  

4.3. Posturální stabilita 

 

 Posturální stabilita je schopnost zajistit vzpřímené drņení těla a reagovat na 

změny zevních a vnitřních sil tak, aby nedońlo k nezamýńlenému nebo neřízenému pádu 

(Vařeka, 2002a). 

 Neurčitost pojmu posturální stabilita naznačuje, ņe jde i o problém 

terminologický. Řada nejasností je také spojena s teoretickými modely, metodikou 

vyńetření, přístrojovými moņnostmi, zpracováním dat, interpretací výsledků atd. 

V ńiroké odborné veřejnosti přetrvávají některé omyly vyplývající z neznalosti či 

přehlíņení základních biomechanických principů (Vařeka, 2002a). 

 Lidské tělo ve vzpřímeném drņení na dvou dolních končetinách je ze své 

biomechanické podstaty velmi nestabilní systém tvořený mnoņstvím segmentů. 

Nestabilita je mimo jiné dána i tím, ņe jde o případ „obráceného kyvadla“ s malou 

plochou základny a vysoko uloņeným těņińtěm (Vařeka, 2002a). 
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Obr. 1: Dvousegmentový model těla jako obrácené kyvadlo (převzato z: Vařeka, 2002a) 

 

 

4.3.1.  Mechanismy zajińťující posturální stabilitu 

 

 Systém zajińťující vzpřímené drņení má tři hlavní sloņky - senzorickou, řídící a 

výkonnou. Oslabení nebo výpadek jedné části se nemusí projevit hned, ale aņ při 

zvýńené zátěņi, kdy dojde k dekompenzaci (Vařeka, 2002b). 

 

4.3.1.1. Senzorická sloņka posturální stability 

 

 Ačkoli je činnost posturálního systému rámcově hrubě naprogramována, 

průběņně se přizpůsobuje současnému stavu zevního i vnitřního prostředí. Aferentace 

hraje důleņitou roli jak ve vytváření, tak ve spouńtění a řízení polohových i pohybových 

programů, pro stabilizaci i pro korekce pohybu (Véle, 1995). 

 Pro zajińtění posturální stability mají zásadní význam následující tři sloņky: 

zraková, vestibulární a proprioceptivní, přičemņ názory na jejich podíl jsou různé. 

Někteří autoři povaņují za nejdůleņitějńí zrakovou sloņku (Trojan, Druga, Pfeiffer, 
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1991), jiní přikládají větńí význam sloņce proprioceptivní (Horak, Nashner, Diener, 

1990). Podle provedených studií má vyřazení propriocepce v klidném stoji minimálně 

srovnatelné důsledky jako vyřazení zraku a vestibulárního systému současně. Podobně 

je tomu i při přímé plynulé chůzi (Vařeka, 2002b). 

 Pokud některá ze senzorických sloņek vypadne, je nutná zvýńená aktivace jiné 

smyslové sloņky, aby byl deficit vykompenzován, přičemņ informace z proximálních 

oblastí jsou zřejmě důleņitějńí (převaņující) neņ informace z oblastí distálních. Také je 

třeba si uvědomit, ņe proximální oblasti mají daleko více receptorů neņ oblasti distální, 

a tak přispívají ke stabilizaci více neņ vzdálenějńí distální oblasti. Pokud jsou informace 

z různých receptorů odlińné, objevuje se polohová nejistota (Véle, 2006). 

 Zrak výrazně ovlivňuje stabilizační proces zprostředkováním informací o 

prostoru v zevním prostředí. Společně se sluchem má zásadní význam při anticipaci 

vhodného drņení těla i pro volbu odpovídajícího stabilizačního mechanizmu tvořením 

dopředné vazby (feed forward). Pomáhá kontrolovat polohu a postavení hlavy a je 

důleņitým zdrojem informací pro celkovou orientaci v prostoru (Véle, 2006). 

 Vestibulární aparát slouņí zejména k detekci úhlového a lineárního zrychlení 

pohybu hlavy, pročeņ jeho význam narůstá při rotačních pohybech a rychlých změnách 

polohy hlavy. Účastní se tak udrņování rovnováhy v závislosti na poloze hlavy a 

současně řídí vyrovnávací pohyby končetin a očí. Podílí se rovněņ na regulaci 

svalového tonu (Trojan et al., 2003). 

 Proprioceptivní vstupy slouņí jako zpětnovazebná kontrola polohy těla a jeho 

jednotlivých segmentů. Jedná se o receptory uloņené ve svalech, ńlachách a kloubních 

pouzdrech. Svalová vřeténka jsou uloņena ve svalu paralelně s vlastními svalovými 

vlákny a reagují zejména na pasivní protaņení svalu. Podávají informace jak o rychlých 

změnách délky svalu, tak i o změnách dlouhodobých. Golgiho ńlachová tělíska jsou 

umístěna ve ńlańe v blízkosti svalového bříńka. Reagují předevńím na svalovou 

kontrakci vedoucí k napnutí ńlachy a v menńí míře také na pasivní protaņení svalu. 

Zatímco signály ze svalových vřetének aktivují α-motoneurony svého svalu, informace 

ze ńlachových tělísek jejich aktivitu tlumí (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). 

 Pro zajińtění posturální stability jsou významným faktorem také informace 

přicházející z exteroreceptorů uloņených v kůņi. Jako příklad nám poslouņí Maissnerova 

tělíska, která slouņí k zaznamenávání dotyku a tlaku na povrchu kůņe, Ruffiniho tělíska 
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registrující nataņení kůņe, či Krauseova tělíska informující o tlaku a tahu (Dylevský, 

Druga, Mrázková, 2000). 

 Dalńím zdrojem informací jsou nociceptivní a interoceptivní vstupy. 

Nociceptivní aferentace je obranným signálem. Upozorňuje na přetíņení dané tkáně 

s moņností jejího pońkození, nebo značí změny ve vnitřním prostředí, které neumoņňují 

realizaci zamýńleného výkonu. Interoceptivní aferentace přináńí informace o stavu 

vnitřních orgánů (Véle, 1995). 

Podle Brüggera nemusejí být nociceptivní a interoceptivní informace zpočátku 

vědomé, ale mohou jiņ podvědomě modifikovat posturální nebo i pohybový program, 

aby nedocházelo pohybem k dalńímu pońkozování struktury (Véle, 1995). 

 

4.3.1.2.  Řídící sloņka posturální stability 

 

 Řízení systému opěrné motoriky se účastní zejména struktury mozkového kmene 

(retikulární formace), statokinetické čidlo a mozeček (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 

2005). 

 

4.3.1.2.1. Funkce mozkového kmene 

 Udrņování polohy těla je primárně řízeno hybnými centry mozkového kmene, 

zejména retikulární formací a vestibulárními jádry. Z těchto oblastí mozkového kmene 

vedou sestupné dráhy, tractus reticulospinalis a tractus vestibulospinalis, které působí na 

činnost míńního segmentu (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). 

 Retikulospinální dráha přivádí signály z retikulární formace, která je důleņitým 

integračním systémem. Funkčně lze rozdělit tento sestupný systém retikulární formace 

na dvě oblasti. První je oblast facilitační, jeņ je aktivována ze statokinetického čidla, 

vestibulárního mozečku, kolaterál specifických senzorických drah a mozkové kůry. 

Jelikoņ ovlivňuje α- i γ-motoneurony, působí na řízení úmyslných i neúmyslných 

pohybů. Prostřednictvím interneuronů zvyńuje dráņdivost míńních motoneuronů a jejich 

počet. Facilituje zejména reflexní tonus antigravitačních svalů, zatímco tonus flexorů 

obvykle tlumí. Facilitační oblast je proto velmi důleņitá pro udrņování (vzpřímené) 

polohy těla. Druhá oblast je inhibiční. Je aktivována spinálním mozečkem, bazálními 
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ganglii a mozkovou kůrou. Má tlumivý vliv na míńní reflexy, předevńím na reflexní 

tonus extenzorů, ale i na úmyslné pohyby (Trojan et al., 2003). 

 Vestibulospinální dráha přináńí do míchy impulzy z vestibulárních receptorů a 

z vestibulární části mozečku a – zejména prostřednictvím interneuronů – ovlivňuje 

motoneurony extenzorů, ńíjových a zádových (axiálních) svalů (Trojan, Druga, Pfeiffer, 

Votava, 2005). 

 

4.3.1.2.2. Funkce mozečku 

 Mozeček zajińťuje optimalizaci hybných reflexů polohy, je důleņitým 

integračním a koordinačním centrem reflexní i úmyslné hybnosti. Průběh polohových 

reflexů je ovlivňován vestibulární a spinální částí mozečku. Část vestibulární, 

archicerebellum, integruje signály ze statokinetického čidla se signály 

z proprioreceptorů a mozkové kůry, aktivuje facilitační sestupný systém retikulární 

formace a zajińťuje tak vzpřimovací reflexy. Spinální část mozečku, paleocerebellum, 

analyzuje zejména informace z proprioreceptorů. Proto má úzký vztah k řízení 

svalového tonu. Aktivuje inhibiční sestupný systém retikulární formace a spolu s ním se 

tak podílí na útlumu míńních reflexů. Působí inhibičně předevńím na antigravitační 

svaly (Trojan et al., 2003). 

 

4.3.1.2.3. Nastavení svalového tonu 

 Na nastavení svalového tonu se podílí zejména proprioceptivní spinální reflexy a 

gama-systém řízený retikulární formací. Gama-systém zajińťuje přiměřené svalové 

napětí a jeho řízení v závislosti na různém zatíņení svalu. Inervuje intrafuzální vlákna, 

tedy vlákna svalových vřetének, a působí tak jako autoregulační zpětnovazební systém. 

Prostřednictvím retikulární formace se uplatňují také regulační vlivy mozečku, 

bazálních ganglií a mozkové kůry (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). Dále působí 

na nastavení svalového tonu také stav mysli, coņ vysvětluje moņnost ovlivnění 

svalového tonu např. autogenním tréninkem (Véle, 2006). 
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4.3.1.3. Výkonná sloņka posturální stability 

 

 Vzhledem ke vzpřímenému drņení těla při stoji i lokomoci je axiální systém 

hlavní částí posturálního systému člověka. Skládá se z řady komponent soustředěných 

kolem páteře. Zahrnuje jak samotný osový skelet, tak spoje na páteři, svaly pohybující 

osovým skeletem, kosterní základ hrudníku, jeho spoje a dýchací svaly. Dále posturální 

systém zahrnuje oblasti pánve a dolních končetin, které se rovněņ podílejí na 

posturálních funkcích (Dylevský, Druga, Mrázková, 2000). 

 

4.3.1.3.1. Opěrná část 

 Páteř je orgánem pevným, avńak rovněņ flexibilním, pročeņ je schopna 

dynamicky stabilizovat posturu, a to jiņ v době pohybového záměru. Z pohledu zajińtění 

posturální stability je funkčně nejvýznamnějńí oblastí osového orgánu horní krční páteř 

(C páteř) spolu s kraniocervikálním přechodem (Véle, 2006). 

 Význam horní C páteře pro posturální funkce je dán zejména proprioceptivní 

aferentací z horních krčních obratlů a ńíjových svalů, které obsahují čtyřikrát více 

proprioreceptorů neņ jiné příčně pruhované svaly těla (Janda, Vávrová, 1992). Sektor 

horní páteře rovněņ iniciuje pohyb v ostatních, kaudálnějńích oblastech axiálního 

orgánu, a má tedy zásadní význam pro posturální stabilizaci. Mimo to má horní C páteř 

topický i funkční vztah k strukturám uloņeným v zadní jámě lební (ncl. vestibularis 

deitersi a cerebellum), které mají vliv na udrņování rovnováhy a ovlivňují pohybovou 

koordinaci (Véle, 2005). 

 Dalńí významnou součástí posturálního systému je pánev, která tvoří základnu 

pro axiální systém, přestoņe ve vzpřímeném stoji není pevnou oporou. Pánev tvoří 

funkční jednotku spolu s páteří, kterou spojuje s dolními končetinami. Plní tak funkci 

tlumiče nárazů, přenáńí váhu horní poloviny těla na dolní končetiny, ale také působí ve 

směru opačném, kdy přenáńí síly z dolních končetin na osový aparát. Pro vzpřímenou 

polohu těla je zásadní postavení pánve – pánevní sklon. Ten významně ovlivňuje 

zakřivení páteře i postavení dolních končetin (Dylevský, Druga, Mrázková, 2000). 

Postavení pánve samotné je ovlivňováno zejména svaly, které ji spojují s páteří, 

hrudníkem a dolními končetinami, ale rovněņ se uplatňují vzdálenějńí svalové skupiny, 

a to prostřednictvím delńích svalových řetězců propojených fasciemi (Véle, 2006). 
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 Dolní končetiny působí v posturální funkci jako dynamická oporná báze a 

současně jako aktivní systém udrņující a korigující vzpřímené drņení. Zajińťují přenos 

váhy těla na podloņku, pevný kontakt s podloņkou nutný pro posturální i lokomoční 

funkce a představují rovněņ systém čidel, který informuje o charakteru terénu a o 

posturálních změnách. Ty se projevují změnou rozloņení tlaku na chodidlech (Véle, 

1995). 

 

4.3.1.3.2. Hybná část 

 Hluboko uloņené stabilizační svaly tvoří tzv. hluboký stabilizační systém páteře, 

který zahrnuje zejména musculus transversus abdominis, svaly pánevního dna, bránici a 

krátké svaly spojující sousední obratle, tzv. autochtonní svaly. V hlubokém 

stabilizačním systému se uplatňují také hluboké zevní rotátory ramenních kloubů (m. 

supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor) a hluboké zevní 

rotátory kloubů kyčelních (mm. obturatorii, mm. gemelli, m. quadratus femoris, m. 

piriformis), (Véle, 2006). 

 Proces udrņování vzpřímené polohy těla nutně vyņaduje souhru svalů 

podílejících se na posturálních funkcích. Pro kvalitní stabilizaci osového orgánu spolu 

s hrudníkem a pánví je stěņejní spolupráce mezi ventrální a dorzální muskulaturou. 

V oblasti krční a horní hrudní páteře má zásadní význam souhra mezi hlubokými 

extenzory (m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, 

m. longissimus cervicis et capitis) a flexory (m. longus coli et capitis) krku. Pro oblast 

dolní hrudní a bederní páteře je analogicky klíčová souhra mezi extenzory a flexory 

bederní a dolní hrudní páteře. Ta je zajińtěna prostřednictvím spolupráce autochtonní 

muskulatury, bránice, břińních svalů a svalů pánevního dna (Kolář, 2006). 

 Výchozí poloha segmentů je udrņovaná „flexibilní segmentovou stabilizací 

páteře“. (Véle, 2006). Jedná se o pruņnou stabilizaci pohybových segmentů tvořených 

pruņným spojením dvou sousedních obratlů prostřednictvím meziobratlové ploténky, 

meziobratlových kloubů, vazivových elementů a krátkých svalů uloņených v hluboké 

vrstvě podél osy páteře. Tyto stabilizující svaly probíhají paralelně s pohybovým 

segmentem a působí tak svým tahem v ose pohybového segmentu. Udrņují kloubní 

hlavici v jamce, čímņ přísluńný segment stabilizují a ovlivňují tak drņení těla. 
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 Kromě popsané segmentové stabilizace je zajińťována také stabilizace sektorová 

a celková. Sektorová stabilizace je zprostředkována tzv. záběrovými svaly. Jedná se o 

povrchněji uloņené svaly, které působí přes několik pohybových segmentů a integrují 

jejich funkci. Celková stabilizace osového orgánu jako celku je zajińťována dlouhými, 

silnými svaly mm. erectores trunci (Kolář, 2006). 

 K udrņování stability těla ve vzpřímené poloze současně přispívají také svaly 

dolních končetin a svaly pánevního dna. Aktivita svalů pánevního dna se zobrazuje do 

drņení těla. Zároveň je pánevní dno také součástí stěn břińní dutiny, a tak má význam 

nejen pro posturální funkce, ale i pro dýchání a konfiguraci páteře (Lewit, 2004). 

 Rovněņ dechová mechanika je součástí posturálních programů. Jak dokázal 

Skládal, má bránice nejen funkci hlavního dýchacího svalu, ale má i funkci posturální. 

Také interkostální svaly mají podle některých autorů spíńe funkci posturální, jelikoņ na 

EMG vykazovaly trvalou aktivitu nezávislou na dechu (Véle, 1995). 

 

4.3.1.4. Zajińtění posturální stabilizace 

 

 Schopnost udrņovat rovnováhu v podmínkách nestability patří k základním 

pohybovým dovednostem. Tato schopnost se vytváří větńinou podvědomě, ale je moņné 

ji zdokonalit i vědomým učením. Řídícím mechanismem pro posturální funkce je 

posturální program, který vzniká při posturální ontogenezi. Ačkoli je geneticky 

předprogramován, je dále působením zevního prostředí, vnitřních faktorů a psychiky 

individuálně upravován (Véle, 1995). 

 Z biomechanického hlediska je základním předpokladem vzpřímeného drņení 

těla kontinuální dynamicko-elastická fixace kloubů prostřednictvím svalové činnosti – 

koaktivace agonistů a antagonistů (Javůrek, 1986). 

 Posturální stabilita je zprostředkována koordinací postojových a vzpřimovacích 

reflexů, má tedy reflexní charakter. Základem veńkeré hybnosti i postojových reflexů je 

svalový tonus (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). 

 

4.3.1.4.1. Postojové a vzpřimovací reflexy 

 Postojové reflexy se mohou uplatnit několika způsoby v závislosti na rozsahu 

reakce. V prvním případě můņe dojít k tzv. lokální statické reakci, kdy je reflex omezen 
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jen na určitou část těla. Druhou moņností je tzv. celková segmentální reakce, kdy dojde 

k reakci více končetin. Posledním typem je tzv. celková statická reakce, které se účastní 

svalstvo více končetin, ńíje i trupu. Pro udrņení vzpřímené polohy těla mají zásadní 

význam tzv. tonické reflexy labyrintové, které reagují na aferentaci ze statického čidla. 

Vzpřimovací reflexy představují vyńńí koordinaci reakcí statických a pro jejich 

řízení je stěņejní činnost retikulární formace. Hlavní funkcí těchto reflexů je návrat těla 

do vzpřímeného stoje. Jsou regulovány stálým působením těņińtě (Trojan, Druga, 

Pfeiffer, 1991). 

 

4.3.1.4.2. Průběh posturální stabilizace 

 Proces posturální stabilizace má několik nepostradatelných fází, které na sebe 

navazují. Nejprve je potřeba detekovat aktuální situaci, k čemuņ slouņí senzorický 

systém. Aferentní signály musí být následně vyhodnoceny v CNS, a v souladu s tímto 

vyhodnocením dochází k volbě vhodného programu. Pro volbu vhodné strategie jsou 

důleņitými faktory také aktuální fyzický a psychický stav a předchozí zkuńenost. Aby se 

mohl zvolený program uskutečnit, jsou v dalńí fázi aktivovány přísluńné svalové 

skupiny prostřednictvím eferentních signálů. Vyvinutá kontrakční svalová síla je poté 

převedena na momenty sil mezi přísluńnými segmenty těla a výsledkem je vyvolání 

reakční síly okolí (Vařeka, 2002b). 

 Iniciaci posturálních funkcí zprostředkovává postavení očních bulbů a poloha 

hlavy – zejména horní C páteře, na které v určitém sledu navazuje zapojování svalů 

jednotlivých částí těla. Na dolních končetinách jsou svaly napojovány od 

nejdistálnějńích oblastí směrem proximálním, tedy k mohutnějńím a silnějńím svalům. 

Na trupu postupuje proces zapojení od krátkých, hluboko uloņených svalů směrem 

k povrchním svalům. Větńí svaly se tak zapojují aņ při zvýńeném stupni lability. Týká se 

to zejména silných flexorů a extenzorů kyčelních a kolenních kloubů zajińťujících 

postavení pánve. Tím je ovlivněna také velikost bederní lordózy a konfiguraci páteře 

vůbec. Pro celkové vzpřímené drņení těla je tedy nutná souhra svalů jdoucích k pánvi od 

páteře, hrudníku i dolních končetin. Typicky převládá při vzpřímeném drņení aktivita 

extenzorů nad flexory, a to jak v oblasti páteře, tak v kyčelních a kolenních kloubech. 

Korekční pohyby hluboko uloņených intersegmentálních svalů probíhají jiņ ve fázi 
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příprav pohybu, tj. jen při pouhé představě. Jsou prvotním stabilizačním systémem 

člověka (Véle, 2005). 

 Úroveň posturální aktivity závisí na míře lability dané polohy. Nejvyńńí je tedy 

ve vzpřímené poloze, kdy je těņińtě nejvýńe nad opornou bází, zatímco v sedě je aktivita 

niņńí a nejmenńí je v poloze vleņe. Při anticipaci pohybu zvyńuje osový orgán 

excitabilitu jednotlivých sektorů systému, a tím zvyńuje úroveň své činnosti. Posturální 

systém je tedy jako celek stále aktivní (Véle, 1995). 

 

4.3.1.4.3. Mechanismy zajińtění posturální stability 

 Strategie zajińtění posturální stability lze rozdělit dvěma způsoby. Prvním 

způsobem je dělení na strategii proaktivní (anticipatorní) a reaktivní (Pitrmanová, 

2009). Druhým způsobem je dělení na strategii statickou a dynamickou (Vařeka, 

2002b). Dále se budu zabývat druhým způsobem dělení. 

 Statická strategie vyuņívá rovnováņné reakce, při kterých nedochází ke změně 

opěrné báze. Jsou zde vyuņity zejména „hlezenní“ a „kyčelní“ mechanismus. Tyto 

reakce jsou mimo jiné podstatou řady technik v různých terapeutických systémech, jako 

je např. Bobath koncept, proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) či 

senzomotorické cvičení dle Jandy (Janda, Vávrová, 1992). 

 Stabilizace v sagitální rovině, tedy ve směru předozadním, je zajińťována 

zejména aktivitou plantárních (a zčásti i dorzálních) flexorů v oblasti hlezenních 

kloubů. Proto se strategie nazývá „hlezenní“ či „kotníková“. Samotná kotníková 

strategie je ovńem dostatečná pouze při klidném stoji. V náročnějńích situacích se 

uplatňují v sagitální stabilizaci i svaly kyčle. Udrņování stability v rovině frontální, ve 

směru laterolaterálním, je zajińťována převáņně „kyčelním“ mechanismem, na kterém 

se významně podílejí svaly v oblasti kyčelních kloubů (Vařeka, 2002b). 

 Klíčovou úlohou posturální stabilizace je zajistit polohu průmětu těņińtě 

v rozmezí opěrné báze (Base of Support, BS), (Winter, 1995). Pokud průmět těņińtě do 

opěrné báze překročí bezpečnou hranici BS, je zvolena dynamická strategie, aby 

obnovila posturální stabilitu. Prostředkem dynamické stability je částečné přemístění 

kontaktní plochy pomocí úkroku, opory a dalńích způsobů, které zvětńují opěrnou bázi 

(Vařeka, 2002b). 
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 V případě, ņe ani tato reakce nezajistí dostatečnou stabilitu, systém rezignuje a 

dochází k „preventivnímu“ řízenému pádu. Aby jedinec mohl vyuņít tohoto programu, 

je nezbytná dobrá pohybová koordinace. Avńak osoby s motorickým postiņením či 

starńí lidé, kteří se obávají jakéhokoli pádu a jeho důsledků, se brání řízenému pádu a 

setrvávají v nestabilní poloze i v situacích, kdy jiņ nejsou schopni obnovit rovnováhu. 

Dochází tak k neřízenému pádu, při kterém je vysoké riziko závaņných následků 

(Vařeka, 2002b). 

 

4.3.1.4.4. Vliv dýchacích svalů na stabilizaci polohy 

 Pro stabilizaci páteře má zásadní význam zejména zvýńení tlaku v břińní dutině 

aktivitou bránice, břińních svalů a svalů pánevního dna. V ideálním případě by mělo 

docházet k současné aktivitě extenzorů trupu, m. transversus abdominis a k izometrické 

aktivitě přímých i ńikmých břińních svalů, čímņ dochází k oplońtění trupu 

v předozadním směru a zlepńení stabilizace vzpřímeného drņení těla. Bránice svým 

tahem za úpony na ņebrech a páteři a tlakem na útroby rovněņ ovlivňuje konfiguraci 

hrudníku, osového orgánu i tvar hrudníku a tím zasahuje do posturální funkce. Pokud si 

zároveň uvědomíme trvalé a rytmické působení dýchacích pohybů, je jasné, ņe ačkoli 

nejsou svým rozsahem velké, mají značný vliv na postavení osového orgánu (Véle, 

2006). 

 Kromě toho dech ovlivňuje aktivitu nervové a svalové činnosti. Výdech má 

inhibiční vliv na svalovou aktivitu posturálně-lokomočního systému a jeho efekt lze 

zvýńit zadrņením dechu před nádechem. Naopak nádech facilituje, má excitační vliv na 

posturálně-lokomoční systém, a lze tak jeho účinek umocnit zadrņením dechu před 

výdechem (Véle, 2006). 

 

4.3.1.4.5. Faktory ovlivňující posturální stabilitu 

 Ačkoli vzpřímené drņení těla závisí předevńím na svalové aktivitě, je rovněņ 

ovlivňováno řadou faktorů. Jedná se o faktory fyzikální a neurofyziologické (Véle, 

2006). 

 Mezi fyzikální faktory, které ovlivňují posturální stabilizaci, lze zařadit velikost 

a vlastnosti opěrné plochy, hmotnost těla, polohu těņińtě (výńka nad podloņkou a poloha 
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jeho průmětu do opěrné báze), charakter kontaktu těla s opornou plochou a postavení a 

vlastnosti hybných segmentů (Véle, 2006). 

 Neurofyziologické faktory zahrnují psychické procesy, vlivy vnitřního prostředí 

organizmu, procesy nastavující excitabilitu, procesy spouńtějící pohybové programy a 

v neposlední řadě hraje důleņitou úlohu také zpětnovazebná signalizace 

z proprioreceptorů a exteroreceptorů, která podává informace o aktuálním stavu 

systému i okolí (Véle, 1995). 

 

4.3.1.5. Typy posturální stabilizace 

 Rozlińují se dva druhy stabilizace – vnitřní a vnějńí (Véle, 2006). 

 

4.3.1.5.1. Vnitřní stabilizace 

 Vnitřní stabilizace je prováděna krátkými intersegmentálními svaly tvořícími 

hluboký stabilizační systém. V nich uloņené receptory (zejm. v oblasti krční páteře) 

informují o odchylkách od střední polohy obratlů, aby zajistily stabilizaci. Senzory 

v hluboko uloņených zádových svalech jsou velmi citlivé, a tak zaznamenávají i 

nepatrné odchylky páteře, např. při dýchacích pohybech. Tvoří tak v oblasti centrální 

zóny pruņnou „sektorově proměnlivou“ adaptaci na aktuální stav prostředí (Véle, 2006). 

 

4.3.1.5.2. Vnějńí stabilizace 

 Vnějńí (sektorová a celková) stabilizace navazuje na stabilizaci vnitřní. 

Přesahuje oblast centrální zóny a projevuje se jiņ zřetelnými odchylkami od střední 

zóny, a to ve vńech čtyřech směrech (flexe, extenze, lateroflexe na obě strany). Působí 

zde delńí záběrové svaly spojující jednotlivé sektory páteře. Úkolem těchto svalů je 

vyvinout po krátkou dobu značnou sílu, která zabrání destabilizaci systému. Záběrové 

svaly tedy mění sklon pánve a postavení dolních končetin tak, aby se průmět těņińtě 

pohyboval stále v centrální zóně oporné báze (Véle, 2006). 

 

4.3.1.6. Posturální ontogeneze 

 

 Ontogeneze motorického vývoje člověka začíná vývojem posturálních 

motorických funkcí, tzv. posturální ontogeneze (Vojta, 1995). Podnětem pro 
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nastartování procesu posturální ontogeneze je okamņik porodu, kdy se jedinec dostává 

poprvé do vlivu gravitace. Ačkoli je tento proces kódován geneticky, je potřeba patřičné 

stimulace, aby byla umoņněna jeho realizace (Véle, 1995). 

 Na počátku extrauterinního ņivota není novorozenec schopen funkčního 

propojení jednotlivých segmentů těla a jejich stabilizace. Má pouze úloņnou plochu a 

není schopen řídit pohyby trupu ani končetin v prostoru (Vařeka, 1999). Novorozenci 

mají zprvu zakódované posturální reakce globálního charakteru, které se vńak postupně 

mění spolu s vývojem funkční diferenciace CNS. V průběhu vývoje postupně uzrává 

účelově zaměřená funkce svalů, přičemņ se svaly zapojují do drņení těla zcela 

automaticky, tedy bez procesu učení (Kolář, 2001). Prostorová diferenciace regionální a 

později segmentální je provázena rovněņ časovou diferenciací, kdy je původně 

synchronní aktivita postupně nahrazována aktivitou sekvenční (Véle, 1995). 

 Během posturální ontogeneze člověka se tak postupně začínají uplatňovat 

reņimy koaktivace agonistů s antagonisty, které jsou nutné pro udrņení nastavené 

polohy proti zevnímu působení. Postupně dochází ke zlepńování stabilizace těla (Kolář, 

2001). 

 Vývoj probíhá v určitém časovém sledu, a to od horizontální postury 

indeferentní k horizontální postuře orientované a dále přes horizontální lokomoci 

k postuře vertikální a nakonec aņ k bipedální lokomoci ve vertikále (Vojta, 1995). 

 

 

4.4. Hemiparéza 

 

4.4.1. Paréza – definice, dělení 

 

Při lézi centrálního i periferního motoneuronu vzniká porucha hybnosti, která se 

podle intenzity léze projeví buď jen lehkým sníņením svalové síly, neobratností, nebo u 

těņńí léze částečnou či úplnou ztrátou aktivního pohybu. 

 Velmi lehká léze, kterou si nemocný někdy ani neuvědomuje a zjistíme ji aņ 

pečlivým vyńetřením, se nazývá frustní. 

Jako paréza (český termín obrna nebo ochrnutí se v praxi příliń nepouņívá) se 

označuje částečná porucha hybnosti, kdy aktivní pohyb je alespoň zčásti zachován, 
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plegie je kompletní porucha hybnosti, kdy aktivní pohyb je zcela nemoņný (méně často 

se pro plegii téņ uņívá termín paralýza). Jde o negativní (výpadový, zánikový) příznak 

motorické léze. 

 Při postiņení pouze jedné končetiny jde o monoparézu (monoplegii), při 

postiņení levé nebo pravé poloviny těla o hemiparézu, při postiņení obou dolních 

končetin paraparézu, tří končetin triparézu a vńech končetin kvadruparézu. Někdy se 

pouņívá termín diplegie – diuréza, převáņně jen u dětské mozkové obrny. Jde o 

oboustranné postiņení, kvadruparézu, kde výrazně převaņuje postiņení DKK. 

 Pozitivní (iritační) příznaky léze motorického systému jsou křeče (např. 

epileptické) nebo svalové spasmy (krampy), (Ambler, 2004). 

 

4.4.2. Rozdíly v klinické symptomatice centrální a periferní parézy 

 

4.4.2.1.  Hybnost 

 

U centrálních lézí je postiņeno více svalových skupin, nikdy ne izolovaný jediný 

sval, porucha bývá difuznějńí. Na HKK bývá více postiņena extenze prstů, lokte a 

abdukce v rameni, na DKK flexe v kyčli, koleni a dorzální flexe nohy. 

Jde o kritérium jen hrubě orientační. U postiņení periferních nervů odpovídá porucha 

hybnosti přísluńné inervační oblasti. 

 

4.4.2.2.  Myotatické reflexy 

 

U centrálních lézí jsou myotatické reflexy zvýńené. Zůstává neporuńený a 

funkční základní spinální motorický okruh, zvýńení reflexů je v důsledku spasticity. U 

periferních poruch jsou reflexy sníņené nebo vyhaslé. 

 

4.4.2.3.  Svalový tonus 

 

U periferních lézí se přeruńením reflexního oblouku sníņí svalový tonus a vzniká 

hypotonie aņ atonie. U centrálních poruch bývá tonus zvýńen.  
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Centrální paréza se také označuje jako spastická (spastický syndrom) a periferní 

paréza jako chabá. U malé léze, kde je poruńena jen pyramidová dráha (pouze 

kortikospinálního traktu), dochází k tzv. pyramidovému syndromu, který zahrnuje 

předevńím distální postiņení. Projevuje se zejména na ruce předevńím neobratností 

s relativně malými projevy svalové slabosti, počátečním sníņením ńlachových reflexů a 

příznak Babinskiho. Spasticita ani dalńí projevy svalové hyperaktivity nenastávají. 

Ke spasticitě dochází aņ při postiņení dalńích motorických vláken, které sestupují 

spolu v těsné blízkosti kortikospinálního traktu (dráhy extrapyramidové, někdy se také 

nazývají parapyramidové). 

U větńích lézí kortikospinálního traktu, kde pak převládá postiņení 

extrapyramidových drah, dojde k nerovnováze mezi pyramidovou a extrapyramidovou 

činností, zejména odpadají inhibiční extrapyramidové vlivy, dojde ke zvýńené tonické 

aktivaci gama motoneuronů, hyperaktivitě gama, svalový tonus se zvyńuje (hypertonus) 

a vzniká spasticita. Zjistíme ji podle odporu, který klade sval pasivnímu pohybu. Jde o 

narůstající pérový odpor (čím více sval pasivně protáhneme, tím větńí odpor klade), 

(Ambler, 2004). 

 

4.4.3. Hemiparéza a její příčiny 

 

 Obraz centrální hemiparézy se vyvíjí následkem pońkození kortikospinální 

dráhy, které můņe vzniknout na základě různých příčin. Nejčastěji je hemiparéza 

způsobena cévním onemocněním mozku. Dalńími příčinami mohou být traumatické 

poranění mozku, mozkové tumory, degenerativní onemocnění mozku, roztrouńená 

skleróza mozkomíńní či zánětlivá onemocnění mozku (Lippert-Grünerová, 2005). Jak 

uņ bylo řečeno, nejčastějńí příčinou hemiparézy jsou cévní onemocnění mozku, proto 

tuto příčinu popíńi podrobněji. 

 

4.4.3.1. Patofyziologie a klinický obraz CMP 

 

 Cévní mozková příhoda (CMP) je náhle vzniklá mozková porucha způsobená 

poruchou cerebrální cirkulace. Nejčastěji se jedná o poruchu loņiskovou, méně často má 

porucha globální charakter (Ambler, 2004). 
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 Z hlediska vlastní příčiny je moņno CMP rozdělit do dvou kategorií. První 

příčinu (aņ 80 % případů) tvoří ischemické CMP způsobené uzávěrem či zúņením 

některé z mozkových tepen, a to obvykle následkem trombózy či embolizace. Druhá 

skupina obsahuje hemoragické CMP na podkladě prasknutí mozkové tepny s následným 

krvácením do mozkové tkáně (v 15 % případů) či subarachnoidálního prostoru (v 5 % 

případů), (Pfeiffer, 2007; Nevńímalová, Růņička, Tichý et. al., 2007). 

 Závaņnost a charakter následných poruch záleņí vņdy na lokalizaci léze, jejím 

rozsahu, existenci kolaterálního cévního zásobení, celkovém stavu pacienta a včasnosti 

zahájení léčby. Nejčastěji bývá postiņena arteria cerebri media, a to jak ischemií, tak 

krvácením (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005).    

 

4.4.3.1.1. Ischemické CMP 

 V závislosti na mechanismu vzniku lze rozdělit ischemické příhody na 

obstrukční a neobstrukční. V případě obstrukční ischémie dochází obvykle k uzávěru 

cévy trombem či embolem, zatímco příčinou neobstrukčního typu ischémie jsou 

regionální a systémové poruchy cirkulace. K méně četným příčinám ischemické CMP 

patří disekce extrakraniálních arterií, která můņe být spontánní či posttraumatická. 

Ischemické CMP mohou vzniknout také v důsledku kombinace několika výńe 

uvedených příčin (Ambler, 2004).  

 Podle vztahu k tepennému povodí rozeznáváme ischemické mozkové infarkty 

teritoriální, interteritoriální a lakunární. Dvě hlavní arteriální povodí – karotické a 

vertebrobasilární – určují topickou diagnózu (Ambler, 2004). 

 

1) Ischémie v karotickém povodí 

Při pońkození karotického řečińtě můņe být postiņena arteria karotis interna či 

její větve, velké povrchní či malé perforující artérie a arteria ophthalmica. V klinickém 

obrazu se objevují příznaky z pońkození kortikosubkortikálních oblastí frontálního, 

parietálního a temporálního laloku či z hlubokých struktur mozkové hemisféry - capsula 

interna, BG, thalamus (Nevńímalová, Růņička, Tichý et al., 2002). Typická je 

hemisferální léze, k jejímņ projevům patří hemiparéza či hemiplegie, poruchy čití 

hemicharakteru, afázie, paréza pohledu s konjugovanou deviací, někdy i epileptické 

paroxysmy a u těņkých iktů poruchy vědomí (Ambler, 2004). 



27 
 

Ischemické poruchy arteria karotis jsou typicky lokalizovány v oblasti bifurkace 

a výstupu arteria karotis interna. Můņe se manifestovat jak těņkým neurologickým 

deficitem, tak můņe proběhnout zcela symptomaticky. Záleņí zejména na 

hemodynamickém významu stenózy (Ambler, 2004). 

 Přibliņně polovinu vńech CMP tvoří poruchy v oblasti arteria cerebri media 

charakterizované hemiparézou se závaņnějńím postiņením horní končetiny (převáņně 

akra) a mimického svalstva, zatímco dolní končetina je postiņena méně (Ambler, 2004). 

Dalńím projevem je tendence k flekční kontraktuře loketního kloubu, zápěstí a ruky. 

Ramenní kloub bývá typicky v addukčním postavení. Na dolní končetině dochází 

k extenční kontraktuře kolenního kloubu a noha bývá v ekvinovarózním postavení. 

Popsané drņení hemiparetické poloviny těla je známé jako tzv. Wernickeovo-Mannovo 

drņení (Pfeiffer, 2007). Motorický deficit můņe být rovněņ provázen hemihypestézií, 

homonymní hemianopsií či hemiataxií a pokud je léze lokalizovaná v dominantní 

hemisféře, objevuje se v klinickém obrazu také afázie. U postiņení nedominantní 

hemisféry (obvykle pravostranné CMP), které postihuje temporo-parietální oblast, můņe 

být postiņená osoba zmatená a bývá přítomný tzv. neglect syndrom, kdy nemocný 

opomíjí levostrannou polovinu prostoru. Často dochází také k deviaci očí a hlavy ke 

straně léze (Ambler, 2004; Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002). 

 V povodí arteria cerebri anterior jsou poruchy méně časté (jen přibliņně 3% 

vńech CMP). Pońkození této oblasti mozku se projevuje vznikem hemiparézy či 

hemiplegie s převahou postiņení na dolní končetině, přičemņ se často současně objevují 

psychické poruchy (Ambler, 2004; Pfeiffer, 2007). Obraz nefrontálního syndromu 

nemusí být přítomný (Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002). 

 Postiņení arteria ophthalmica se projevuje náhlou poruchou aņ ztrátou zraku na 

postiņené straně – tzv. amaurosis fugax (Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002). 

 Mozkové infarkty vzniklé v důsledku stenóz a uzávěrů malých perforujících 

arteriol jsou označované jako infarkty lakunární. Jsou často lokalizované v oblasti 

bazálních ganglií, v bílé hmotě hemisfér a v pontu. Samostatný lakunární infarkt se 

klinicky projevuje pouze lehkou a obvykle přechodnou symptomatologií, avńak tyto 

solitární infarkty se opakují, coņ postupně vyústí v tzv. status lacunaris 

s diseminovanými ischemickými loņisky. Výsledný klinický obraz obvykle obsahuje 

smíńenou pyramidovou i extrapyramidovou symptomatologii, parkinsonský syndrom, 
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poruchy chůze „stařeckého typu“, pseudobulbární syndrom, psychickou deterioraci 

s frontálním syndromem, organickým psychosyndromem aņ demencí (Ambler, 2004). 

 

2) Ischémie ve vertebrobazilárním povodí 

Pońkození vertebrobazilární (VB) cirkulace můņe být způsobené postiņením 

arteria vertebralis, a. basilaris či její větve (a. cerebri posteriori), arteriae cerebellares 

nebo tepny mozkového kmene. Je proto charakterizované symptomatologií kmenovou a 

cerebelární, poruchami okcipitálního laloku, báze temporálního laloku, zadní části 

thalamu a vestibulárního a sluchového receptoru (Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002). 

Objevují se závratě, zvracení, porucha rovnováhy, nystagmus, ataxie, diplopie, 

dysartrie, parestézie či poruchy vědomí. Senzitivní i motorické poruchy mohou být 

jednostranné i oboustranné, při loņiskovém infarktu v oblasti mozkového kmene 

vznikají tzv. alternující kmenové syndromy (Ambler, 2004). 

Ischémie v povodí arteria vertebralis má variabilní symptomatologii. Pokud je 

dostatečný druhostranný kolaterální oběh, je průběh asymptomatický, v opačném 

případě je obraz obdobný jako při trombóze arteria basilaris (Ambler, 2004). 

Kritické sníņení perfúze v oblasti, kterou zásobuje arteria basilaris, má často 

velice závaņnou prognózu. Pokud dojde ke kompletnímu uzávěru tepny, manifestuje se 

progredujícím či fluktuujícím obrazem kmenového syndromu, kdy dochází k poruchám 

vědomí a rozvoji kvadruplegie. Při nekompletním uzávěru tepny vzniká obraz 

alternujícího kmenového syndromu s méně závaņnou prognózou. Symptomatologie 

zahrnuje poruchy vědomí různého stupně, poruchy zraku, vertigo, nauzeu a vomitus. 

Vyvíjí se obraz centrální kvadruparézy, rovněņ bývají přítomné okohybné poruchy, 

poruchy dechu a příznaky oběhového selhání (Pfeiffer, 2007). 

Léze arteria cerebri posteriori se vyskytuje přibliņně ve 12 % CMP a jsou pro ni 

typické zejména poruchy zraku ve formě kontralaterální homonymní hemianopsie, 

alexie, zrakové agnósie aj. Současně je postiņena schopnost fixace pohledu, chybí 

sledující pohyby očí k hemianoptické straně a dochází rovněņ k prostorové dezorientaci. 

Dalńími příznaky jsou psychické poruchy a stavy zmatenosti (Ambler, 2004). Mohou se 

také objevit kontralaterální poruchy čití a porucha tělesného schématu (Nevńímalová, 

Růņička, Tichý, 2002). 
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Postiņení arteria choroidea anterior se projevuje kontralaterální hemiparézou, 

hemihypestezií a hemianopsií. Současně můņe být přítomný rovněņ talamický syndrom 

(Pfeiffer, 2007). 

Ischemické léze v mozkovém kmeni se projevují tzv. alternující hemiparézou či 

hemiplegií. Podle lokalizace ischemického loņiska je kontralaterální 

hemiparéza/hemiplegie spojena se současnou parézou III., VII. či XII. hlavového nervu. 

Tyto stavy jsou známé jako hemiplegia alternans superior (při paréze n. oculomotorius), 

media (při paréze n. facialis) a inferior (při paréze n. hypoglossus). K obrazu výńe 

popsaných syndromů mohou být přidruņeny také obrny dalńích hlavových nervů, které 

se vyskytují v oblasti ischemického loņiska, a případně i druhostranná centrální porucha 

čití (Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002).  

 

4.4.3.1.2. Hemoragické CMP 

 Příčinou hemoragické CMP jsou nejčastěji arteriální hypertenze a ruptura 

aneuryzmatu. Rovněņ můņe dojít k hemoragii v důsledku arteriovenózní malformace, 

hemoragické diatézy či krvácení do mozkového tumoru. Takové příčiny ovńem nejsou 

časté. U mladńích jedinců můņe být příčinou drogová závislost, u starńích jedinců se 

jako příčina můņe uplatnit mozková amyloidní angiopatie (Ambler, 2004; Seidel, 

Obenberger, 2004). 

 Symptomatologie mozkových krvácení odpovídá jejich velikosti a charakteru. 

Při krvácení v hlubokých strukturách mozkových hemisfér a zadní jámě lební je 

prognóza závaņnějńí v porovnání s hemoragií v podkorové bílé hmotě (Nevńímalová, 

Růņička, Tichý, 2002). Nejčastěji jsou mozkové hemoragie lokalizované ve strukturách 

bazálních ganglií, zejména v putamen, a v oblasti capsula interna. Dále krvácení 

postihuje centrum semiovale, talamus, mozkový kmen, mozeček a nucleus caudatus 

(Ambler, 2004). 

 Supratentoriální hemoragie se projevují obvykle kontralaterální hemiparézou či 

hemiplegií, hemihypestézií a hemianopií (Seidl, Obenberger, 2004). Topická 

symptomatologie při putaminální hemoragii odpovídá infarktům v povodí a. cerebri 

media. Thalamické hemoragie jsou charakterizované trojicí následujících symptomů: 

hemihypestézie, hemiataxie a hemiparéza. Klinicky dominuje senzitivní hemideficit. 

Současně se často vyskytuje obrna vertikálního pohledu, zejména směrem vzhůru, a 
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spontánní stáčení očí dolů. Lobární hemoragie jsou lokalizované v centrum semiovale 

jednotlivých mozkových laloků, přičemņ klinický obraz odpovídá míře postiņení 

jednotlivých laloků. Krvácení do nucleus caudatus mají obvykle příznaky 

subarachnoidálního krvácení. Loņiskové projevy někdy úplně chybí, jindy mohou být 

nevýrazné – ve formě lehké kontralaterální hemiparézy a konjugované deviace hlavy a 

očních bulbů ke straně hemoragie (Ambler, 2004). 

 Pontinní hemoragie se mohou projevit obrazem alternujícího kmenového 

syndromu, pokud se jedná o krvácení netříńtivé. Při krvácení tříńtivém se manifestuje 

porucha vědomí, kvadruplegie s decerebračními projevy a větńinou dochází k úmrtí 

postiņeného jedince (Ambler, 2004). 

 Cerebellární hemoragie se typicky projevují mozečkovou symptomatologií, kde 

je dominantním příznakem trupová ataxie. Někdy můņe být postiņení pouze 

jednostranné (Ambler, 2004). 

 Subarachnoidální krvácení (SAK) je lokalizované v prostoru mezi arachnoideu a 

pia mater. Nejčastějńí příčinou je ruptura vakovitého aneuryzmatu, dalńími příčinami 

mohou být například arteriovenózní malformace, hypertenze, krvácivé choroby, 

vaskulopatie či tumory mozku (Seidl, Obenberger, 2004). Jelikoņ se jedná o 

extracerebrální krvácení, nejsou příznaky obvykle loņiskové. Můņe vńak dojít 

k provalení krvácení do mozkové tkáně s následným vznikem loņiskové 

symptomatologie (Nevńímalová, Růņička, Tichý, 2002). 

 

4.4.3.2. Vliv hemiparézy a sdruņených poruch na posturální stabilitu 

 

 Schopnost zajińtění posturální stability jedince je nutným základem pro 

vykonávání jakýchkoliv činností člověka. Je nezbytná pro obnovení mobility pacienta 

s hemiparézou a značně přispívá k jeho soběstačnosti. 

 

4.4.3.2.1. Poruchy hybnosti a svalových synergií 

Následkem patologických změn v průběhu kortikospinální dráhy, vedoucí 

informace z mozku do míchy, dochází k poruńe hybnosti ve smyslu parézy či plegie. 

Obvykle je pońkození sestupné dráhy jednostranné, a tak se objevuje obraz centrální 

hemiparézy aņ hemiplegie na kontralaterální straně těla, neņ je lokalizována 
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hemisferální léze (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). V závislosti na lokalizaci léze 

můņe nabývat postiņení hemiparetických končetin různé intenzity.  

Častým projevem, jak bylo jiņ zmíněno výńe, je tzv. Wernickeovo-Mannovo 

drņení těla. Charakteristickým rysem je váznoucí flexe v kolenním kloubu, která 

způsobuje cirkumdukci postiņené končetiny při chůzi, kdy pacient vytáčí dolní 

končetinu zevně a provádí krok krouņivým pohybem končetiny do strany. Zevní hranu 

nohy přitom často táhne po podloņce (Pfeiffer, 2004). Posturální stabilita jedince je tak 

značně naruńena. K nepřímému ovlivnění posturální stabilizace můņe dojít také 

následkem syndromu bolestivého ramene, který často vzniká při nedostatečné aktivitě 

svalů v oblasti pletence ramenního hemiparetické horní končetiny. Mimo to se u větńiny 

pacientů s centrální parézou vyskytují patologické svalové synergie, které rovněņ 

komplikují proces posturální stabilizace (Lippert-Grünerová, 2005). 

 

4.4.3.2.2. Poruchy čití, spasticita 

 Současně s pońkozením sestupné dráhy kortikospinální můņe dojít k poruńe 

vláken vzestupných a následné poruńe citlivosti v přísluńné oblasti. Nejčastějńím typem 

senzitivní poruchy je postiņení vńech kvalit na hemiparetické polovině těla, přičemņ 

hrubá koņní citlivost pro teplo, chlad a bolest je naruńena méně (Ambler, Bednařík, 

Růņička et. al., 2004). Závaņným problémem z hlediska posturální stability jsou 

zejména poruchy propriocepce. Kromě samotného nedostatku proprioceptivních 

informací o poloze a pohybu jednotlivých segmentů těla dochází také k poruchám 

svalového napětí, pro jehoņ regulaci je nutná vyváņená proprioceptivní aferentace 

s eferentní signalizací. U centrálních poruch tato rovnováha není zajińtěna, a tak dochází 

ke změně svalového napětí. Svalový tonus můņe být zvýńený, sníņený nebo se můņe 

projevit kombinace obou typů. Obvykle vńak dochází po počáteční hypotonické fázi ke 

vzniku centrální spasticity (Véle, 2006). 

 Spasticita je definována jako porucha svalového tonu vznikající v důsledku 

zvýńení tonických napínacích reflexů, které je závislé na rychlosti pasivního protaņení. 

Příčinou nárůstu tonických napínacích reflexů je abnormální zpracování 

proprioceptivních impulzů (Kaňovský, Bareń, Dufek et al., 2004). Zvýńený tonus 

vedoucí ke spasticitě pozorujeme u mnoha svalů současně, předevńím u svalů 

antigravitačních. Predilekčními svalovými skupinami jsou flexory na horní končetině 
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(zejména m. biceps brachii) a extenzory spolu s adduktory na končetině dolní (Ambler, 

Bednařík, Růņička, 2004). Díky tomu má spasticita kromě negativních důsledků také 

jistý pozitivní vliv, jelikoņ extenční spasticitu dolní končetiny lze vyuņít k obnovení 

mobility hemiparetického jedince (Kaňovský, Bareń, Dufek et. al., 2004). 

 Změna svalového tonu jedince vede k naruńení procesu posturální stabilizace. 

V důsledku naruńení posturálních funkcí je omezena schopnost hemiparetického jedince 

provádět běņné kontrolované pohyby a kaņdodenní úkony. Je to způsobeno předevńím 

neschopností iniciovat pohyb na postiņené straně, coņ způsobuje asymetrii, ztrátu 

rotace, absenci adaptace těla na gravitaci, neschopnost či sníņenou schopnost změny 

pohybu a absenci obranné extenze paņe (Rehabilitace po cévní mozkové příhodě, 2004). 

V antagonistech spastických svalů se projevy zvýńeného svalového napětí nevyskytují. 

Naopak tyto svaly bývají chabé, utlumené a je obtíņné je volní cestou aktivovat (Trojan, 

Druga, Pfeiffer, votava, 2005). Mezi spastickými svaly na straně jedné a ochablými 

svaly na straně druhé tak nastává svalová nerovnováha, která můņe vést aņ ke vzniku 

trvalé kontraktury a tím deformace polohy segmentu (Véle, 2006). 

 Chronické přetěņování α-motoneuronů hypertonických svalů na postiņené straně 

můņe vést dále k náhlému selhání jejich aktivity. To se projeví oslabením postiņené 

dolní končetiny a následným pádem (Kaňovský, 2003). 

 

4.4.3.2.3. Poruchy vestibulárních funkcí, mozečku a bazálních ganglií 

 V případě ischémie či hemoragie v oblasti mozečku a mozkového kmene, který 

obsahuje vestibulární jádra a dráhy, se objevuje centrální vestibulární syndrom. 

Základními projevy jsou vertigo a nystagmus. Rozsáhlé léze jedné mozečkové 

hemisféry se projevují hypotonií, posturálními abnormalitami, ataxií a popř. slabostí 

ipsilaterálních končetin. Při poruchách bazálních ganglií se můņe objevit akční 

myoklonus, choreatické syndromy, hemibalismus či dystonické syndromy (Ambler, 

Bednařík, Růņička, 2004). Vńechny tyto projevy mají významný negativní vliv na 

posturální stabilitu, jelikoņ naruńují posturální funkce jedince. 

 

4.4.3.2.4. Poruchy vnímání vertikály 

 Z hlediska posturální stability hemiparetických jedinců má rovněņ značný 

význam sníņená schopnost vnímání vertikály v porovnání se stejně starými zdravými 
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jedinci. U hemiparetických jedinců je subjektivní vizuální vertikála nakloněna směrem 

k hemiparetické či hemiplegické straně, coņ můņe působit problémy v procesu 

posturální stabilizace (Snowdon, Scott, 2005). 

 

4.4.3.2.5. Dalńí poruchy 

 Hemiparézu mohou také provázet poruchy zraku, prostorové orientace, 

neuropsychické deficity, inkontinence či zácpa (Feigin, 2007). Vńechny poruchy, které 

byly zmíněny, se přímo či nepřímo podílejí na schopnosti posturální stabilizace 

pacienta, proto je důleņité brát vliv kaņdé z nich v potaz při posuzování stability stoje 

pacienta. 

 

4.4.3.3. Posturální stabilita u hemiparetických pacientů 

 

 Postiņením posturální stability hemiparetických pacientů se zabývala řada studií. 

Například Shumway-Cook et al. ve své studii Postural Sway biofeedback (1988) 

porovnávali posturální stabilitu 16 hemiparetických pacientů a 34 zdravých jedinců 

stejného věku. Dońli ke zjińtění, ņe celková plocha, po které se pohybují výchylky 

těņińtě během klidového stoje, je u pacientů po CMP vyńńí neņ u zdravých jedinců. 

V dalńí studii Comparison of balance responses and motor patterns during sit-to-stand 

task with functional mobility in stroke patients (1997) dońli Lee et al. k závěru, ņe 

hemiparetičtí pacienti mají během pohybu větńí tendenci k výchylkám těņińtě, a to 

zejména v mediolaterálním směru (Pyöriä, 2007). 

 Dalńí studie přinesly závěry, ņe u hemiparetických pacientů je ve stoji menńí 

zátěņ na paretické dolní končetině. Pacienti po CMP přenáńejí 60 aņ 90 % váhy těla na 

neparetickou dolní končetinu. Rovněņ bylo zjińtěno, ņe míra posturální stability osob po 

CMP významně koreluje s rizikem pádů u těchto osob. Riziko pádu stoupá 

s narůstajícím motorickým a senzorickým postiņením. Klinické zkuńenosti naznačují, ņe 

také kognitivní deficit má nepříznivý vliv na posturální stabilizaci (Pyöriä, 2007). 

 Existují také významné rozdíly mezi posturální stabilitou pravostarnných a 

levostranných hemiparetiků. Pacienti po pravostranném iktu (tzn. s levostrannou 

hemiparézou) vykazují větńí posturální instabilitu oproti osobám s levostrannou 
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hemisferální lézí (tzn. s pravostrannou hemiparézou), a to bez ohledu na přesnou 

lokalizaci léze (Horváth et al., 2005). 

 U osob s poruchami centrálního nervového systému zjistil Demura s kolegy 

(2005) výchylky těla významně závislé na zrakové kontrole a rovněņ byla zjińtěna 

signifikantně větńí plocha, na které se pohybuje těņińtě během vyńetření stoje, neņ u 

zdravých osob. Vzrůstající výchylky těņińtě uvádí ve svém článku také Laufer a 

kolektiv (2005). 

 

4.4.3.4. Hodnocení poruch posturální stability 

 

 Pro hodnocení míry soběstačnosti jedince a jeho funkční zdatnosti lze pouņít 

řadu mezinárodně uznávaných testů, jako je např. Barthel Index (BI), Functional 

Independence Measure (FIM), International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF) a dalńí, přičemņ kaņdý z nich posuzuje a zohledňuje řadu parametrů 

(Vaňásková, 2005). 

 Pro měření posturálního kolísání byla vyvinuta také řada rozličných typů 

testovacích zařízení, z nichņ jsou v současnosti nejčastěji vyuņívány statické a 

dynamické silové plońiny (Browne et al., 2002), známé jako plońiny stabilometrické či 

posturografické. Posturografické vyńetření osob s hemiparézou lze vyuņít jak při 

základním hodnocení posturální stability stoje, tak při posuzování vlivu terapie, kterou 

pacient absolvoval (Procházková, 2008). 

 

4.5.  POSTUROGRAFIE 

 

 Posturografie je neinvazivní, jednoduchá, rychlá a bezpečná metoda, která se 

začala rozvíjet v druhé polovině 20. století. Jedná se o metodu přístrojového hodnocení 

parametrů stability stoje, která vedle kvantifikace výsledků pomáhá v diferenciální 

diagnostice postiņení centrálních mechanismů řízení vzpřímeného stoje. Je vyuņitelná 

v řadě oborů, a to nejen v diagnostice, ale i při objektivním hodnocení výsledků léčby a 

přímo při léčení ataxií. Přestoņe je posturografie metodou starou téměř 40 let, pronikla 

do klinické praxe aņ po rozńíření osobních počítačů, které umoņnily snadnou 

kvantifikaci výsledků (Vyńata, Přerovský, Vrńecká, 1993). V současné době je 
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vyuņívána v řadě laboratoří (Błaszczyk, 2008). Umoņňuje kvantitativně i kvalitativně 

objektivní přístup ke smyslové diagnostice, posouzení objektivních i subjektivních 

potíņí pacienta (Ńvestková, 2010). Přístroj lze také pouņít pro terapii poruch posturální 

stability. Speciální programy zaloņené na biologické zpětné vazbě umoņňují pacientovi 

sledovat pohyb těņińtě během stoje či při plnění určitých pohybových úkonů (Véle, 

1995). 

 Cílem statické posturografie – stabilometrie je změřit parametry Rombergova 

stoje II (s otevřenýma očima při zúņené bázi) a Rombergova stoje III (se zavřenýma 

očima při zúņené bázi). K tomu slouņí čtvercová plońina se senzory v rozích (Vyńata, 

Přerovský, Vrńecká, 1993). 

 Dynamická posturografie (dynamometrie) měří posturální reflexy ze svalů na 

dolních končetinách (m. tibialis anterior a m. triceps surae). Stimulem je naklonění 

plońiny prsty vzhůru (buď jednorázové, nebo kontinuální naklánění). Hodnotí se latence 

monosynaptického reflexu míńního a tzv. odpovědi dlouhé smyčky „long loop 

response“. 

 Metody jsou nezatěņující, zcela bezpečné, dobře reprodukovatelné a poskytují 

objektivní údaje o stavu spinovestibulocerebelárního systému řízení rovnováhy, které 

nelze získat jinak. 

 Základem systému je měřící plońina s náńlapnou deskou pro stojícího pacienta. 

Měřící silová plońina disponuje elektronickým systémem čtyř senzorů, které snímají 

zátěņ během vyńetření. Následně dochází k zesílení a převedení do digitální formy 

(Ńvestková, 2010). Na základě poměru zátěņe ve čtyřech bodech plońiny je měřící 

platforma schopná rekonstruovat pohyb průmětu pacientova těņińtě do oporné báze 

(Véle, 1995). 

 Při posturografickém vyńetření je moņné zjińťovat výchylky pacientova těņińtě 

ve vńech směrech, titubace, jejich rychlost a velikost plochy, kterou vyńetřovaný vytvoří 

svým těņińtěm, a to při různých variantách stoje. 

 Pro zjińtění porovnatelnosti měření je nutné stanovit konstantní podmínky 

vyńetření, zejména stálost velikosti opěrné báze, okolního prostředí, polohy končetin, 

páteře a hlavy. Poté je moņné předpokládat, ņe variabilita křivky, která zobrazuje pohyb 

těņińtě (resp. jeho průmět do oporné plochy), je úměrná stabilizační schopnosti 

posturálního systému vyńetřované osoby. V závislosti na schopnosti posturální 
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stabilizace jedince můņeme pozorovat pohyb průmětu těņińtě během klidového stoje, 

přičemņ rozkmit průmětu těņińtě je nepřímo úměrný stabilizační schopnosti jedince. 

S narůstající labilitou tedy dochází ke zvětńování výchylek (Véle, 1995). 

 

4.5.1  Terminologie 

 

 Jak jiņ bylo v úvodu uvedeno, sloņitost celé problematiky a rychlý vývoj 

poznatků se odráņí i v nejednoznačné a nejednotné terminologii. Dále uvedené termíny 

jsem převzal od I. Vařeky (Posturální stabilita. Terminologie a biomechanické principy, 

2002). 

 Postura je aktivní drņení segmentů těla proti působení zevních sil, ze kterých 

má v běņném ņivotě největńí význam síla tíhová. Postura je zajińtěna vnitřními silami, 

hlavní úlohu hraje svalová aktivita řízená centrálním nervovým systémem. K provedení 

optimálního pohybu je nutné zaujmout a udrņet optimální posturu. Postura vņdy 

vyņaduje zpevnění osového orgánu, tedy trupu s krkem a hlavou. Postura není 

synonymem pro stoj na dvou nohách, ale je součástí např. sedu nebo jen zvednutí hlavy 

v lehu na břińe, je nutnou součástí chůze a dalńích způsobů aktivní lokomoce. 

 Napřímení znamená „narovnání“ osového orgánu, které usnadní jeho vzpřímení 

(tedy zaujetí postury), i kdyņ není jeho nutnou podmínkou. Napřímení není synonymem 

pro vzpřímení. Je ale nutnou podmínkou optimálního vzpřímení, protoņe mimo jiné 

umoņňuje i optimální rozsah pohybů v kořenových kloubech končetin a pohybů páteře 

např. do rotace. 

 Plocha kontaktu (Area of Contact, AC) představuje celou plochu, kde je tělo 

v kontaktu s podloņkou (Balková, 2005). 

 Opěrná plocha (Area of Support, AS) je definována jako ta část celé plochy 

kontaktu, která je aktuálně vyuņita k vytvoření opěrné báze (Vařeka, 2002a). Posturální 

stabilita je přímo úměrná velikosti této opěrné plochy a také jejím vlastnostem, zejména 

adhezivitě povrchu (Véle, 1995). 
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 Opěrná báze (Base of Support, BS) jedince je tvořena sustentačním polygonem, 

který spojuje báze metatarzů, laterální okraje nohou a paty (Véle, 2006). Je tedy 

ohraničena nejvzdálenějńími hranicemi AS, resp. jejích jednotlivých částí (Vařeka, 

1999). Čím více se průmět těņińtě přibliņuje okrajům opěrné báze, tím je udrņování 

posturální stability náročnějńí (Véle, 2006). Vzájemný vztah výńe popsaných pojmů 

ilustruje obr. 2. 

 

Obr. 2: Vzájemný vztah kontaktní plochy, opěrné plochy a opěrné báze (převzato z: Vařeka, 2002a) 

 

 Úložná plocha (Area of Load, AL) představuje plochu kontaktu těla 

s podloņkou v případě, ņe není vytvořen segmentový systém těla (novorozenec či 

hluboké bezvědomí). Tato plocha není vyuņita k vytvoření opěrné báze (Vařeka, 

2002a). 

 Centre of mass (COM, těņińtě) je označením pro hypotetický „hmotný bod“, do 

kterého je soustředěna hmotnost celého těla v globálním vztaņném systému. Z pohledu 

biomechaniky můņe být stanoven jako váņený průměr COM vńech segmentů těla, a to 

bez ohledu na to, zda je tato poloha těla pasivní (bezvědomí, smrt), či aktivně udrņovaná 

(Winter, 1995). V kineziologii je vńak podmínkou pro určení COM aktivní zaujetí 

postury (Vařeka, 2002a). 
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 Centre of Gravity (COG) je vertikálním průmětem COM do roviny opěrné 

báze. Má tedy vztah k BS a bez ní nelze COG stanovit (Winter, 1995). Na základě 

newtonovské mechaniky lze stanovit, ņe ve statické poloze (např. stoj, sed) musí být 

COG vņdy v oblasti opěrné báze (Vařeka, 2002a). 

 Centre of Pressure (COP) je působińtěm vektoru reakční síly podloņky a lze jej 

vypočítat z hodnot reakční síly naměřených v rozích silové plońiny. Naprostá větńina 

výzkumů zaměřených na vyńetření klidového stoje pouņívá COP zjińtěné pomocí jedné 

silové plońiny jako kritérium pro výsledné hodnocení. Záznam pohybu COP a jeho 

výchylek během vyńetření je povaņován za určující parametr pro hodnocení posturální 

stability jedince (Winter, 1995). 

 

4.5.1.1. Parametry stoje 

 

 Way, neboli dráha, určuje délku trajektorie těņińtě (COG, resp. COP) za jednu 

vteřinu. Je vyjádřena v cm/s. 

Area, plocha, vyjadřuje velikost plochy vymezené průvodičem těņińtě za jednu 

vteřinu. Je vyjádřena v cm
2
/s. 

 LAT je označením pro velikost výchylek těņińtě v latero-laterálním směru, opět 

je vztaņena na jednu vteřinu. Vyjadřuje se v cm/s. 

 AP popisuje velikost výchylek těņińtě ve směru antero-posteriorním za jednu 

vteřinu. Je vyjádřena v cm/s. 

 AP/LAT je poměr výchylek v obou výńe zmíněných směrech. Veličina je 

bezrozměrná. 

 Romberg Way a Romberg Area získáme poměrem hodnoty přísluńného 

parametru při otevřených očích vůči hodnotě tohoto parametru při vyńetření se 

zavřenýma očima (Počítačový Posturograph STP-03). 

 

 Při měření je pro zjednoduńení problému uvaņována modelová situace, kdy jsou 

splněny následující podmínky: 

a) na člověka působí tíhová síla 

b) je v kontaktu s pevnou tuhou podloņkou (zanedbatelná deformace) leņící 

v rovině kolmé na směr vektoru tíhové síly 
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c) odpor prostředí (vzduchu) je zanedbatelný 

Nejsou zahrnuty případy: 

a) silného proudění vzduchu 

b) pohybu či statické polohy ve vodě (nebo jiném prostředí s měrnou hustotou 

výrazně vyńńí neņ vzduch) 

c) výrazné (nezanedbatelné) deformace podloņky 

d) kdy tíhová síla není hlavní zevní síla ovlivňující pohyb (např. odstředivá síla) 

e) závěsu 

f) opory v jiném neņ vertikálním směru 

 

4.6. Nintendo Wii  

 

4.6.1.  Postavení na trhu 

 

 Nintendo Wii je herní konzole vyráběná japonskou společností Nintendo. Na trh 

byla uvedena roku 2006 a původní název produktu byl Project Revolution, poté přeńel 

výrobce k názvu Wii, který má asociovat anglické slovo „We“ – tedy „my“. Na rozdíl 

od svých konkurentů Xbox 360 od Microsoftu a Playstation 3 od Sony má Wii zlepńené 

ovládání pomocí ovladače Wii Remote, který reaguje s objekty jak namířením na 

obrazovku, tak pohybem ve volném prostoru, a to ve vńech osách – dopředu/dozadu, 

nahoru/dolu i doprava/doleva (http://www.wiifit.cz/data/pro_prirucka/7.pdf). 

 Podle údajů z roku 2010 se konzole Wii stala nejúspěńnějńím modelem 

společnosti Nintendo díky více neņ 70 milionům prodaných kusů na celém světě a 

poráņí tak oba své jiņ zmíněné konkurenty (www.industrygamers.com). 

 

4.6.2. Technické parametry 

 

 Nintendo Wii je nejmenńí z herních konzolí sedmé generace. Její výńka je 44 

mm, ńířka 157 mm a délka 215,4 mm. Váha konzole je 1,2 kg. Na přední straně je 

ńtěrbinová DVD mechanika pro Wii a hry pro GameCube. Mechanika je modře 

podsvícená. Pod bílým krytem je slot pro paměťovou kartu a tlačítka na synchronizaci 

s ovladači. Poslední je tlačítko na zapnutí – svítí-li červeně, je konzole vypnutá, zeleně 
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zapnutá, pokud svítí oranņově, je konzole v reņimu stand-by a připojena k internetu. 

Procesor konzole navrhla firma IBM, paměť je 88 MB GDDR3. Důleņitým 

komponentem je také zabudované Wi-Fi, které umoņňuje připojení k internetu 

(www.wiifit.com). 

 

4.6.3.  Přísluńenství 

 

 K přísluńenství herní konzole Nintendo Wii patří mimo jiné Wii Remote, 

ovladač tvarem podobný klasickému televiznímu ovladači. Dokáņe velmi přesně 

reagovat na pohyb ruky uņivatele. To umoņňuje akcelerometr spolu s 1 megapixelovou 

kamerou, pomocí které se určuje přesná poloha směrem k televizi. Přesné zaměření 

provádí Wii podle Sensor Baru umístěného pod nebo nad obrazovkou. Wii Remote se 

ovládá pomocí pohybů zápěstí nebo celé ruky, dále pak pomocí kříņového ovladače a 

jednotlivých tlačítek. K zadní části Wii Remotu se připojuje tzv. Nunchuck, 

přísluńenství pojmenované díky své podobnosti podle stejnojmenné asijské zbraně. 

K Wii Remote se připojuje buď vlastním kabelem, nebo je dnes v prodeji i bezdrátová 

varianta. Propojením Wii Remote a Nunchacku vznikne ovládací prvek pro obě ruce, 

přičemņ kaņdý reaguje na změnu pozice zvláńť. Oba prvky nemají zvláńtní ergonomii, 

která by je určovala pro levou či pravou ruku. 

 Postupem času k Wii Remote přibývaly dalńí a dalńí ovládací prvky, které se 

buď propojily přímo s Wii Remote nebo fungují jako samostatné ovládání. V současné 

době je na trhu celá řada plastových nástavců, které slouņí k simulaci volantu, golfové 

hole, ping-pongové pálky apod. 

 Wii Balance Board, balanční plońina slouņící k zapojení celého těla pro ovládání 

her nebo cvičení byla představena jako součást balíku Wii Fit v roce 2007. Na rozdíl od 

předchozího přísluńenství zapojuje do činnosti také dolní polovinu těla. Hráč na 

podloņce musí stát a ta pak přebírá informace o náklonu celého těla a přesunu váhy. 

Povrch podloņky je vybaven řadou tlakových senzorů, které indikují pohyby nejen 

samotných nohou ale také náklon osoby na podloņce (www.wiifit.com). 
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Obr. 3: Herní konzole Nintendo Wii (převzato z http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php) 

 

 

Obr. 4.: Nunchuk controller. Jde o ovladač, který se připojuje k WiiMote a tak docílí lepńího ovládání 

hry. Při hře se stává hráčovým mečem, ńtítem či zbraní (převzato z http://www.gamehouse.cz/nintendo-

wii.php). 

http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php
http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php
http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php
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Obr. 5.: Wii Remote controller. Wii Remote controller nebo také Wi Mote je nový bezdrátový ovladač 

herní konzole Wii. Zabudované senzory pohybu zaznamenávají směr nahoru, dolů, vlevo a vpravo, 

dopředu a dozadu a je také snímána rychlost a délka pohybu a to vńe je přenáńeno do hry (převzato z 

http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php). 

 

4.6.4.  Hry 

 

 K herní konzoli Nintendo Wii je moņné pořídit celou řadu her. Já bych se rád 

zmínil blíņe o souboru her Wii Sports, které mají podle mého názoru nejvyńńí potenciál 

vyuņití v rehabilitační praxi. 

 

4.6.4.1. Wii Sports 

 

 Tato hra se skládá z pěti sportovních simulátorů. Hráč si můņe vybrat mezi 

tenisem, baseballem, bowlingem, boxem a golfem. Hráč pouņívá Wii Remote jako 

sportovní náčiní, např. jako tenisovou raketu, baseballovou pálku, boxerskou rukavici, 

bowlingovou kouli či golfovou hůl, a provádí reálné pohyby těchto sportů. Pro 

začínající hráče existují zjednoduńená pravidla. Hra má tréninkový a fitness mód, kde 

lze zhodnotit pokroky hráče. 

Hra byla dobře přijata jak kritiky, tak hráči a v roce 2008 se stala 

nejprodávanějńí hrou vńech dob se 40,5 miliony kopií prodaných po celém světě 

(www.smh.com.au(news/games/wii-breaks-xbox-sales-record). 

http://www.gamehouse.cz/nintendo-wii.php
http://www.gamehouse.cz/gallery.php?titid=8171&num=1
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Kaņdá z her se skládá ze standardního herního reņimu, tréninku a z reņimu 

určeného pro více hráčů. Ve standardním módu hraje hráč tenisovou dvouhru proti 

soupeři, v baseballu odpaluje a nadhazuje, v bowlingu se učí zacházet s koulí, v golfu 

odpaluje na cíl a v boxu provádí různé údery. Po odehrání dané hry je hráč odměněn 

body podle svých dovedností. Po dohrané hře je moņné shlédnout graf vývoje bodů. 

Wii Sports bylo navrņeno jako jednoduchá hra jak pro dlouhodobé hráče, tak pro 

začátečníky. Byl vybrán právě sport, protoņe je toto téma rozńířené a pro vńechny velmi 

známé. Výhodou hry jsou přesné rysy profesionálních sportovců a realistická grafika. 

Následovníkem hry Wii Sports se stala hra Wii Sports Resort, která se objevila 

na trhu v roce 2009. Tento soubor her rozńířila společnost Nintendo na dvanáct. 

Součástí jsou například hry jako basketbal, frisbee, ńerm, jízda na vodním skútru, 

lukostřelba, stolní tenis, jízda na kole či pádlování (www.wiifit.com). 

 

4.6.4.2.  Vyuņití hry Wii Sports 

 

 Wii Sports byla pouņita jako pomoc při psychické rehabilitaci boxerů 

v nemocnici Glenrose v Kanadě, při léčení pacientů po mrtvici v Minneapolis, 

Minnesotě a Raleighu v Severní Karolíně a při léčení zraněných vojáků v Prescottu 

v Arizoně, Washingtonu D.C. a ve městě Landtuhl v Německu. 

 V rámci České republiky pracuje na nových diagnostických a terapeutických 

postupech vyuņívajících třírozměrné virtuální reality spolu s kladenskou Fakultou 

biomedicínského inņenýrství ČVUT Klinika rehabilitačního lékařství 1. lékařské fakulty 

Univerzity Karlovy a Vńeobecná fakultní nemocnice, která přijímá do programu tzv. 

denního stacionáře pacienty po pońkození mozku. 

 Pro účely rehabilitace pacientů s poruchami rovnováhy vyuņívá herní konzoli 

Nintendo také neuro-otologické centrum FN Motol. 

 Díky nastupující 3D technologii v oblasti komerční elektroniky (3D televizory, 

herní konzole s plońinou typu Nintendo Wii), bude za krátkou dobu moņné rehabilitovat 

tímto způsobem pacienty v domácím prostředí s moņností náhledu na snímaná data přes 

internet, coņ přinese zlepńení zdravotního stavu, úsporu času pacientům, kteří nebudou 

muset tak často dojíņdět na klinické pracovińtě, a niņńí náklady na celkovou léčbu 

(Hána, 2010). 
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4.6.5. Zkuńenosti s konzolí Wii v zahraničí 

 

 Konzole Wii Fit se samozřejmě nevyuņívá jen v českých pracovińtích, 

zkuńenosti s vyuņitím herní konzole mají například v německém Landstuhlu, 

kanadském Edmontonu či v nemocnici WakeMed v Severní Karolíně. Rád bych v mé 

práci zmínil některé publikované poznatky terapeutů těchto pracovińť, které popsal 

Konrad Lischka v německém týdeníku Der Spiegel (Reha-Spiele an der Wii-Konsole): 

 Při kongresu v kanadské Glenrose Rehabilitation Hospital se vyjádřil Grigore 

Burdea, profesor na Institutu pro biomedicínskou techniku na Rutgersově univerzitě 

v New Jersey, ņe je přesvědčen o tom, ņe do pěti let se budou v terapii vyuņívat hry 

srovnatelné s hrami z balíčku Wii Sports jako standardní instrument terapie. 

 Od června 2002 vyuņívají konzoli Wii také terapeuti v nemocnici WakeMed 

v Severní Karolíně v USA. Terapeutka Karen Ambrose vyuņívá konzoli u pacientů po 

nehodách a u parkinsoniků. Své zkuńenosti s videohrami v terapii shrnula v místních 

novinách „The News & Observer“. Podle Karen Ambrose jsou pacienti do hry vtaņeni, a 

to znamená mnoho. Kdyņ mají pacienti moņnost dělat, co je baví, pak to také dělají. 

 Také v kanadském Edmontonu v nemocnici Glenrose Rehabilitation Hospital 

vyzkouńeli ergoterapeuti Don Simoneau a Jonathan Halton konzoli Wii jako prostředek 

terapie. Vedli pacienty nejen k samotnému hraní, ale i ke správnému plynulému vedení 

pohybu. Výsledky se brzo dostavily – pacienti byli k terapii více motivováni a kolegové 

Simoneaua a Haltona začali také uvaņovat o pouņívání konzole Wii v rehabilitaci. 

 Ve vojenské nemocnici Regional Medical Center v německém Landstuhlu 

(největńí vojenská nemocnice Spojených států amerických mimo území USA) také 

pouņívají terapeuti konzoli Wii. Podle názoru zdejńích terapeutů motivují videohry 

pacienty k terapii mnohem více neņ běņně pouņívané terapeutické prostředky. 

 Jedním z terapeutů v Landstuhlu je serņant Bryan Vallerie. Jak sám Vallerie 

říká, jeho úkolem je motivovat vojáky k tomu, aby dělali to, co jim působí bolest – 

otáčet zápěstím, ve kterém jsou ńrouby, zvedat ruku, kterou rozdrtilo terénní vozidlo. A 

to co nejčastěji, nejen v době terapie, ale i ve volném čase. 

 Klasické rehabilitační hry nejsou pro pacienty příliń lákavé – obzvláńť pro ty, 

kteří vyrostli s konzolí Playstation. Vallerie tvrdí, ņe dosavadní rehabilitační hry 
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nemotivovaly pacienty k tomu, aby hráli i ve volném čase. Se svým kolegou serņantem 

Jasonem Lordem nańli řeńení tohoto problému – videohry na konzoli Wii. Vallerie a 

Lord si půjčili konzoli od kolegy v nemocnici a začali s tréninkem dobrovolníka – 

Shawna Robertse. 

 Roberts měl v dubnu 2007 nehodu s terénním vozidlem. K následkům nehody 

patřilo zlomené zápěstí i loket a natrņený ramenní sval. Po měsíci v Landstuhlu mohl 

Roberts začít s tréninkem. Při rehabilitaci procvičoval své zápěstí při hře „Laser 

Hockey“, loket ohýbal při hře „Tennis“ z balíčku her Wii. Své zkuńenosti z terapie 

sdělil Roberts vojenskému časopisu „Stars and Stripes“. To, ņe se při terapii hrají hry, se 

ovńem nelíbilo Robertsovým nadřízeným, kteří povaņují konzoli Wii spíńe za hračku 

neņ za úplně nový terapeutický instrument. I to odlińuje zraněné vojáky v Landstuhlu a 

jejich nadřízené. Větńině pacientů v Landstuhlu je mezi 19-27 lety. Vallerie je nazývá 

„generace videohráčů“.  

 Vallerie uzavřel experiment s konzolí Wii slovy: „Hry natolik zaujmou pacienta, 

ņe odvedou jeho pozornost od bolesti a pacient tak můņe provádět cvičení co 

nejčastěji“. (www.spiegel.de) 

 

4.6.6. Sony Playstation Eye Toy 

 

Jak jiņ bylo zmíněno, mezi hlavní konkurenty Nintenda Wii Fit na trhu patří 

konzole Sony Playstation, která sadě her Wii Sports konkuruje soupravou her Eye Toy. 

Titul Eye Toy Play 3 obsahuje dvanáct her, které jsou rozděleny do čtyř kategorií: 

Sport, Hudba, Akce a Party. 

Součástí přísluńenství ke konzoli je USB kamera Eye Toy, která se připojuje 

k televizi a ke konzoli a která snímá pohyby hráče. Ty jsou pak okamņitě převáděny na 

obrazovku. Systém má také vylepńený reņim, který umoņňuje hrát proti sobě aņ čtyřem 

hráčům. Pomocí ovladače DualShock je moņná i participace publika ve hře. Inovativní 

technologií je také mapování lidské tváře (pomocí systému Cameo). 

Do souboru her Eye Toy Play 3 patří například hra Volleyball, Bowling, 

TouchDown (hráč se pokouńí dostat přes celý tým amerického fotbalu), Athletics (boj 

na různých tratích a v různých disciplínách), Be The Band (hráč hraje rockové, bluesové 

či funky skladby).  

http://www.spiegel.de/
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 Nově byl na trh uveden ovladač Playstation Move controller, který hry doplňuje 

o prvky ovládání pohybem (www.playstation.com, www.eyetoy.com). 

Také u Eye Toy proběhla studie o vyuņití této konzole v rehabilitaci. Konzole je 

vyuņívána při rehabilitaci pohybově postiņených pacientů, zejména dětí. Pouņití kamer 

ve zdravotní terapii přivedlo společnost Sony na myńlenku profesionálního cvičebního 

software. Vznikl tak Eye Toy Kinetic. Jedná se o ńpičkový cvičební trenaņér. 

Nejoblíbenějńí částí této hry se stalo dynamické cvičení ve stylu bojových umění a 

taeba. Sony proto vyvinula druhý díl, avńak úzce specializovaný. Eye Toy Combat 

zábavnou formou procvičí tělo sestavami skutečných trenérů bojových umění, zejména 

kung-fu. Kromě osvědčených sportovních laboratoří Nike Motion Works na titulu 

spolupracovali reprezentační trenéři z Číny, Korey a Japonska 

(http://ps.hrej.cz/clanky/budoucnoust-eyetoy-767/). 

 

4.6.7. Specializované stránky pro rehabilitaci s konzolí Nintendo Wii  

 

Na adrese http://www.wiihabilitation.co/uk je moņné nalézt stránky, které se 

týkají přímo rehabilitace za vyuņití herní konzole Nintendo Wii Fit. Stránky mají dvě 

sekce, a to pro laickou a odbornou část veřejnosti. 

Cílem stránek je soustředit na jednom místě informace a poznatky od terapeutů, 

kteří v rámci rehabilitace či terapie pracovali s herní konzolí Nintendo Wii. 

V sekci pro veřejnost je moņné najít seznam her, přísluńenství ke konzoli, 

návody, jak s konzolí správně pracovat a dalńí uņitečné odkazy. 

V sekci pro odbornou veřejnost najdeme tipy pro terapii s konzolí, které jsou 

přehledně rozdělené na terapii či rehabilitaci horních končetin, dolních končetin, na 

terapii pacientů  po amputaci či s protézou nebo pacienty s kardiovaskulárními 

potíņemi. Najdeme zde také kontraindikace pouņívání herní konzole či neņádoucí 

účinky, ke kterým by pouņívání herní konzole mohlo vést. K těmto neņádoucím 

účinkům patří například epileptické záchvaty či ztráty vědomí při hraní hry, pálení očí, 

bolesti kloubů či pocity závratě nebo nauzea. Konzole a ovladač emitují rádiové vlny, 

které mohou ovlivňovat elektronické přístroje v jejich blízkosti, jako jsou například 

kardiostimulátory. 

http://www.playstation.com/
http://www.eyetoy.com/
http://www.wiihabilitation.co/uk
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Stejně jako tyto neņádoucí účinky, by měl kaņdý hráč, popřípadě terapeut, mít na 

paměti nejdůleņitějńí zásady hraní na herní konzoli: 

- pacient by měl stát či sedět co nejdále od obrazovky 

- hry by se měly hrát na co moņná nejmenńí obrazovce 

- pacient by neměl hrát, pokud je unavený či ospalý 

- pacient by měl hrát jen v dobře větrané místnosti 

- pacienti by neměli hrát nadměrnou dobu 

- po hodině hraní je nutné dát pacientovi minimálně 10 – 15 min přestávku 

- pokud pacienta při hraní bolí dlaně, zápěstí, paņe či oči, cítí příznaky jako 

chvění, pálení, ztuhnutí či brnění, měl by na několik hodin s terapií hraním 

přestat 

Na zmíněných stránkách je také moņné najít čerstvé informace o výzkumu 

v oblasti rehabilitace pomocí herní konzole či rehabilitace s pomocí virtuální reality 

nebo odkazy na články, které se týkají dané konzole. Jsou zde také umístěna videa, na 

kterých jsou představeny nejnovějńí součásti nebo prototypy konzole Nintendo či jejích 

konkurentů Xbox nebo Sony PS3. Nintendo například vyvíjí aplikaci, která bude 

připojena na WiiMote a bude monitorovat srdeční frekvenci hráče. Tato data budou 

rovnou přenáńena do hry. 

Microsoft vyvíjí hardware a software, který bude fungovat vedle konzole Xbox. 

Součástí této konzole budou kamery, které budou přímo monitorovat pohyb hráče, a ke 

konzoli tak nebudou nutná ņádná dalńí přísluńenství či ovladače, pohyb hráče bude 

přesně simulován na obrazovce. 

Sony PS3 vyvíjí dalńí typ ovladače, nazývaný „magic wand“, jehoņ konec můņe 

být rozpoznán jiņ existujícím PS Eyetoy. 

Na stránkách najdeme také hygienické zásady, které je nezbytné dodrņovat, 

pokud herní konzoli vyuņívá více pacientů.  

Informace, které je moņné na těchto stránkách najít, povaņuji za velmi důleņité, 

proto by je měl znát kaņdý rehabilitační pracovník, který ve své praxi herní konzole 

vyuņívá či o jejich pouņití uvaņuje. 
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5. PRAKTICKÁ ČÁST 

 

5.1. Metodika 

 

 Základem práce byla rehabilitace s vyuņitím herní konzole Nintendo Wii Fit a 

její plońiny. Při rehabilitaci s touto konzolí bylo mým cílem zjistit, jaké způsoby vyuņití 

tato konzole nabízí, jak se s ní pracuje terapeutovi i pacientům, jakým způsobem je 

moņné získat, uloņit a zpracovat výstupní data a jaké moņnosti vůbec tato konzole 

v rehabilitaci hemiparetických pacientů nabízí. 

 Rehabilitaci s pouņitím herní konzole Nintendo Wii Fit podstoupili dva 

hemiparetičtí  pacienti, kteří dosud neměli ņádnou zkuńenost s rehabilitací na dané 

plońině. Rehabilitace probíhala na Klinice rehabilitačního lékařství 1. lékařské fakulty 

Univerzity Karlovy a VFN v Praze po dobu přibliņně dvou měsíců.  

 

5.1.1. Výběr vyńetřovaných osob 

 

 Rehabilitace s herní konzolí Nintendo Wii Fit probíhala na Klinice 

rehabilitačního lékařství 1. lékařské fakulty a VFN v Praze (dále jen KRL) ve stacionáři 

či ve výukové místnosti. Vybráni byli dva pacienti – muņi - s hemiparézou ve věku 17 a 

23 let. Příčinou hemiparézy u obou pacientů bylo pońkození mozku po dopravní nehodě 

na motorce. 

 Oba dobrovolníci byli předem seznámeni s účelem, průběhem i podmínkami 

výzkumu a s rehabilitací na plońině. 

 

5.1.1.1. Kazuistiky 

 

KAZUISTIKA PACIENTA Č. 2 

ANAMNÉZA 

Jméno: R. D. 

Datum narození: 1. 11. 1992 

Pohlaví: muņ 
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Účast rodiny: někdy přítomna matka 

Zájem o terapii: motivován 

Komunikace: komunikuje 

Diagnóza: polytrauma s kraniotraumatem s rozsáhlým hematomem temporoparietálním  

vlevo s edémem, pro který kraniotomie a následně týņ den kraniektomie. Kontuze plíce, 

hemothorax vpravo, pneumothorax, fractura  processus transversus Th1, pravostranná 

centrální hemiparesa s větńím postiņením HK, jako obraz regredující kvadruparesy, 

těņká fatická porucha s převahou poruchy exprese, porucha kognitivních funkcí – 

pozornost, paměť 

Nynější onemocnění: datum příhody: 6. 8. 2008 havaroval na motocyklu 

První kontakt s lékařskou pomocí: RZP na JIP Ústí nad Labem 

Délka bezvědomí: dle matky do 10. dne 

Tracheostomie: dle matky do 15. dne 

Druh postiņení CNS: rozsáhlá prokrvácená kontuze v levé mozkové hemisféře TP 

CT, MRI: rozsáhlá prokrvácená kontuze v levé mozkové hemisféře TP 

6. 8. 08: intracerebrální hematom v bazálních gangliích vlevo VD 75 × LL 40 × CC 50 

mm, frontálně je v hematomu hladinka. Přesun středových struktur 10 mm hemothorax, 

rozsáhlá kontuze plic ve vńech lalocích vpravo, lacerace drobná v dolním pneumotorax, 

fr. proc. transversus Th1 vpravo, jiné traumatické změny skeletu neprokázány. 

11. 8. 08: CT st. p. dekompresní kraniotomie FTP vlevo s odstraněním kostní ploténky a 

evakuací objemného hematomu v bazálních gangliích vlevo, v porovnání se 7. 8.  

přetrvává stacionární obraz herniace edematózního mozku mimo prostor kalvy vlevo, 

herniaci mozečkových tonsil do týlního otvoru výrazněji vlevo, dutina vyplněna 

likvorem, stac. obraz SDH vysoko P vlevo, středové struktury bez přesunu, postranní  

komory a III. stacionárně komprimované, odbarvující se hemocephalus v postranních 

komorách, II a IV komoře, zavedené intrakran. čidlo do F laloku vlevo. posttraumatická 

lacerace plicního parenchymu s pneumatokelou, vícečetné nepravidelné navzájem 

komunikující dutiny v apikálních segmentech horního i dolního laloku vpravo. 

Rodinná anamnéza: bez vztahu k nynějńímu onemocnění 

Osobní anamnéza: astma 

Sociální anamnéza:  

Vzdělání: ukončené základní, přijat na střední ńkolu, studium přeruńeno 
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Poslední zaměstnání: ne 

Stav: svobodný, bezdětný 

Rodiče: rozvedení, nejsou v kontaktu, otec neplní vyņivovací povinnost 

Sportovní anamnéza: dříve jezdil na motorce, aktivně hrál florbal a fotbal 

Alergická anamnéza: pyl, roztoči (polyvalentní alergie) 

Farmakologická anamnéza: Cipralex, Singulair, Piracetam, Baclofen 

Abusus: nekouří, příleņitostně pije alkohol 

Bolest: Pacient si nejvíce stěņuje na bolesti v ramenním kloubu při pohybu větńího 

rozsahu a při sevření prstů a nataņení ruky 

Vstupní vyńetření 

KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR 

 

Mobilita 

 Převáņně příznaky pravostranné hemiparézy s větńím postiņením PHK 

Pomůcky 

 Vycházková hůl v LHK 

Hodnocení postavy a držení těla 

 Hlava skloněna dopředu v předsunu, ramena nejsou ve stejné výńi – pravé rameno 

výńe, ramena jsou v protrakci, lopatky mírně odstávají, scapula alata bilaterálně, 

trojúhelníky thorakobrachiální mírně asymetrické 

Vyšetření statické  

Zezadu 

Asymetrické postavení pat, spiny ve stejné výńi, gluteální rýhy ve stejné výńi, 

thorakobrachiální trojúhelníky mírně asymetrické, lopatky i ramena v nestejné výńi, 

tajle vpravo více ostrá, Th páteř v kyfóze. Jizva na pravé lopatce po pneumotoraxu. 

Zepředu 

Levá dolní končetina v zevní rotaci, pánev symetrická, přední spiny jsou ve stejné výńi. 

Thorakobrachiální trojúhelníky jsou asymetrické, vpravo výraznějńí. Ramena 

v protrakci. Jizva po tracheostomii. 

Z boku 

Ramena a hlava předsunuté, povolená břińní stěna, insuficience hlubokého 

stabilizačního systému 
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Vyšetření chůze  

Chůze asymetrická, zvládá bez pomůcek, vázne kontrarotace trupu a souhyb horních 

končetin, odlehčení PDK, stereotyp odvalu chybí, koleno v semiflexi, vázne zatíņení 

mediální strany nohy 

Vyšetření stoje 

Stabilní stoj, zvládá stoj I, II i III, stoj na jedné noze zvládá pouze na LDK, stoj na PDK 

neudrņí, tandem nelze 

Vyšetření pánve 

Pánev symetrická, Trendelenburg-Duchennova zkouńka pozitivní 

Vyšetření páteře 

Thomayerova zkouńka: 12 cm 

Vyšetření pately 

Při palpačním vyńetření kolenního kloubu zjińtěna sníņená pohyblivost pately ve vńech 

směrech na PDK 

Držení HKK 

 PHK ve zvýń. VR, protrakci ram., paņe je v abdukci a vnitřní rotaci, předloktí 

v semiflexi a pronaci, zápěstí ve flexi, prsty v extenzi a addukčním drņení palce, nemá 

aktivní úchop v prstech, levé rameno je níņe 

Držení DKK 

 asymetrické postavení pat, atrofie svalů dolních končetin není, koleno PDK v mírné 

semiflexi nestabilní, vnitřní rotace PDK 

Neurologické vyšetření 

Hypertonus pravostranných končetin ve smyslu spasticity, horńí PHK neņ PDK, taxe 

přesná s úsilím, povrchové čití – hemihypestezie pravostranná, PDK hypertonus ve 

smyslu spasticita, stáčí do inverze, taxe provede pomaleji, taktilní čití v normě. LHK 

střídavé pohyby moņné, PHK střídavé pohyby nemoņné 

Socializace 

Pacient má větńinou dobrou náladu, má rád legraci, usmívá se, je dobře naladěn, dobře 

reaguje na známé osoby, vyņaduje ráznějńí vedení, jinak nebere pokyny váņně a vńe 

bere jako zábavu 

Soběstačnost 

 Svlékání, Oblékání, Obouvání: zvládne samostatně 
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Komunikace 

Smíńená afázie, rozumí dobře, někdy má ńpatnou výslovnost, malá slovní zásoba, někdy 

si těņko vzpomíná na slova, dobrá nonverbální komunikace 

Smyslové vnímání 

Poruchy krátkodobé i dlouhodobé paměti, smíńená afázie, kolísání pozornosti, úbytek 

pozornosti a soustředění v čase 

Aktivní a pasivní hybnost 

Paréza PHK, spasmus v lokti a prstech vyńńí, v zápěstí mírnějńí, supinace, pronace a 

extenze v lokti s úsilím. Chybí aktivní úchop PHK. Paréza PDK, pohyb dorzální flexe 

lehce omezen, oslabená vnitřní rotace, zkrácení Achillovy ńlachy, mírný flekční 

spasmus na PDK, plantární flexe 25° 

Sed 

 Bez opory moņný 

Postavování, posazování 

Tendence více zatěņovat LDK 

 

 

Výstupní hodnocení 

 

U pacienta nedońlo k výraznému zlepńení, protoņe pacient prodělal středně těņké 

polytrauma hlavy a terapie trvala relativně krátkou dobu (necelé dva měsíce a cvičení 

proběhlo osmkrát). Mírné zlepńení se dá pozorovat u stability a chůze. 

 

KAZUISTIKA PACIENTA Č. 1 

ANAMNÉZA 

Jméno: L. P. 

Datum narození: 23. 7. 1986 

Pohlaví: muņ 

Nynější onemocnění: datum příhody 2. 10. 2008 – následně komplikace CMP 7. 3. 

2009 
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Typ nehody: 2. 10. 2008 jako motocyklista sraņen autem, v akutní fázi odvezen na 

Vinohrady, druhý den převáņen na Homolku, zde provedena operace – traum. 

transsekce desc. aorty – implantace tubulárního stentgrafu. 

27. 3. 09 ischemická CMP s expresivní fatickou poruchou a hemiparesou a maximem na 

PHK akrálně, při hospitalizaci 

22. 5. 09 z vitální indikace stentgraf pro přítomnost septických vegetací odstraněn, 

provedena náhrada oblouku a descendentní aorty homografty 

6 týdnů. Po probuzení zjińtěna paresa DKK bilat. Po vyńetřeních uzavírána jako 

neuromyopatie kriticky nemocných. Současně uvaņováno i o defektu septa síní, coņ 

vńak nakonec nepotvrzeno. 

Po propuńtění Rhb Malvazinky, ambulantní FT na Praze 3. 

25. 8. 09 propuńtěn z Malvazinek 

Délka bezvědomí: po nehodě a následné kardiochirurgické operaci 6 týdnů tlumen, 

tlumení i po následné operaci aortálního oblouku 

Druh postiņení CNS: st. p. embolisační CMP do levé hemisféry 

Operace:  

2. 10. 08 – implantatio stentgrafti tubularis (TAG Gore) via a. fem. comm. l. dx. 

22. 5. 09 – z vitální indikace extrakce stentů – náhrada oblouku a desc. aorty 

homografty v zástavě 

23. 6. 09 – incise abscesu nadvarlete 

Objektivní nález: dominuje postiņení pravostranných končetin, paresa PDK spastická 

stáčející akrum do inverse, těņká paresa PHK se spasticitou. Přetrvávají frontální 

příznaky, porucha pozornosti, porucha paměti krátko- i dlouhodobé, afazie: těņká 

smíńená afazie, alexie, agrafie 

Rodinná anamnéza: matka – artrotické obtíņe, jinak zdráva, otec + ve 35 l. na Ca, 2 

starńí sourozenci zdrávi 

Osobní anamnéza:  

1994 - perforace bubínku ńpejlí, následně 2× tympanoplastika, ale přetrvává hluchota na 

pravé ucho 

1995 – fraktura PDK řeńena osteosyntesou, fraktura PHK, komoce, sutury na hlavě – 

poraņen autem, několik minut-hodin v bezvědomí, byl zcela bez následků 

1997 – fraktura zanártních kůstek – řeńeno konzervativně 
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Sociální anamnéza: svobodný, bezdětný, ņije s matkou a jejím manņelem v bytě 2+1 

Farmakologická anamnéza: ANP 100 mg 0-1-0, Depakine 300 1-0-1, Helicid 20 mg 

1-0-0 

Abusus: kouří od 14 l. 7-10 cigaret/den, káva 2 denně, alkohol příl., nyní 0, v anamnese 

abusus kanabisu 

 

Poznámka: 

Kineziologický rozbor pacienta nebyl prováděn, protoņe pacient byl po ukončení terapie 

umístěn v Rehabilitačním centru v Kladrubech a na vyńetření do Prahy se nedostavil. 

S pacientem byla poměrně těņká domluva ohledně termínů terapie (například i po 

domluvení termínu se na terapii nedostavil), při samotném cvičení byla spolupráce 

dobrá. 

 

 

5.1.2. Organizace a podmínky rehabilitace 

 

 Při rehabilitaci na herní konzoli jsem se snaņil dodrņet u obou pacientů stejné 

podmínky, tak aby získaná data byla srovnatelná. 

 Rehabilitace probíhala na KRL 1. lékařské fakulty a VFN v Praze ve dvou 

 místnostech vybavených herní konzolí Nintendo Wii Fit a televizorem. 

Teplota v místnosti při kaņdé rehabilitaci byla v rámci moņností stálá. Při 

jednotlivých měřeních byly pouņity vņdy stejné pomůcky. 

Z časových důvodů byli pro rehabilitaci vybráni jen dva pacienti a měření 

nebyla prováděna vņdy ve stejnou denní dobu (vńechny rehabilitace vńak probíhaly 

v odpoledních hodinách). Na výsledky měření vńak nepředpokládáme vliv denního 

biorytmu, protoņe pacienti cvičili vņdy přibliņně ve stejnou denní dobu. Dá se vńak 

předpokládat, ņe pokud cvičení bude probíhat v různou denní dobu, bude vliv denního 

biorytmu patrný. 

Z hlediska organizace rehabilitace jsme postupovali u obou pacientů stejným 

způsobem. Podávání instrukcí i samotnou rehabilitaci s pacienty prováděla vņdy stejná 

osoba. Nejprve jsme pacientům vysvětlili smysl rehabilitace na herní konzoli Nintendo 

Wii Fit a způsob, jakým bude rehabilitace probíhat. 
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Při rehabilitaci jednoho pacienta nebyl druhý pacient v místnosti přítomen, aby 

nebyla naruńena koncentrace rehabilitujícího. Tím jsme chtěli také zabránit tomu, aby 

druhý pacient byl na pouņití Nintenda Wii Fit ve srovnání s prvním pacientem lépe 

připraven. 

Po instruktáņi byl pacientům dán prostor pro případné dotazy. Poté byla 

zahájena samotná rehabilitace. 

Samotné cvičení na herní konzoli trvalo jednu hodinu a daná sada se opakovala 

u obou pacientů osmkrát. 

Oba pacienti prováděli stejné sady cvičení po stejně dlouhou dobu a stejná byla i 

délka trvání celé rehabilitace na dané plońině. 

K získání informací o rehabilitaci na herní konzoli Wii Fit a o sadě her Wii 

Sports od samotných pacientů jsme pouņili metodu dotazníku, který obsahoval jak 

uzavřené, tak polouzavřené otázky (viz příloha č. 6). V dotazníku nás zajímala hlavně 

uņivatelská příjemnost dané konzole pro pacienty, jejich subjektivní pocity při 

rehabilitaci s herní konzolí, kvalita spolupráce s terapeutem a preference jednotlivých 

her z daného souboru. 

 

5.1.3. Pouņité vybavení 

 

 Při rehabilitaci byla vyuņita herní konzole Wii Fit od společnosti Nintendo, jejíņ 

součástí je plońina Balance Board. Tato plońina pracuje na podobném principu jako 

klasický posturograf, má ale i několik výhod navíc. Plocha celé plońiny obsahuje 

tlakové snímače, které registrují změny polohy těņińtě pacienta a mohou je přenáńet 

v grafické podobě na televizní obrazovku či monitor počítače. Plońina Wii Balance 

Board spolu s konzolí Wii Fit dokáņe například určit váhu, pozici těņińtě a schopnost 

pacienta udrņet vzpřímené postavení těla. 

Co se týče aplikací, byla pouņita sada her Wii Sports od společnosti Nintendo. 

Tyto hry můņeme rozdělit do dvou skupin podle toho, zda je při jejich hraní nutné 

pouņití plońiny Balance Board. Sada her, které jsou zaměřeny na horní končetiny, 

nevyņadují pouņití plońiny, naopak hry zaměřené na dolní končetiny plońinu vyuņívají.  

První sada her (se zaměřením na HKK) procvičuje a posiluje svaly horních 

končetin, zlepńuje kloubní rozsah pohybu a zlepńuje jemnou motoriku. Druhá sada her 
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(zaměřených na DKK) se zaměřuje nejen na procvičení a posílení svalů dolních 

končetin, ale také na zlepńení hlubokého stabilizačního systému. K první sadě her patří 

například hry jako Tennis, Baseball a Boxing. Do druhé sady patří například Football, 

Snowboard, Skiing či Ski Jump. 

Při samotném cvičení jsme vyuņili hry, u kterých jsme předpokládali největńí 

rehabilitační účinek. Ke cvičení jsme vyuņili hry simulující tenis, box, golf, fotbal, 

lyņování, skoky na lyņích a snowboarding. 

Na herní konzoli je samozřejmě moņné hrát celou řadu dalńích her, které 

nespadají do okruhu sportů, ale také jsou podle mého názoru dobře vyuņitelné při 

rehabilitaci. 

Před rehabilitací byli oba pacienti změřeni na posturografu (jednalo se o typ 

Posturograf STP-03). Stejné měření jsme provedli i po skončení rehabilitace, abychom 

zjistili, zda dońlo k nějakému zlepńení. Ke zpracování dat u posturografu byl vyuņit 

počítač s operačním systémem Windows. 

                    

Obr. 6: Plońina Balance Board (převzato z www.wiifit.com) 

 

5.1.4. Zpracování dat 

 

 U obou pacientů jsme získali dvě sady dat z posturografu – data naměřená před 

rehabilitací s konzolí Wii Fit a data získaná po rehabilitaci. Z posturografu jsem získal 

hodnoty Way, Area, LAT, Ant-Post, AP/LAT při stoji I, IZO, II a III a také hodnoty 

Romberg Way a Romberg Area (zkratky jsou vysvětleny na str. 38 v kapitole Parametry 

stoje). Data jsem u  pacientů za jednotlivá časová období porovnal, abych zjistil 

zlepńení resp. zhorńení daných hodnot. 

http://www.wiifit.com/
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 Plońina Nintendo Wii Fit zaznamenává okamņitou polohu těņińtě těla. Můņeme 

získat údaje o maximální, minimální výchylce těla, procentuálním zatíņení plosek nohy 

a grafické znázornění pohybu těņińtě. Tyto parametry se zobrazují pouze během 

vyńetření, nejsou posléze nikde zálohovány pro dalńí zpracování. 

 

5.2. Výsledky 

 

 Jak jiņ bylo uvedeno výńe, oba pacienti absolvovali v průběhu přibliņně dvou 

měsíců sérii osmi cvičení v rámci rehabilitace s herní konzolí Nintendo Wii Fit. V rámci 

praktické části práce jsme chtěli zjistit, jakým způsobem se konzole v rehabilitaci 

hemiparetických pacientů dá vyuņít, jaké výhody či nevýhody konzole má, jaké jsou 

moņnosti zpracování dat a také jak cvičení na konzoli vyhovuje samotným pacientům. 

  

 

5.2.1. Výsledky cvičení s herní konzolí Nintendo Wii  

 

 Před začátkem cvičení s konzolí byli oba pacienti podrobně instruováni, jak na 

dané konzoli správně cvičit. Pacienti neměli s pouņitím konzole ņádný problém. Je vńak 

nutné předpokládat, ņe vzhledem k jejich věku nemají s pouņitím moderních technologií 

ņádné potíņe, a ņe pokud budou s konzolí cvičit starńí pacienti, nesmí se instruktáņ 

podcenit. 

 Při cvičení s konzolí bylo moņné u pacientů sledovat vysokou motivovanost, 

která byla dána zejména tím, ņe v jednotlivých hrách je moņné postupovat do vyńńí 

úrovně, coņ podněcuje pacienty k neustálému zlepńování. Výhodou je také velmi dobrá 

grafika jednotlivých her. 

 Při cvičení jsme se soustředili zejména na to, co vńe je ať uņ záměrně či 

bezděčně při hře procvičováno. Velký vliv má cvičení na konzoli na trénování 

rovnováņného stoje. Program Wii Fit přímo přispívá ke zlepńení dynamického 

rovnováņného stoje a zároveň při hraní odvádí pozornost pacienta od vědomého 

udrņování rovnováņného stoje a tím podporuje podvědomou kontrolu stoje. Wii Fit 

software byl původně sestaven na zlepńení rovnováhy zdravého člověka, při cvičení 

s pacientem, jehoņ rovnováņný systém nedosahuje takových kvalit jako u zdravého 
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člověka, je samozřejmě moņná podpora – buď od terapeuta, či je moņné doporučit 

například pouņití hole, berlí či chodítka. Podle mého názoru je nejvhodnějńí hrou pro 

procvičení rovnováņného stoje hra Wii Ski, která simuluje lyņování, a při které pacient 

trénuje nejen rovnováņný stoj, ale také přenáńení těņińtě do vńech stran. 

 Dalńím parametrem, který je při hraní procvičován, je propriocepce. Vizuální 

zpětná vazba, kterou Wii Fit nabízí, pomáhá rozvíjet a zlepńovat povědomí o tom, kde 

se tělo v prostoru nachází a jak se pohybuje. Senzory na plońině Balance Board snímají 

pohyby hráče a okamņitě ho interpretují ve hře na obrazovce. Přenáńení váhy vpřed, 

vzad, vlevo a vpravo funguje jako prostředek kontroly. Hry je také moņné zaměřit jen 

na levostranné a pravostranné pohyby (např. Ski Slalom), jen předozadní pohyby 

(Snowboard) či na kombinaci vńech pohybů. 

 Při pouņití Wii ovladačů se systém her spoléhá na rychlost reakcí pacienta a na 

kvalitu pohybu, který následuje. Při hře není čas dívat se na ruce a hry tak podporují 

koordinaci zraku a pohybu. Při pouņití ovladačů se také procvičuje jemná motorika. Při 

řadě her se zlepńuje hrubá motorika a rozsah pohybu (např. Boxing).  

 Při hraní se také procvičuje zručnost pacienta – drņení ovladače a současné 

mačkání tlačítek je pro zdravého člověka jednoduché, pro pacienty s hemiparézou to 

vńak můņe být výzva, ale také frustrace. Wii Fit umoņňuje procvičovat tyto pohyby 

v rámci zábavné aktivity, která můņe frustraci odstranit (svou roli samozřejmě hraje 

také osobnost pacienta a přístup terapeuta). 

 Hry, které vyņadují pouņití dvou ovladačů, nabízejí moņnost zlepńení a rozvíjení 

pohybu obou horních končetin ve stejnou dobu. Hry jako We Ski nebo My Horse & Me 

vyņadují komplexní kontrolu pohybu a symetričnost provádění pohybu, motivují tedy 

pacienty k pouņívání postiņené končetiny stejně jako zdravé. 

 Hraní také podporuje sociální interakci. Hry mají intuitivní ovládání a je moņné 

je hrát v jakémkoliv věku i při různých pohybových schopnostech. Současně mohou 

hrát aņ čtyři hráči, coņ také můņe přispět k větńí motivaci a lepńí sociální interakci. 

 Kaņdá z her je samozřejmě pouņitelná v rehabilitaci jiným způsobem a zaměřuje 

se na různé aspekty pohybového systému pacienta. Pro zjednoduńení jsem vytvořil 

tabulku, ve které jsem shrnul hry, které jsou podle mého názoru pro rehabilitaci 

nejvhodnějńí. Část údajů do tabulky jsem převzal z jiņ zmíněných stránek zaměřených 

právě na rehabilitaci pomocí herní konzole Nintendo Wii Fit 
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(www.wiihabilitation.co/uk), část údajů jsem doplnil podle zkuńeností pacientů, se 

kterými jsem cvičení prováděl a podle mé vlastní zkuńenosti s konzolí Wii Fit. 

V tabulce jsem shrnul tyto informace o hrách – název, typ hry, náročnost hry (kterou 

jsem pro přehlednost vyjádřil symbolem) a také jsem přidal doplňující informace – co 

hra vyņaduje, v čem je náročná, co procvičuje.  

 Tabulka hodnotí vyuņití vybraných her u pacientů s hemiparézou, proto 

hodnocení náročnosti nekoresponduje s náročností pro zdravého jedince, ale zohledňuje 

právě dané postiņení. 

 

 

 

 

Hodnocení vybraných her souboru Wii Fit s ohledem na použití v rehabilitaci 

hemiparetických pacientů: 

  

HRA TYP NÁROČNOST DALŃÍ INFORMACE 

Boxing Match **** 

hra simulující zápas v 

boxu, posiluje 

kardiovaskulární 

systém, vyņaduje obě 

horní končetiny 

mobilní 

Boxing Training 1 *** 

boxování do pytle po 

dobu 1 minuty, hra 

vyņaduje obě horní 

končetiny mobilní, v 

případě nemoņnosti 

úchopu je moņné 

pouņít dlahu k zajińtění 

kontroly ovladače 

Tennis Match ** 

hra simuluje tenisový 

zápas, vyņaduje rychlé 

reflexy, procvičuje 

koordinaci i rovnováhu 

Tennis Training 1 **** 

náročnějńí hra, 

vyņaduje rychlé 

reflexy, při minutí 

jednoho míčku hra 

končí 



60 
 

Baseball 
Training1, 2 a 3, 

Match 
***** 

poměrně náročná hra 

jak v tréninku tak při 

hře, vyņaduje ńvih, 

načasování, rychlost a 

přesnost 

Ski Slalom Basic ** 

jednoduchá hra 

simulující slalom na 

lyņích, pohyby vpravo 

a vlevo pro změny 

směru a pohyby vpřed 

a vzad pro změny 

rychlosti, procvičuje 

stabilitu, rovnováhu 

Ski Jump Basic *** 

hra simuluje skoky na 

lyņích, vyņaduje 

kontrolovaný přechod 

z podřepu do stoje, hra 

procvičuje rovnováhu, 

je zaměřena hlavně na 

dolní končetiny 

Balance Tests Basic * 

hra vyņaduje přenáńení 

těņińtě do určitých zón, 

procvičení rovnováhy, 

stability, jedná se o 

jednoduchou hru 

Football Heading Basic ** 

poměrně jednoduchá 

hra, simuluje 

hlavičkování ve 

fotbale, vyņaduje 

přesouvání těņińtě 

doleva a doprava 

 

Tab. 1: Hodnocení vybraných her souboru Wii Fit s ohledem na pouņití v rehabilitaci hemiparetických 

pacientů (náročnost je hodnocena symbolem hvězdičky, 1 hvězdička znamená nízkou náročnost, 5 

hvězdiček nejvyńńí náročnost). 
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 Součástí hry Wii Fit je také aplikace BMI (Body Mass Index) a Wii Fit Age. 

Neņ si hráč upraví svůj vlastní profil pro hru, musí zadat výńku a věk. Aplikace poté 

vypočítá hráčův aktuální BMI. Před začátkem hry hráč podstoupí test na rovnováhu, 

který trvá 30 sekund a v průběhu se na obrazovce v grafu zakresluje pozice jeho těņińtě. 

Aplikace měří BMI při kaņdém hraní a vývoj BMI v čase je moņné sledovat na grafu. 

V grafu jsou barevně vymezena pole odpovídající podváze, normální váze, riziku 

obezity a obezitě. 

 

Obr. 7: Graf vyjadřující vývoj BMI v čase 

 

 Po změření BMI aplikace vyhodnotí, kolik by měl hráč zhubnout resp. přibrat, 

aby dosáhl BMI, který odpovídá zdravé váze. Aplikace poté nabídne hráči kalendář, ve 

kterém si on sám určí, v jakém časovém úseku chce daného ideálního BMI dosáhnout.  
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Obr. 8: Kalendář aplikace Wii Fit, ve kterém si hráč určí, do kdy chce dosáhnout ideálního BMI. 

 

 

 Aplikace Wii Fit Age na základě reálného věku a výsledků testu rovnováhy určí 

pacientův Wii Fit Age. Jde vlastně o věk, který odpovídá schopnosti pacienta zvládnout 

test rovnováhy (podle Nintenda), kdy musí vědomě udrņovat své těņińtě v určené 

poloze. Výsledkem je hodnota (udávaná v letech), která určuje pacientův Wii Fit Age. 

V průběhu hraní her, ve kterých je rovnováha procvičována, má pacient moņnost nechat 

si opět vypočítat svůj Wii Fit Age a má tak zpětnou kontrolu o svém zlepńení. 

 

Obr. 9: Vývoj parametru Wii Fit Age u pacienta č. 2 v měsíci březnu (výsledky ukazují zlepńení – na 

počátku měření byl výsledek přibliņně 47 let, na konci měření přibliņně 18 let). 
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Nespornou výhodou aplikace je její motivační prvek, protoņe při kaņdé hře je 

pacient znovu přeměřen a získává ihned vizuální zpětnou vazbu o svém pokroku. Ve 

hře se ukládají data vńech hráčů, a ti tak spolu mohou navzájem soupeřit a porovnávat 

své statistiky. 

 Velkou nevýhodu spatřuji v tom, ņe data se z aplikace nedají stáhnout a nelze 

s nimi tedy dále pracovat. Dalńí nevýhodou je to, ņe vńechny instrukce i grafy a tabulky 

jsou v angličtině. 

  

5.2.2. Výsledky cvičení z posturografu 

 

 Jak jiņ bylo zmíněno, změřili jsme oba pacienty na posturografu před cvičením 

s Nintendem Wii Fit a posléze po ukončení série s touto konzolí. Celý soubor cvičení 

trval přibliņně dva měsíce. Měřeny byly hodnoty stoje I a IZO, II a III.  

 V daných parametrech dońlo jen k malým změnám a vliv rehabilitace na konzoli 

Wii se tedy i s ohledem na počet probandů nedá objektivně posoudit. Protoņe v mé práci 

se zabývám konzolí Nintendo Wii Fit, nebudu zde podrobněji popisovat výsledky 

získané z posturografu, získaná data jsou součástí přílohy. 

 U pacientů nedońlo na posturografu ke zlepńení, zatímco na Nintendu Wii bylo 

zlepńení patrné. Předpokládáme, ņe důvodem je to, ņe pacienti si na Nintendo za celou 

dobu cvičení zvykli a získali větńí praxi na této plońině. 

 

5.2.3. Výsledky dotazníkového ńetření 

 

 Pacienty, kteří cvičili na konzoli Nintendo Wii Fit, jsem poņádal a vyplnění 

dotazníku, který by měl stručně zhodnotit, jak se jim s konzolí rehabilitovalo. Opět je 

nutné říci, ņe vzorek dotazovaných byl malý a získané údaje tedy nejsou plně 

vypovídající. Oba pacienti byli muņi ve věku 17 a 23 let, dá se tedy předpokládat, 

ņe pouņívání moderních technologií jim nebude činit problém. Vzor dotazníku je 

v příloze (příloha 6), zde shrnu získané výsledky. 

 Cvičení na Nintendu Wii trvalo u obou pacientů v rozmezí 6 týdnů aņ 3 měsíců. 

Pacienti cvičili 1-2 týdně a vyzkouńeli několik druhů her. Cvičení na Nintendu oběma 

pacientům vyhovovalo, jako důvod uvedli to, ņe je donutí k aktivnímu cvičení a ņe je 
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zábavné. Na otázku, zda cítí pokroky při rehabilitaci, odpověděli pacienti ano resp. 

spíńe ano.  

 Při cvičení pacientům nevyhovovala horńí grafika her, pokyny ke hře musely být 

překládány do čeńtiny, protoņe pacienti neovládali anglický jazyk.  

 Cvičení na Nintendu vnímali oba pacienti jako kombinaci terapie, cvičení a 

zábavy. Pacientům nejvíce vyhovovaly hry simulující box, fotbal a lyņování, nejméně 

jim vyhovovala jóga.  

 Za nejdůleņitějńí součást role terapeuta při cvičení na Nintendu povaņovali 

pacienti to, ņe terapeut dává pokyny a vysvětluje jednotlivé kroky při hře (coņ můņe 

souviset s tím, ņe pacienti neovládali anglický jazyk). 

 Já osobně spatřuji nevýhody při pouņití Nintenda v rehabilitaci v tom, ņe při 

kaņdém spuńtění hry musí uņivatel zodpovědět řadu otázek (např. nabídka rad, jak si 

udrņet váhu apod.), které nelze přeskočit, a rehabilitace se tímto zdrņuje. Získaná data 

zatím nelze stáhnout na jiné médium a nedá se s nimi tedy dále pracovat, coņ je ovńem 

technická stránka věci, kterou je jistě moņné v budoucnu vyřeńit. 

 Za největńí výhodu povaņuji prvek motivace, který je při hraní na konzoli velice 

silný. Průběņné výsledky hry se ukládají, hra znázorňuje dosaņený rekord (i mezi 

ostatními hráči) a aņ po získání určité úrovně dovolí hráči postoupit do dalńí úrovně či 

otevřít dalńí hru. 
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6. DISKUSE 

 

V této bakalářské práci jsme se zaměřili na pouņití herní konzole Nintendo Wii 

Fit v rehabilitaci pacientů s hemiparézou. Součástí přísluńenství ke konzoli je plońina 

Balance Board, která je vyuņitelná jak v diagnostice, tak v terapii. Výhodou pouņití 

konzole je její snadná obsluha, uņivatelská příjemnost, variabilita jednotlivých her a 

pocit zábavy, kteří pacienti při cvičení zaņívali. 

Herní konzole Nintendo Wii byla vytvořena primárně k vyuņití u zdravých osob, 

a proto klade vyńńí nároky na schopnosti pacienta. Přesto bych pouņití plońiny u 

hemiparetických pacientů doporučil, protoņe pacient sám získává zpětnou kontrolu 

svého pokroku (například parametr Wii Fit Age, kontrola BMI a jeho vývoj). Řada her 

je zaměřena na procvičení a zlepńení rovnováņného systému pacienta a při hraní her je 

rovnováņný systém posilován bezděčně a zábavnou formou. Pacient se soustředí na 

samotné hraní a ani si neuvědomuje, ņe zároveň procvičuje i postiņené končetiny. Oba 

pacienti, se kterými jsem cvičil, hráli konkrétní hry s maximálním úsilím (u pacienta č. 

1 to byla hra simulující fotbal a box, u pacienta č. 2 to byla hra simulující fotbal). 

Dokonce pacient č. 1 překonal dosavadní rekord na plońině ve hře fotbal, velkou 

motivací bylo také to, ņe předchozí rekord byl vytvořen zdravým jedincem. Výhodou 

her je to, ņe kaņdá hra má časový limit, ve kterém se pacient snaņí vydat nejvyńńí moņný 

výkon. 

Výhodou je také to, ņe plońina je s monitorem propojena prostřednictvím 

bezdrátové technologie Bluetooth, je tedy moņné ji přemístit na různá místa. K tomu 

přispívá i její relativně nízká hmotnost. Můņe se tedy vyuņít v rámci více pracovińť a 

v případě potřeby je moņné ji dopravit přímo za pacientem. Vzhledem k tomu, ņe jde o 

komerční produkt, navíc s úspěchem na trhu, dá se předpokládat jeho dalńí vývoj a 

samozřejmě vznik dalńích doplňků a her. 

V budoucnu je také moņné, ņe pacienti budou cvičit na konzoli doma a výsledky 

cvičení budou odesílány terapeutům, coņ by bylo pro pacienty časově i finančně 

výhodné. 

Co se týče nevýhod, zmínil jsem jiņ nemoņnost ukládání dat. Před kaņdým 

cvičením na plońině Balance Board proběhne měření stability pacienta. Předpokládal 
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jsem, ņe získané výsledky se ukládají, ale poté jsem zjistil, ņe se data ukazují jen 

v daném okamņiku a nijak se neukládají a nedá se k nim tedy později vrátit. Doporučil 

bych tedy pro příńtí práci s Nintendem daná data vņdy hned například vyfotit, aby se s 

nimi mohlo dále pracovat. Dalńí nevýhodu spatřuji v rozměrech samotné plońiny 

Balance Board (500×300×50 mm). U pacienta, který má velikost nohy č. 45 uņ část 

chodidla mírně přesahovala přes hranu plońiny, coņ by zejména u hemiparetických 

pacientů mohlo činit problémy s rovnováhou. 

Dalńí nevýhodou je to, ņe hra je dostupná zatím pouze v angličtině, proto je u 

pacientů, kteří anglický jazyk neovládají, nutný překlad do čeńtiny. Při rehabilitaci by 

pacientům mohl také vadit zdlouhavý vstup do hry, kdy pacient musí „odklikat“ několik 

otázek, aby se vůbec hra spustila. 

Při srovnání kvality vnímání pohybu senzorů Nintenda Wii a Playstationu Eye 

Toy vychází lépe Playstation, protoņe jeho senzory kopírují pohyb hráče mnohem 

přesněji. Například u hry Boxing konzole Nintenda, kdyņ hráč napodobuje úder zvedák 

a celý pohyb nedokončí, tak senzor povaņuje pohyb za dokončený a na obrazovce ho 

zobrazí jako plně dokončený úder. 

Pro mou práci byli vybráni dva pacienti – muņi - ve věku 17 a 23 let. Dá se 

předpokládat, ņe mladńí pacienti, kteří mají jiņ zkuńenosti s počítačovými technologiemi 

a s hraním počítačových her, nebudou mít zábrany konzoli pouņívat. Je moņné, ņe u 

starńích pacientů nebude motivovanost tak vysoká, protoņe hraní her nemusí být pro 

tyto pacienty tak zábavné jako pro mladńí generaci. Vztah starńí generace 

k počítačovým technologiím můņe být odlińný od přístupu k počítačům mladńích 

pacientů.  

Otázkou je, zda u pacientů – ņen, bude motivovanost ke hraní počítačových her 

stejně vysoká jako u pacientů – muņů. To uņ by vńak mohl být námět pro dalńí výzkum. 

 Oba pacienti, se kterými jsem cvičil, měli parézu takového stupně, který jim 

dovoloval cvičení na herní konzoli a plońině bez pouņití podpůrných pomůcek. U 

pacientů s těņńí parézou můņeme předpokládat, ņe nebudou schopni se na plońině sami 

udrņet bez pomoci terapeuta nebo pouņití pomůcek. U těchto pacientů je vńak moņné 

doporučit pouņití například holí, chodítka či zábradlí. 

Při cvičení jsem vyuņil prvek z Bobathova konceptu – guiding, coņ je termín 

označující pohyb vedený terapeutem dávající pacientovi vjem normálního pohybu. 
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Pacientům guiding pomohl při tvoření správného pohybu při hře. Například při hře 

simulující lyņování musí pacient přenáńet váhu z nohy na nohu. Pacientům 

s hemiparézou to činilo potíņe, snaņili se přenáńení váhy kompenzovat úklony. Proto 

bylo vhodné guiding vyuņít, aby pacienti přenáńeli váhu z nohy na nohu s rovným 

trupem bez úklonů. 

Přesto podle mého názoru výhody konzole Nintendo Wii i plońiny Balance Board 

převaņují nad jejich nevýhodami a jejich vyuņití v rehabilitaci bych doporučil. 

 Vzhledem k tomu, ņe moderní technologie čím dál více zasahují do nańeho 

ņivota, dá se předpokládat i jejich větńí vyuņití v rámci terapie. Je tedy nutné pouņívat 

tyto technologie adekvátním způsobem tak, aby pacientům přináńely co nejvíce uņitku. 
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7. ZÁVĚR A DOPORUČENÍ 

 

V první části této bakalářské práce jsem shrnul nejdůleņitějńí teoretické poznatky 

z oblasti posturografie a posturální stability, které povaņuji za nezbytné při práci 

s plońinou Balance Board a snaņil jsem se zaznamenat nejaktuálnějńí informace k herní 

konzoli Nintendo Wii Fit. Protoņe se práce týká vyuņití konzole Wii v rehabilitaci 

hemiparetických pacientů, doplnil jsem teoretickou část také poznatky o tomto 

postiņení. 

Ve druhé části bakalářské práce jsem popsal samotný průběh cvičení na herní 

konzoli Wii Fit a plońině Balance Board v rámci rehabilitace hemiparetických pacientů. 

Popsal jsem výběr vyńetřovaných osob, podmínky a organizaci rehabilitace i pouņité 

vybavení. Ve výsledcích jsem popsal vyuņití některých her a sestavil jsem tabulku her, 

které povaņuji za nejlépe vyuņitelné v rámci rehabilitace hemiparetických pacientů. 

Protoņe oba probandi patří do skupiny muņů v mladém věku, čímņ nebyl vzorek 

respondentů vypovídající, nepovaņuji tabulku za pevně danou, ale mohla by spíńe 

slouņit jako orientace pro terapeuty, kteří s konzolí jeńtě nemají ņádnou zkuńenost. 

Hodnocení náročnosti her v tabulce zohledňuje pacienty s hemiparézou, nekoresponduje 

s hodnocením náročnosti pro zdravé jedince či pro pacienty s jiným postiņením. Bylo by 

vńak dobré vytvořit databázi her, ve které by terapeut snadno nańel název hry, její 

moņnosti vyuņití, vhodnost resp. nevhodnost pouņití hry pro určitý typ postiņení atd. To 

uņ je vńak svým rozsahem námět pro dalńí odbornou práci. Bylo by také zapotřebí 

zpracovat rozsáhlou studii o pouņití dané konzole a plońiny, která by zohledňovala věk, 

pohlaví a druh či stupeň postiņení pacienta. 

Cílem mé práce bylo zhodnotit moņnosti vyuņití herní konzole Nintendo Wii 

v rehabilitaci hemiparetických pacientů a popsat výhody a nevýhody dané konzole. 

Výsledky, ke kterým jsem dońel, jsou vńak ovlivněny malým počtem probandů mého 

výzkumu, a nelze je tedy povaņovat za směrodatné.  

Potvrdila se má hypotéza o vlivu na motivovanost pacientů a také nedostatky 

ukládání a zpracovávání dat získaných na plońině Balance Board. 

Tato práce by mohla přispět k rozńíření povědomí terapeutických pracovníků o 

vyuņití komerčních produktů, v tomto případě herní konzole, v rehabilitaci. 
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SEZNAM ZKRATEK 

 

AC  Area of Contact 

AL  Area of Load 

AP  antero-posteriorní výchylky 

AP/LAT poměr výchylek ve směru antero-posteriorním a latero-laterálním 

AS  Area of Support 

BMI  body mass index 

BS  Base of Support 

CMP  cévní mozková příhoda 

CNS  centrální nervový systém 

COG  Center of Gravity 

COM  Center of Mass 

DKK  dolní končetiny 

HKK  horní končetiny 

KRL  Klinika rehabilitačního lékařství 1.lf UK a VFN 

LAT  latero-laterální výchylky 

m.  musculus 

VFN  Vńeobecná fakultní nemocnice 

 

 

stoj I  normální stoj se zrakovou kontrolou 

stoj I + ZO normální stoj bez zrakové kontroly 

stoj II  stoj v úzké bázi se zrakovou kontrolou 

stoj III  stoj v úzké bázi bez zrakové kontroly 
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Příloha 1: Ukázka hry Boxing Match 
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Příloha 2: Obrazovka s vyznačeným průběhem aktuální váhy a cílové váhy, které chtěl 
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Příloha 3: Výsledky z posturografu pacienta č. 1 
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Příloha 4: Výsledky z posturografu pacienta č. 2 
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Příloha 5: Balance Board  

 

 

 

Převzato z: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wii_Balance_Board.JPG 

 

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wii_Balance_Board.JPG
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Příloha 6: Dotazník pro pacienty – vyplněný pacientem č. 1 

Dotazník pro pacienty 

1. Jaký je váń věk? 

a) méně neņ 18 let 

 b) 18-30 let  

c) 31-45 let  

d) 46-60 let  

e) více neņ 60 let 

 

2. Jaké je vańe zaměstnání? 

a) pracující  

b) důchodce  

c) invalidní důchodce   

d) nezaměstnaný  

e) student 

f) jiná odpověď ……………………………. 

 

3. Pohlaví: 

a) muž  b) ņena 

 

4. Vzdělání: 

 a) základní 

 b) vyučený 

 c) maturita 

 d) vyńńí odborné 

 e) vysokońkolské 

 

5. Jak dlouho cvičíte na přístroji Nintendo Wii? 

 a) méně neņ 2 týdny 

 b) 2-6 týdnů 

 c) 6 týdnů – 3 měsíce 

 d) více neņ 3 měsíce 

 

6. Jak často cvičíte na přístroji Nintendo Wii? 

 a) jedenkrát týdně 

 b) dvakrát týdně 

 c) třikrát týdně 

 d) jiná odpověď …………………………… 

 

7. Cvičíte stále stejnou sadu cvičení (her)? 

 a) ano 

 b) ne 

 

8. Vyhovuje vám cvičení na přístroji Nintendo WII? 

 a) ano 

 b) spíńe ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 

 

9. Z jakých důvodů vám vyhovuje cvičení na Nintendu Wii? 

 a) je to zábavné cvičení 

 b) donutí mne to k aktivnímu cvičení 

 c) je to pohodlné 

 d) jiná odpověď …………………………………………………………………. 
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10. Cítíte při pouņití Nintenda Wii pokroky v rehabilitaci? 

 a) ano 

 b) spíše ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 

 

11. Co vám při pouņívání přístroje Nintendo Wii nevyhovuje? 

 a) je to časově náročné 

 b) pokyny ke hře jsou pro mne příliń sloņité 

 c) hry jsou pro mne příliń sloņité 

 d) musím při hře vynakládat moc energie 

 e) vadí mi grafika a/nebo zvuk 

 f) jiná odpověď ………………………stará grafika……………….... 

 

12. Jak vnímáte cvičení na přístroji Nintendo Wii? 

 a) jako terapii 

 b) jako cvičení 

 c) jako zábavu 

 d) jako kombinaci terapie, cvičení a zábavy 

 

13. Jaká hra vám vyhovovala nejvíce? 

 a) lyņování 

 b) snowboard 

 c) tenis 

 d) box 

 e) jóga 

 f) jiná odpověď ………………fotbal……………………………… 

 

14. Jaká hra vám vyhovuje nejméně? 

 a) lyņování 

 b) snowboard 

 c) tenis 

 d) box 

 e) jóga 

 f) jiná odpověď ……………………………………………… 

 

15. Jak vnímáte roli terapeuta při cvičení? 

 a) motivuje mne k lepńímu výkonu 

 b) fyzicky mi pomáhá při cvičení 

 c) dává mi pokyny a vysvětluje jednotlivé kroky při hře 

 d) kombinace předchozích moņností 

 e) jiná odpověď ……………………………………………… 

 

16. Vysvětlí vám terapeut při cvičení vńechny pokyny ke hře tak, ņe jim plně rozumíte? 

 a) ano 

 b) spíńe ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 
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Příloha 7: Dotazník pro pacienty – vyplněný pacientem č. 2 

Dotazník pro pacienty 

1. Jaký je váń věk? 

a) méně než 18 let 

 b) 18-30 let  

c) 31-45 let  

d) 46-60 let  

e) více neņ 60 let 

 

2. Jaké je vańe zaměstnání? 

a) pracující  

b) důchodce  

c) invalidní důchodce   

d) nezaměstnaný  

e) student 

f) jiná odpověď ……………………………. 

 

3. Pohlaví: 

a) muž  b) ņena 

 

4. Vzdělání: 

 a) základní 

 b) vyučený 

 c) maturita 

 d) vyńńí odborné 

 e) vysokońkolské 

 

5. Jak dlouho cvičíte na přístroji Nintendo Wii? 

 a) méně neņ 2 týdny 

 b) 2-6 týdnů 

 c) 6 týdnů – 3 měsíce 

 d) více neņ 3 měsíce 

 

6. Jak často cvičíte na přístroji Nintendo Wii? 

 a) jedenkrát týdně 

 b) dvakrát týdně 

 c) třikrát týdně 

 d) jiná odpověď …………………………… 

 

7. Cvičíte stále stejnou sadu cvičení (her)? 

 a) ano 

 b) ne 

 

8. Vyhovuje vám cvičení na přístroji Nintendo WII? 

 a) ano 

 b) spíńe ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 

 

9. Z jakých důvodů vám vyhovuje cvičení na Nintendu Wii? 

 a) je to zábavné cvičení 

 b) donutí mne to k aktivnímu cvičení 

 c) je to pohodlné 

 d) jiná odpověď …………………………………………………………………. 
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10. Cítíte při pouņití Nintenda Wii pokroky v rehabilitaci? 

 a) ano 

 b) spíńe ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 

 

11. Co vám při pouņívání přístroje Nintendo Wii nevyhovuje? 

 a) je to časově náročné 

 b) pokyny ke hře jsou pro mne příliń sloņité 

 c) hry jsou pro mne příliń sloņité 

 d) musím při hře vynakládat moc energie 

 e) vadí mi grafika a/nebo zvuk 

 f) jiná odpověď …………..........při hraní mi nic nevadilo……………………………….... 

 

12. Jak vnímáte cvičení na přístroji Nintendo Wii? 

 a) jako terapii 

 b) jako cvičení 

 c) jako zábavu 

 d) jako kombinaci terapie, cvičení a zábavy 

 

13. Jaká hra vám vyhovovala nejvíce? 

 a) lyņování 

 b) snowboard 

 c) tenis 

 d) box 

 e) jóga 

 f) jiná odpověď …………………fotbal…………………………… 

 

14. Jaká hra vám vyhovuje nejméně? 

 a) lyņování 

 b) snowboard 

 c) tenis 

 d) box 

 e) jóga 

 f) jiná odpověď ……………………………………………… 

 

15. Jak vnímáte roli terapeuta při cvičení? 

 a) motivuje mne k lepńímu výkonu 

 b) fyzicky mi pomáhá při cvičení 

 c) dává mi pokyny a vysvětluje jednotlivé kroky při hře 

 d) kombinace předchozích možností 

 e) jiná odpověď ……………………………………………… 

 

16. Vysvětlí vám terapeut při cvičení vńechny pokyny ke hře tak, ņe jim plně rozumíte? 

 a) ano 

 b) spíńe ano 

 c) spíńe ne 

 d) ne 

 

 

Pozn.: Odpovědi pacientů jsou v dotazníku vyznačeny tučně. 


