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Abstrakt: 

   Předkládaná práce se zabývá hodnocením účinnosti dvou terapií s využitím virtuální reality 

(VRT) s vizuální zpětnou vazbou, Armeo Spring® exoskeletonu pro horní končetinu (Armeo) 

a Homebalance® interaktivního systému (Homebalance) v časné rehabilitaci po cévní 

mozkové příhodě (CMP). Účastníci randomizované studie do 30 dnů po CMP s parézou horní 

končetiny (studie Armeo) nebo s poruchou rovnováhy (studie Homebalance) byly zařazeni 

buď do intervenční skupiny IS (Armeo IS n=25; průměrný věk 66.5 let a Homebalance IS 

n=25; průměrný věk 69.6 let) provádějící VRT místo konvenční fyzioterapie nebo do 

kontrolní skupiny KS (Armeo KS, n=25, průměrný věk 68.1 let a Homebalance KS, n=25, 

průměrný věk 65.9 let), která měla jen konvenční fyzioterapii. Před a po třítýdenní terapii s 12 

terapiemi bylo provedeno hodnocení Montrealským kognitivním testem (MoCA), testem 

Funkční míry nezávislosti (FIM), Fugl-Meyerovým hodnocením motorického výkonu horní 

končetiny (FMA-UE), Modifikovaným Rivermeadským indexem mobility (m-RIM) a 

Bergovou škálou rovnováhy (BBS). Porovnali jsme výsledky účastníků ve věku <65 a ≥65 

let. Přijetí obou VRT technologií bylo sledováno sebehodnotícím dotazníkem. Ve studii 

Armeo se zlepšila signifikantně funkce paretické horní končetiny v obou skupinách (IS i KS), 

zlepšení ve FMA-UE bylo signifikantně větší v Armeo IS v porovnání s Armeo KS (p=0.02) a 

pacienti ≥ 65 let měli v porovnání s mladšími stejný rozsah zlepšení. Ve studii Homebalance 

se obě skupiny (IS i KS) signifikantně zlepšily v BBS a starší účastníci neměli horší výsledky 

než mladší. Přijímání nových technologií staršími pacienty bylo celkově dobré.  

Klíčová slova: časná neurorehabilitace, virtuální realita, senioři, mozková příhoda 

  

Abstract:  

   We evaluated the effectiveness of two virtual reality therapies (VRT) with visual 

biofeedback, Armeo Spring® upper limb exoskeleton (Armeo) and Homebalance® 

interactive system (Homebalance), in early post-stroke rehabilitation. Using a randomized 

controlled study design, participants within 30 days after stroke with arm paresis (Armeo 

study) or with balance problem (Homebalance study) were assigned either to the respective 

intervention group (Armeo IG n=25; mean age 66.5 years, and  Homebalance IG n=25; mean 

age 69.6 years) performing VRT instead of conventional physiotherapy or to the control 

group (Armeo CG, n=25, mean age 68.1 years, and Homebalance CG, n=25, mean age 65.9 

years) having conventional physiotherapy only. Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 

Functional Independence Measure (FIM), Fugl Mayer Assessment–Upper Extremity Scale 

(FMA-UE), Modified Rivermead Mobility Index (m-RIM) and Berg Balance Scale (BBS) 
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were performed before and after the 3-week therapy with 12 therapies. Results of participants 

<65 and ≥65 years old were compared. Acceptance of both VRTs was evaluated by self-rated 

questionnaire. In the Armeo study, paretic upper arm function improved significantly in both 

IG and CG groups, the improvement in FMA-UE was significantly higher in Armeo IG as 

compared to CG (p=0.02) and patients ≥ 65 years old presented equal magnitude of 

improvement. In the Homebalance study both IG and CG improved significantly in BBS, 

older participants didn´t have worst results than younger ones. The acceptance of the new 

virtual reality therapies by older people was generally good.   

Keywords: early neurorehabilitation, virtual reality, elderly, stroke  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

1. Úvod 

       Práce se věnuje využití zpětné vazby v neurorehabilitaci se zaměřením na vizuální 

zpětnou vazbu. Zabývá se novým i osvědčenými přístupy v neurorehabilitaci, jejich 

teoretickými východisky i praxí ověřenými postupy. Shrnuje známé principy podpory 

neuroplasticity mozku a zejména role biofeedbacku. Zaměřuje se na využití roboticky 

asistované terapie (RT) a jejího efektu na zlepšování motorických i kognitivních funkcí 

pacientů. Velké množství vědeckých prací se věnuje efektivitě terapeutických přístupů u 

pacientů po cévní mozkové příhodě (CMP) s využitím RT se zpětnou vazbou u pacientů 

v pozdně subakutní a chronické fázi onemocnění, je ale publikováno jen malé množství prací 

o efektu této terapie u pacientů časně po iktu. Cílem práce je sledovat efektivitu terapie se 

zpětnou vazbou u pacientů, kteří byli při zahájení terapie maximálně do 30 dnů po CMP. 

Práce zpracovává výsledky dvou studií probíhajících na Lůžkách včasné rehabilitace VFN a 

1.LF UK v letech 2015-2019. První studie srovnává funkční zlepšení u pacientů s centrální 

parézou horní končetiny, kteří využívali v terapii přístroj Armeo Spring, se skupinou pacientů, 

kteří procházeli pouze konvenční fyzioterapií. Druhá studie porovnává pacienty s poruchou 

rovnováhy centrální etiologie využívající terapii na přístroji Homebalance, se skupinou 

pacientů, kteří procházeli pouze konvenční fyzioterapií. Smyslem výzkumu je zjistit, zda se 

prokážou výhody použití tohoto typu terapie u pacientů v časné subakutní fázi po cévní 

mozkové příhodě.  

   Časná rehabilitace založená na neurorehabilitačních principech se významně podílí na 

optimalizaci funkčních výsledků a celkovém zlepšení kvality života pacientů po mozkové 

příhodě. Pacienti s poškozením centrálního motoneuronu procházejí dlouhodobou rehabilitací 

zaměřenou na zlepšení hybnosti končetin, stability, fatických a kognitivních funkcí a tím 

celkového funkčního výkonu v aktivitách denního života. Rekonvalescence po CMP je 

komplexní proces určovaný spontánním zotavením, které je podpořeno multifaktoriální 

aktivací (Winters C.et al., 20151; Zarahn E et al., 20112). Ze studií zaměřených na sledování 

neuroplasticity víme, že aby rehabilitace byla dostatečně efektivní, měla by být zahájena 

časně, být dostatečně intenzivní (v čase nebo počtu opakování), cílená na funkci a přinést 

dostatečně silný zážitek (Biernaskie J. et al., 20043; Kwakkel G. et al., 20044; Murphy TH., 

Corbett D., 20095). 

     Tyto principy k podpoře neuroplasticity využívají terapie s různou zpětnou vazbou, 

roboticky asistované terapie (RT) nebo terapie používající virtuální realitu (VRT). Motivují 

pacienty provádět vyšší počet opakování, prodlužují terapeutický čas, podporují motivaci a 

přinášejí vzrušení svým hravým charakterem. Ve VRT poskytují virtuální prostředí a objekty 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winters%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
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uživateli vizuální feedback, který může být zprostředkován obrazovkou, projekčním 

systémem nebo na hlavu upevněnou pomůckou. Zpětná vazba umožňuje kontrolovat časování 

úkolu, jeho přesnost a podporuje motorické učení (Kitago T., Krakauer JW., 20136).   

   Je mnoho studií o efektu využití RT nebo VRT u pacientů po CMP v subakutním nebo 

chronickém stádiu, ale je jen několik studií týkajících se akutní nebo časné subakutní fáze 

(Bertani R.et al., 20177; Veerbeek JM. et al., 20178; Norouzi-Gheidari N.,20129). Tyto studie 

z akutní fáze většinou zkoumají RT jako terapii přidanou navíc ke konvenční terapii, 

neprovádějí přímé srovnání efektivity těchto inovativních terapií samotných s konvenční 

terapií (Masiero S.et al., 200710). Cílem studií proto bylo zhodnotit efektivitu terapie 

s použitím robotické podpory ruky Armeo Spring (Armeo) a interaktivního systému 

Homebalance (Homebalance) se stabilometrickou plošinou porovnáním s konvenční terapií 

v časné fázi rehabilitace po CMP. Armeo je exoskeleton pro horní končetinu, který 

poskytnutím odlehčení paži umožňuje využít zbývající motorické funkce. Pohyb je iniciován 

pacientem a trénuje se současně natažení paže a uchopení předmětu rukou. Terapeut nebo 

pacient si mohou vybrat specifické terapeutické cíle a s využitím vizuálního biofeedbacku na 

obrazovce formou her plní různé funkční úkoly (Armeo Spring Hocoma, 202011; Gijbels D. et 

al., 201112; Laver KE. et al., 201713). Homebalance je systém využívaný k terapii poruch 

rovnováhy a zhoršených motorických schopností. Je složen ze stabilometrické plošiny a 

tabletu s diagnostickým a terapeutickým softwarem. Terapie obsahuje aktivní repetitivní 

trénink formou hry. Pacient stojící na stabilometrické plošině má za úkol přenášením váhy 

pohybovat předmětem na obrazovce. Cílem je zlepšení stability, koordinace, prostorové 

orientace, ale i pozornosti, paměti a motivace (Homebalance® interactive system, 202014; 

Srivastava A. et al., 200915).   

   Incidence mozkové příhody stoupá s věkem a je dvojnásobná pro každou dekádu po 55 roce 

(Chong J., Sacco R., 200516; Ovbiagele B., Nguyen-Huynh MN., 201117). Hrubá mortalita i 

hrubá incidence CMP pozitivně korelují s poměrem populace nad 65 let (Thrift AG. et al., 

201718). Terapie s vizuální zpětnou vazbou využívají moderní technologie, na které nejsou 

starší pacienti zvyklí, proto jsme se rozhodli porovnat rovněž efektivitu obou VRT u pacientů 

nad 65 let s pacienty mladšími. Formou dotazníkové metody byly získány informace o tom, 

jak starší pacienti přijímají tyto nové metody využívající moderní technologie.  

 

2. Cíle práce a hypotézy 

   Cílem naší studie bylo zhodnotit efektivitu RT-HK a VRT cílené jednak na funkční trénink 

paretické horní končetiny a jednak na trénink rovnováhy u pacientů v časném stadiu po CMP 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertani%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28540536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veerbeek%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27597165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norouzi-Gheidari%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thrift%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27794138
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(terapie zahájena do 30 dnů po iktu), jelikož o účinnosti těchto terapií v takto časných stádiích 

není dostatečná evidence, jak bylo popsáno výše. Dále nás zajímalo, zda bude rozdíl ve 

výsledcích pacientů starších a mladších 65 let. Důležité bylo i sledování přístupu těchto dvou 

skupin k terapiím.  

Hypotéza č.1 

   Pacienti ve skupině používající Armeo k terapii centrální parézy horní končetiny místo 

konvenční terapie budou mít po sérii terapií výraznější průměrné zlepšení ve Fugl-Meyer 

hodnocení motorického výkonu horní končetiny (FMA-UE97,98,99) než skupina jen s 

konvenční terapií.  

   Sekundárním výstupem je předpoklad výraznějšího nebo srovnatelného průměrného 

zlepšení v Montrealském kognitivním hodnocení (MoCA100,101), Funkční míře nezávislosti 

(FIM102,103) a Modifikovaném Rivermeadském indexu mobility (m-RIM104,105) vzhledem ke 

kontrolní skupině. 

Hypotéza č.2 

   Pacienti ve skupině používající Homebalance k terapii rovnováhy budou mít po sérii terapií 

výraznější průměrné zlepšení v Bergově škále rovnováhy (BBS106,107) než skupina jen s 

konvenční terapií.  

   Sekundárním výstupem je předpoklad výraznějšího nebo srovnatelného průměrného 

zlepšení v MoCA, FIM a m-RIM vzhledem ke kontrolní skupině.  

Hypotéza č.3 

   Pacienti nad 65 let ve skupině s VRT (Armeo, Homebalance) budou mít po sérii terapií 

stejné průměrné zlepšení ve sledovaných testech jako mladší pacienti. 

Hypotéza č.4 

   Přijímání nových technologií u pacientů starších než 65 let je horší, než u mladších pacientů 

(vyjádřené v subjektivním hodnocení, zpracovaném pomocí dotazníku na základě Likertovy 

škály).     

 

3. Metodika provedení studie 

3.1. Design studie 

   Studie proběhla v letech 2015-2019 na Lůžkách včasné rehabilitace VFN a 1.LF UK. 

Pacienti byly přijímáni z Neurologické kliniky VFN časně po akutní CMP (průměrný počet 

dní od CMP do zahájení studie byl 14,79  6,88 SD).  Pacienti schopní fyzioterapie a splňující 

vstupní kritéria byli zařazeni do studie Armeo nebo Homebalance. Pacienti, kteří splňovali 

vstupní kritéria pro obě skupiny (Armeo, Homebalance) byli přednostně přijímání do studie 
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Armeo. Pacienti byli přijímáni postupně jak přicházeli k hospitalizaci z Neurologické kliniky 

a byly střídavě po jednom zařazeni buď do intervenční skupiny s terapií s využitím virtuální 

reality (IS) nebo do kontrolní skupiny (KS), která měla pouze konvenční fyzioterapii. Nábor 

pacientů do studie byl ukončen, když 25 pacientů v každé skupině (Armeo IS (n=25), Armeo 

KS (n=25), Homebalance IS (n=25) a Homebalance KS (n=25)) úspěšně dokončilo studii.  

Pacienti, kteří ze zdravotních či sociálních důvodů nedokončili celý třítýdenní program byly 

vyloučeni ze studie. 

3.2. Vstupní kritéria  

  Vstupními kritérii pro studii Armeo byla první akutní cévní mozková příhoda, která proběhla 

do 30 dnů před zahájením terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocená ošetřujícím 

lékařem) a centrální paréza horní končetiny s funkčním deficitem v hodnocení FMA-UE 

s výsledkem 6-60 bodů (ve FMA-UE hodnota pod 35 bodů odpovídá malé funkční kapacitě 

horní končetiny, vzhledem k časnému přijetí do studie a potenciálu ke zlepšení jsme zvolily 

dolní hranici ještě nižší).  

   Vstupní kritéria pro studii Homebalance tvořila první akutní cévní mozková příhoda, která 

proběhla do 30 dnů před zahájením terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocená 

ošetřujícím lékařem) a porucha rovnováhy hodnocená dle BBS se skore ≤ 45 bodů. V BBS je 

výsledná hodnota pod 45 bodů (z celkových 56) udávána jako zvýšené riziko pádu. Pacienti, 

kteří nebyli schopni spolupráce z důvodu těžkého syndromu opomíjení (hemispaciální neglect 

syndrom, HSNS), většinou spojeného s nízkým skóre ve FMA-UE, nebyli do studie zařazeni. 

Pacienti s lehkým HSNS (dle Catherine Bergego škály108), kteří byli schopni spolupracovat a 

používat přistroj Armeo, se studie zúčastnili.  

   V obou studiích bylo kontraindikací zařazení těžké kognitivní postižení nebo těžká 

senzorická afázie, těžké postižení zraku nebo přítomnost jiného neurologického postižení. 

Nízké výsledky MoCA screeningového hodnocení kognitivních funkcí jsme nepoužily jako 

kritérium pro nepřijetí do studie. Řídily jsme se výsledky neuropsychologického a 

logopedického vyšetření se širším spektrem testovacích baterií, které nám pomohly lépe 

rozlišit pacienty schopné porozumět zadaným úkolům a provádět terapii se zpětnou vazbou. 

V případě nejistoty u postižení zraku jsme využili vyšetření zrakovou terapeutkou a pokud se 

u pacienta jednalo pouze o zhoršení zrakové ostrosti (běžné u pacientů po CMP), terapie 

probíhala s doporučenou korekcí zraku.  

3.3 Intervence ve studii  

   Rehabilitace po CMP je multifaktoriální a multioborová práce. Pacienti na Lůžkách včasné 

rehabilitace procházejí po vstupním zhodnocení 2x denně fyzioterapií (45 + 45 min.), dále 
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ergoterapií, terapií s logopedem, tréninkem kognitivních funkcí a dalšími aktivitami. Součástí 

je i terapie s použitím pasivních nebo motorových dlah a trénink pasivně prováděného/ 

asistovaného/aktivního pohybu dolních končetin na přístrojích. Celkem se běžný rehabilitační 

program skládá ze 3-4 hodin aktivity denně. Konvenční fyzioterapie obsahuje širokou škálu 

fyzioterapeutických technik, které fyzioterapeut volí podle stavu pacienta, jeho spolupráce a 

potřeb. Ve všech skupinách studie byla zachována plná škála rehabilitačních přístupů, pouze v 

intervenčních skupinách bylo v průběhu 3 týdnů 12 konvenčních fyzioterapeutických 

jednotek (4 jednotky týdně, á 45 min.) nahrazeno terapií s virtuální realitou (VRT). Ve všech 

skupinách tedy pacienti dostali stejný časový objem terapie. 

3.4 Funkční hodnocení 

   Primárním výstupem studie Armeo bylo Fugl-Meyer hodnocení motorického výkonu horní 

končetiny (FMA-UE) 14, 15,16 a pro Homebalance studii Bergova škála rovnováhy (BBS) 17,18. 

Ke sledování aktivit denního života a celkové mobility byla u obou studií jako sekundární 

výstup použita Funkční míra nezávislosti (FIM) 19,20 a Modifikovaný Rivermeadský index 

mobility (m-RIM).21,22 Ke sledování změn kognitivních funkcí jsme použili Montrealské 

kognitivní hodnocení (MoCA). 23,24 

Všechna funkční hodnocení proběhla před zahájením terapie a po ukončení tří týdenního 

terapeutického cyklu.  

3.5 Dotazník přijímání VRT technologií 

   Po ukončení programu jsme požádali pacienty z intervenčních skupin (Armeo i 

Homebalance), aby vyplnily dotazník vytvořený pro tuto studii. Dotazník obsahoval 6 otázek 

zaměřených na to, jak vnímali a přijímali terapie s asistencí moderních technologií.  

Příslušný dotazník s pětibodovou Likertovou škálou je na obrázku č. 11. Průměrné skóre 

jednotlivých odpovědí na otázky bylo porovnáno pro účastníky mladší a starší než 65 let. 

 

4. Výsledky studie 

4.1 Účastníci studie 

   Studii dokončilo celkem 100 dospělých pacientů průměrného věku 67,55 let (11,22 SD). 

64 účastníků bylo starších 65 let. Tři pacienti původně zařazení do studie (1 v IS Armeo, 1 

v KS Armeo a 1 v KS Homebalance) nedokončili studii během intervence ze zdravotních 

nebo sociálních důvodů (bez vztahu k terapeutickému programu) a byly nahrazeni dalšími 

pacienty postupně zařazenými do studie. Dohromady program dokončilo 60 mužů a 40 žen.  
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   V Armeo studii prodělalo v IS 20 pacientů ischemickou CMP (i-CMP) a 5 pacientů 

hemorhagickou CMP (h-CMP), v KS 24 pacientů i-CMP a 1 pacient h-CMP. V intervenční 

skupině studie Armeo byl 1 pacient s HSNS, v kontrolní skupině 4 pacienti.  

   V Homebalance studii prodělalo v IS 21 pacientů i-CMP a 4 pacienti h-CMP, v KS 21 

pacientů i-CMP a 4 pacienti h-CMP. V intervenční skupině studie Homebalance byl 1 pacient 

s HSNS, v kontrolní skupině 3 pacienti. 

 

Tab. 1 [Vstupní charakteristika účastníku studie Armeo]  

Vstup  n Věk, 

roky, 

průměr, 

SD 

Věk 

≥65, 

n 

Pohlaví, 

m/ž, n 

Čas od 

příhody 

do zahájení 

studie, dny, 

průměr 

SD 

Pareza 

dominantní 

/pravé/levé 

ruky, n 

FMA-

UE 

průměr 

SD 

 

FIM 

průměr  

SD 

m-

RIM 

průměr 

SD 

Armeo 

IS 

25 66.56  

12.26 

14 14/11 14.88  

 6.45 

16/18/7 39.0 

14.54 

 

89.04 

14.35 

 

6.08  

3.46 

 

Armeo 

KS 

25 68.12 

11.97 

15 15/10 16.4 7.25  

 

13/14/11 45.2  

 

15.52 

 

82.8  

19.92 

5.48  

 3.02  

 

FMA-UE: Fugl-Meyer hodnocení motorického výkonu horní končetiny, FIM: Funkční míra 

nezávislosti, m-RIM: Modifikovaný Rivermeadský index mobility, n: počet, SD: směrodatná 

odchylka, IS: intervenční skupina, KS: kontrolní skupina, m/ž: muži/ženy 

 

U Armeo studie nebyl vstupně žádný statisticky významný rozdíl mezi intervenční a kontrolní 

skupinou ve FMA-UE, FIM, m-RIM, věku nebo v počtu dní od příhody. V kontrolní skupině 

byl větší počet pacientů s lehkým HSNS, ale počet byl příliš malý, aby byl statisticky 

signifikantní (p-value=0.349 pro Fisherův exaktní test).  

  

Tab. 2 [Vstupní charakteristika účastníku studie Homebalance]  

Vstup n Věk, roky, 

průměr, 

SD 

Věk 

≥65, 

n 

Pohlaví, 

m/ž, n 

Čas od 

příhody 

do zahájení 

studie, dny, 

průměr 

SD 

BBS 

průměr 

SD 

FIM 

průměr 

SD 

m-

RIM 

průměr 

SD  

Homebalance 

IS 

25 69.649.0  

 

19 18/7 13.366.96 

 

29.6  

11.86 

92.72 

15.05 

7,68  

2.11 

Homebalance 

KS 

25 65.8811.64 14 13/12 14.527.07 23.88 

12.56 

88.4 

13.67 

5.84  

2.09  
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BBS: Bergova škála rovnováhy, FIM: Funkční míra nezávislosti, m-RIM: Modifikovaný 

Rivermeadský index mobility, n: počet, SD: směrodatná odchylka, IS: intervenční skupina, KS: 
kontrolní skupina, m/ž: muži/ženy 

 

U Homebalance studie nebyl vstupně žádný statisticky významný rozdíl mezi intervenční a 

kontrolní skupinou v BBS, FIM, věku, počtu pacientů s HSNS nebo v počtu dní od příhody. 

V m-RIM bylo signifikantně vyšší skóre v intervenční skupině (p=0,0052, hladina 

významnosti 99 %).  

4.2 Výsledky funkčního hodnocení ve studii Armeo 

   Mezi intervenční (IS) a kontrolní skupinou (KS) v Armeo studii nebyl rozdíl ve velikosti 

zlepšení v MoCA, FIM, m-RIM a BBS. U FMA-UE u IS Armeo jsme zaznamenaly 

signifikantně větší zlepšení než u KS Armeo (p-hodnota=0,0209) (Tab. 3).  

 

Tab. 3 [Výsledy studie Armeo] 

Armeo IS  n=25 KS   n=25  

Test (bodové 

rozmezí) 

T0, 

průměr 

SD 

T1, 

průměr 

SD  

Δ 

Δ% 

T0, 

průměr 

SD 

T1, průměr  

SD 

Δ 

Δ% 

p 

hodnota 

MoCA (0-30) 21.8  

4.88 

25.6  

3.54  

3.8 

17.43 

20.3  

6.14 

22.9  

5.53 

2.6 

12.8 

0.302  

FIM (0-126) 89.0  

14.35 

110.8  

8.17 

21.8 

24.49 

82.8 

19.92 

104.9 

15.49 

22.1 

26.69 

0.808 

FMA-UE (0-

66) 

39.0  

14.54 

54.5 

10.06 

15.5* 

39.74* 

45.2 

15.52 

54.2 

13.93 

9 

19.91 

0.0209* 

m-RIM (0-15) 6.08 

3.46 

12.12 

2.65 

6.04 

99.34 

5.48 

3.02 

10.8 

3.34 

5.32 

97.08 

0.256 

Délka 

hospitalizace, 

dny, průměr 

 35.76 

10.79 

  33.08 

8.53 

 0,741 

IS: intervenční skupina, KS: kontrolní skupina, MoCA: Montrealské kognitivní hodnocení, FIM: 

Funkční míra nezávislosti, FMA-UE: Fugl-Meyer hodnocení motorického výkonu horní končetiny, m-

RIM: Modifikovaný Rivermeadský index mobility, T0: zahájení studie, T1: ukončení terapeutické 

intervence, Δ změna mezi výsledky v čase T0 a T1, Δ% procento změny mezi výsledky v čase T0 a T1 

v porovnání se vstupní úrovní v čase T0, *hladina významnosti 95 %, n: počet, SD: směrodatná 

odchylka 
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4.3 Výsledky funkčního hodnocení ve studii Homebalance 

   V primárním výstupu Homebalance studie (BBS) došlo k signifikantnímu zlepšení 

v intervenční i kontrolní skupině a velikost zlepšení byla srovnatelná v obou skupinách. Došlo 

však k signifikantně většímu zlepšení v celkové funkční kapacitě pacientů kontrolní skupiny 

Homebalance, měřené FIM (p=0,0010) a m-RIM (p=0,0226) (Tab. 4).  

 

Tab. 4 [Výsledky Homebalance studie] 

Homebalance IS   n=25 KS                   n=25 p 

hodnota 

Test (bodové 

rozmezí) 

T0 

průměr  

SD 

T1     

průměr  

SD  

Δ   

Δ% 

T0 

průměr  

SD 

T1 

průměr 

SD 

Δ 

Δ% 

 

MoCA (0-30) 22.44  

6.31 

25.68  

3.88 

3.24 

14.46 

20.84  

5.39 

23.84  

5.17 

3 

14.39 

0.756 

FIM (0-126) 97.72  

15.05 

113.2  

5.82 

15.48 

15.84 

88.04  

13.67 

111.92 

8.97 

23.88** 

27.12** 

0.0010** 

BBS (0-56) 29.6  

11.86 

48.0  

4.76 

18.4 

62.16 

23.88 

12.56 

43.24 

8.83 

19.36 

81.07 

0.641 

m-RIM (0-15) 7.68  

2.11 

12.32  

1.95 

4.64 

60.41 

5,84 

2.09 

11.76 

2.20 

5.92* 

101.3* 

0.0226* 

Délka 

hospitalizace, 

dny, průměr 

 31.0411.48   34.06.53  0.054 

IS: intervenční skupina, KS: kontrolní skupina, MoCA: Montrealské kognitivní hodnocení, FIM: 

Funkční míra nezávislosti, BBS: Bergova škála rovnováhy, m-RIM: Modifikovaný Rivermeadský 

index mobility, T0: zahájení studie, T1: ukončení terapeutické intervence, Δ změna mezi výsledky 

v čase T0 a T1, Δ% procento změny mezi výsledky v čase T0 a T1 v porovnání se vstupní úrovní 

v čase T0, *hladina významnosti 95 %, **hladina významnosti 99 %, n: počet, SD: směrodatná 

odchylka 

 

4.4 Výsledky u pacientů nad 65 let 

   Porovnáním výsledků v Armeo studii u pacientů <65 a ≥ 65 let věku (Fisherovým exaktním 

testem) jsme nenašli žádný signifikantní rozdíl mezi mladšími a staršími pacienty 

z hlediska distribuce v testech MoCA, RIM, FMA-UE v obou skupinách, intervenční, i 

kontrolní (p-hodnota mezi 0,14 a 0,68). Pokud se týká hodnot FIM, hypotéza stejné distribuce 

u pacientů <65 a ≥ 65 let věku nemůže být odmítnuta pro IS Armeo (p-hodnota=0,377), avšak 
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je odmítnuta pro KS Armeo na hladině významnosti 95 % (p-hodnota=0,040). Důvodem jsou 

špatné vstupní výsledky pacientů <65 let (všech 8 pacientů dosáhlo hodnot FIM pod 30 

bodů). V Homebalance studii nebylo možné tento test provést díky příliš malému počtu 

pacientů věku <65 let v IS Homebalance. Tedy celkové výsledky pro IS Homebalance hovoří 

převážně o populaci ≥ 65 let věku.  

 

Tab. 5 [Výsledky pacientů věku ≥ 65 let v porovnání s mladšími pacienty, Armeo + 

Homebalance studie] 

 Armeo 

n = 14 

 

n=11 

 

n=17 

 

n=8 

Homebalance 

n=19 

 

n=6 

 

n=14 

 

n=11 

Test 

(bodové 

rozmezí) 

IS ≥ 65  

Δ 

průměr, 

Δ% 

IS < 65 

Δ 

průměr, 

Δ% 

KS≥ 65 

Δ 

průměr, 

Δ% 

KS< 65  

Δ 

průměr,  

Δ% 

IS≥ 65 

Δ         

průměr,  

Δ% 

IS< 65 

Δ 

průměr  

Δ% 

KS≥ 65 

Δ 

průměr  

Δ% 

KS< 65 

Δ 

průměr 

Δ% 

MoCA  

(0-30) 

4.43 

20.88 

2.8 

12,33 

3.13 

16.20 

1.75 

7.90 

3.63 

16.50 

2.00 

8.39 

3.2 

16.66 

2.7 

11.90 

FIM  

(0-126) 

20.86 

23.10 

23.00 

26.24 

23.70 

29.54 

18.87 

21.38 

21.70 

23.74 

16.50 

17.00 

22.00 

25.00 

26.2 

29.7 

m-RIM 

(0-15) 

6.36 

114.2 

5.63 

83.77 

5.82 

120.74 

4.25 

61.86 

4.70 

61.6 

4.70 

60.00 

6.10 

115.50 

5.60 

85.62 

BBS  

(0-56) 

    26.60 

123.80 

11.36 

30.45 

19.00 

96.41 

19.72 

67,78 

FMA-

UE  

(0-66) 

13,5 

32.25 

17.81 

50.36 

9.11 

20.93 

8.62 

17.69 

    

IS: intervenční skupina, KS: kontrolní skupina, MoCA: Montrealské kognitivní hodnocení, FIM: 

Funkční míra nezávislosti, m-RIM: Modifikovaný Rivermeadský index mobility, BBS: Bergova škála 

rovnováhy, FMA-UE: Fugl-Meyer hodnocení motorického výkonu horní končetiny, T0: zahájení 

studie, T1: ukončení terapeutické intervence, Δ změna mezi výsledky v čase T0 a T1, Δ% procento 
změny mezi výsledky v čase T0 a T1 v porovnání se vstupní úrovní v čase T0, n: počet 

 

4.5 Výstupy dotazníku „Přijetí technologií s virtuální realitou“ 

   Celkem 99 % (85,7 % u 65+) pacientů se terapie s Armeo nebo Homebalance technologií 

líbila. Vnímali tento způsob terapie jako příjemnou změnu a doporučili by ji svým 

vrstevníkům. Jen 47,36 % pacientů nad 65 let se před zahájením terapie těchto nových 

technologií neobávalo. U mladších pacientů se terapie neobávalo 66,6 %. V obou věkových 

kategoriích u Armeo skupiny byla však jen polovina pacientů (50 %), kteří by dali přednost 
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těmto terapiím před konvenční terapií. Ve skupinách Homebalance by dokonce jen 30 % 

pacientů preferovalo VRT terapii nad konvenční. V obou věkových kategoriích Armeo skupin 

pacienti nevnímali tyto terapie jako těžké na soustředění. Ve skupině Homebalance 65+ jen 

42 % pacientů nepřišly tyto terapie těžké na soustředění, v porovnání s 66,6 % mladších.  

   Výsledky pro Armeo a Homebalance byly zkombinovány v jedné statistické analýze rozdílů 

v přijímání VRT mezi mladšími (<65 let) a staršími (≥ 65 let) pacienty. Pro každé tvrzení 

v dotazníku byly kalkulovány průměrné hodnoty a byla vytvořena 2x2 kontingenční tabulka.   

   Pro účely 2x2 kontingenční tabulky byly odpovědi 1,2 a 3 (naprosto nesouhlasím, spíše 

nesouhlasím, nevím) interpretovány jako „slabé přijetí“, zatímco odpovědi 4 a 5 (spíše 

souhlasím, naprosto souhlasím) byly interpretovány jako „dobré přijetí“. Tyto dvě možné 

reakce pacientů byly porovnány Pearsonovým 2 test. Výsledné p-hodnoty mezi 0.23 a 0.74 

znamenají, že hypotéza o stejném přijetí VRT mezi mladými pacienty a seniory nemůže být 

zamítnuta. Tedy z toho plyne, že starší pacienti přijímají VRT technologie spíše pozitivně, 

podobně jako mladší pacienti. 

5. Diskuse 

   Hlavním cílem naší studie bylo zhodnotit účinnost dvou terapií využívajících vizuální 

zpětnou vazbu, systém s exoskeletonem pro horní končetinu Armeo Spring a interaktivní 

systém Homebalance pro trénink poruch rovnováhy. Virtuální realita (VR) byla v obou 

případech zprostředkována zpětnou vazbou na obrazovce před pacientem. Zajímali nás 

pacienti v subakutní fázi po cévní mozkové příhodě. Dále jsme chtěli zjistit, zda jsou rozdíly 

v účinnosti těchto terapií u mladších a starších pacientů (+ 65 let) a jak starší pacienti přijímají 

tyto nové technologie v terapii. 

   Neuroplasticita umožňuje mozku adaptaci na měnící se prostředí a připouští cílenou tvorbu 

neuronálních okruhů v rámci jedince pro jeho osobité potřeby (Kaas JH., 200145). Dnes jsou 

známy mnohé faktory, ovlivňující synaptickou organizaci normálního mozku, jako jsou 

senzorické i motorické zážitky, zkušenosti, učení se zaměřené na úkol, přirozená odměna, 

stárnutí, stress, psychoaktivní látky, neurotrofické faktory a další vlivy (Kolb B., Gibb R., 

201444). Neurorehabilitace se zaměřuje na využití plasticity závislé na aktivitě. I když po 

poškození mozku probíhají spontánní reparační změny, tyto změny jsou zřídkakdy dostatečné, 

aby vysvětlily výrazné funkční zlepšení. Proto by výzkum základních principů neuroplasticity 

měl vést k novým přístupům v rehabilitaci a léčbě poškození mozku (Gulyaeva NV., 201742). 

V terapii se musíme zaměřovat nejen na facilitaci fyziologických funkcí, ale i snahu o 

potlačení patofyziologických mechanismů vedoucích k maladaptivní plasticitě, která potlačuje 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulyaeva%20NV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28320264
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možnost učení se a obnovy fyziologických funkcí (Li S., 201748). Důležitou podmínkou učení 

je, aby přetrvávalo po ukončení tréninku, aby co je naučeno během jednoho úkolu bylo 

zobecněno nebo přeneseno do jiného úkolu nebo kontextu, což je zejména důležité 

v přenesení naučeného úkolu z klinických podmínek do běžného života a denních činností. 

Toto se ukazuje někdy jako problém při klasickém analytickém cvičení i při využití VRT, 

pokud se nepropojí s tréninkem reálných aktivit v prostředí pacienta. V naší studii jsme došli 

k podobným výsledkům jako Norouzi-Gheidari et al. (2012)9 a Laver KE. et al. (201713) 

v meta-analýzách studií o využití VRT u pacientů po CMP. Zlepšení v motorické aktivitě se 

nepřeneslo do stejně signifikantního zlepšení v ADL. Ukazuje se, že je velmi důležitá 

variabilita úkolu, která vede k většímu zobecnění (generalizaci) naučeného úkolu (Kitago T., 

Krakauer JW., 20136). Získávání nové dovednosti a její retence může být výrazně ovlivněna 

různými typy zpětné vazby. VRT by měly být vyvíjeny tak, aby iluze reálného úkolu v 

přirozeném prostředí byla co největší.   

   Intenzivní praxe zůstává jednou z nejdůležitějších součástí tréninku k podpoře učení. Je 

možné, že konvenční terapie má malý efekt proto, že neprobíhá v dostatečných dávkách 

(doba, počet opakování). Analýza využití konvenčních terapií v rehabilitaci motorických 

funkcí prokázala významný rozdíl na základě dávky intervence. Bylo zjištěno, že dávka 

intervence 30 až 60 minut podaná pět až sedm dní v týdnu poskytuje významný přínos 

(Pollock A. et al., 2014109). Dle studie Wanga H. et al. (201355) pacienti, kteří absolvovali 

více než 3 hodiny terapie denně měli signifikantně lepší funkční výsledky než pacienti s méně 

než třemi hodinami terapie. RT, VRT nebo třeba Constraint-induced movement therapy 

obsahují velké množství repetitivních pohybů a mohou tedy zvýšit počet opakování i dobu 

spolupráce pacienta (Corbetta D. et al., 201556). VRT a RT umožňují navíc kontrolu nad 

časováním úkolů, zevními stimuly a použitím rozšířené zpětné vazby k posílení motorického 

učení (Kitago T., Krakauer JW., 20136). Laver KE. et al. (201713) porovnal v meta-analýzách 

studií o využití VRT u pacientů po CMP studie poskytující méně než 15 hodin intervence s 

pokusy poskytujícími 15 a více hodin intervence během studie. Ani v jedné studii nebyl 

statisticky významný rozdíl mezi výsledky pacientů s terapií pomocí virtuální reality a 

alternativní intervencí. Zatímco studie poskytující méně než 15 hodin terapie měly 

nevýznamný účinek, studie poskytující více než 15 hodin vykázaly trend (i když ne statisticky 

významný) ve prospěch intervence VRT. Je možné, že rozdíly mezi skupinami v naší studii 

by se projevily až po delším období terapie, jelikož celkový objem terapie činil 12x45 min., 

tedy 9 hodin terapie celkem. Lepší výsledky s VRT při stejném časovém objemu terapie by se 

daly vysvětlit větším počtem opakování během terapie. Pacienti využívající terapii Armeo 
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nebo Homebalance většinou díky motivaci uspět v herním prostředí vydrželi cvičit celý čas 

terapie aktivně, a tak dosáhli většího počtu opakování.  

   Zajímali jsme se o vliv rehabilitace na snížení stupně konečné disability (hodnocené 

standardizovanými funkčními testy) proti stavu při vstupu do studie. Nehodnotili jsme 

etiologii CMP, ani vliv iniciálního postižení způsobeného mozkovou příhodou dle NIHSS 

(Runde D., 2020110), ani typ primární intervence (intavenozní trombolýza, endovaskulární 

trombektomie, bez intervence). Dle Angerové Y.et al. (2020111) nákladová efektivita časné 

rehabilitace pozitivně koreluje se stupněm iniciální motorické disability a monitorování 

rehabilitačního procesu s využitím funkčního hodnocení je nezbytné k ujištění se o efektivitě 

rehabilitačního procesu.  

   Hlavním zjištěním v první studii (Armeo) bylo, že terapie na přístroji Armeo Spring má 

signifikantně lepší výsledky než konvenční terapie, zejména pro motorický výkon horní 

končetiny hodnocený FMA-UE. Sekundární výstupy (v testech MoCA, FIM, RIM) 

neprokázaly rozdíl mezi IS a KS. V kontrolní skupině bylo více pacientů s lehkým 

hemispaciálním neglect syndromem, které mohlo částečně ovlivnit výsledky (Parton A. et al., 

2004112; Di Monaco M. et al., 2011113), ale jejich počet v obou skupinách byl příliš malý, aby 

byl statisticky významný. V literatuře většina studií věnovaných roboticky asistované terapii 

horní končetiny (RT-HK) prokázala efekt na výkon horní končetiny, pokud byla přidána navíc 

ke konvenční terapii. Například v systematickém přehledu a meta-analýze RT-HK 

v rehabilitaci po CMP Norouzi-Gheidariho et al. (2012)9 je RT-HK přidaná navíc ke 

konvenční terapii více přínosná, pokud je však délka intervence nebo intenzity terapií 

srovnána, nebyl mezi těmito terapiemi nalezen významný rozdíl v obnově motoriky, 

aktivitách denního života (ADL) nebo motorické kontrole. K stejným výsledkům došel Laver 

z Cochrane databáze systematických revue (Laver KE. et al, 201713). Ve studii Masiera S. et 

al (200710) také došlo k výraznějšímu zmírnění motorického deficitu a zlepšení funkčních 

schopností u pacientů, kteří absolvovali RT-HK navíc ke konvenční terapii. Potvrzuje se tedy, 

že celková doba terapie hraje rozhodující úlohu. 

   V randomizovaných kontrolovaných studiích (RCT) Taveggia G et al. (201677), Colomera 

C. et al. (201378) a Bartolda M. et al. (201479) je efekt RT-HK srovnatelný s konvenční terapií, 

pokud je celkový čas terapií stejný. Také multicentrická randomizovaná studie Rodgerse H. et 

al. (201980) se srovnatelnou délkou terapie RT-UL a konvenční terapie v kontrolní skupině 

došla ke stejnému závěru, výsledky pacientů s RT-HK se nelišily od kontrolní skupiny. 

Naproti tomu meta-analýza relevantních RCT pro RT-HK Veerbeeka JM. et al. (20178) zjistila 

malý, ale signifikantní výsledek ve prospěch RT-HK v porovnání s nerobotickou terapií, a to 
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v lepší motorické kontrole a svalové síle, a naopak negativní efekt na svalové napětí. Nebyl 

však prokázán větší efekt na základní ADL. Toto koresponduje i s výsledky naší studie 

(Gueye T et al., 202081), kde můžeme vidět vliv RT-HK na lepší motorický výkon horní 

končetiny, který ale není přenesený do ADL. Domníváme se, že aby se efekt zlepšení 

motoriky jednotlivých částí horní končetiny projevil větší generalizaci do celkového 

funkčního pohybu a ADL, je důležité provádět komplexní funkční úkony v přirozeném 

prostředí. Terapie se zpětnou vazbou se snaží stále více napodobit reálné prostředí a situace, 

ale aby došlo ke zlepšení v ADL, je nutno je souběžně trénovat. Výhodná se zdá kombinace 

RT-UL a ergoterapie (Iwamoto Y.et al., 2019114). 

   V naší studii jsme se nezabývali vlivem spasticity, která ovlivňuje výrazně motorický výkon 

horní končetiny v post-akutní a chronické fázi po iktu. Naši pacienti ukončili studii méně než 

2 měsíce po mozkové příhodě a jen malá část během této doby vyvinula lehkou spasticitu 

MAS  2, která neinterferovala výrazně s funkcí. To jsme si ověřili na našem pracovišti 

v předchozí studii (Gueye T., Dedkova M., 2017115) a odpovídá to i většině známých studií. 

Katoozian L.et al. (2018116) sledovali 149 pacientů 1 a 3 měsíce po první mozkové příhodě. 

Prevalence spasticity v 1-3.měsíci byla 17-25 % a vznik spasticity v 1.měsíci byl zaznamenán 

u 13,79 % pacientů. Studie Schinwelskiho MJ. et al. (2019117) se zaměřuje na 121 pacientů po 

iktu s hemiparézou, 45 % pacientů vyvinulo spasticitu (MAS ≥ 1) do 3 měsíců po příhodě. 

Stále však nemáme dostatek důkazů o managementu tak časné spasticity, ve většině studií 

začíná léčba spasticity od 3 měsíců po vzniku CMP. Podle Wissela J. et al. (2009118) by 

terapie fokální nebo regionální spasticity intramuskulární aplikací botulotoxinu měla začít 

včas, ve zlaté době, kdy se spasticita začne objevovat a než se měkké tkáně začnou zkracovat. 

Měla by být vedena specialistou se zkušeností v diagnostice a terapii spasticity a indikována 

v prvních třech měsících pouze v určitých situacích (Lopez de Munain L. et al., 2016119). 

Gracies JM. (2005120, 2010121, 2001122) doporučuje (kromě aplikace botulotoxinu) časně 

aplikovat prolongovaný strečink hyperaktivních svalů a dále aktivní repetitivní pohyby 

paretických svalů k dosažení co největšího počtu opakování. Na našem pracovišti tyto 

principy používáme okamžitě, jak je spasticita při opakovaném testování detekována a tento 

způsob terapie byl využit ve všech skupinách pacientů ve studii (IS i KS). Žádný z pacientů 

nebyl v období studie indikován k lokální terapii botulotoxinem. 

   Jelikož se výsledky studií různí, je důležité pokračovat ve studiích, které by nám pomohly 

identifikovat vhodné pacienty po CMP s rehabilitačním potenciálem časně po iktu. Calabro 

RS. et al. (201682) nabízejí k predikci potenciálu neuroplasticity a terapie Armeo ke zlepšení 

motorické funkce horní končetiny hodnocení kortikální excitability bilaterálních primárních 
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motorických oblastí využitím transkraniální magnetické stimulace (TMS). Výsledky této 

studie jsou slibné, naše pracoviště však TMS nedisponuje.  

   Hlavním zjištěním ve druhé studii (Homebalance) bylo, že terapie poruch rovnováhy 

hodnocená BBS je na přístroji Homebalance stejně účinná jako konvenční terapie.  Nezjistili 

jsme signifikantní rozdíl mezi IS a KS ve výsledcích screeningového testu kognitivních 

funkcí MoCA. V testech FIM a m-RIM byly horší výsledky na konci studie v intervenční 

skupině. V testu mobility m-RIM to bylo zřejmě způsobeno různými vstupními výsledky 

obou skupin. Předpokládáme, že díky tomu, že IS měla signifikantně lepší vstupní výsledky 

v m-RIM (p=0,0052), neměla takový potenciál ke zlepšení testového skore. Výraznější 

zlepšení FIM (test ADL) v kontrolní skupině by mohlo souviset opět s tím, že konvenční 

terapie bývá méně než VRT cílená na jednu funkci (u Homebalance na práci s těžištěm) a 

pracuje více se zapojením trupu do celkových posturálních reakcí a ADL. Kontrola stability a 

zapojení trupu do posturálních reakcí je jedním z prediktorů schopnosti provádět ADL (Hsieh 

CL. et al., 2002123).  

  V literatuře týkající se poruch rovnováhy po CMP je opět více důkazů o účinnosti balanční 

terapie s využitím VRT přidané ke konvenční terapii než pro vyšší účinnost těchto terapií, 

pokud je konvenční terapie VRT nahrazena (Laver KE. et al. 201713; Chen L. et al., 201683; 

de Rooij IJ et al., 201684; Hung JW et al. 201485; Lee SW et al., 201386; Mohammadi R. et al., 

201987). Přesto existuje několik studií, u kterých nahrazení konvenční terapie VRT prokazuje 

na poruchy rovnováhy vyšší účinnost (Lee HY. et al.,201588; Llorens R. et al.201589; Morone 

G. et al., 201490). V naší studii, kde jsme měly obě terapie (VRT a konvenční) časově 

srovnané, se neprojevil mezi terapiemi rozdíl. V žádné studii jsme nezaznamenali horší 

výsledky s VRT. Víme tedy, že v léčbě poruch rovnováhy po CMP je konvenční terapii 

možné (ne však nutné) nahradit terapií s VRT.   

  Důležitým faktorem v designu naší studie byl čas zahájení terapie od mozkové příhody. Na 

tom, že je časná rehabilitace po cévní mozkové příhodě prospěšná se odborná veřejnost 

většinou shoduje, pouze se nedoporučuje časná mobilizace v prvních 24 hodinách po příhodě, 

jelikož nezlepšuje mortalitu ani funkční výsledek a je vyšší riziko komplikací (Bernhardt J.et 

al., 2015124; Bernhardt J.et al. 2019125). Optimální čas pro zahájení rehabilitace po cévní 

mozkové příhodě zůstává nevyřešený, i když se objevuje stále více důkazů, že zahájení 

rehabilitace během prvních 2 týdnů po cévní mozkové příhodě je prospěšné (Coleman ER. et 

al. 2017126).  To, že může existovat jen úzké časové okno příležitosti pro reaktivní 

neurobiologické zotavení a opravu naznačují i výsledky pokusů na zvířatech (Murphy TH., 

Corbett D., 20095; Krakauer et. al., 2012127). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Rooij%20IJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27174255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammadi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31031145
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   V časném období po mozkové příhodě je důležité zaměřit se na trénink úpravy poškozené 

funkce dříve, než se objeví kompenzační strategie. Bez tréninku postižené končetiny 

v akutním období můžeme spontánní úpravu přehlédnout a fyziologickou funkci nahradit 

rozvojem kompenzační strategie, která se fixuje a následně interferuje při spontánní reparaci 

fyziologické funkce (Biernaskie J. et al., 20043).  Senzomotorická deprivace (jako imobilita, 

hypestezie) vede ke snížení neuronální excitability a útlumu synaptické plasticity (Rosenkranz 

K. et al. 201454). To vede ke zmenšení korové representace u deprivované funkce a 

k symptomu naučeného nepoužívání končetiny.  

   Důkazy pro využití VRT v časném období po CMP jsou zatím nedostatečné. V naší studii 

bylo limitem 30 dní po iktu do zahájení intervence, průměrný počet dní od CMP do zahájení 

studie byl u našich pacientů ve studii 14,79  6,88 SD. Podle našich znalostí existuje mnoho 

studií s virtuální realitou a robotickou terapií u pacientů po CMP v post-akutním a 

chronickém období. Nás zajímala účinnost těchto terapií ve včasném stádiu, což je v literatuře 

poměrně vyjímečné. V meta-analýze Veerbeka JM. al. (20178) je vliv RT-HK v prvních 

týdnech po CMP nejasný. V systematické literární revue cílené na efekt VR na rovnováhu 

(Chen L. et al. 201683) je VR účinná u chronických pacientů po CMP, efekt VR na trénink 

rovnováhy je méně jasný u akutních a subakutních pacientů. Laver KE. et al. (201713) 

porovnal studie pacientů, kteří zahájili terapii do 6 měsíců po CMP s pacienty, kteří zahájili 

terapii VRT později. Zjistil významně lepší výsledky ve skupinách s VR v chronické fázi, ale 

ne v subakutní. Podle autorů by důvodem mohla být výraznější spontánní úzdrava v obou 

skupinách subakutních pacientů. Naše výsledky ukazují mírné důkazy o větší efektivitě VRT 

v časných stádiích rehabilitace po iktu pro motorický výkon horní končetiny. Dále naše 

výsledky ukazují, že pokud nahradíme v časné rehabilitaci poruch rovnováhy pacientů po iktu 

konvenční terapii VRT, získáme srovnatelné výsledky.  

   Vzhledem k tomu, že vysoké procento pacientů po CMP je staršího věku, zajímala nás 

účinnost VRT a RT u pacientů nad 65 let v porovnání s mladšími. Studii dokončilo celkem 

100 dospělých pacientů průměrného věku 67,55 let (11,22 SD). 64 účastníků studie bylo 

starších 65 let. V žádném z provedených testů v IS nebo v KS obou studií jsme nenašli 

signifikantní rozdíl mezi mladšími a staršími pacienty (v Homebalance studii s limitovanou 

významností, vzhledem k malému počtu pacientů pod 65 let). Starší účastnící studie Armeo se 

zlepšili signifikantně více v FMA-UE v porovnání s kontrolní skupinou, stejně jako mladší 

účastníci. Existuje literatura, která zkoumá použití VRT ve stáří, ale dle naších zjištění je jen 

několik dostupných studií, které porovnávají starší ročníky s mladšími. U starších pacientů 

jsou používány například aplikace podporující fyzickou aktivitu, interaktivní tréninkové 



 21 

videohry, balanční plošiny nebo robotičtí asistenti. VR je úspěšně používána seniory 

k tréninku rovnováhy91-95, svalové síly dolních končetin (Ozaki K. et al., 201791) a ke 

snižování rizika pádu (Kamińska MS et al., 201792; Bieryla KA., Dold NM., 201393). 

Systematická revue zaměřená na aktivní videohry s rehabilitačními účinky u starších pacientů 

(Zeng N et al., 201794) udává pozitivní efekt na rovnováhu, fyzickou kondici a větší míru 

motivace, avšak dostupná evidence není dostatečná k tomu, aby prokázala výhodu VRT nad 

konvenční terapií.  

   V dotazníku vytvořeném pro tuto studii jsme sledovali přijetí terapie těmito moderními 

technologiemi staršími pacienty (≥ 65 let). K hodnocení jsme použili ad hoc vytvořený 

dotazník na základě psychometrické Likertovy škály, která je nejpoužívanějším přístupem k 

škálování odpovědí v dotazníkovém průzkumu (Norman G., 2010128). Při reakci na položky v 

dotazníku respondenti specifikují svou úroveň souhlasu nebo nesouhlasu na symetrické 

stupnici pro řadu prohlášení. Rozsah tedy zachycuje intenzitu jejich pocitů pro danou 

položku. Hodnotu přiřazenou každé položce určuje výzkumný pracovník navrhující průzkum, 

který se rozhodne na základě požadované úrovně podrobnosti. Užitečnost přiřazení čísel nebo 

skórovacích systémů k ordinálním datům a následné použití statistik založených na 

intervencích je opakovaně ověřena. Ukazuje se, že v lineárním bodovacím systému vzniká jen 

malé množství chyb (Labovitz S., 1967129). Vybrali jsme otázky, které se vztahují ke způsobu 

přijetí moderních technologií i obav z jejich použití. Výsledky ukázaly, že starší pacienti 

přijímají VRT technologie spíše pozitivně, podobně jako mladší pacienti. Devadesáti devíti 

procentům (respektive 85,7 % u 65+) pacientů se terapie s Armeo nebo Homebalance 

technologií líbila. Vnímali tento způsob terapie jako příjemnou změnu a doporučili by ji svým 

vrstevníkům. U pacientů nad 65 let byla lehce větší obava pracovat s VRT před zahájením 

terapie (47,36 % pacientů nad 65 let se před zahájením terapie těchto nových technologií 

neobávalo, u mladších 66,6 %). V obou věkových kategoriích u Armeo skupiny byla však jen 

polovina pacientů (50 %), kteří by dali přednost těmto VRT před konvenční terapií. Ve 

skupinách Homebalance by dokonce jen 30 % pacientů preferovalo VRT terapii nad 

konvenční. Domníváme se, že pacienti často preferují terapii s terapeutem z důvodu osobního 

kontaktu a také mají rádi pasivnější terapie, kdy se musí více snažit terapeut než pacient. 

Důležité je i vytvoření terapeutického vztahu mezi terapeutem a pacientem. Ve studii Syed-

Abdul S. et al. (201995), která sledovala zkušenost starších pacientů s používáním VRT 

senioři vnímali VR jako užitečnou a radostnou zkušenost. Laver K. et al. (201296) oceňovali 

vysokou míru výdrže a věrnosti starších pacientů k této terapii, Zeng N. et al. (201794) zjistili 

mnohem větší úroveň motivace u této terapie vydržet než u konvenční terapie. Tyto závěry se 
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neliší od výsledků naší studie, kde jsme navíc zjistili, že se pozitivní vnímání těchto 

technologií neliší od přístupu mladších pacientů.  

   Limity naší studie jsou zejména omezení na jedno klinické pracoviště, dále poměrně malý 

počet účastníků, a to zejména pro analýzu věkových podskupin. Ve studii Homebalance byly 

naše vzorky porovnatelné před zahájením intervence v Bergově škále rovnováhy, kterou jsme 

si zvolili jako primární výstup, ale byl výrazný rozdíl mezi IS a KS v testech zaměřených na 

celkovou mobilitu a ADL, což mohlo lehce ovlivnit naše výsledky (FIM, m-RIM). Stále tak 

trvá potřeba pokračovat v dalších studiích zaměřených na využití nových technologií v časné 

rehabilitaci po iktu u větších vzorků populace. Vhodné bude se do budoucnosti zaměřit i na 

intenzitu a délku terapeutické intervence.   

6. Závěr 

   Naší první hypotézou bylo, že pacienti ve skupině používající Armeo Spring přístroj k 

terapii centrální parézy horní končetiny místo konvenční terapie budou mít po sérii terapií 

výraznější průměrné zlepšení ve Fugl-Meyer hodnocení motorického výkonu horní končetiny 

než skupina jen s konvenční terapií. Tato hypotéza byla potvrzena.  

   Sekundární výstupy (v testech MoCA, FIM, RIM) neprokázaly rozdíl mezi IS a KS, potvrdil 

se předpoklad srovnatelného průměrného zlepšení. Výraznější průměrné zlepšení ve Fugl-

Meyer hodnocení motorického výkonu horní končetiny se bohužel nepřeneslo do 

výraznějšího průměrného zlepšení ve FIM, tedy do ADL.  

   Naší druhou hypotézou bylo, že pacienti ve skupině používající Homebalance Systém k 

terapii rovnováhy budou mít po sérii terapií výraznější průměrné zlepšení v Bergově škále 

rovnováhy než skupina jen s konvenční terapií. Tato hypotéza se nepotvrdila, IS a KS měli 

srovnatelné výsledky, tedy terapie na přístroji Homebalance byla stejně účinná jako 

konvenční terapie.   

   Potvrdil se předpoklad srovnatelného průměrného zlepšení pro IS a KS v testu kognitivních 

funkcí MoCA. Nepotvrdil se předpoklad lepších nebo srovnatelných výsledků v IS v testech 

FIM a m-RIM na konci studie. U obou těchto testů bylo lepší průměrné zlepšení v KS. 

Domníváme se, že to bylo způsobeno různou vstupní úrovní v těchto testech u IS a KS a také 

komplexnějším působením konvenční terapie na posturální funkce, které se přeneslo do 

většího průměrného zlepšení ve FIM.  

   Naší třetí hypotézou bylo, že pacienti nad 65 let ve skupině s VRT (Armeo, Homebalance) 

budou mít po sérii terapií stejné průměrné zlepšení ve sledovaných testech jako mladší 

pacienti. Tato hypotéza byla potvrzena. 



 23 

Naší čtvrtou hypotézou bylo, že přijímání nových technologií v terapii u pacientů starších 

než 65 let bude horší než u mladších pacientů. Tato hypotéza se nepotvrdila. Dle 

subjektivního hodnocení pacientů, zpracovaného pomocí dotazníku s Likertovou škálou, 

hypotéza o horším přijetí VRT seniory (proti mladším pacientům) může být zamítnuta.  

   Celkově tedy můžeme shrnout, že terapie využívající virtuální realitu s vizuální zpětnou 

vazbou mají v post-akutní rehabilitaci pacientů po iktu zahájené do 30 dnů od příhody 

srovnatelně dobré výsledky jako konvenční terapie. Přístroj Armeo Spring má pozitivní vliv 

na motorický výkon horní končetiny. Pacienti starší než 65 let nemají při této terapii horší 

výsledky a jejich přijetí VRT technologií je stejně pozitivní, jako u mladších pacientů. VRT 

technologie mohou být slibnou alternativou ke konvenční terapii u starších pacientů po cévní 

mozkové příhodě.  
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