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Main topic of the thesis is the use of virtual reality in patient's stability training. For the
purpose of training I used 3D scenes created by Adam Bohuncék for his master thesis:
Application for diagnostic and rehabilitation of neurologic patients in system of virtual
reality. (Bohuncak 2010)

In the theoretical part of thesis there is a description of virtual reality and its types.
It contains the list of equipment of a laboratory in which therapies sessions were held.
This equipment includes stabilometric platform Wii Balance Board, which served as
posturograf. Next section of the theoretical part is the dividing of posturography. The
whole section ends by dividing stability in terms of physiotherapy and providing mech-
anisms.

Aim of the work was to determine the effect of training in a virtual environment on
patients and converting their acquired skills to real life. For the evaluation of this work
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Uvod

Jednim z hlavnich ukolid multidisciplinarniho tymu je navratit pacientovi zdravi v nej-
vyssi kvalité a obnovit jeho sobéstacnost v nejvétsi mozné mire. Z fyzioterapeutického
a ergoterapeutického hlediska se zajimame pfedevsim o pohybovou stranku.

Diky dneSnimu pokroku ndm technika nabizi nové moznosti rehabilitace. Ve svété
1u nas se stava béznou soucasti mediciny virtualni realita. D4 se vyuzit pro nacvik
komplikovanych chirurgickych zakrokt, k projekci anatomickych modelit a ma mnoho
dalSich uplatnéni. Pomoci pocitaCovych scén a motivac¢nich her umime vytvoftit iluzi
redlného svéta a realnych situaci.

Velkym piinosem pro fyzioterapii a ergoterapii je predevSim nécvik obtizné¢ zvlad-
nutelnych situaci, které mohou nékterym pacientim délat problémy (napiiklad precha-
zeni pfechodu) nebo i1 pro nacvik manipulace s nebezpecnymi predméty (nalévani horké
vody). Diky virtudlnim scéndm muzeme tyto ¢innosti trénovat v bezpecném prostiredi
a dodat tak pacientovi pocit jistoty.

Jednou z oblasti, o které se zajima fyzioterapeut, je spravny stoj a chlize. S tim uzce
souvisi také stabilita a jeji nacvik. Plasticita mozku umoziiuje u pacientli s posSkozenim
mozku stabilitu znovu navratit, nebo do velké miry obnovit. Ke stimulaci mozku mu-
zeme vyuzivat rizné moznosti tréninku: balan¢ni cviceni, Bobath koncept a mnoho dal-
Sich metod. M¢ zaujala myslenka, ze se k tomuto tréninku d4 vyuZzivat také virtualni
realita. Pii ni je pro pacienty pfedevsim piinosem nacvik situaci simulujicich bézny re-
alny Zivot na 3D scénach. Uspéch pii hie je pro né silné motivujici. Okamzité vyhodno-
ceni vysledkl je zabavna forma, jak pfekondvat svoje moznosti a jak zlepSovat sviij
stav. Pro svoji praci jsem si jako hlavni téma zvolila nacvik stability pomoci motivac-
nich her.

Dalsi vyhodou pro terapie je jednoduché vySetteni posturalnich regulaci pomoci po-
sturografu. To nabizi neinvazivni ziskani velmi pfesnych vysledkt a rychlé vypracovani
udajt o pacientovi.

Préace na bakalafské praci mi umoznila navstévovat laboratof virtualni reality Klini-
ky rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK v Praze a pracovat v tymu, ktery se podili na vy-
voji takovych 3D scén, které jsou pro pacienty nejpiinosnéjsi. Vize tymu do budoucna
je prizpusobeni aplikaci pro doméaci pouziti, kdy budou moci pacienti trénovat v pohodli
svého domova. Dal$im cilem tymu je tvorba novych scén a motivacnich her, které se

budou vice blizit redlnym situacim ze zivota.



Hlavnim cilem bakalaiské prace je pfiblizit tento moderni pfistup k rehabilitaci
a ovefit jeho funkcnost pro prevedeni ziskanych dovednosti do praktického zivota paci-
entl. Prace je d¢lena do dvou ¢asti — teoretické a praktickeé.

Teoreticka ¢ast uvadi zakladni informace o virtudlni realit¢ a vycet technickych za-
fizeni. Dale je zaméfena na problematiku obecné fungovani stability oba fyziologické
mechanismy, které ji zajiStuji. Je koncipovana tak, aby obsahovala vSechny potifebné
informace k ¢asti praktické.

Prakticka ¢ast obsahuje data 3 pacientll ziskand méfenim béhem terapii. Informace
o pacientech jsou zde zpracovana formou kazuistik. Dale obsahuje data pacientti nasbi-

rana béhem terapii, ktera jsou graficky zpracovana do tabulek a grafi.



Teoreticka cast

Virtualni realita

Rychly rozvoj techniky zptisobil, Ze v relativné kratkém ¢asovém obdobi pfichdzi zcela
novy komunikacéni pfistup, ktery praci s pocitaCem a jeho ovladani posunuje do zcela
novych dimenzi. Je jim prace v uméle generovaném prostredi, jak jej vytvari technolo-
gie virtualni reality. Tato technologie se velmi rychle rozsitila do fady obort lidské ¢in-
nosti, a to nejen v oblasti techniky, ale naptiklad i v uméni, a také v I¢kafstvi. Své
uplatnéni tak nasla virtualni realita také pti rehabilitaci (Mlika, Janura, Mayer, 2005).

Virtudlni realita pouzivana pii rehabilitaci je definovana jako tfirozmérna interak-
tivni pocitacova simulace skute¢ného prostoru, kterd v redlném cCase reaguje na senzo-
rické podnéty od pacienta. Pacient zase zpétné reaguje na vjemy z virtualni reality.
Jakékoliv zména stavu realného systému se tedy okamzité projevi v simulovaném pro-
sttedi (Bohuncak, 2010).

Spole¢nym cilem metod pracujicich s virtualni realitou je zasobit lidsky senzoricky
systém signaly, které svou “redlnosti” mohou byt piipodobiiovany skute¢nym podnétiim
okolniho prostiedi. Uspéch &i netspéch zavisi na kvalité dodavanych signald (zrako-
vych, sluchovych, hmatovych aj.) (Mlika, Janura, Mayer, 2005).

V poslednich letech vzrista zajem o aplikaci virtualni reality v rehabilitaci. Na roz-
dil od tradi¢nich rehabilitacnich postupti, které mohou byt inavné, nadro¢né a nakladné,
poskytuje virtualni realita pacientim se ziskanym poSkozenim mozku mozZnosti, jak se
zapojit do smysluplnych, ptijemnych a cilenych ukoli, které souviseji s redlnymi zivot-
ni z4jmy a ADL. Zvetejnéné klinické vysledky ukazuji, Ze u pacientii se ziskanym moz-
kovym poskozenim je obnova motorickych funkci diky virtudlni realité¢ posilena. Pies-
toze vétsina z téchto studii se stale skldda z malych experimentt bez kontrolnich studii,
mohou demonstrovat moznosti a u€innost aplikace virtudlni reality v této klinické oblas-
ti (Crosbie, 2007).

Druhy virtualniho prostredi

RozliSujeme tii zakladni stupné virtualni reality:
1) aktivni,
2) pasivni,
3) interaktivni
(Brdicka, 1995).



Toto dé€leni je ur¢eno mimo jiné naro¢nosti a vérohodnosti realizace. Pocit realna se
odviji od kvality grafického zpracovani (Haman, 1999).

V pasivnim virtualnim prostiedi mizeme vnimat smysly, ale aplikace funguji po-
dobn¢ jako film. To znamend, ze toto prostiedi nemizeme ovlivnit. Naptiklad dojem
pohybu je vyvoldn pouze ménicim se prostfedim a tento pohyb nelze ¥idit. Rizeni je
tedy pln¢ definovano pfedem stanovenym programem (Mellet-d Huart, 2005, Haman,
1999).

Druhym stupném je aktivni virtudlni prostfedi. Pro tuto aplikace je nutné znat polo-
hu a smér pohybu jedince, aby mohlo dojit k aktualizaci prostiedi a systém mohl po
vyhodnoceni dat reagovat na pohyb. V tomto prostfedi je mozné se pohybovat a zkou-
mat ho. Nelze ho vSak modifikovat. Jedince a jeho pohyb muzeme pfirovnat k pohybu
ducha. Pokud nedochazi k dostatecné rychlému zpétnému zpracovani dat a scény nerea-
guji v ¢asové synchronicité s pohybem jedince, miize jedinec pozbyt pocitu vnoteni se
do scény a snizi se tak pocit redlna (Aukstakalnis, Blatner, 1994).

Nejdokonalejsi a také technicky nejnaro¢néjsi je interaktivni virtudlni prostiedi. Zde
dochazi k nejintenzivnéjSimu vstupu a vnofeni. Jedinec muze prostiedi nejen vnimat
a zkoumat, ale mize ho také modifikovat. To umoziiuje virtualni uchopovani a piemis-
tovani predmét. Jednou ze soucasnych vrcholnych aplikaci s vyznamnym piinosem
pro medicinu je virtualni cviéné operace, kterou mize chirurg opakované uskutecnit na
modelu urcitého orgadnu konkrétniho pacienta diive, nez k ni piistoupi ve skutecnosti
(Zara a spol., 1998).

Zarizeni virtualni reality

Zatizeni virtualni reality se déli na vstupni a vystupni. Tato oznaceni znamenaji ve vy-
pocetni technice hardwarova zatizeni, ktera zprostfedkovavaji kontakt pocitace s oko-
lim. Vstupni zatizeni odesilaji informace z okoli dovniti do pocitace, diky nému miize-
me ukladat data. Vystupni zatfizeni piredavaji informace zevniti z pocitate smeérem ven.
Pomoci téchto zafizeni mizeme pocita¢ ovladat (Brdicka, 1995).

V nasledujici kapitole bude podrobn¢ popsano hardwarové vybaveni pouZzivané
v laboratofi virtualni reality Kliniky rehabilitacniho Iékaistvi 1. LF UK v Praze na Al-
bertoveé. Popsany budou jak komponenty komercné dostupné, tak i komponenty vyvinu-

té ptimo pro tuto konkrétni laboratot (Bohuncak, 2010).



Ridici poéitaé

Cely systém virtualni reality je fizen centralnim pocitacem. Jedna se o bézny osobni
pocitac. PocitaC pracuje se 4 GB operacni paméti typu s kmitoctem sbérnice 1066 MHz.
Data jsou ukladéna na pevny disk s kapacitou 500 GB. U tohoto fidiciho pocitace byl
kladen diiraz na tichy provoz, proto zde byl nainstalovan nestandardni chladi¢ a nap4je-

ci zdroj byl zvolen s ohledem na parametr hlu¢nosti (Bohuncék, 2010).

Vystupni zafizeni

- 1T

1. Stabilometricka ploSina, 2. Projek¢ni platno, 3. Infracerveny emitor,
4. Projektor, 5. Zrcadlo

Obr. 1
RozvrzZeni laboratorniho vybaveni
(Ptevzato z: Bohuncék, 2010)

Monitor a display

Obraz monitoru a platna je vzdy identicky, proto je k fidicimu pocitaci piipojen jeste
jeden display, ktery slouzi k ovladani pocitace. Zatimco je na monitoru a platné promi-
tana 3D scéna, na plochém display miize obsluha scénu ovladat nebo navic sledovat
méiené parametry, které tak pacient nevidi. Monitor a display spolu komunikuji, proto
se daji vysledky ukazat pacientovi pouhym pfesunutim tabulky pomoci mysi (Bo-

hungak, 2010).

Platno a zrcadlo
V laboratofi je umisténo platno pro zpétnou projekci, kam jsou promitany 3D scény pro
terapii. Platno je napnuto na konstrukci rdmu a projektor je umistén na stativu pod plat-
nem (viz Obr. 1) (Bohnuc¢ak, 2010).

Princip zpétné projekce spociva v tom, ze svételny zdroj pomoci optické soustavy

promita obraz na zrcadlo. Tento obraz se odrdzi na projek¢ni plochu a umoziuje tak



zvétSeni obrazu. Lze tak snadno docilit velkého obrazu na platné i v malém prostoru
(Rihagek, 2010).

Infraéerveny emitor
Pfi terapii virtudlni realitou je vyuzivana stereoskopickd projekce s pouzitim aktivné
fizenych bryli. V piipad¢ laboratofe se jedna o bryle fizené infraCervenym signalem.
Nezbytnou soucasti je tedy emitor, vysilac fidiciho signalu.

Pro pokryti celé laboratofe je zapotiebi dvou takovychto emitord. Jeden z nich je
umistén na vrchnim ramu konstrukce platna, druhy je umistén na monitoru (viz Obr.1)
(Bohuncék, 2010).

Projektor
Pro promitani 3D scén se pouziva projektor umistény pod platnem. V tomto piipadé se
jedna o projektor DelpthQ InFocus. Kazdému oku je vysildn obraz 60x za vtetfinu (viz
Obr .1 ) (Bohuncék, 2010).

Pti stereo 3D zobrazeni je uplné potlaceno nezadouci blikani. Tento efekt je dosa-

zen diky technologii umoziujici praci na frekvenci 120 Hz (Cs.gali-3d.com, c2012).

Stereoskopické bryle

Zékladem trojrozmérného vidéni je princip 3D stereoskopie. K tomuto vidéni potiebu-
jeme dvé oci. Obraz je vidén dvakrat, a to navic ze dvou riznych pohledi, jinak feceno
s horizontalnim posunem (danym rozteci oci). Na§ mozek dokaze dva rozdilné obrazy
vyhodnotit a ziskat z nich trojrozmérny obraz zahrnujici také i informaci o vzdalenosti

k pozorovanému objektu (Cs.gali-3d.com, c2012)

Obr. 2

Stereoskopické bryle NuVision 60GX pro 3D projekci
(Ptevzato z: Shop.gali-3d.com, c2012)

K 3D zobrazeni ve virtualni realité se pouziva specialnich bryli. Na trhu je uvadéno

vice druhti. V laboratoii se pouziva aktivnich stereoskopickych bryli NuVision 60GX.



Tyto bryle jsou vyrobeny s masivnim designem, ktery sice ptisobi na prvni pohled
robustné, nicmén¢ umoznuji pohodlné noSeni a maji vysokou mechanickou odolnost.
Vyhodou konstrukce je i dokonalé odstinéni perifernich svételnych vjemi, které jinak
mohou zneptijemniovat 3D prostorovy efekt. Neni potiteba spojovat bryle s pocitatem
zadnym kabelem, synchronizace zprosttedkovava dalkovy piijimac. V bocnicich bryli
jsou dvé vyménitelné knoflikové baterie, které umoznuji funkci po nékolik let (Cs.gali-
3d.com, c2012).

Stereoskopické bryle (viz Obr. 2) pfijimaji signal z infraCerveného emitoru. Emito-
rem je fizené postupné zakryvani a odkryvani levého a pravého oka. "Skla" téchto bryli
jsou tvofena vrstvou tekutych krystala, které jsou schopny vytvoftit prihledny nebo ne-
pruhledny filtr. Clona nezajisti uplné zakryti oka, pouze dojde k jejimu ztmaveni. Pti
vysoce kontrastnich 3D scénach pak mize jedince vnimat rusivé elementy v podobé
duchti (Bohuncak, 2010).

Vstupni zafizeni

Tlacitko pro pacienta

Tlacitko (viz Obr. 3) je zafizeni pro ziskani zpétné vazby od pacienta. Jedna se o valec
s jedinym tladitkem, které mlZze pacient béhem rehabilitacniho procesu snadno drzet
v ruce a v pripad¢ nutnosti jim dat znameni. S pocitacem je propojeno kabelem na konci
s USB. Tato souc¢ast hardwaru byla vyvinuta specialné¢ pro pouziti pii jedné z 3D scén
(Bohuncék, 2010).

Obr. 3
Tla¢itko pro pacienta
(Ptevzato z: Bohuncék, 2010)



Stabilometrcika plosina
Ziskavani dat probiha pomoci stabilometrické ploSiné Wii Balance Board (Obr. 4), ktera
je prisluSenstvim herni konzoli Nintendo Wii. Jedna se o komer¢ni produkt, ktery je
voln¢ dostupny na nasich trzich. Pro laboratorni ucely byly na ploSiné provedeny malé
upravy, které umoznuji synchronizaci ploSiny pouhym spusténim programu. PloSina
s okolni technikou komunikuje pomoci bezdratové technologie Bluetooth (Bohuncak,
2010).

PlosSina je v rozich vybavena tlakovymi senzory, konkrétné se jedné o ¢tyfi tenzo-
metrické mustky. Jde o jednoduché ziskavani udaji ohledné pacienta: véha, pohyb té-
zist€ a jeho vychylky (en.wikipedia.org, c2011).

PloSina unese pacienta o maximalni hmotnosti 150 kg (Bohuncék, 2010).

— s

Obr. 4
Stabilometricka ploSina Wii Balance Board
(ptevzato z www.nintendo.com.au)

Wii Balance Board se pti hrach vyuziva pro rizné ¢asti téla. Jedinec miize pouzivat
plosinu nejen na stoje a chtzi, ale také se do ni opfit rukama nebo na ni mize dokonce
sedét. Tyto vyhody se daji vyuzit také ve fyzioterapii, napiiklad pro nacvik sedu nebo
pro trénink opory o ruce (Clark et al., 2009).

Pro uziti ploSiny jsou doporucovana bezpec¢nostni pravidla stanovend vyrobcem.
Plosina by naptiklad mé¢la byt umisténa na rovném, pevném a neklouzavém povrchu.
V z4dném ptipad¢ by neméla byt umisténa na silném koberci, kde se miize pohybovat,
¢imz mohou byt poskozeny tlakové senzory. Déle by se na ploSinu nemélo stoupat

v ponozkach (Wiifit.cz, 2008).



Uvedena bezpecnostni pravidla se neslucuji s pouzivanim Wii Balance Board v la-
boratofi, a pfesto nejsou pacienti nijak ohrozZeni na zdravi. Koberec neumoznuje posun
plosiny a ponozky si pacienti nechavaji z hygienickych divodu. Pro zvySeni bezpecnos-
ti pf1 méfeni je pied pacientem umisténo choditko, které¢ slouzi jako opora a brani padu.

Pti terapiich jsou vzdy ptitomni 2 terapeuti. Jeden obsluhuje pocita¢ a druhy jisti paci-

Y Vv

Posturografie

Posturografie je elektrofyziologicka vySetfovaci metoda, kterd umoznuje zaznamenavat
motorické balancni mechanismy podilejici se na udrzeni posturalni rovnovahy. Vyset-
feni délime na statické, kde se hodnoti stoj a dynamické, pii kterém se hodnoti pohyb
nejcastéji chlize. Pacient se bud’ pohybuje na statické plosiné, nebo se pohybuje ploSina
(Kolaf et al., 2009, Black et al., 2001).

Dynamické vysSetreni pomoci posturografie
Dynamickou posturografii v této praci nebudu rozvijet, protoze v ramci naseho vysetio-
vani bylo pouzivano posturografie statické.

Ramcove jde o vySetfeni mechanismt podilejicich se na udrzeni rovnovahy pii po-
hybu. Vzhledem k celkové interakci smyslovych, motorickych a centralnich procest,
které¢ se ucastni vzpiimeného drzeni, rovnovahy a zaroven pohybu, pocitatova dyna-
micka posturografie vyzaduje rizné kombinace téchto mechanismti (naptiklad vyfazeni
zraku) za ucelem rozliSeni podilu uplatiovani se jednotlivych systému u dané¢ho jedince
(Kolaf et al., 2009).

Statické vysetreni pomoci posturografie

Staticka vySetfeni pomoci posturografie je jedno z moznych vysetfeni stoje. O toto vy-
Setfeni se jedna tehdy, je-li stabilita méfena v podminkach, kdy se pacient ani ploSina
nepohybuji. Na rozdil od subjektivniho pozorovani se vSak jedna o objektivni metodu,
tzn. nezatizenou subjektivni interpretaci, jejiz vysledky je mozno dokumentovat grafic-
ky a pfedevsim numericky. To umoziuje ptesnéjsi hodnoceni poruchy rovnovahy, po-

rovnavani a archivaci vysledka (Kolarf et al., 2009, Black et al., 2001).

Scény posturografie
Pro ucely laboratoie Kliniky rehabilitacniho I¢katstvi 1. LF UK byly vyvinuty 4 scény.
Pti své praci jsem pouzivala pouze 3 z nich, proto budou v nésledujicich podkapitolach

popsany prave tyto tfi. Jsou sefazeny podle posloupnosti pii terapii.



Stabilita
»otabilita® je scéna urCena pro zakladni posturografické vySetieni pacienta. SlouZzi
k objektivnimu sledovani rovnovahy pacienta na zacatku a na konci terapie. Pouziva se
takzvany Rombergtliv test a jeho obmény (Bohuncék, 2009).

Pro ziskani stejnych podminek pro kazdé méteni je pacientovi stoj upraven dieve-
nou Sablonou. Ta urcuje vzdalenost Spicek, kterd je 30 cm, paty jsou u sebe (Khasnis at
al., 2003).

Obr. 5
Ilustraéni obrazky pro Romberguv test
(ptevzato z: Bohuncak, 2010)

Rombergtiv test je méfen v tomto potadi:

1) stoj s otevienyma ocima

2) stoj se zavienyma oCima

3) stoj na pénové podlozce s otevienyma o¢ima

4) stoj na pénoveé podlozce se zavienyma o¢ima

5) stoj na pravé noze s otevienyma o¢ima

6) stoj na pravé noze se zavienyma o¢ima

7) stoj na levé noze s otevienyma ocima

8) stoj na levé noze se zavienyma o¢ima

Scény jsou doprovazeny ilustraénimi obrazky informac¢niho charakteru (viz Obr. 5)

a kazdé méfenti trva 30 sekund.
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Hra s mici
Cilem scény ,,Hra s mic¢i“ (viz Obr. 6) je zlepSeni stability, prostorové orientace a ko-
gnitivnich funkci pacienta (Ticha et al., 2011).

Vyhodou je moznost zpétného vyhodnoceni a objektivniho sledovani vyvoje jednot-

livych pacienti (Bohuncék, 2010).

Obr. 6
Scéna ,,Hra s mici*
(Ptevzato z: Bohuncék, 2010)

Vvt

dosahne prenasenim vahy na plosin€. Jakmile se takto pacient dotkne jednoho z mich
nebo Cerveny mi¢ udrzi ptislusny ¢as v mici barevném, barevny mi¢ zmizi a objevi se
dalsi na jiném misté (Bohuncak, 2010).

Diky okamzitym vysledkiim je pacient hned motivovan. Pocita¢ vyhodnocuje tra-
jektorii, jakou mic€ urazil a ¢as, za ktery bylo dosazeno pozadovaného tkolu. Maximalni
mozné skore je 100, to ale neni dosazitelné, protoze se jedna o idedlni trajektorii mezi
této primky.

Hru lze riznymi zptsoby modifikovat. Nastavovat pocet mict, jejich velikost, je-
jich umisténi, ménit prodlevu piti doteku mich. Jednou z dalSich moznosti je, Ze se da
hra ¢asoveé omezit. Nebo je také mozné meénit citlivost plosiny (Bohuncak, 2011).

Pro terapie byly nastaveny tyto parametry. Pacient zacne s levely 1 az 9, které se od
sebe 1isi prodlevou pfi doteku mici. V levelu 1 je prodleva 0,1 s, v druhém 0,5 s, ve
tretim 1,0 s a stejnym zplsobem vzrista ¢as az do levelu 9. Ostatni parametry pro hru
jsou nastaveny pro vSechny levely stejné€, jedna se o velikost a poCet mici.

Pacient po odehrani prvniho kola ziska urcity pocet bodu. Polovina této hodnoty
musi byt dosazena v kazdém z dalSich leveli. Pokud dosazena neni, pacient kolo opaku-

je, dokud nedosédhne pozadované¢ho poctu bodu. Celkem se hra za jednu terapii opakuje

11



9krat. Nasim cilem je, aby se pacient postupn¢ v prubcéhu terapii propracoval az do
9 levelu, kde je prodleva 4,0 s.

Dalsi nacvik je nacvik ptfedozadnich a stranovych pohybii. Po tomto tréninku nasle-
duje hra , Kraje*, kdy si pacient nacvicuje krajni polohy a musi zde vice vychylit svoje

t87i$té. Posledni hra ma nazev ,,Cas®. Ukolem této hry je nasbirat po dobu 2 minut, co

nejvetsi mnozstvi mica.

Subjektivni vertikala
Subjektivni vertikala slouzi k tréninku kompenzac¢nich mechanismu vestibularniho apa-
ratu. Muze slouzit také pro diagnostiku (Ticha et al., 2011).

Pacient pted sebou na platné vidi v 2D provedeni bilou ty¢ na ¢erném pozadi. Ty¢
se dle nastaveni v pocitaci vychyluje do stran pod rGznymi uhly. Pacient ma za ukol
vyrovnat ty¢ do vertikalni pozice, kdyz si mysli, Ze poZzadované polohy doséhl, zmackne
tlacitko. Pocita¢ zaznamena odchylku ty€e od vertikaly v momentu stisku. Zaznamena-
van je tedy pocatecni thel vychyleni, ktery udava pocita¢ a konecny uhel pii stisku tla-
citka.

Nastaveni scény ma riizné moznosti pro zadani parametri:

1) Délka méfeni — omezeni casem nebo poctem stiskt tlacitka

2) Maximalni thel — ur¢uje maximalni tthel naklonu tyce

3) Citlivost ploSiny — urcuje, do jaké miry bude néklon scény reagovat na zmeénu

A%

Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drZeni téla a reagovat na zmény ze-
vnich a vnitinich sil tak, aby si télo udrzelo svoji polohu a nedoslo k nezamyslenému
nebo netfizenému padu (Vareka, 2002).

Ve statické poloze télo jako celek neméni svou polohu v prostoru. Kazda staticka
poloha (vzptimeny stoj, sed atd.) vSak implicitné obsahuje d¢je dynamické. Pti zaujeti
stalé polohy nejde o staticky stav, ale spi§ o urcity pochod nebo proces, ktery se vyrov-
nava s ptirozenou labilitou pohybové soustavy, jez je pro pohyb nutnym piedpokladem.
Nejde tedy o jednorazové zaujeti polohy, ale kontinualni “zaujiméni” stalé¢ polohy (Ko-
lar et al., 2009).

Posturalni regulace se tykaji zaujiméani a udrzovani stabilni polohy téla v gravitac-
nim poli zem¢. Vysledkem posturdlnich regulaci je stabilni vzpfimeny stoj. Systém
vzptimeného drZzeni ma tfi hlavni slozky — senzorickou, fidici a vykonnou (Vareka,
2002).
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Senzorickou slozku ptredstavuji predevsim propriocepce a exterocepce, zrak a vesti-
bularni systém.

Ridici funkci zajist'uje centralni nervova soustava, tedy mozek a micha.

Vykonnou slozkou je pohybovy systém, definovany nejen anatomicky, ale i funk¢-
n¢. Zasadni ulohu hraji kosterni svaly, které dle Jandy (1982) ,,lezi na k¥izovatce* mezi
systémem fidicim a vykonnym, a kter¢ diky propriocepci maji dilezitou tlohu i v oblas-
ti senzorické (Vareka, 2002).

Déleni stability

Stabilitu délime na dva typy, vnitini (segmentovou) a vnéjsi (celkovou). Stabilita vnitini
je zakladem stability vng&jsi (Véle, Cumpelik, Pavl, 2001).

Kazdy segment téla je soucasti stability celku. Pokud je jeden ¢i vice segmenttli po-
Skozen nebo vytazen, stava se cely systém mén¢ stabilni nebo nestabilni. Funkci vypad-
lych segmentl prebiraji okolni segmenty a vznikaji ndhradni pohybové vzorce, tak aby
byl jedinec stale schopen stabilni statické 1 dynamické polohy v co nevétSi mozné miie
(Kolaf et al, 2009).

Vnitrni stabilita

Vnitini stabilita je stabilita segmentova. Vnitini stabilizace je provadéna kratkymi inter-
segmentalnimi svaly (pfedevsim svaly pateie, dychaci svaly — branice a m. transverzus
abdominis), které tvoii hluboky stabiliza¢ni systém. Receptory ulozené ve svalech jsou
1 velmi citlivé na jakékoliv odchylky od stfedni polohy. Tvofi tak v oblasti centralni
zony pruznou “sektorové proménlivou” adaptaci na aktualni stav prostfedi. Proces za-
chovani pruzné stability osového organu je zékladnim pozadavkem pro posturalni funk-

ci a pohybovou jistotu (Véle, 2006, Véle, Cumpelik, Pavlt, 2001).

Vnéjsi stabilita
Vnéjsi neboli celkova stabilita se projevuje na celé posture. Télo musi v kazdém hyb-
ném momentu prekondvat tithovou silu, tedy udrZzovat svoji polohu proti gravitaci. Na
tom se podili kazdy segment téla zvlast’ podle toho, v jaké se nachdzi poloze vici tihové
sile (Vareka, 2002).

Vngéjsi stabilizace piesahuje oblast centralni zony, jejim projevem jsou zietelné od-
chylky od stfedni zony (flexe, extenze, oboustranna lateroflexe). Tuto stabilitu obstara-
vaji delsi zabérové svaly, které vyviji po krat$i dobu zna¢nou silu a brani tak destabili-
zaci systému. Zabérové svaly méni sklon panve a postaveni dolnich koncetin. Aktivuji

se, jestlize poloha téla neni ve stifednim postaveni (Véle, 2006).
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Mechanismy zajist'ujici stabilitu

Senzoricka slozka

Na udrzeni stability se podili nékolik senzorickych slozek. Rlzni autofi uvadéji rozdilny
vyznam nebo procentualni zastoupeni dulezitosti jednotlivych slozek. Jednoznacnym
poznatkem je, ze pokud je u Clovéka vytazena jen jedna z téchto slozek, ovliviiuje to
jeho celkovou stabilitu i1 balan¢ni reakce. Z hlediska rehabilitace ale vime, ze pokud je
u pacienta jedna ze slozek vyloucena castecné nebo celkove, télo ma schopnost aktivi-
zovat a zlepsit citlivost zbylych slozek, a tak stabilitu do urcité miry udrzet nebo obno-

vit (Kolar et al., 2009).

Zrak
Zrak je smysl, ktery umozituje vnimat svétlo, riizné barvy a tvary. Pro Clovéka je to
smysl nejdilezitéjsi. Asi 80 % vSech informaci vnimame zrakem. Zrak je zaméfen pie-
devsim na vnimani kontrastu, proto dovoluje vidéni kontur predméta, identifikuje jejich
vzdalenost a vyznamné se podili na orientaci v prostoru (Cihak, 2004).

Zrak informuje o prostoru zevniho prostiedi a vyrazn¢ ovliviiuje stabilizacni proces.
Ocima se ,,opirame* o pevné body, které nam nabizi okoli a ziskavdme tak posturalni

jistotu, ale 1 nejistotu napft. pti chlizi po néfem tzkém ve vysce (Véle, 2006).
Stereoskopické vidéni

Stereoskopie je schopnost lidského mozku sloucit dva dil¢i, navzajem ponékud odlisné
obrazy, zachycené levym a pravym okem, ve vysledny jediny prostorovy obraz (pro-
vaseoci.cz, 2009).

Kazdé oko vnimé okolni svét pod jinym thlem, kazdé oko ma tedy trochu jiny ob-
raz okolniho svéta. Stereoskopické vidéni vznikd na zaklad€ spojeni vjemi, které jsou
vysilany do naseho mozku z obou o¢i. Pokud si zakryjeme jedno oko, mizeme mit stale
dojem 3D efektu. Nase vnimani je v tomto ptipad¢ fizeno pouze predchozi zkuSenosti,
kterou jsme ziskali na zakladé vnimani svéta obéma o¢ima. Pokud bychom se dostali do
neznamého prostoru a sledovali jej jen jednim okem, nedosahneme ocekavaného 3D
efektu. Pro prostorové vidéni je nutné, aby predmét sledovalo kazdé oko z jiného thlu

(provaseoci.cz,2009).

Vestibularni systém

A%

A%

udrzeni stability. Jde o dva druhy vyznamnych nepodminénych reflexti, reflexit rovno-
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vahy a obrannych reflext padu. Rovnovazné reflexy se neustale snazi, aby se myslena

A%

A%

a hrozi jiz pad. Jedna se v prvni fad¢ o ochranné mechanismy rukou (Lippert, 2006).
Dalsim uplatnéni vestibularniho aparatu nachézime u koordinace pohybu o¢i a hla-
vy. Reflektoricky uvadi polohu o¢i, respektive hlavy do vodorovné pozice (Vaieka,
2002).
Vestibularni systém je primarn¢é aferentni senzitivni analyzator pohybu zrychleni
a zpomaleni a trojrozmérného prostiedi, ktery ma vliv na téméf vSechny systémy. Cely

systém je vyznamnym regulatorem svalového napéti ve vztahu ke gravitaci a fizeni te-

A%

(Pfeiffer, 2007).

Informace z vestibularniho aparatu neni pfenasena pies volni aktivitu mozkové k-
ry, ale nepodminéné piimo smérovana k vykonnym orgdntim, pti¢né pruhovanym kos-
ternim svaltim. Rizeni je jak tonické, tak motorické. Vestibularni aparét se do tonického
1 motorického fizeni zapojuje jiz od narozeni na rozdil od mozecku, ktery postupné do-
zrava (Pfeiffer, 2007).

Propriocepce a exterocepce

Receptory povrchového ¢iti — hmat

Exteroreceptory se nachéazi na povrchu téla a informuji nas o bezprostiednim doteku na
povrchu pokozky. Vnimame je dotekem nebo tlakem. V pokoZce se nachazi vice druhi
téchto receptorti Varterova-Pacchiho téliska, Golgiho-Mazzoniho téliska, Meissnerova
téliska, Krauseho téliska a Marklovy desticky. Lisi se od sebe hloubkou uloZeni v po-

kozce a podnéty, které snimaji (Ambler, 2006).

Receptory hlubokého ¢iti

Proprioceptivni vstupy slouzi jako zpétna kontrola polohy téla a jeho segmentt (Trojan
et al., 2005).

Hluboké proprioceptivni organy jsou uloZeny ve svalech jako svalova vieténka
a dale v uponech Slach jako Golgiho téliska. Jejich afrentni informaci jsme schopni
vnimat jenom castecné (Pfeiffer, 2007). O vlaknech proprioreceptrii se mluvi také jako
o draze “neuvédomované hluboké citlivosti” (Waberzinek, Krajickova, 2004).

Svalové vieténka jsou uloZena paraleln¢ se svalovymi vldkny a vedou informaci
o zmeénach délky svalu a reaguji na jeho pasivni protazeni (Trojan et al., 2005). Oproti

tomu Golgiho Slachova téliska lze charakterizovat jako receptory opacné funkce nez
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napinaci manévr — kdyz napéti svalu dosdhne urcité intenzity, dojde diky télisku k jeho
ochabnuti (Seidl, 2008).

Ridici slozka — mozek
Mozek

Lidsky mozek je pravdépodobné nejvys organizovana ziva hmota. Po narozeni je velmi
nezraly a mizeme ho ptirovnat k hardwaru, kterému chybi software (Pfeiffer, 2007).

Plasticita je tvarnost neboli proménlivost. Neuroplasticita v sobé obsahuje potencial
dynamické promény a v tomto smyslu lze cely nervovy systém povazovat za plasticky.
Jedna se tedy o schopnost nervového systému ménit se v zavislosti na vnitinich ¢i vnéj-
Sich podminkéch (fyziologickych — napft. zatéz, patologickych — napt. poskozeni moz-
ku), zkuSenostech a opakujicich se podnétech. Plasiticitu mizeme d¢lit na adaptacni,
kdy se nervovy systém piizpusobuje opakované nebo dlouhodobé z4tézi a na reparacni,
kdy dochézi k reparacnim obnovdm poskozenych neurdlnich okruhti (Kolatr et al.,
2009).

Jednou z tloh mozku je udrzovani a regulace polohy téla. Udrzeni polohy téla je
primarné tfizeno pohybovymi centry, které jsou ulozeny v mozkovém kmeni, zejména
retikularni formaci a vestibularnimi jadry. Na ¢innost miSnich segmentti ptisobi drahy,
tractus retikulospiralis a tractus vestibularis, vedouci z mozkového kmene (Trojan et al.,
2005).

Retikularni formace se déli na ascendetni a descedentni. Ascendentni ma vliv na
bd¢ly stav jedince (Seidl, 2008).

Descendentni retikuldrni formace se déli na facilita¢ni a inhibi¢ni (Seidl, 2008).

Facilita¢ni retikularni formace je dilezitd pro udrzeni vzpiimené polohy téla (Tro-
jan et al., 2003).

Inhibi¢ni retikuldrni formace ma tlumivy vliv na miSni reflex, zejména na reflexni
tonus extenzord, Sijovych a zadovych svalil (Trojan et al., 2005).

Dalsim regulacnim okruhem mozku je mozecek, ktery zabezpecuje koordinaci po-
hybti, rovnovahu a svalovy tonus. Mozecek je dulezitym integracnim a koordina¢nim
centrem volni a mimovolni hybnosti. Je fazen paraleln¢ k sestupnym drahdm motoric-
kym (pyramidovym a extrapyramidovym), ma spojeni s motorickou i senzorickou k-
rou a je pripojen 1 ke vzestupnym draham senzitivnim. Mozeckové systémy byvaji pfi-
fazovany k pocitaci, ktery optimaln¢ vypocitava provedeni pohybu (Ambler, 2006).

Pribéh polohovych reflexi je ovliviiovan vestibularni a spinalni ¢asti mozecku.
Cast vestibularni, archicerebellum, integruje signély ze statokinetického ¢idla se signaly

z proprioceptorti a mozkové klry, aktivuje sestupny systém retikularni formace a zajis-
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tuje tim vzpiimovaci reflexy. Spindlni ¢ast mozecku, paleocerebellum, analyzuje in-
formace z proprioceptort. Diky tomu se vyznamné podili na nastaveni svalového tonu.
Aktivaci inhibi¢niho sestupného systému retikularni formace se mozecek podili na ut-
lumu misnich reflexti a plisobi tak inhibi¢né 1 na antigravitacni svaly (Trojan et al.,
2003).

Poskozeni mozku

Pri¢iny

Pii hodnoceni nejcastéjSich pfi¢in mozkovych poranéni se dozviddme, Ze na prvnim

misté jsou dopravni nehody. Z toho se jedna ve 30-40 % ptipadii o cyklisty a chodce.
Druhou nejcastéjsi pricinou poranéni mozku jsou pady. Dle véku maji v této kate-

gorii nejcastéjsi zastoupeni déti a lidé starSiho véku (Smrcka a kolektiv, 2001).

Faktory

Faktora, které ovliviiuji Cetnost poranéni mozku, je cela Skala. Nékteré maji veétsi roli

nez jiné. Jedna se naptiklad o ve€k, pohlavi, socidlné-ekonomické postaveni, vliv kon-

zumace alkoholu (Smrcka a kolektiv, 2001).

Veék

Vétsina studii se shoduje na tom, ze nejveétsi skupinu tvoii mladi lidé ve véku od 15-24

let, coz souvisi s nastupem dynamictéjSiho zivota (sport, doprava). Vzrustajici vék zna-

mena vys$si mortalitu (Smrcka a kolektiv, 2001).

Pohlavi

Pokud udélame pramérné statistky, vyjde nam, ze muzi prevazuji nad Zenami. V pramé-
ru 2,0-2,8 krat Castéji jsou mozkovymi traumaty postizeni muzi (Smrcka a kolektiv,
2001).

Klasifikace podle stupné traumatického poskozeni mozku

V této klasifikaci se v evropskych zemich pouziva skére Glasgow Coma Scale (GCS).
RozliSujeme 3 zakladni formy védomi:

1) oteviené oci

2) motoricka reakce koncetiny, kterd neni postizena parézou

3) verbalni projev

Podle dosazeného vykonu se da v jednotlivych kategoriich ziskat jeden bod (nejhor-
§i vysledek) az Sest bodi (nejlepsi vysledek). Dosazené body se sectou. Stupné trauma-
tického poskozeni podle GCS:

1) 3-8 bodl: té€Zké trauma mozku

2) 9-12 bodut: stiedni trauma mozku
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3) 13-15 bodii: lehké trauma mozku
(Lippertova - Griinerova, 2009).

Klasifikace podle patologicko anatomickych zmén

V klinické praxi rozliSujeme oteviend a zaviend traumata mozku.

Oteviena traumata mtizeme dale dé€lit na pfimo oteviend a nepfimo oteviena. Pfimo
oteviend traumata se klinicky jevi vystoupenim mozkové tkané nebo likvoru z rany.
Jako nepfimo oteviena traumata oznaCujeme 1€zi baze lebni v oblasti nosnich a skalni
kosti, ¢imz vznika spojeni intrakranidlniho prostoru ptes vedlejsi dutiny nosni nebo du-
tiny mastoidealni. Intaktni dura je ochranou proti infekcim, proto je u otevienych trau-
mat zvysené riziko infekci (Pfeiffer, 2007).

V piipadé zaviené¢ho traumatu mozku neexistuje spojeni mezi inrakranialnim pro-
storem a vné¢jSim okolim (Lippertova-Griinerova et al., 2005).

Dalsim zpiisobem rozliSovani rtiznych forem traumata mozku podle lokalizace pa-
tologickych a anatomickych zmén je rozliSeni difizniho a fokdlniho poSkozeni mozku.

Pti fokalnich traumatech mozku nalezneme poskozenou tkan jako ohrani¢enou ¢ast.
Zde je mozné operacni intervence. Jedna se naptiklad o epiduralni, subdurélni a intrace-
lularni hematomy a ohranic¢ené kontuze mozku (Constanzo, 1995).

Difuzni traumata mozku jsou poskozeni, kdy je postizena tkan jako celek a neexis-

tuje u nich Zadné moznost operacni terapie (Lippertova-Griinerova, 2009).
Patofyziologie poranéni mozku

Znalost patofyziologickych procesti po traumatickém poskozeni mozku je velmi vy-
znamna pro terapeutické ptistupy a metody (Lippertova-Griinerova et al., 2005).

V soucasné dob¢ pievazuji v nazvoslovi Grrazii hlavy tyto pojmy:

1) primarni a sekundarni poranéni,

2) fokalni a diftzni poranéni

(Smrcka a kolektiv, 2001).

Primadrni poranéni

Primarnim poranénim mozku je takové mechanické poSkozeni, pii kterém dochazi
k nevratnym zménam, které jiz nelze terapeuticky ovlivnit. Prevence je proto jediny
zpusob, jak se d& Cetnost primarnich poranéni snizit (Lippertova-Griinerova, 2009).

Pro primarni poranéni mozku je charakteristické, ze pfi ném dochdzi ke struktural-
nimu poSkozeni mozkového parenchymu. Tim je naptiklad mozkové kontuze (Smrcka
a kolektiv, 2009).

Z hlediska biomechaniky se proces, pii kterém k primarnimu poranéni mozku do-

chazi, oznacuje jako kontaktni mechanismus. Poranéni je vétSinou zpiisobeno stietem
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hlavy a pfedmétu dynamickou silou ve velmi kratkém &ase. Casto nastava tzv. mecha-
nismus par contre coup, kdy se kontuze vyskytuji i na opacné strané¢ mozku. (Constazo,
1995).

Poranéni mozku muze také vzniknout bez kontaktu hlavy s predmétem, tzv. inerci-
alni poranéni (napf. prudkym pohybem v kréni patefi). Vznikda pouhym pulznim mecha-
nismem na zaklad¢ akcelerace a decelerace. Destruktivni sily se rozsiiuji hloubé¢ji do
mozkové tkan¢€, ¢im delsi dobu akceleracni mechanismu pisobi. U kratkodobych akce-
leraci se napéti projevuje predevSim na povrchu mozku, coz zplisobuje vice fokalnich
poranéni. Roztrzeni pfemost’ujicich zil miize souc¢asné¢ zpusobit vznik subduralnich he-
matomu. (Smrkcka a kolektiv, 2001).

Dal§im typem krvaceni je krvaceni subarachnoidalni, jehoz mortalita je 39 %. Radi
se také mezi primarni fokalni poranéni. Pfi¢inou této zdvazné komplikace je sekundarni
efekt zplsobeny cévnimi spasmy s nasledkem mozkové ischémie. Subarachnoidalni
krvaceni mize byt také pti¢inou vzniku akutniho hyporesorb¢niho hydrocefalu. (Smr¢-
ka a kolektiv, 2001).

Sekunddrni poranéni
Sekundarni poranéni je jiz terapii ovlivnitelné, proto je na stadium sekundarniho posko-
zeni soucasna terapie prednostné zamétena (Smrcka a kolektiv, 2001).

V Casovém intervalu hodin az tydnti po traumatu mozku se mize vyvinout sekun-
darni poranéni. Jeho ptiCiny mohou byt jak extrakranidlni, tak intrakranidlni (Lipperto-
va-Griinerova, 2009).

Po traumatu mozku se sleduji a ovlivituji nékteré systémové vlivy. Prikladem je hy-
potenze, hypoxie, dale mozkovy edém, nitrolebni a perfuzni tlak, a také molekularni
a biochemické mechanismy (Smrcka a kolektiv, 2001).

Velmi ¢asto dochézi k tomu, ze sekundarni (ischemické) postizeni mozku po trau-
matu byva zesileno systémovou hypoxii a hypotenzi. Hypoxie vznika ¢asto v souvislosti
s aspiraci do dychacich cest a pii poranéni hrudniku. Vyskyt hypotenze v souvislosti
s téZkym urazem hlavy zvySuje mortalitu z 27% na 55%, ¢imzZ ji prakticky zdvojnaso-
buje. Hypotenze v kombinaci s pourazové zvySenym nitrolebnim tlakem je pticinou
dalSiho sniZzeni mozkového perfuzniho tlaku (Smrcka a kolektiv, 2001).
typy mozkového edému jsou edém vasogenni a cytotoxicky (Kolar et al., 2009).

Vasogenni edém se vytvari hlavné v bilé mozkové hmoté. Kazdé mechanické po-

Skozeni mozkové tkané a cévniho endotelu narusi integritu hematoencefalické bariéry.
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Nasledkem toho dojde k uniku tekutiny a plasmatickych proteinli mimo cévy do extra-
celularniho prostoru (Lippertova-Griinerova, 2009).

Cytotoxicky edém, jinak také ischemicky, se vytvari predevSim v Sedé mozkové
hmot¢. Jeho pticinou je porucha mozkového krevniho pratoku, nasledkem kterého do-
chazi ke zhorSeni bunécného metabolismu a k poruse funkce membranovych iontovych
kanalt. Vznik edému nastava pronikanim vody spolecné se sodikem do intracelularniho
prostoru (Smrcka a kolektiv, 2001).

Jinou pficinou zdufeni mozku mtize byt jeho prekrveni — mozkova hyperemie. Zpu-
sobuje ji zfejm¢ pfimé posSkozeni hypotalamu a mozkového kmene s vasoregulacnimi
centry. Dochézi pfi ném k vasoparalyze s naslednym zvySenim mozkového krevniho
prutoku a mozkového krevniho objemu. Dosahne miry, kdy se projevi zvySenim nitro-
lebniho tlaku a ztizenim az zamezenim prachodnosti vendézniho odtoku (Smrcka a ko-
lektiv, 2001).

Vyznamnym faktorem v patofyziologii poranéni mozku je nitrolebni hypertenze.
Normalni hodnoty nitrolebniho tlaku u dospélého clovéka v poloze vleze jsou 7-15 mm
Hg. Vseobecné akceptovana hranice je 20 mm Hg. Vyss$i hodnoty jsou jiz povazovany
za patologické. Nitrolebni hypertenzi nejcastéji zpusobuje edém mozku, nékdy také
vytvoieni traumatického hematomu nebo porucha pasaze likvoru (Pfeiffer, 2007).

Lebecni dutina je rigidni schranka fixniho objemu, ve které¢ se nachazeji tii nestlaci-
telné slozky: mozkova tkan, krev a mozkomisni mok. Dojde-li ke zvétSeni objemu né-
kterého z téchto kompartmentti, musi dojit ke zmensSeni jiného, ma-li zistat tlak uvnitt
lebky stacionarni (Carraro, 2002).

Vliv objemovych zmén uvnitt lebecni dutiny na nitrolebni tlak je zavisly na stavu
kompenzacnich mechanismti. Zalezi na tom, kolik mozkomisniho moku mtize byt jeste
piesunuto z lebecni dutiny do spinalniho kandlu, o kolik miize byt snizen mozkovy
krevni objem v mozkovych cévach a jaky je stav elasticity mozkové tkané. (Smrcka
a kolektiv, 2001).

Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je zplisobena pferusenim zasobovani mozku krvi. To mizeme

pozorovat bud’ v ptipad¢, kdy se tepna vedouci krev k mozku ucpe, nebo praskne. Jest-

lize mozkové bunky ztrati ptivod kysliku a zivin, piestanou fungovat a odumfou.
Lokalizované nekrézy neboli mozkové infarkty vznikaji pravé na zékladé bunécéné

smrti. Diky neuroplasticité mozku a v€asné péci se pacient mize naucit jesté velkou

fadu aktivit (Sv€tova zdravotnicka organizace, 2004).
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Cévni mozkové piihody zpiisobuji napiiklad: mozkové infarkty, vysoky krevni tlak,

mozkové hemoragie, malformace krevnich cév, mozkové nadory, urazy a dalsi smiSené

stavy (Carraro, 2002).

Uginky cévni mozkové prihody

Kazdou polovinu téla fidi opacné polovina mozku. Proto dojde-li k poskozeni mozku na

jedné strané, dochazi k poSkozeni téla na stran¢ druhé. Rozsah poskozeni téla se odviji

od rozsahu poSkozeni mozku a jeho zasazenych ¢asti. U pacientli se mohou objevit né-

sledujici potize:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Ztrata normalnich kontrolovanych pohybu — svalovy tonus mtze byt bud’
snizeny (hypotonus), pfi ném dochazi k ochablosti nebo zvyseny
(hypertonus) poté dochazi k spasticité. To celé miize mit za nasledek ztratu
pohybu a sobé&sta¢nosti, mohou vznikat dalsi komplikace jako napiiklad
prolezeniny nebo embolie plic.

Obtize pfi polykani (dysfagie) — mize dojit k oslabeni svall tvére, Celisti,
jazyka a polykacich svalti. Pacient nemtiZe pfijimat potravu a mohou vznikat
dalsi komplikace v podob¢ oslabeni organismu z hladu a nebezpeci aspirace.
Inkontinence — tento stav byva ptfechodny v obdobi piimo po piihode,
obvykle se vrati do normalni funkce.

Senzorické problémy — pacienti po cévnim mozkovém poskozeni mohou mit
potize vnimani a ztratu smyslového rozliSeni, dale se u nich miize objevit
problém urcit polohu koncetin a pozici svého téla z divodu ztraty
propriocepce.

Psychologické a emocionalni problémy — nez se ¢loveék vyrovna s touto
situaci, mohou se u n¢ho objevit deprese, uzkost ¢i zmeény nalady, avsak tyto
stavy nejsou ptimym disledkem cévni mozkové piihody.

Problémy s chapanim — pii ur¢itém typu poranéni se mizeme setkat

1 s postizenim paméti, soustfedéni, prostorového vnimani.

Socialni nésledky cévni mozkové piihody — mohou se objevit mensi 1 vEétsi
zmény ve vztahu mezi lidmi, cévni mozkova ptihoda mtze vést az k izolaci

v ramci rodiny a ve spole¢nosti (Svétova zdravotnicka organizace, 2004).

Faze cévni mozkové prihody

Pocatecni faze mozkového Soku

Obdobi mozkového Soku nésleduje po mozkovém infarktu. Toto obdobi ma riznou dél-

ku od nékolika dni po mnoho tydnii. Nejveétsim problémem je hypotonie na postizené
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stran¢, kde je pohyb obtizny spiSe nemozny. To se tykd pohybu svala obliceje, jazyka,

trupu a koncetin (Mikula, 2008).

Faze zotavovaci
Tato faze zacina mezi 2.-6. tydnem po cévni mozkové piihod¢€. Tuto fazi délime do dal-
Sich obdobi. Jednotliva obdobi jsou pro kazdého jedince jinak Casové dlouha.

Obdobi zotavovaci faze:

1) Pretrvavani hypotonu (stddium ochablosti) — motoricka ztrata je doprovazena
silnou senzorickou ztratou. Toto stadium je nejvic deprivujici pro uplnou
ochablost postizené strany. Jiz v tomto obdobi se objevuje spasticita, mize
byt manifestovana flekénim drzenim na ochablé koncetiné nebo mirnou
rezistenci po pasivnim cviceni.

2) Vyvoj k normalnimu tonu (stddium zotavovaci) — koncetiny se za¢inaji od
distalnich Casti znovu hybat, velka ¢ast pohybu mlze byt pfevzata jinou ¢asti
mozku, ale obvykle pfetrvava mirna invalidita.

3) Vyvoj smérem k hyperonu (spastické stadium) — obnoveni motorickych
funkci se nejcastéji vyviji az k spasticité, objevuji se typické spastické vzorce

hyperonu (Svétova zdravotnické organizace, 2004).

Spasticita

Spasticita je Castym fenoménem objevujicim se u pacientli po cévni mozkové ptrihode¢.
Hypertonus pozorujeme predevSim u antigravitacnich svall. Tato vznikajici spasticita
u antigravitacnich svall spolu s neschopnosti iniciovat pohyb na postizené stran¢ zod-
povidaji za asymetrii, ztratu rotace, absenci adaptace téla na gravitaci, absenci zmény

pohybu a absenci obran¢ extenze paze (Guth, 2004).

Typicky spasticky vzorec cévni mozkové piihody

Rameno je tazeno smérem dozadu a doli, paze je oto¢ena dovniti. Ohnuti lokte obvykle
provazi ruka seviena v pést, dlani doll. Panev je taZzena dozadu, noha je otocena dov-
nitt, kycel, koleno i kotnik jsou narovnany. Ztuhlé chodidlo smétuje dola a je otoCené
dovnitf, lateralni zkraceni trupu (Véle, 2006).

Tomuto postaveni je nutné predchéazet, proto se pouzivaji antispastické a obnovova-
ci vzorce. Tyto vzorce jsou opacné vzorcum spastickym. Rameno sméfuje dopiedu
a paze je otocena ven. Loket je narovnany, dlain sméfuje nahoru, prsty natazené, palec
se nedotyka ukazovacku. Panev je tazena vpied a noha otocend dovniti. Kycel, koleno

a kotnik jsou mirn¢€ ohnuté. Trup v prodlouzeni (Guth, 2011).
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Rehabilitace po cévni mozkové prihodé
Faktory ovlivitujici zotaveni
Po cévni mozkové piihodé mohou byt nékteii lidé témet bez potizi, ale jini mohou mit
vazné nasledky jest¢ po roce. Existuje celd Skdla okolnosti, které mohou vysledek
ovlivnit:
1) Kvalita rehabilita¢ni péce — prevence a 1écba kompilaci, klicové jsou prvni
tydny po cévni mozkové piihodé
2) Motivace pacienta a jeho rodiny — ¢lovek by mél byt motivovan k provadéni
¢innosti jako je stravovani, oblékani, umyvani apod.
3) Vé&k pacienta — mladi lidé se Casto zotavi Iépe nez lidé, kterym je vic jak 60
let.
4) Pretrvani faze ochabnuti a odklad Iécby — tyto faktory negativné ovliviiuji

rekonvalescenci (Svétova zdravotnicka organizace, 2004).

Zasady lécby

1) M¢la by byt v€asna, intenzivni a opakovana.

2) Prevence kontraktur a prolezenin pomoci polohovani a pohybovych aktivit.

3) Meélo by se zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzorct.

4) Nacvik a korekce pacienta, aby se vyvaroval potencionalné Skodlivym
kompenzacim pomoci nepostizené strany.

5) Smér vyvoje kontrolovaného pohybu je od proximalniho k distalnimu.

6) Pohyby by mély byt provadény nasledujicim vyvojovym stupném: pasivni
pohyb, asistovany aktivni pohyb, aktivni pohyb.

7) Pokud vse probiha v poradku a zotaveni je dostatecné, mohou nasledovat

rezistencni cviky na posilovani (Kolaf et al., 2009).

Vykonna slozka

Vykonnou slozkou a jednou z nezbytnych ¢asti t€la pro optimalni fungovani stability je
kosterni svalstvo. Jedna se o svaly upevnéné na kostru tak, aby mohly dobfe plnit svoji
funkci a pozadovany pohyb. (Lewit, 2003).

téla do podlozky v oblasti opérné baze. Klidny stoj je charakterizovan minimalni svalo-
vou aktivitou a optimalni zatézi statickych a dynamickych struktur pohybového aparatu
(Kolaf et al., 2009).
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Pater

Stabilita patere

Stabilita patefe v podstaté znamend moznost setrvat v klidové konfiguraci patefe dané
tvarem obratlil 1 zakfivenim patefe jako celku. Toto zdkladni postaveni by se nemélo
ménit pii fyziologickém rozsahu a jedinec by mél byt schopny ho udrzet. Pti ,.klido-
vém* udrzeni konfigurace patete, mluvime o statické stabilité. Jde-li o fixaci zmén, ke
kterym dochazi pii pohybu, nazyvame tento stav dynamickou stabilitou (Dylevsky,
2009)

Staticka stabilita patere je podminéna tfemi stabilizaCnimi pilifi patete.

Ptedni pilif formuji obratlova téla s meziobratlovymi destickami provazanymi po-
délnymi vazy. Dva postranni pilife vytvareji kloubni vybézky, pouzdra intervertebral-
nich kloubt a vazy svazujici sousedici obratle (Cihak, 2004).

K systému statické stabilizace patefe patii 1 pletence hornich a dolnich koncetin
a kostra hrudniku (Véle, 2006).

Z funkcniho hlediska predstavuje cely systém statické stabilizace pfedevsim ochra-
nu misnich struktur. Tlumi vznikajici narazy na struktury centralniho nervového systé-
mu diky jejich pruznému pienosu (napft. pii chlizi, skocich apod.) (Dylevsky, 2009).

Dynamickou stabilitu patere zabezpecCuje pruznost axialnich vazivovych struktur
a zadové svaly. Vazivo se v tomto pfipad¢ chova jako tlumi¢ naraz vznikajicich pii
nahlych pohybech. Vazivo také zajistuje prenos svalového stahu na vzdalené struktury
a ploché, silné fascie jsou 1 misty mechanické opory svalovych fetézct (Véle, 2006).

Vazivo je 1 vyznamnym zdrojem aferentaci, které zaznamenava centralni nervova
soustava. Ta je zpracovava a nasledné zajistuje pracovni nastaveni (tzn. dynamickou
stabilitu) pfislusnych segmentti a sektort patete. Napiiklad svalovéa dysfunkce vyvolana
bolestivym podnétem, mize vyvolat chybné postaveni hybného segmentu a naslednou
funk¢ni poruchu (Dylevsky, 2009).

Svaly hlubokého stabilizaéniho systému

Mezi svaly hlubokého stabiliza¢niho systému nejcastéji fadime nasledujici svaly €i sva-
lové skupiny: hluboké extenzory pateie (predevSim mm. multifidi), dale branici, svaly
péanevniho dna a svaly bfis$ni (z nich m. transversus abdominis). VSechny tyto svaly se
prispivaji ke stabilizaci bederni patete. Stabilizatory kréni patefe jsou hluboké extenzory
a flexory kréni patete. Nize je uvedena u nékterych z téchto svalli anatomii a funkce
(Véle, 2006).
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Hluboké extenzory patere

Hluboké extenzory patetfe jsou do stabilizace zapojeny pomoci tzv. lokdlnich stabiliza-
torl, které se podili pfimo na segmentalnim pohybu. Vyznamnou roli zde hraji prede-
v$im mm. multifidi. Pfi jejich dobré a v€asné aktivaci je ptislusny segment 1épe ochra-
nén. Pfi nedostatecné aktivaci piedni stabilizace patefe prostfednictvim svali btiSniho
lisu se aktivuji povrchové svaly patefe a dochéazi k oslabeni az atrofii hlubokych exten-
zoru patetre (Kolar et al., 2009).
Branice
Branice neboli diaphragma je plochy sval odd¢€lujici dutinu hrudni od dutiny bfisni. Je
to dvojitd kopulovitd klenba, vyklenutd z bfisni dutiny vysoko do hrudniku. Je tvofena
ttemi oddily svalovych snopcl paprsCité se sbihajicich ke stfedu, pars lumbalis dia-
phragmatis vychazi od bederni patefe, pars costalis od Zeber a pars sternalis od sterna.
Slasity stfed branice centrum tendineum ma trojlaloény tvar (Cihak, 2004).

Branice je hlavni dychaci sval. Pfi vdechu se vlivem kontrakce svalovych snopct
jeji klenby oplostuji a ustupuji kaudalné€, ¢imz aktivné zvétSuji prostor hrudniku. Cen-
trum tendineum svou vysku téméf neméni. Uhly mezi branici a sténou hrudni jsou ostré

az zplostélé pii vydechu, rozviji se pii vdechu (Cihak, 2004).
Svaly panevniho dna

Dno péanevni (diafragma pelvis) ma tvar mélké néalevky, kterd zacind na sténach malé
panve a sbiha se kaudalné k priichodu konecniku. Na stavbé panevniho dna se podili m.
levator ani a m. coccygeus (Cihak, 2004).

Fascie panevniho dna dopliuji a pokryvaji m. levator ani a m. coccygeus na pa-
nevni 1 na hrdzové stran¢. Dno panevni tvoii pruznou spodinu panve, ktera je soucasné
aktivni a napind se v souhybu se zadovymi svaly a se svaly télni stény. Tim podpira
organy panve (Cihak, 2004).

Svaly bfisni — m. transverus abdominis

Musculus transversus abdominis tvofi nejhlubsi vrstvu postranniho bfiSniho svalstva.
Svalové snopce probihaji pficné jako Siroky pas kolem bfisni dutiny k zevnimu okraji
m. rectus abdominis. Sval svoji funkci pfitahuje jako pficny pas bfisni utroby, zménou
napéti bfisni stény se ucastni bfiSniho lisu a dychacich pohybii btisni stény. Ptispiva pii
rotacich trupu. Kaudalni snopce kontroluji a reguluji napéti bfisni stény v tiiselné oblas-
ti (Lippert, 2006).
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Svaly krku
Vpiedu na patefi a mezi piicnymi vybézky obratlli se nachéazeji hluboké flexory kréni
patete. Na predni stran¢ kréni patefe jsou to svaly prevertebralni, které umoziuji pied-
klon hlavy. Patii sem: m. longus capitis, m. longus colli, mm. intertransversarii anteri-
ores cervicis, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis (Lippert, 2006).
Hluboké extenzory kréni patefe neboli hluboké svaly §ijové jsou Ctyti kratké svaly.
Blize stfedni ¢afe jsou dva — m. rectus capitis posterior major a m. rectus capitis poste-
rior minor. Dalsi dva jsou ulozené lateraln€ji — m. obliquus capitis superior a m. obli-
quus capitis inferior. Funkéné se tyto svaly ucastni balan¢nich vzajemnych pohybi hla-

vy a obratlti C1 a C2, pii zaklanéni, uklanéni a rotacich hlavy a atlasu (Cihak, 2004).
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Prakticka cast

Cil

Posturografie ma potencial stat se metodou vyrazné zjednodusujici fyzioterapeutické
vySetieni. Tato bakalarska prace by méla napomoci dal§imu vyuziti 3D scén ve virtudlni
realit¢ pro rehabilitaci. Cilem prace je zhodnotit data ziskand od pacientd v pribchu
terapie pomoci 3D scén a porovnat, zda dosSlo v ramci téchto opakovanych terapii ke
zlepSeni. Nasledn¢ zhodnotit, zda si toto zlepSeni pacienti ptenesli 1 do redlného zivota

a zda se jim podatilo si ziskané dovednosti udrzet 1 po ukonceni terapii.

Hypotéza

Vychozi hypotézy jsou dvé. Na zaklad¢ ziskanych dat budou bud’ potvrzeny nebo vy-
vraceny.

1. Hodnoty prvniho méteni levell pii prvni terapii budou nizsi nez hodnoty méieni
levell pii posledni terapii. S ohledem na pacienty a efektivni trénink neni nutné,
aby pacient odehral pokazdé levely 1-9. Limity jsou stanoveny polovi¢nim
poctem bodu ziskanych v 1 levelu.

Dil¢i hypotézy:

Nejnizsich namétenych hodnot dosahnou pacienti pti vstupnim vySetteni
na zacatku vSech terapii.

Nejvyssich namérenych hodnot dosahnou pacienti pti vystupnim vySetieni

na konci vSech terapii.

2. Hodnoty prvniho méteni levelu 1 u pacientti béhem kazdé¢ terapie budou nizsi
nez hodnoty kontrolniho méfeni levelu 1 na konci terapie v ramci jednoho

tréninku.

Metodologie

Charakteristika skupiny pacientt

Pro tuto praci byli vybrani tii pacienti Kliniky rehabilitatniho I¢kafstvi. Jednalo se
o dvé zeny a jednoho muze ve véku od 46 do 73 let. VSichni tfi pacienti byli po CMP.
Vybér byl orientovan na pacienty s poruchou stability, ktefi jsou schopni samostatného
stoje, ktery je nezbytny pii terapii. Terapie byla pacientim nabidnuta na Klinice rehabi-

lita¢niho Iékatstvi a bylo jim ponechdno se rozhodnout, zda tuto terapii chtéji podstou-
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pit. VEtsina pacientii nevédéla, Ze existuje moznost terapie virtualni realitou, takze celéd

terapie pro n¢ byla novinkou.

Pribéh méreni

Vsechna méfeni probihala v laboratofi virtualni reality, spolecném pracovisti FBMI
CVUT a 1. LF UK, ktera se nachazi ve Studni¢kové ulici v Praze. Laboratof je plné
vybavena k témto uceltim, jak je popsdno v teoretické casti. Je zde klid a vSechny po-
ttebné podminky k métfeni. Mistnost, kde terapie probihaji, je odhlu¢néna a zatemnéna
pro dobré vnimani 3D scén.

Pacienti dochazeli pravideln¢, kazdy celkem 9krat po dobu 5-6 tydnt tak, aby byla
terapie co nejintenzivnéjs$i a mohlo dojit k co nejlepSimu efektu zlepSeni. Jedna terapie
probihala 60 minut, aby se pacient stihl pohodIné upravit a piipravit na terapii. Tento
¢as byl vyuzit pro vybrané 3D scény, které byly vzdy ve stejném potadi aplikovany.
Pacient mél kdykoliv moZnost pozadat o pauzu a odpocinout si. Pfi terapii se vzdy
ucastnili dva Skoleni terapeuti. Jeden obsluhoval pocita¢, poustél pacientovi scény
a sledoval, zda se ukladaji vSechna data. Druhy byl k dispozici pacientovi pro pomoc
s ukony, které by sdim nezvladl a pro jiSténi pacienta v pribehu celé terapie.

Vsechny 3D scény byly spoustény pomoci aplikace StereoBalance, kterou pro tyto
ucely vytvoril Ing. Adam Bohuncak jako soucast své diplomové prace. V aplikaci jsou
uloZeny osobni udaje pacientil. Tyto udaje jsou od lidi ziskavany pii prvnim méteni. Do
systému se vklada ru¢né jen jméno, piijmeni a rodné ¢islo, systém automaticky vyplni
pohlavi, vysku a véahu po postaveni se pacienta na plosinu. VeSkera data jsou archivo-
vana a pii dalSim méfeni jiz Ize jen najit idaje ve jmenném seznamu.

Terapie pacientll probihaly zhruba ve stejny ¢as v odpolednich hodinach, abychom
tak mohli vyloucit vliv ¢asu na vykon pfi terapii. Je mozné, Ze v odpolednich hodinach
se jiz mohla dostavit u pacientli néjaka inava, ale nepfedpokladdm, ze by to mélo vy-

znamny vliv na Gspésnost pii terapii.

Vlastni méreni
Pted prvnim a po poslednim méfeni jsem udé€lala vstupni a vystupni vySetfeni a odebra-
la anamnézu. Zbyla vySetieni byla vzdy ziskana pocitaCcovym programem, takze mame
pro kazdou terapii porovnani.

Vétsina pacientll nevédela, jak bude terapie probihat, a tak byla nutna instruktaz.
Pacient si poté sundal boty (pokud to jeho stav umoznil). Po zaujeti stabilniho stoje na
Balance Board byla pacientovi srovnana chodidla podle Rombergova stoje. Nasledné

bylo méteni zkuSebn¢ zahajeno jednou z virtualnich scén, pii niz jsme zjistovali pocity
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testované¢ho a funk¢nost vybaveni. Na nckteré 3D scény mél pacient jesté k dispozici
3D bryle. U zddného z pacientd jsme se nesetkali s problémem ohledné¢ 3D vnimani
virtualni reality.

Kdyz byl pacient pfipraven, zacali jsme mu promitat 3D scény v niZe uvedeném po-
fadi. U nékterych pacientli jsme se setkali s horsi koordinaci. Proto je bylo nutné v ram-
ci tréninku manudlné navést na pohyby, které od nich scéna vyzadovala a naucit je tak
korekei v rdmci drzeni téla.

Kazdy z pacientl mél potradi scén co nejpodobnéjsi uvedenému schématu, ale ne
vzdy umoznil jeho stav, schopnosti a stav vSechny scény aplikovat. Proto ve vysledcich

nalezneme také neuvedené udaje z dlivodu nemoznosti je od pacienta ziskat.
Virtudlni scény probihaly v tomto potadi:

. Stabilita — stoj o zké bazi — oci oteviené

. Stabilita — stoj o izké bazi — o¢i zaviené

. Stabilita — stoj o izké bazi na pénové podlozce — oci oteviené
. Stabilita — stoj o zké bazi na pénové podlozce — o€i zaviené
. Stabilita — stoj na jedné noze (prava) — oci oteviené

. Stabilita — stoj na jedné noze (prava) — oci zaviené

. Stabilita — stoj na jedné noze (levd) — oCi oteviené

. Stabilita — stoj na jedné noze (levad) — oCi zaviené
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27. Stabilita — stoj o zké bazi na pénové podlozce — o€i zaviené
28. Stabilita — stoj na jedné noze (prava) — oci oteviené

29. Stabilita — stoj na jedné noze (prava) — oci zaviené

30. Stabilita — stoj na jedné noze (leva) — oc¢i oteviené

31. Stabilita — stoj na jedné noze (leva) — o€i zaviené

Scény

Stabilita

Scéna stabilita je popsana v teoretické casti. Jde o riizné varianty Rombergova stoje, kde
se testuji jednotlivé slozky senzorického systému podilejici se na stabilité. Pokud jde
o variantu stoje na jedné noze a variantu stoje na jedné noze se zavienyma oc¢ima, neslo

wewvr

Scéna stabilita se opakovala na zacatku a na konci terapie, pro porovnani vysledki.
Hra s mici
Hra s mici je podrobné popséna jiz v teoretické Casti. Za zminku stoji opakovani leve-
lu 1 po skonceni tréninku, kterému se fika kontrolni level 1. Diky nému se dozviddme
okamzité o zlepSeni nebo zhorSeni pacienta v ramci jedné terapie. Mizeme podle toho
nastavit 1 obtiznost, kdyby u pacienta doSlo k vyraznému zhorSeni hodnot kontrolniho
kola oproti prvnimu. VétSinou jsme se vSak setkali se zlepSenim hodnot, coz vyrazné
prospélo 1 psychice pacienta a jeho dal§im vykontm.

Po skonceni cel¢ terapie jsme s pacientem vedli rozhovor, zda mu terapie vyhovo-
vala, zda pro né&j nebyla narocna a dala se bez obtizi zvladnout. VEtSinou jsme se setkali
s pozitivnimi ohlasy. Pokud v rdmci 9 opakovani terapie nékomu nékdy nevyhovovala,
tak to bylo z diivodu tinavy. Avsak ne unavy po terapii, ale po ¢innosti z ptredchoziho

dne nebo pted terapii.

Zpracovani ziskanych dat

Data pacientt
Jedna se o data 3 pacientil. Vstupni a vystupni vySetieni pacienti jsou zde popsana for-

mou kazuistik. Subjekty jsou pacienty Kliniky rehabilitacniho 1ékaistvi, a proto si jiz
prosli mnoha vysetienimi. Uvadim tedy v jejich kazuistikach pouze vySetieni, u kterych
se dalo po terapii virtualni realitou o¢ekavat zlepSeni.

Data ziskana béhem tréninku jsou dana do piehlednych tabulek a graficky vyhod-

nocena v dalsi ¢asti — Hodnoceni ziskanych dat.
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Kazuistiky

Pacient €. 1 - vstupni vysSetreni

Jméno pacienta: J. J.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1938

Vyska: 175 cm

Vaha: 88 kg

Diagnosa: mozeCkova CMP

Indikace k vySetieni a terapii: st.p. mozeCkova CMP u rizikového pacienta
Subj.: citi se dobte, obcas slabosti do lytek (vice prave)

Ocekavani: pac. nevi, neznd terapii, ale rad ji pozna

Orientace: pac. je orientovan mistem, ¢asem, osobou

Anamnestické udaje

RA: matka + 87 stafim, otec + 63 na IM

OA: bézna détska onemocnéni,

ICHS se sy AP od r.1993, CABG v 2001 (nemocnice na Homolce), dlouhodobé
sledovany kardiologem Dr. Leso ve Vysoc€anech - nyni bez sy AP,

arteridlni hypertenze kompenzovana medikamentdzné od r. 1993,
hyperlipoproteinémie smiSena na terapii od r.1993,

hypothyreoza v r.1996, 4 roky na substitucni 1¢cb¢ Levothyroxinem

AA: neguje

FA: Inegy, Vasocardin, Anopyrin, Letrox

Abusus: diive koufil svatecné (uplné prestal pied 20 lety), obcasné alkohol
Urazy: 2002 - pad ze stiechy cca 2 m na dlazbu - subluxace levého kotniku
Operace: oboustranna operace hernie v r. 1994,

cholelithiaza v r.1985,

bypass v r. 2001

PA: nyni starobni dichod, diive ucitel

SA: Zije sam, v panelovém domé s vytahem, je sobéstacny, zvlada ADL

Sport a zaliby: jizda na kole - nema problém se stabilitou, doma jezdi denn¢€ na
rotopedu, pii slabosti nohou zacal s diepy - 30 denné, diive turistika

NO: 12.10. 2011 od rana bolest hlavy, zaléCen na sttedisku bez efektu, bolest hlavy
pretrvavala, 14.10. se objevilo zhorSeni hybnosti pravostrannych koncetin a vertigo,

byl na CT - negativni, uzavieno jako drobna mozeckova CMP s lehkou pravostrannou
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parézou, pac. udava horsi €isténi zubii a psani, nyni jiz kompenzovano, pietrvava
nejistota pii chizi a stoji
Predchozi fyzioterapie: pravidelné dochazel na terapii po CMP na KRL, kde

nacvicoval chuzi a trénoval stabilitu

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtiZi: nejvétsi problém: nestabilita v DKK, ptfedevsim si pac.
stézuje na slabost v pravém lytku

Pomuicky: ze zac¢atku potizi pouzival pac. vychazkovou hil, nyni chodi bez pomticky
Mobilita: sed bez problémi, stoj zvlada bez obtizi i se zavienyma ocima, pii chiizi
vyrazn€j$i doSlap na paty - pac. ma problém pfti delSim stoji na jedné noze, takze
rychleji dokoncuje Svihovou fazi, trup je bez kontrarotace, mirny uklon trupu vpravo
pii chizi, jako by na pravou koncetinu vice dopadal (koncetiny jsou symetricky stejné
dlouhé), pti rychlejsi chiizi se problémy zmensuji - pac. je stabilnéjsi, chiize po piimce
s otevienyma ocima piisobi znac¢né potize, pac. déla Casté ukroky stranou, Castéji
doprava, se zavienyma ocima témeét nemozné proveést

Stabilita: Romberglv test, stoj I.: bez obtizi, stoj II.: mirné titubace, stoj I1I.: vyrazné
vychyleni vpravo

Stoj na jedné DK: LDK - vydrzi 10 vtefin, nestabilni, pozorujeme hru §lach, PDK -
vydrzi 10 vtefin, vyrazna nestabilita cela PDK, trup néklon vpravo, zhorSeny balanc
ADL: pac. zije sam a vSe zvlada sdm, dokaze si vSe obstarat

VySetieni ve stoji: pozorujeme ochably stabiliza¢ni systém, oplostélou bederni patet,
stoj o uzké bazi, panev je v symetrii, bfiSni sténa ochabla, jizva cca 10 cm vpravo po
operaci zlu¢niku - délka cca 8 cm, klidna, svétla, posunliva, jizva stiedem sterna po
operaci bypassu - délka cca 25cm, klidna, svétla, posunliva, protrakce ramen, pac.
udava bolestivost prsnich svali

HKK: trofika, tonus, konfigurace v normé, pac. provede aktivni pohyb do plnych
rozsahtl ve vSech segmentech - bez kloubniho omezeni, svalova sila v normé¢, test na
diadochokinezi provede pac. bez obtizi, taktilni ¢iti bpn, polohocit a pohybocit bpn,
test taxe prst — nos: LHK bpn, PHK mirné neptesnost

DKK: trofika, tonus, konfigurace v normé¢, pac. provede aktivni pohyb ve vSech
segmentech, kloubni omezeni pouze bilateralné pti Fx v KYK (cca 70 stupiiil), svalova
sila v normé¢, zkraceni hemstringti bilateralné 2. st, taktilni ¢iti bpn, polohocit

a pohybocit bpn, Mingazzini: PDK pokles o 5 cm, reflexy vybavitelné st. 3

Zavér: pac. po mozeckové CMP, subjektivné si st€zuje na slabost PDK, svalova sila

je v norm¢, ma oslabeny HSS, oplostélou bederni patei a ochablou bfisni sténu, 2 klidné
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jizvy k btisni krajing, problémy se stabilitou- pfi chilizi po pfimce a pfi stoji na jedné
noze se objevuje disbalance s ¢astéjSim piepaddvanim vpravo, HKK bpn az na mirnou
hypermetrii pfi zkousce taxe PHK, DKK omezena Fx v KYK bilateralné, zkraceni
hemstringt bilateraln¢, Mingazzini HKK bpn, Mingazzini DKK pokles PDK o0 5 cm
Navrh terapie: pac. doporucuji zlepsit stabilitu, aby ziskal vétsi jistotu pfi ¢innostech
(napf. chlize), rad by se vratil opé€t k turistice a tim je také pro terapii motivovan,
navrhuji balan¢ni tréninky v laboratoii KLR

Poznamky: pac. ma tendence se precenovat, ukazuje, kolik toho jesté zvladne, ale dost

se tim vysili pro dalsi ¢innost a dochézi k castéjSim porucham stability v DKK

Pacient €. 1 - vystupni vysetreni

Jméno pacienta: J. J.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1938

Vyska: 175 cm

Vaha: 88 kg

Diagnosa: mozeckova CMP

Subj.: chodi se mu Iépe, zvlada jiz delsi trasy, obCasna tnava v lytkach pretrvava
Hodnoceni terapie: pac. byl s terapii spokojen a sam fika, ze mu pomohla

Orientace: pac. je orientovan mistem, ¢asem, osobou

Anamnestické udaje

Viz vstupni vySetfeni

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtiZi: pac. je spokojeny, jen mu obcas pretrvavaji slabosti
do lytka

Pomuicky: viz vstupni vySetieni

Mobilita: zjisténi je témét shodné jako vstupni vySetifeni, pac. jiz zvlada 1épe chlizi po
piimce s otevienyma oc¢ima, nedochazi tak casto k ukrokim, chlize po piimce se
zavienyma o¢ima je stale nemozna

Stabilita: Romberglv test, stoj [ : bez obtizi, stoj II : mirné titubace, stoj III : mirné
titubace

Stoj na jedné DK: LDK - vydrzi 15 vtefin, nestabilni, pozorujeme hru §lach, PDK -
vydrzi 15 vtefin, stale nestabilita cela PDK, trup mirny ndklon vpravo

ADL: viz vstupni vySetfeni

VySetieni ve stoji: viz vstupni vySeteni
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HKK: viz vstupni vySetieni

DKK: viz vstupni vySetieni

Zavér: pac. po mozeckové CMP, subjektivné si stézuje na slabost PDK, po terapii
pozorujeme zlepSeni v oblasti stability, kdy pac. jiz zvlada 1épe chiizi po piimce

s otevienyma ocima, pii Rombergove testu se u stoje III snizila titubace, pacient déle
vydrzi na jedné DK, kdy stéle pretrvava vétsi nestabilita, zbytek vySeteni zlistava
stejny jako pfi vstupnim vySetteni

Navrh terapie: doporucuji pokracovat v tréninku stability pomoci 3D scén a udélat

blizsi vySetfeni DKK kvili pacientovym opakovanym stiznostem

Pacient €. 2 - vstupni vysSetreni

Jméno pacienta: J. K.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1966

Vyska: 165 cm

Vaha: 56 kg

Diagnosa: pac. po polytraumatu 4.3. 2011 sraZena couvajici dodavkou, CMP

s levostranou symptomatologii

Indikace k vySetieni a terapii: polytraumaticky pac. po CMP jiz zvlada ADL, zlepSeni
stability pro ziskani vétsi jistoty pii béznych ¢innostech

Subj.: citi se jiz mnohem Iépe, od nehody je jiz téméi 9 mésicu, za tu dobu pocituje
obrovské zlepSeni, nyni ji trdpi obCané stavy nestability a zhorSend koordinace pohybu
(miize byt 1 v diisledku, zhorSeného soustifedéni, jak uvadi matka pac., to vSak méla pac.
pry 1 pied nehodou)

Ocekavani: pac. jiz jednou absolvovala terapii a velice ji pomohla, proto se t&si na dalsi
zlepsSeni

Orientace: pac. je orientovana mistem, ¢asem, osobou

Anamnestické udaje

RA: matka 7ije - zdrava, otec Zije, 1€Ci se se srdcem

OA: bézna détska onemocnéni, nic zavazného vzhledem k NO

AA: neguje

FA: Euthyrox, Lanzul, Citalec, Paralen a Ibalgin dle potieby

Abusus: nekutacka, alkohol ptilezitostné

Urazy: poranéni pravého zapésti cca v 20 letech, pii padu s kola, nyni bpn, dalsi viz NO
Operace: viz NO

GA: menstruace od 13 let, pravidelnd, 0 poroda, 0 potrati
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PA: nyni v pracovni neschopnosti, diive chodila pomahat uklizet a vénovala se
intenzivnéji vyrobé Sperkl a doplik

SA: Zije s matkou, v ¢inzovnim domé s vytahem

Sport a zaliby: vyroba Sperki z koralka, diive joga

NO: pac. 4.3. 2011 srazena couvajici dodavkou, polytrauma: frc. L1 s kompresi -
feSeno operacné stabilizaci, frc,. 2.-8. Zebra vpravo - feSeno operacné, kontuze plic,
kontuze jater se subkapsularnim hematomem, frc. kli¢ni kosti vpravo - pakloub,
provedena tracheostomie (po ext. stehii 24.2. 2012), ischemicka CMP v povodi aa.
cerebelli bilat. a drobné hemorahgie v thalamu bilat. v terénu polytraumatu, prechodné
bulbarni syndrom se zavedenim PEG, st. p. extrakci PEG, lehka levostranna paréza —
vice LHK

Predchozi fyzioterapie: pravidelné dochazeni na fyzio 1 ergoterapie na KRL kvl
bolesti kréni patefe a pravého ramene - nyni kompenzované, bez bolesti, dale
doporucena na terapii virtualni realitou, kterou jiz jednou absolvovala za dosazeni

pozitivnich vysledkii v rdmci zlepSeni stability

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtizi: nejvétsi problém: pac. by byla rada, kdyby 1épe zvladla
beézné denni ¢innosti, diky minulé terapii se ji zlepSila stabilita a o¢ekava dalsi zlepSenti,
jiz chodi velice dobie, ale tréninkem chce ziskat jeste vétsi jistotu

Pomiicky: vse zvlada bez pomticek

Mobilita: sed bez problémil, stoj zvlada bez obtizi i se zavienyma ocima, pii chiizi
nepozorujeme vyrazng€jsi patologii, ale pac. uvadi, Ze obcas miva motani hlavy a je
nestabilni, stoj na jedné noze nepusobi pac. potize, chiizi po pfimce s otevienyma o¢ima
pac. zvlada s mirnymi obtiZemi - nedafi se ji vzdy klast nohy pted sebe, se zavienyma
oCima se potize zhorsuji a chlize po pfimce se stava skoro nemoznou, pac. potiebuje ke
korekci chiize zrak, pii nékterych ukonech béhem vysetfeni pozorujeme vyraznéjsi
nejistotu

Stabilita: Romberglv test, stoj I : bez obtizi, stoj II : bez obtizi, stoj III : mirna titubace
Stoj na jedné DK: LDK - vydrzi 10 vtefin, stabilni, PDK - vydrzi 10 vtefin, stabilni
ADL: pac. zije s matkou a ma pfitele, pokud néco nezvlada, tak ji pomohou, ale jiz
zvladd ADL sama

VySetieni ve stoji: pac. ma mirn¢ ochably stabiliza¢ni systém, naptimenou lordozu -
ma jizvu pies 3 segmenty po operaci, jizva je klidna, posunliva, pohyblivost bederni
patete je blokovana, Thomayer 30 cm, hrudni patef je v horni a stiedni ¢asti také

oplostéla, pac. ma predsunuté drzeni hlavy a ramena v protrakci v disledku insuficience
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mezilopatkovych svalii, palpacné - hypertonus trapézli, pdnev symetricka, jizva po
tracheostomii (ext. stehti 24.2. 2012) - klidn4, jizva v oblasti Thp - klidna, Lp vertikaln¢
vedena cca 20 cm dlouha - klidna, palpa¢né nebolestiva, v oblasti jizvy snizena
posunlivost fascii

HKK: trofika, tonus, konfigurace v normé, ramenni kloub vpravo je bolestivy

v konecné elevaci, jinak plné rozsahy ve vSech segmentech, vlevo snizena pohyblivost
v zapésti a prstech, svalova sila v normé, taktilni ¢iti bpn, polohocit a pohybocit bpn,
test taxe prst — nos: bpn

DKK: trofika, tonus, konfigurace v normé¢, aktivné i pasivné v norme¢, svalova sila

v norm¢, plné rozsahy ve vSech segmentech, taktilni Citi bpn, polohocit a pohybocit bpn
Zavér: pac. s polytraumaty feSenymi chirurgicky, nyni je kompenzovana, ADL zvlada
sama, jizvy jsou klidné, CMP zptisobilo zhorSeni hybnosti levé dlan¢€ a prstt - svalova
sila v normé¢, pravy ramenni kloub po operaci (pakloub v akromikalvikularnim
skloubeni) je bolestivy v krajni elevaci, neni vS§ak omezen rozsah, pac. ma ochably
hluboky stabiliza¢ni systém, je patrna insuficience mezilopatkovych svalii, ramena v
protrakci, hlava v pfedsunu, DKK potadku, oplostéla bederni 1 hrudni patet, snizena
rotabilita v celé patefi, pac. miva problémy pfii chilizi se stabilitou (nebylo zjisténo pii
vySetieni), chlize po pfimce se zavienyma ofima je téméf nemozna

Navrh terapie: pac. navrhuji balan¢ni trénink pro zlepSeni stability, aby ziskala vétsi
jistotu pii ¢innostech (napft. chiize), rdda by se vratial k del§im prochdzkam a tim je také
pro terapii motivovana, doporucuji trénink stability na 3D scénach v laboratofi
rehabilitacni kliniky

Poznamky: pac. ma zhorSenou pozornost (matka udava, ze to bylo jiz pted nehodou),

v Vv

Pacient €. 2 - vystupni vySetreni

Jméno pacienta: J. K.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1966

Vyska: 165 cm

Vaha: 56 kg

Diagnosa: pac. po polytraumatu 4.3. 2011 sraZena couvajici dodavkou,

CMP s levostranou symptomatologii

Subj.: pac. udava, ze se ji zlepsily kognitivni funkce, 1épe se ji chodi a nepocituje jiz se
stabilitou vyraznéjsi potize, nyni ji pry trapi spise lenost

Orientace: pac. je orientovana mistem, ¢asem, osobou
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Anamnestické udaje

Viz vstupni vySetfeni

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtizi: pac. iika, Ze si jiz neni védoma vyraznéjSich obtizi
Pomuicky: viz vstupni vySetieni

Mobilita: chtizi po pfimce pacientka jiz zvlada témet bez obtizi, pac. pottebuje ke
korekci chiize zrak, takze chlizi po piimce se zavienyma o¢ima stale nezvlada, jiz jsou
patrny naznaky

Stabilita: Romberglv test, stoj I : bez obtizi, stoj II : bez obtizi, stoj III : mirna titubace
Stoj na jedné DK: LDK - vydrzi 20 vtefin, stabilni, PDK - vydrzi 20 vtefin, stabilni
ADL: viz vstupni vySetfeni

VySetieni ve stoji: viz vstupni vySetieni

HKK: viz vstupni vySetieni

DKK: viz vstupni vySetieni

Zavér: po terapii se pacientka subjektivné citi bez potizi, jeste ji stale déla problém
chiize po piimce se zavienyma o¢ima, pfii stoji III stdle pozorujeme mirné titubace,
vydrzi déle stat na jedné koncetiné, zbytek vySetieni zlistava stejny jako pii vstupnim
vySetieni

Navrh terapie: pro pacientku jiz neni podle mého nazoru nutné dale pokracovat

v terapii

Pacient €. 3 - vstupni vysSetreni

Jméno pacienta: P. L.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1949

Vyska: 161 cm

Vaha: 87 kg

Diagnosa: ischemické CMP, pravostranna syptomatologie

Indikace k vySetieni a terapii: st.p. mozeckova CMP, pravostranna ¢astecna paréza
Subj.: klientka je spokojend s nynéjSim stavem, prala by si vice zapojovat PHK do
ADL, ale zapomind na to, rada by si byla jistéj$i ohledn¢ chlize, venku jesté pouziva
vychéazkovou htil pro vétsi jistotu

Ocekavani: pac. nevi, nezna terapii, ale docela se t¢si, chce ji vyzkouset

Orientace: pac. je orientovana mistem, ¢asem, osobou
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Anamnestické udaje

RA: matka + 84 stafim, otec + 73 autonehoda, sestra + 52 Ca prsu, 1 syn 40 zdravy,

1 dcera 42 zdrava

OA: bézna détska onemocnéni, St.p. 1 CMP s naslednou hemorrhagickou infarzaci,
pravostrannou tézkou paresou PHK a expresivni fatickou poruchou, artererialni
hypertenze, dyslipidémie

AA: prach, pefi

FA: Vasocardin, Anopyrin, antihistaminika dle potfeby

Abusus: neguje, nikdy nepila

Urazy: nevzpomina si

Operace: operace L kolene cca pred 5 lety

PA: dfive Gfednice - méla na starost parky a zeleni na Praze 2, nyni starobni dichod
SA: Zije sama, bydli ve 3. patfe ¢inzovniho domu s vytahem, u vstupu jeden schod,
ktery necinni zadné potize

Sport a zaliby: sporty ji nikdy nebavily, zaddné ned¢la, zaliby jsou ctenia TV,

pac. ma dvé kocky, o které se bez obtizi stara

NO: v fijnu 2007 se u pac. projevila ischemickd CMP s pravostrannou symptomatologii
Predchozi fyzioterapie: dochdzela k ndm na fyzio a ergoterapii, opét na sob¢ zacala
pracovat, absolvovala sérii ergoterapii a logopedie, fyzioterapii, doslo k opétovné
aktivizaci pacientky, vice zapojuje PHK do pohybovych stereotypii, po posledni sérii se

na fyzioterapii vyrazn¢ zlepsil stereotyp chlize

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtiZi: pac. je spokojena se svym stavem, zlepsila se ji chlize
diky ptedesl¢é fyzioterapii, zapomina zapojovat PHK do ADL, je pasivnéjsi pfi mluveni
Pomiicky: sedacka na vanu, madla, bryle na ¢teni, naslouchadlo, vychazkova hil

na ven

Mobilita: sed bez problémii, normalni stoj i se zavienyma o¢ima zvlada s mirnou
titubaci, je snadnéji unavitelna, pi chiizi pozorujeme nejistotu, celkové vaznouci
souhyb trupu 1 PHK, stojna faze PDK, zevnérotacni postaveni PDK a vazne stabilizace
gluteus medius, naslap je na patu - poté vSak vazne plynulost odvalu plosky, v kro¢né
fazi PDK opét zevnérotacni postaveni, chlize po pfimce neni mozna, stoj na jedné noze
neni mozny, celkové ma pac. u ¢innosti pomalejsi tempo

Stabilita: Romberglv test: stoj I : mirné titubace, stoj II : mirné titubace, stoj III :
vyrazné€j$i vychylovani

Stoj na jedné DK je nemozny
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ADL: pac. zije sama, je pln¢€ sobéstacna, vétSinu domacich praci zvladne sama, s vétSim
uklidem vypomuze dcera (zvladla by i sama), stard se o dvé kocky

VySetieni ve stoji: hlava v predsunu, ramena v protrakci, zvySena hrudni kyfoza, prava
lopatka niz, pozorujeme ob¢asnou rekurvaturu pravého kolene, propadla klenba nozni
vpravo, zevnérotacni postaveni celé PDK, PDK vyrazné€j$i postaveni na Spicku, ochably
hluboky stabilizacni systém, ochabla bfi$ni sténa, jizva na levém koleni klidna, svétla,
posunliva

HKK: LHK vse v norm¢, PHK pasivné plné rozsahy ve vSech segmentech, stfedni
spasticita na bicepsu, akrum volné, funkéné se dokaze dotknout nosu, aktivné provede
flexi v ramennim kloubu do 90 st., rotace ramennim kloubu nemozna, plna extenze a
flexe kloubti ruky, opozice palec a prsty jsou bpn, svalova sila snizena na 3-4, taktilni
¢iti lehce snizeno, polohocit a pohybocit bpn

DKK: konfigurace v normé¢, aktivné provede plné rozsahy ve vSech segmentech,
svalova sila LHK v normé&, PDK svalova sila 4, taktilni ¢iti bpn, polohocit a pohybocit
bpn

Zavér: pac. po CMP s pravostrannou parézou - vyraznéjsi na HK, ochably hluboky
stabiliza¢ni systém, hlava v pfedsunu, ramena v protrakci, pii chiizi vazne PDK, snizena
svalova sila PDK na 4, ob¢asna rekurvace pravého kolene pfi stoji, propadlé prava
klenba nozni, chlize po piimce neni mozn4, stoj na jedné noze neni mozny, LHK bpn,
PHK omezena flexe v ramennim kloubu do 90 st.,rotace v ramennim kloubu nemozna,
snizena svalova sila 3-4, taktilni ¢iti lehce snizeno

Navrh terapie: u pac. bych trénovala stabilitu pro zlepSenti jistoty pii chiizi, pac. je jiz
delsi dobu po CMP, proto bych doporucila k stimulaci vyucila trénink stability s
vyuzitim virtualni reality, ktery ma pro mozek vice podnétti

Poznamky: pac. je snadnéji unavitelna, ale nefekne to, je pasivni pti mluveni,

coz trochu ztézuje komunikaci

Pacient €. 3 - vystupni vysSetreni

Jméno pacienta: P. L.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1949

Vyska: 161 cm

Vaha: 87 kg

Diagnosa: ischemické CMP, pravostranna syptomatologie
Subj.: pac. se Iépe chodi

Orientace: pac. je orientovana mistem, ¢asem, osobou
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Anamnestické udaje

Viz vstupni vySetfeni

Kineziologicky rozbor

Subjektivni hodnoceni obtiZi: pac. se po terapii citi vykonnéjsi, zvlada vice béznych
¢innosti béhem dne, 1épe se ji chodi

Pomuicky: viz vstupni vySetieni

Mobilita: viz vstupni vySetieni

Stabilita: Romberglv test: stoj I : bez obtizi, stoj II : mirné titubace, stoj III : vyrazng&jsi
vychylovani

Stoj na jedné DK je nemozny

ADL: viz vstupni vySetfeni

VySetieni ve stoji: viz vstupni vySetieni

HKK: viz vstupni vySetteni

DKK: viz vstupni vySetieni

Zavér: pac. se predevsim citi subjektivné lepsi, z vysetieni vyplyva, Ze se ustalil stoj |
a je nyni bez titubaci, zbytek vySetieni ziistava stejny jako pii vstupnim vysSetieni
Navrh terapie: pro pac. by bylo pfinosné nadale v terapii pokracovat, bylo by dobré pfi

terapii vice odpocivat a nastavit pro ni nizsi obtiznost 3D scén
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Vysledky méreni

Ve scéné ,,Hra s mici* je vysledkem levelu hodnota skore. Tato hodnota vyjadiuje efek-

tivitu trajektorie pohybu pacienta. Vypocitdna je pomoci poméru idealni drahy mezi

A%

A%

Ziskana data jsou zavedena do tabulek kvuli pfehlednosti. Pokud byly nekteré leve-
ly v ramci tréninku opakovany, je v tabulce uvedeno prvni pacientem ziskané skore. To
je zavedeno pro zjednoduseni a zpiesnéni dat. V tabulkach lze dohledat datum terapie
a skore jednotlivych levelt. Déle jsou mezi sebou data porovnavana v grafech, pro jasné
vyjadieni GispéSnosti terapii na zakladé hypotézy.

V priibéhu terapii byla upravovana kritéria, podle kterych méteni probihalo. U prv-
nich méteni chybi data v druhém méteni levelu 1. Toto méfeni bylo zafazeno az posléze
jako kontrolni. V ramci dalSich méteni, jsme si také vSimli unavy pacientd, kdy pacienti
sice odehrali vSechny levely, ale nedosahli takové efektivity, aby byl trénink Gspésny
pro jejich zlepSovani se. Pro eliminovani tohoto nedostatku bylo zavedeno jednoduché
kritérium: hodnota, kterou musi pacient u jednotlivych levelii dosahnout je nejméné
polovi¢ni k hodnot¢ prvniho levelu. Pokud této hodnoty neni dosazeno, pacient opakuje
level, dokud této hodnoty nedosahne. V tabulkach je vzdy uvedena prvni namétena
hodnota k jednotlivym levelim, aby se usnadnila piehlednost dat.

V grafickém zpracovani jsou porovnavana data az do nejvyssich levelt, kterych pa-

cienti dosahli v obou porovnavanych métenich.
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Tabulky

level 1 | level 2 | level 3 | level 4 | level 5 | level 6 | level 7 | level 8 | level 9 | level 1

5.1. 46 30 24 26 27 21 16 19 18
17.1. 44 30 27 29 24 20 24 18 44
19.1. 45 38 26 29 21 23 20 36
24.1. 39 24 23 23 27 24 16 62
26.1. 55 44 33 31 29 27 21 16 45
31.1. 41 28 26 14 16 42
2.2, 61 53 36 47 27 27 21 16 54
7.2, 56 52 38 32 25 24 40
9.2. 45 52 29 27 31 25 25 19 58
15.3. 54 42 35 26 17 38

Tab. 1: Vysledky terapii - Pacient ¢. 1

level 1 | level 2 | level 3 | level 4 | level 5 | level 6 | level 7 | level 8 | level 9 | level 1

12.1. 54 43 33 31 19 14 20 20 20
17.1. 39 36 32 28 20 23 20 19 47
19.1. 45 41 33 32 25 22 22 61
24.1. 53 41 38 33 25 27 19 35
26.1. 46 49 40 33 29 30 21 57
31.1. 38 43 31 37 31 25 26 28 20 56
2.2, 60 55 41 36 27 33 26 58
7.2, 60 57 43 41 34 29 31 59

Tab. 2: Vysledky terapii - Pacient ¢. 2

Pozn.: pacientka jedenkrat nebyla schopna zucastnit se terapie, proto u ni nalezneme pouze 8 méfeni.

level 1 | level 2 | level 3 | level 4 | level 5 | level 6 | level 7 | level 8 | level 9 | level 1

10.1. 9 15 8 13
12.1. 15 9 12 8 8 9 7 8 8 11
17.1. 36 26 16 11 22
19.1. 33 18 22 16 32
24.1. 33 21 12 12 16 37
26.1. 38 21 18 15 32
2.2, 40 28 20 10 34
7.2, 29 14 18 13 17 18 42
9.2, 41 24 19 16 17 40
15.3. 36 25 17 20 13 40

Tab. 2: Vysledky terapii - Pacient ¢. 3
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Diskuze

Vsechny terapie probihaly v jedné laboratofi, vSichni pacienti se ucastnili terapii pfi-
blizn¢ ve stejnou denni dobu, proto mizeme vyloucit vliv téchto okolnosti na terapie
a vysledky z tohoto uhlu pohledu povazovat za smérodatné. Také dny, kdy se terapie
uskutecnovaly, jsou zhruba ze stejného obdobi. Frekvenci terapii jsme se snazili dodrzet
stanoveny pozadavek, podstoupit terapii 2x tydné, viceméné se i to podafilo. VSechna
ziskana data se proto daji povazovat za relevantni.

Z tabulkovych hodnot pozorujeme, ze skoére u jednotlivych leveli se v pribéhu te-
rapii zvysuji. To také odpovida informacim a piedpokladiim z teoretické ¢asti o plastici-
té¢ mozku a schopnosti naucit se néco opakovanim.

Vétsi efektivity terapie by se dalo dosahnout, pokud by byl pacient seznamen
s moznostmi nastaveni scény ,,Hra s mi¢i“, ktera nabizi velikou $kalu tprav dle potieb
tréninku (napft. velikost mice, pocet micl, pravostranny nebo levostranny trénink apod.).

Nepodatilo se nam vSak potvrdit, Zze by se pacienti zlepsili v ramci jedné terapie.
Pti bliz§im zkoumani vysledku porovnani levela 1 zjistujeme jejich kolisavost. Jedno
z moznych vysvétleni je subjektivni stav pacientli v den terapie, kvili kterému neni
vzdy skore na konci terapie vyssi nez na zacatku, jak bylo uvedeno ve 2. hypotéze.

Pokud bychom chtéli ziskat tato data ptesnéjsi, by bylo tfeba vést podrobné;jsi do-
kumentaci pacientl pii kazdé terapii s ohledem na pacientiv subjektivni stav a dale na
¢innosti konané pred terapii. Tim by se dalo zjistit, zda vysledky skore odpovidaji mo-
mentalnimu stavu pacienta, anebo je terapie neumérné tézka. Pokud bychom méli jeho
subjektivni obraz pted terapii, mohli bychom s nim konzultovat stav po terapii a jeji
obtiznost potom nastavit pfimo pro potieby jedince v den terapie.

Tento systém sbirani dat a naslednych modifikovanych terapii by byl mnohem efek-
tém by bylo vhodné pouzit, pokud by terapii bylo u jednoho pacienta vice, nebo pokud
by se jednalo o dlouhodobéjsi tréninkovy plan. Toto doporuceni by bylo proveditelné
spiSe na zaklad¢ zkuSenosti s jednotlivym pacientem a terapiemi obecné, nez ze bychom
ho mohli vymezit n¢jakymi obecnymi postupy a parametry. Ze zkusenosti totiz vime, ze
ne kazdy pacient se umi vzdy sam objektivné ohodnotit, coz vyplyva napt. z pozndmky

u pacienta €. 1, ktery mél tendence se piecenovat.
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Dalo by se ptedpokladat, ze po zhlédnuti vysledkl skore na konci terapie v piipadé,
7e je nékdy niz§i neZ na zalatku, je takové zjisténi pro pacienta demotivujici. Castgji
jsem vSak v ramci 3D scén zjistila, ze horsi vysledek ve hie ¢loveéka a jeho mozek sti-
muluje k chuti do dalsi hry. Opakovanym tréninkem se jedinec jednozna¢né zlepsSuje,
a to spontann¢ prostfednictvim vlastni motivace.

Jako feSeni inavy bych navrhovala, zkratit vySetfeni stability. Vyfadila bych stoj na
jedné noze s otevienyma i zavienyma oc¢ima. Tato ¢innost se v bézném zivoté tolik ne-
vyskytuje a nékdy déla problém i zdravému jedinci, je tedy pro pacienta zbytecn¢ zaté-
Zujict.

Rozhodné bylo zjisténo, ze zlepSeni v rdmci jedné terapie Ize dosahnout, o cemz
vypovidaji hodnoty z grafu, kde po procentudlnim spocitani tispéSnosti doslo v 37,5 %
k lepSimu vysledku pti kontrolnim méteni levelu 1 nez pii prvnim méfeni levelu 1.

Jak jiz bylo zminéno, v ramci tréninku by bylo neefektivni, aby pacienti pokazdé
odehrali vSech 9 levelii bez ohledu na jejich skore. Aby k efektu terapie doslo, byl uren
jiz vySe uvedeny limit pro dosazeni skore v dalSich levelech po odehrani prvniho levelu.
Pfi postupném ztézovani podminek hry si tak mizeme vSimnout, ze dochazi ke zlepSo-
vani skoére v ramci jednotlivych level. Tim se prokazuje, Ze pfi terapii virtualni realitou
nastava celkova tendence pacientll se zlepSovat. Tento fakt potvrzuje i prvni hypotézu
této prace, ktera tika ze, hodnoty prvniho méfeni levelti pii prvni terapii budou vzdy
niz$i nez hodnoty méfeni levela pii posledni terapii. Pokud se vratime ke grafiim hod-
noticim tento fakt, miizeme si povSimnout, ze hodnoty posledniho méteni lezi vzdy nad
hodnotami méteni prvniho. Prvni hypotéza je tedy potvrzena.

Neni vSak zcela prokazano, ze tato hypotéza funguje 1 pokud bychom méli vetsi
vzorek pacientli. Je mozné, ze néktery z pacientii by nemél jednoznacné tendence se
zlepSovat.

V ramci naseho vzorku pacientti doslo pfi posuzovani prvni a posledni terapie jen
jedenkrat ke stejnému skore a to u pacienta ¢. 1 v osmém levelu. Pokud se podivame na
nejvyssi zlepSeni, je to u pacienta ¢. 3 a to az o 32 % z celkového skore. Pacient ¢ 2.
nasbiral v priméru zlepSeni o 11 % v kazdém levelu a jeho zlepSeni je kontinudlni bez
vetsich vykyvi. Jinak jsou ostatni zlepSeni skore kolisava a neda se z nich nic jedno-
znacn¢ vyvodit.

Pokud jde o nové podnéty, méa na zacatku mozek vétsi flexibilitu se néco naucit.
S Casem tato dovednost klesd a mozek si na podnéty zvyka. Proto je otazkou, zda by
takovéto zlepSeni stale nartstalo, nebo by se po Case skore zacalo pohybovat okolo stej-
nych hodnot. Zajimavé by bylo také prozkoumat a porovnat, jak by pacienti reagovali

na vSechny rtizné modifikace terapie. Naptiklad, zda by opravdu dosahli pro né nepte-
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krocitelného maxima, nebo by m¢éli tendenci se stale zlepSovat. To by se dalo zjistit
a ovefit jen pii dlouhodobéjSich opakovanych terapiich. Takové moznosti by mohly
naznacit stanoveni dalSich smért zkoumani a staly by jist€¢ za uvahu pro dalsi vyuziti
terapie virtualni realitou.

S ptedchozi ivahou také souvisi dalsi otazka, které pacienty pro terapii vybirat. Po-
divame-li se podrobnéji na informace z anamnézy a primérna zlepSeni, je patrné, ze
k nejlepSimu kontinualnimu zlepSeni doslo u pacienta €. 2. Zlepsil své skore primérné
0 10 % u kazdého levelu. To by odpovidalo informacim uvedenym v teoretické ¢asti, Ze
mladsi mozek ma lepsi plasticitu, nebo ze obnovitelnost schopnosti ma vétsi efekt kratsi
dobu po poskozeni.

Pacient ¢. 1 ma podobné datum NO jako pacient €. 2, ale jeho zlepsSeni v ramci sko-
re u jednotlivych levell je primémé 5 %, kdeZto pacient €. 2 ma zlepSeni o 11 %. Tento
fakt by se dal vysvétlit tim, Ze se jedna jiz o starSiho pacienta. Od pacienta €. 2 je paci-
ent €. 1 dokonce starsi o 28 let. Tim by se opét potvrdilo, ze mladsi jedinec ma lepci
plasticitu.

Poslednim nezminénym je pacient €. 3, jedna se o pacienta ve veéku 63 let a je 5 let
od poskozeni mozku. Kvili svému stavu nebyl schopny dohrat vice nez 4 levely v pri-
méru, ale ke konci terapie se jiz dostal jedenkrat i do levelu 6, coz se d4 povazovat za
prvni vyraznéjsi pokrok. Jeho rozdily mezi skore prvniho a posledniho méfeni jsou
znacné kolisavé, ale po zprimérovani vychézi, Ze dosahuje o 13 % lepSiho skore na
kazdy level. Toto zjisténi by mohlo znamenat, Ze ani po poskozeni mozku nema na
plasticitu vék vyraznéjsi vliv, stejné jako doba, ktera uplynula od poranéni. Jako jiné
vysvétleni mizeme vzit v ivahu, ze virtudlni realita poskytuje mozku tolik podnétl pro
jeho znovuaktivacii, ze dochazi ke zlepSeni jak u starSich pacientd, tak u pacienta delsi
dobu po poranéni.

Neuvadim zde data, kterd byla ziskana po mési¢nim odstupu od posledni terapie.
Povazuji vSak za dulezité zminit vliv virtualni reality na realny zivot. Jednou z diskuto-
vanych otazek je, zda si pacient dovednosti ziskané virtudlni realitou ponechava i v re-
alném zivoté. Touto problematikou se také zabyva ve své diplomové praci Roman Pa-
pacek. Z jeho zjisténi vyplyva, ze hodnoty skére po mésicnim odstupu jsou velmi
podobné jako posledni méfeni po ukonceni terapii. Z tohoto usuzuje, Ze toto zjisténi
doklada, Ze si pacienti ziskané dovednosti udrzeli a v urcité¢ mite je 1 prevedli do bézné-
ho redlného zivota (Papacek,2012) .

Tento fakt mohu potvrdit také, a to na zakladé dotazu v anamnéze na subjektivni
pocity pacienta. Dilezité je zminit bod, kdy jsem se pacientii po celém cyklu terapii

ptala, jak se citi. VSichni uvedli, Ze jsou si mnohem jistéjsi pti jednotlivych ¢innostech
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obecné. Zvlasté byla potom jmenovana chtize a stoj, kdy jeden z pacientt tvrdil, Ze je
jiz schopny zvladat jizdu tramvaji, jiny sdé€loval, Ze je jeho chlize natolik lepsi, ze si
troufad na vétsi pochazky v terénu. Ackoliv z vySetfeni v rdmci anamnézy to vyplyva
pouze u nékterych.

Je mozné, ze pacienti jsou béhem tréninku vykonnéjsi a dovednost ziskand v ramci
scény ,,Hra s mi¢i* bude postupné klesat. Pokud vezmeme v potaz tvrzeni Romana Pa-
packa, vime, Ze po mésici zlstaly dovednosti ziskané béhem scény ,,Hra s mic¢i* zhruba
stejné. Bylo by mozné pacienty sledovat s mésicnimi odstupy delsi dobu a zjistit tak
efektivitu terapie v Casové del§im horizontu. Zajimavé by mohlo byt zjiSténi, na jak
dlouhou dobu se pacientovi povede dovednosti terapiemi vytrénovat a zda maji tendenci
bez trénovani jeho skore zase klesat nebo si je jiz pacient dokaze udrzet. Popiipad¢ zjis-
tit, kolik trénovani by bylo potieba, aby si je mozek po delsi dobu udrzet dokazal. To
op¢t naznacuje dal$i moznosti a sméry zkoumani a vyuziti terapie virtualni realitou.

Data ohledné¢ scén ,,Stabilita* se opét daji dohledat v diplomové praci Romana Pa-
péacka. Zde autor dochazi k podobnym vysledkiim v ramci scény ,,Stabilita®, jako ja pfi
hodnoceni scény ,,Hra s mi¢i“ béhem jedné terapie. Jeho hypotézou bylo, Ze hodnoty
sledovanych posturografickych parametrii u scény ,,Stabilita® budou u kazdého z paci-
entll vzdy horSi béhem prvniho méfeni, nez béhem druhého, které je provedeno v ten
samy den.

Dosazené vysledky pacientli béhem této scény jsou ve vSech piipadech v rozporu
s ptisluSnou hypotézou. U zadného méfeni se nepodarilo naméfit vysledek, kdy by dru-

hé méteni v jednom dni bylo vzdy lepsi nez prvni.
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Zaver a doporuceni

Terapii virtudlni realitou celkové hodnotim jako velmi pfinosnou a vhodnou pro trénink
stability. Jedna velkd vyhoda této terapie spoCivd v okamzitém vyhodnoceni vysledkt
pacienta a stanoveni jeho spolehlivé diagnozy. Pro fyzioterapii i jiné medicinské obory,
je to jisté¢ nesmirné ulehCeni a zjednoduseni hodnoceni pacienta. Je zde také vyloucen
problém subjektivniho zkresleni sledovaného prvku hodnotitelem. V dalS$im rozvoji této
metody proto vidim velky potencial pro diagnostiku.

Z hlediska pacientii je velmi motivujici terapie formou hry, kdy se neciti byt zkou-
Seni nebo nuceni do zlepSovani se. Diky interakci s okamzitymi vysledky se snazi sami
sebe vice stimulovat 1 pfekonavat.

Pokud se jedné konkrétné o vySetteni a terapie, které jsem provadéla, vidim zde ve-
liky potencial k dalSimu rozvoji a zlepSeni efektivity pro potieby pacienta. Zvysit efek-
tivitu terapie by se dalo, pokud by byl pacient seznamen s moznostmi nastaveni scény
,»Hra s mi¢i“, ktera nabizi velikou skélu uprav dle potieb tréninku (napft. velikost mice,
pocet micu, pravostranny nebo levostranny trénink atd.). Ke zvySeni efektivity by také
prispélo podrobnéjsi zkoumani subjektivniho sebehodnoceni pacienta pro kazdy kon-
krétni den terapie. Tim by se mohlo vyloucit pfet¢Zovani pacienta v piipad¢ tnavy
a zaroven nevynechat terapii. Pravidelnost terapii shledavam jako jednu z dilezitych
slozek, kterd by neméla byt opomijena. Diky ni mozek ziskava dostatek opakovanych
podnétii, aby si nové dovednosti rychle a dlouhodobé osvojil.

Na rozdil od jedné z mych hypotéz se neda prokazat, ze by vzdy probéhlo zlepsSeni
behem tréninku v jednom dni. Ale jak hodnoty v tabulkach a grafech ukazuji i to je né-
kdy mozné. Jak jsem jiz uvedla v pfedchozim odstavci, dalo by se toho dosahovat jeste
intenzivngj$i a podrobnéjsi praci se subjektivnim sebehodnocenim pacienta pred terapii,
a na zaklad¢ toho naslednym ptizplisobenim terapie.

Dalsi zlepSeni vidim ve zkraceni testovani stability ve scén¢ ,,Stabilita®, jak jsem jiz
uvedla v diskuzi. Neni podle m¢ potiebné testovat stoj na jedné noze s otevienyma
a zavienyma oc¢ima. Tim se podle mého nazoru pacient zbyte¢né vysiluje a rozptyluje,
misto toho, aby jeho energie a pozornost byla vyuzita k efektivnimu tréninku.

Uspokojivé je jednoznacné potvrzeni hypotézy, ze hodnoty prvniho méfeni levela
pii prvni terapii budou vzdy nizs§i nez hodnoty méteni level pii posledni terapii. Jak je
z grafa patrné, hodnoty, které se nachdzeji pod sebou, jsou u prvnich méteni vzdy nizsi
nez hodnoty méteni poslednich. To potvrzuje i schopnosti mozku dovednosti jejich né-
cvikem zlepSovat, poptipad¢€ po jejich ztraté znovu obnovit. Bylo by dobré tuto hypoté-

zu podlozit vétSim vzorkem pacientd.
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Zajimavym poznatkem svoji prace shleddvam zjisténi, ze na zlepSeni stability
v ramci tréninku virtudlni realitou nema vliv vék pacienta ani doba, jaka uplynula od
postizeni mozku. Jinym zdivodnénim by mohlo byt, ze tyto dva faktory vliv maji, ale
terapie virtualni realitou je pro mozek natolik stimulujici, ze se dokdze obnovovat ve
vetsi mife nez u jinych terapii. Navrhovala bych tyto udaje blize zkoumat u vétsi skupi-
ny pacientt, a tim tyto dvé hypotézy ovéfit. Pokud by doslo k potvrzeni at’ prvni ¢i dru-
hé hypotézy, mohl by to byt dalsi vyznamny krok nejen pro fyzioterapii ale 1 pro celko-
vou rehabilitaci pacienti po CMP. Myslim, Ze virtudlni realita nabizi nespo¢et moznosti
terapii a Casem se nebude jednat pouze o pacienty s CMP jako v moji préci, ale terapie
se budou specializovat na stimulaci konkrétnich potieb vétsi Skaly pacientt.

Z prace Romana Papacka jsem dohledala i1 dalsi fakt mluvici pro vyuzivani virtualni
reality pfi tréninku stability, a to, Ze 1 pfi kontrolnim méfeni po odstupu jednoho mésice
po ukonceni cyklu terapii si pacienti udrzeli t¢émét stejné hodnoty jako pii poslednim
méieni v ramci terapii jdoucich za sebou. Z toho lze usuzovat, ze dovednosti ziskané
behem tréninku virtualni realitou jsou pacienti schopni Uspésné pievést do realného zi-
vota (Papacek,2012).

Tim se otevira dals$i pole ptisobnosti, kde by se dali pacienti po ukonceni terapie
prubézné sledovat s odstupem jednoho, dvou, tii a vice mé&sici. Mohli bychom ovéfit,
do jaké miry si mozek danou dovednost osvojil a na jak dlouhou dobu. Tim by se dala
1épe definovat délka, Cetnost a nasledné opakovani celého cyklu terapii, aby pacient
o dovednosti tréninkem ziskané nepfisel. Neni vylou¢ena ani moznost, ze pti optimal-
nim nastaveni systému opakovani a Cetnosti cyklu terapii virtualni realitou a vybérem

vhodnych scén tyto dovednosti mohou nabyt charakteru trvalého zlepSeni stavu.
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