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ABSTRAKT

Hodnocení  efektu  terapie  s využitím  vyvíjeného  interaktivního  systému  pro
trénink stability

Pro optimální efektivitu rehabilitace motorického deficitu u neurologických pacientů

je  zapotřebí  pravidelný  motorický  trénink.  Bez  přímého  dohledu  terapeuta  však

mohou pacienti provádět trénink nesprávně, což může vést k dalším komplikacím. 

Cílem disertační práce je výzkum, návrh a experimentální vývoj systému pro terapii

poruch rovnováhy s využitím tenzometrické plošiny a audiovizuální  zpětné vazby

a ověření využitelnosti tohoto systému v klinické praxi.

V disertační  práci  je  popsán vývoj  rehabilitačního systému od návrhu a testování

různých  variant  terapeutických  scén  až  po  vytvoření  zdravotnického  prostředku

Homebalance MA, určeného pro ambulantní i distanční terapii poruch rovnováhy.

Na  základě  analýzy  výsledků  pilotních  studií  je  ověřena  bezpečnost  a  klinická

účinnost vytvořeného zdravotnického prostředku, který nachází uplatnění v klinické

i vědecké praxi.

Klíčová slova
Audiovizuální zpětná vazba, tenzometrická plošina, posturální stabilita



ABSTRACT

Evaluation of the effect of therapy based on newly developed interactive system
for balance training

Regular  motor  training  is  required  for  optimal  effectiveness  of  rehabilitation  in

neurological  patients.  However,  without  direct  supervision of  a  therapist  patients

may perform the training incorrectly. This can possibly lead to further complications.

The aim of the doctoral thesis is research, design and experimental development of

a system for therapy of balance disorders utilizing a combination of force plate and

audiovisual feedback accompanied by verification of applicability of this system in

clinical practice.

The thesis discusses and thoroughly describes all  important steps involved in the

process of design, development and verification of such device from clinical point of

view. Such steps include principally (but are not limited to) primordial design and

testing of various types of therapeutic scenes, incorporation into Homebalance MA

medical  device  development,  analyses  of  pilot  studies  results  and  verification  of

safety and clinical performance of such device.
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1. Úvod
V důsledku poruch rovnováhy dochází  k  funkčnímu deficitu  v  aktivitách běžného
denního  života  i  ke  zvýšení  rizika  pádů,  které  mohou  zapříčinit  vážné  zdravotní
komplikace.  Jednou  z metod  využívaných  pro  rehabilitaci  poruch  rovnováhy  je
motorický trénink s využitím tenzometrické plošiny, která snímá průmět polohy těžiště
pacienta.  Tenzometrická  plošina  nachází  uplatnění  v objektivní  diagnostice
a v terapii poruch rovnováhy. 

Při terapii na tenzometrické plošině je pacientovi poskytována nejčastěji audiovizuální
zpětná vazba, která umožňuje uvědomit si a následně korigovat provedení pohybových
vzorců. Diagnostika s využitím tenzometrické plošiny může být efektivním doplňkem
konvenčních diagnostických přístupů a standardizovaných testů. 

V průběhu rehabilitačního procesu je klíčové vytvořit individuální plán pro každého
pacienta tak, aby bylo dosaženo maximálního funkčního zlepšení.  Největší  limitací
v ambulantním režimu je zpravidla nižší četnost terapií. Pravidelné cvičení je přitom
nezbytnou podmínkou úspěšného rehabilitačního procesu. 

Efektivním  doplňkem  ambulantní  rehabilitační  intervence  je  pravidelná  domácí
terapie, prováděná pacientem samostatně. Vzhledem k absenci terapeuta však může
být  terapie  prováděna  nesprávně.  Využití  nefyziologických  pohybových  vzorců
při samostatném cvičení může rehabilitační proces zpomalit, nebo i způsobit zdravotní
komplikace. 

Vzhledem k nutnosti  dlouhodobé neurorehabilitace  může u  pacientů  v chronickém
stádiu  po  poškození  mozku  s přetrvávajícím  funkčním  deficitem  postupně  ubývat
motivace  k  pravidelnému  cvičení.  Využití  technických  prostředků  s  audiovizuální
zpětnou vazbou může pomoci při kontrole správnosti provádění cvičení, monitoringu
četnosti a úspěšnosti terapie i ke zvýšení motivace pacienta.

Cílem disertační práce je výzkum, návrh, experimentální vývoj a ověření využitelnosti
interaktivního systému pro terapii poruch rovnováhy. Vytvořené technické řešení by
mohlo pomoci zvýšit efektivitu rehabilitačního procesu. 

3



2. Současný stav problematiky
V  posledních  letech  byla  vypracována  řada  zahraničních  studií,  zaměřených
na  diagnostiku  a  terapii  s  využitím  tenzometrické  plošiny  a  audiovizuální  zpětné
vazby. Při monitoringu byly v některých studiích využity také senzory fyziologických
funkcí. V následujícím textu budou objasněny základní pojmy týkající se disertační
práce a výsledky vědeckých studií na toto téma.

2.1 Posturální stabilita
Posturální  stabilita  je  komplexní  motorická  dovednost  zajištěná  interakcí
senzomotorických  procesů,  která  umožňuje  trvalé  zaujímání  stabilní  polohy  těla.
Je  založena  na  interpretaci  konvergentních  senzorických  informací
ze  somatosenzorického,  vestibulárního a  vizuálního systému v měnícím se  poměru
v závislosti na vnějších vlivech [1]. Posturální orientace umožňuje aktivní nastavení
segmentů  těla  v závislosti  na  gravitačním  poli,  vlastnostech  vnějšího  prostředí
a  informacích  z receptorů.  Posturální  stabilita  zajišťuje  koordinaci  pohybových
strategií a stabilizaci [2].

Souhra statických a dynamických dějů je zajišťovaná rovnovážným systémem, který je
složen  ze  tří  složek:  senzorické  (zejména  zrak,  vestibulární  aparát,  propriocepce),
motorické  (pohybový  aparát)  a  řídící  (centrální  nervový  systém).  K zajištění
rovnováhy je potřeba správná funkce všech těchto složek i jejich koordinace. Stabilita
závisí na mnoha faktorech, mezi které patří velikost a kvalita opěrné plochy, výška
těžiště  nad opěrnou bází,  hmotnost,  rozsah pohybů v kloubech,  funkce centrálního
nervového  systému,  psychika,  svalová  síla,  kvalita  senzorických  informací  i  vliv
vnitřního prostředí lidského organismu [3]. 

Na  udržení  posturální  stability  má  významný  vliv  také  aktuální  psychický  stav
pacienta. Psychická tenze a strach z nezvládnutí obtížné situace může u pacientů zvýšit
spasticitu a také u zdravých jedinců může způsobit nadměrné svalové napětí, které
negativně ovlivňuje potřebnou koordinaci [4]. Zhoršení stability může být také jedním
ze  symptomů  deprese  a  dalších  psychiatrických  onemocnění  [5].  Hillman  et  al.
detekovali zvýšenou posteriorní výchylku těžiště u žen a anteriorní výchylku těžiště u
mužů v reakci na emočně negativně působící vizuální podněty [6].  Azavedo et al.
zaznamenali snížení výchylek těžiště a tepové frekvence u mužů při sledování velmi
nepříjemné vizuální scény [7]. 
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K udržování rovnováhy jsou využívány různé strategie. Hlezenní strategie zajišťuje
rovnováhu při malých výchylkách na pevném povrchu zejména v anteroposteriorním
směru. Kyčelní strategie je využívána v případě potřeby rychlých větších změn polohy
těžiště a převažuje v mediolaterálním směru. Při krokové strategii je zajištěno udržení
rovnováhy  změnou  polohy  dolních  končetin,  která  zajistí udržení  průmětu  polohy
těžiště do opěrné báze. V případě, že ani tato dynamická strategie nezajistí udržení
posturální stability, je vestibulárním aparátem zvolen program řízeného pádu [2]. 

Zatímco v průběhu ontogeneze dochází u dětí k postupnému zlepšení rovnovážných
schopností, u osob vyššího věku se stabilita zpravidla postupně zhoršuje. K poruchám
rovnováhy dochází v průběhu stárnutí organismu z více příčin. Mezi tyto příčiny patří
multisenzorický  deficit,  svalová  slabost,  ortopedické  komplikace  a zhoršení
kognitivních  funkcí.  Pro  zlepšení  rovnováhy v případě  deficitu  jedné  z potřebných
složek  jsou  využívány  kompenzační  mechanismy  v závislosti  na  etiologii  poruchy
rovnováhy a kvalitě zachovaných funkcí [2].

V rámci geriatrického syndromu dochází ke snížení limitů stability a zvýšení rizika
pádů [8].  Mezi  rizikové faktory  pádů patří  porucha rovnováhy,  snížená  schopnost
sebeobsluhy,  neglect  syndrom  a  deprese.  Kombinace  těchto  symptomů  se  může
vyskytovat u pacientů po poškození mozku, u nichž se incidence pádů v prvních šesti
měsících po propuštění z nemocnice pohybuje v závěrech různých studií mezi 37 % až
73  %  [9].  U  pacientů  v chronickém  stádiu  po  cévní  mozkové  příhodě  delším
než 10 let  bylo zjištěno více než dvakrát  větší  riziko pádu než u zdravé populace
ve stejné věkové kategorii [10].

Pády mohou způsobit zdravotní komplikace, jako jsou fraktury a úrazy hlavy. Další
komplikací může být hypotermie a dehydratace z důvodu neschopnosti znovu vstát,
k čemuž po pádu dochází u 20-30 % pacientů po cévní mozkové příhodě [9]. 

Poruchy  rovnováhy  a  riziko  pádu  je  v praxi  možné  kvantifikovat  s využitím
standardizovaných testů, například Berg Balance Scale (BBS), Timed, Up and Go Test
(TUG),  BESTest  a Tinetti  Mobility Test.  Vyšší  senzitivita a  specifita  je  při  jejich
využití v kombinaci technickými prostředky [9]. Typ použitých vyšetřovacích metod
je na různých pracovištích velmi variabilní [11]
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2.2 Tenzometrická plošina
Tenzometrická plošina může být statická nebo pohyblivá. Obsahuje nejčastěji tři nebo
čtyři tenzometry, které umožňují měření jednotlivých složek a momentů tlakových sil.
Z těchto hodnot je možné vypočítat polohu působiště výsledné tlakové síly, tzv. Center
of  Pressure  (CoP),  která  je  určena  souřadnicemi  v anteroposteriorním a mediolate-
rálním směru [12]. 

V diferenciální diagnostice poruch rovnováhy je nejčastěji hodnocen stoj za různých
podmínek (Obr. 1). Plošina může být při měření stoje statická nebo pohyblivá, proband
může mít zavřené nebo otevřené oči, pod chodidly může být umístěna pevná nebo
pěnová podložka atd.  Dostupné technické systémy s tenzometrickou plošinou mají
dostatečně vysokou vzorkovací frekvenci a při pravidelné kalibraci i velmi vysokou
přesnost. Doporučená přesnost těchto přístrojů pro využití v objektivní diagnostice je
± 0,1 mm a vzorkovací frekvence vyšší než 40 Hz [13]. S touto vzorkovací frekvencí
je možné systémy využít například v diferenciální diagnostice ortostatického tremoru
s typickým vrcholem v pásmu mezi 12-18 Hz [12].

Obrázek 1 Stoj na tenzometrické plošině

Při posturografickém vyšetření se objevuje interpersonální i intrapersonální variabilita
výsledků měření, což může mít negativní vliv na test-retest reliabilitu i na výpovědní
hodnotu posturografického vyšetření v diferenciální diagnostice [14]. Gorliz et al. ve
své studii  uvádí,  že  jednotlivé měření  stoje na posturografické plošině nemusí  být
dostatečné k zajištění test-retest reliability a ke snížení chyby měření doporučuje 2-
5 opakování při každém vyšetření [15].
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2.3 Audiovizuální zpětná vazba
Při  tréninku  na  tenzometrické  plošině  je  obvykle  využívána  audiovizuální  zpětná
vazba.  Pacientovi  je  při  zpětné  vazbě  prezentována  vizualizace  působiště  vektoru
reakční síly podložky, který závisí na poloze jeho těžiště (Obr. 2). 

 

Obrázek 2 Schéma zpětné vazby

Vizuální  zpětná  vazba  poskytuje  pacientovi  v reálném čase  informaci  o  aktuálním
plnění zadané terapie.  Na zobrazovacím zařízení je počítačem promítána vizualizace,
například  tréninková  herní  scéna.  Na  tyčinky  a  čípky  na  sítnici  oka  pozorovatele
se obraz dostane ve formě elektromagnetického vlnění. V těchto receptorech je signál
z té části spektra vlnění, která je lidským okem viditelná, transformovaný na elektrické
impulsy, které jsou nervovou soustavou vedeny do mozku. V senzorické kůře mozku
je signál zpracován a na základě výsledné interpretace dojde k vědomé nebo nevědomé
reakci organismu [16]. 

Auditivní  složka  audiovizuální  zpětné  vazby  funguje  na  stejném  principu  jako
vizuální. Detekováno a převedeno na akční potenciál je v tomto případě mechanické
(akustické) vlnění ve slyšitelném spektru.

Díky audiovizuální zpětné vazbě získává pacient přesnější informaci o probíhajících
procesech a  učí  se  je  efektivně  ovlivňovat.  Výhodou motorického učení  s vhodně
zvolenou zpětnou  vazbou  ve  formě  herních  scén  je  aktivace  limbického  systému
a zvýšení motivace k pravidelnému cvičení [17].
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Terapie s využitím audiovizuální zpětné vazby s herním principem je pacienty dobře
tolerována. Wuest et al. uvádí statisticky významné zlepšení po terapii s audiovizuální
zpětnou vazbou v testech BBS, TUG a Short Physical Performance Battery u osob
vyššího věku s diagnostikovaným rizikem pádů [18]. Rooij et al. na základě review
literatury  z roku  2016  uvádí,  že  kombinace  využití  virtuální  reality  na  principu
audiovizuální  zpětné  vazby  s konvenční  terapií  má  u  pacientů  po  cévní  mozkové
příhodě  větší  efekt  na  zrychlení  chůze  v testu  TUG  a  zlepšení  rovnováhy
v testu BBS než samostatná konvenční terapie  [19].  Juras et al. na základě review
literatury uvádí, že při terapii poruch rovnováhy s využitím vizuální zpětné vazby byly
detekovány  lepší  výsledky  oproti  konvenční  terapii,  je  však  zapotřebí  více
randomizovaných  studií  s kvalitním  designem  ke zhodnocení  efektu  této  terapie
u  pacientů  s různým  typem  neurologického  onemocnění  [20].  Mohammadi  et  al.
na  základě  review literatury  z  roku  2019 také  hodnotí  kombinaci  virtuální  reality
s konvenční terapií u pacientů po cévní mozkové příhodě jako efektivnější intervenci
pro zlepšení rovnováhy,  než pokud by byla použita pouze konvenční terapie [21].
Laver et al. na základě review literatury z roku 2017 uvádí, že virtuální realita může
být u pacientů po cévní mozkové příhodě přínosná, pokud je použita jako doplněk
konvenční terapie, kterým se zvýší počet hodin intervence [22]. 

V rámci  rehabilitačního  procesu  jsou  kromě  standardních  medicínských  přístrojů
využívány také pohybové aktivní videohry s audiovizuální zpětnou vazbou a ovladači
snímajícími pohyb uživatele nebo průmět polohy těžiště [23]. Jedná se o herní konzole
s ovladači  obsahujícími  senzory  pohybu:  Xbox  s kamerovým  systémem  Kinect,
Nintendo s plošinou Wii Balance Board a PlayStation s kamerou Eye Toy. V pilotních
studiích efektu terapie s využitím herních konzolí u seniorů byl pozorován pozitivní
vliv hraní videoher na snížení deprese a úzkostí, zlepšení rovnováhy, hybnosti horní
končetiny,  kognitivních  funkcí  a  kvality  života  [24,  25].  Pilotní  studie  s využitím
audiovizuální zpětné vazby a plošiny Nintendo Wii Balance Board byly zpracovány
také u pacientů s roztroušenou sklerózou, dětskou mozkovou obrnou, parkinsonským
syndromem, geriatrickým syndromem a u pacientů po cévní mozkové příhodě [26]. Při
použití herních konzolí byl zaznamenán i výskyt úrazů a zdravotních komplikací [27].
Tyto hry není možné využít u pacientů s těžkou disabilitou.  Pro zajištění optimální
efektivity terapie s využitím těchto herních systémů je nezbytná supervize, instruktáž
a cílené vedení terapeutem.
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2.4 Terapie poruch rovnováhy
Pro kompenzaci poruch rovnováhy je u pacientů s přetrvávajícím funkčním deficitem
v této  oblasti  klíčová  dlouhodobá komplexní  rehabilitace.  U pacientů  s  poruchami
rovnováhy je její nedílnou součástí terapie zaměřená na kompenzaci tohoto funkčního
deficitu, zlepšení kvality života a snížení rizika pádů. Zaměření tréninku rovnováhy je
nutné přizpůsobit etiologii onemocnění [2]. 

Bezpečný  stoj  a  chůze  závisí  na  vzájemné  interakci  fyziologických  mechanismů.
V  případě multifaktoriálních  příčin  poruch  rovnováhy  je  nutný  interdisciplinární
přístup zahrnující fyzioterapii,  ergoterapii,  ortopedii,  farmakoterapeutická a nutriční
opatření i řešení psychologických aspektů jako je úzkost, deprese a strach z pádů [9].

V běžné fyzioterapeutické praxi jsou v rámci léčebného procesu zařazovány například
prvky  senzomotorické  stimulace,  proprioceptivní  neuromuskulární  facilitace  nebo
Bobath  konceptu.  Využívány  jsou  jednoduché  pomůcky  jako  balanční  podložky
a nestabilní plochy.  V terapii  poruch rovnováhy je využíváno také mnoho různých
typů  přístrojů.  Ve  vědeckých  pracích  je  zkoumán  efekt  zdravotnických  přístrojů,
komerčních  herních  konzolí  i  specializovaných  technických  řešení  na  principu
audiovizuální  zpětné  vazby,  vyvinutých  na  vědeckých  pracovištích [28,  29].
V pilotních studiích byla využita také elektrotaktilní stimulace jazyka, která pacientům
poskytovala informaci o náklonu hlavy [30, 31].

Při terapii s tenzometrickou plošinou a audiovizuální zpětnou vazbou zapojuje pacient
kyčelní i hlezenní mechanismus pro zajištění posturální stability a dostává okamžitou
zpětnou  vazbu  o  správnosti  pohybových  strategií. Při  malém  rozsahu  pohybu
v centrálních pozicích je posilován hluboký stabilizační systém, při umístění zadaných
pozic v krajních polohách dochází k postupnému zvýšení a laterolaterální symetrizaci
rozsahu limitů stability [17].

Po  konvenční  fyzioterapii  v kombinaci  s  terapií  s využitím  zpětné  vazby
a  tenzometrické  plošiny  při  nácviku  rytmického  přenášení  váhy  byla  ve  studii
u  hemiplegických  pacientů  zaznamenána  nižší  incidence  pádů  a  zlepšení  stability
v dynamických úlohách s udržitelností efektu terapie, která byla potvrzena i po šesti
měsících od ukončení intervence. Efekt terapie byl větší než u kontrolní skupiny, která
podstoupila pouze konvenční fyzioterapii [32]. Po nácviku rovnoměrného rozložení
váhy a mobility zaměřené na sed a stoj s využitím tenzometrické plošiny a vizuální
zpětné vazby bylo u pacientů s hemiparézou diagnostikováno zlepšení v laterolaterální
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distribuci  váhy.  Incidence pádů v průběhu šesti  měsíců byla nižší  než v kontrolní
skupině [33]. 

Na principu využití tenzometrické plošiny a audiovizuální zpětné vazby je založena
terapie  s  využitím  systémů  vyvíjených  vědeckými  týmy  pro  specifické  účely
a  spektrum  pacientů.  V zahraničí  byly  v rámci  vědeckých  projektů  vytvořeny
například systémy Easy Balance Virtual Rehabilitation eBaViR [34] a The Intelligent
Game Engine for Rehabilitation IGER [35]. V této disertační práci je popsán námi
vytvořený zdravotnický prostředek Homebalance MA [36]. U všech těchto systémů
byly zpracovány pilotní studie využitelnosti a efektivity terapie. Pro detekci průmětu
polohy  těžiště  je  ve  všech  třech  případech  využita  audiovizuální  zpětná  vazba
a tenzometrická plošina Nintendo Wii Balance Board (WBB).
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3. Cíle a hypotézy disertační práce
Cílem disertační práce je výzkum, návrh a experimentální vývoj systému pro terapii
poruch  rovnováhy  s využitím  tenzometrické  plošiny  a  audiovizuální  zpětné  vazby
a ověření využitelnosti tohoto systému v klinické praxi.

Dílčí cíle jsou:

1. Návrh a testování technického řešení pro snímání polohy těžiště.
2. Experimentální vývoj a testování scén pro audiovizuální zpětnou vazbu.
3. Vývoj a zdravotnická certifikace finální verze terapeutického systému.
4. Ověření využitelnosti zdravotnického prostředku v běžné klinické praxi.

Na základě teoretických východisek jsem stanovila tyto hypotézy, které jsem následně
ověřovala: 

1. Tenzometrická  plošina  Wii  Balance  board  má  odpovídající  parametry
pro bezpečnou a účinnou aplikaci v terapii poruch rovnováhy.

2. Monitoring  biotelemetrickým  systémem  v průběhu  tréninku  s audiovizuální
zpětnou  vazbou  umožňuje  hodnocení  změn  psychofyziologického  stavu
člověka.

3. Po  tréninku  rovnováhy  na  tenzometrické  plošině  s audiovizuální  zpětnou
vazbou dochází ke snížení času potřebného k adekvátní změně polohy průmětu
těžiště na základě audiovizuálních podnětů.

11



4. Vlastní práce zaměřená na stanovené cíle
V roce  2009  vznikla  na  Společném pracovišti  biomedicínského inženýrství  FBMI
ČVUT a 1. LF UK Laboratoř aplikací virtuální reality v rehabilitaci. Podílela jsem se
na vytvoření této laboratoře a po jejím vzniku jsem pracovala v interdisciplinárním
týmu, ve kterém bylo mojí pracovní náplní navrhovat koncept vyvíjených technických
prostředků pro neurorehabilitaci s využitím audiovizuální zpětné vazby tak, aby byly
využitelné  v terapeutické  praxi  a  testovat  vyvíjené  systémy  ve  spolupráci  s lékaři,
fyzioterapeuty a pacienty.

Na  základě  zkušeností  z testování  vyvíjených  technických  řešení  a  podnětů
od  zdravotnických  pracovníků  i  pacientů  jsme  se  rozhodli  vytvořit  zdravotnický
prostředek pro terapii poruch rovnováhy, který bude využitelný nejen v laboratoři, ale
také ve zdravotnických zařízeních a v domácím prostředí pacientů. Technické řešení
jsme navrhli s důrazem na efektivitu, mobilitu, uživatelskou přívětivost a bezpečnost
při zachování cenové dostupnosti. 

V této  kapitole  je  popsán  postupný  proces  výzkumu  a  experimentálního  vývoje
v oblasti využití audiovizuální zpětné vazby v terapii poruch rovnováhy od počátku
naší  činnosti  v této  oblasti  až  po  vznik  a  ověření  bezpečnosti  a  účinnosti
zdravotnického prostředku Homebalance MA. Na výzkumu a experimentálním vývoji
jsem se podílela ve všech fázích, od návrhu a testování systému přes zdravotnickou
certifikaci po úspěšný transfer technologie do klinické praxe.

Dílčí  výsledky  výzkumu  jsem  průběžně  publikovala  jako  prvoautorka  nebo
spoluautorka  formou  5  impaktovaných  článků,  3  recenzovaných  článků,  2  kapitol
v knize a 20 příspěvků ve sbornících z vědeckých konferencí. 

12



Ochrana duševního vlastnictví

Mezi výsledky naší  činnosti  v oblasti  výzkumu, návrhu a experimentálního vývoje
technických řešení pro komplexní neurorehabilitaci patří 1 patent a 4 užitné vzory,
ve kterých jsem součástí autorského týmu:

- patent  č.  306895  Biotelemetrický  systém  pro  podporu  monitorování
psychofyziologického stavu člověka, 

- užitný vzor č. 28017 Systém pro vícebodové sledování fyzické aktivity, 
- užitný  vzor  č.  31088  Zařízení  na  vyhodnocování  standardizovaných

motorických testů,
- užitný vzor č. 33788 Zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu

rehabilitace, zejména pro použití v domácím prostředí, 
- užitný vzor č. 36008 Systém pro distanční terapii a rehabilitaci parézy lícního

nervu.

Patenty a užitné vzory se týkají  výsledků našich vědeckých a výzkumných aktivit
zaměřených na terapii a monitoring pacientů. Poslední z uvedených užitných vzorů
„Systém  pro  distanční  terapii  a  rehabilitaci  parézy  lícního  nervu“  rozšiřuje  námi
vyvíjená technická řešení pro neurorehabilitaci pacientů po poškození mozku kromě
terapie poruch rovnováhy i na terapii parézy lícního nervu a parézy horních končetin,
přičemž umožňuje také vzdálenou telerehabilitační intervenci.  
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Systém pro distanční terapii a rehabilitaci parézy lícního nervu 

 

 

Oblast techniky 

 5 

Technické řešení spadá do oblasti elektronických terapeutických a rehabilitačních pomůcek 
a technologií v oblasti lékařství a péče o pacienty. 
 

 

Dosavadní stav techniky 10 

 

Paréza lícního nervu (nervus facialis) je jednou z nejčastějších paréz postihujících člověka. Lícní 
nerv inervuje motorické svaly obličeje a paréza lícního nervu má výrazný negativní vliv na 
schopnost osoby vyjádřit mimiku obličeje. Dále má negativní vliv například na oční ústrojí, kdy 
nedovřené oční víčko způsobuje vysychání oční sliznice. V mnoha případech dochází ke zhoršení 15 

artikulace řeči, toto má za následek zhoršenou srozumitelnost mluveného projevu a výsledkem je 
zhoršení komunikačních schopností daného jedince. 
 

V současné době existují technické prostředky pro podporu a hodnocení rehabilitačního procesu, 
ty jsou však zpravidla konstruovány jako pevné vybavení rehabilitační ordinace. Jedná se 20 

o prostředky pro podporu obecných terapeutických metod. Jako příklad je možno uvést 
rehabilitační pomůcky založené na principu zrcadlové terapie. Dále se jedná o terapii vedenou 
terapeutem, kde pacient je instruován k provádění specifických cviků. Terapeut následně přímo 
hodnotí provedení určených cviků a na základě dosažených výsledků dále mění parametry terapie. 
Rehabilitační procedury a cvičení bývají předepisovány s opakováním i několikrát týdně 25 

a konkrétní procedura trvá zpravidla řádově desítky minut. 
 

Nevýhodou dosavadního stavu techniky je především nepřenositelnost systému, která vyplývá 
právě z principu osobní kontaktní interakce pacient-terapeut v rehabilitační ordinaci. Tento 
současný způsob použití podpůrných prostředků pro rehabilitaci a způsob provádění rehabilitace 30 

je zvláště nevhodný v případě, kdy je mobilita pacienta nebo možnost jeho osobní docházky na 
terapii do jisté míry omezena ať již z důvodu zdravotního stavu, nebo jiných objektivních okolností. 
 

Další nevýhodou současného řešení problematiky je nutnost pacienta docházet na místo 
rehabilitačního pracoviště, kde jsou dostupné výše uvedené pomůcky a přítomen zdravotnický 35 

personál. Přesun tohoto charakteru může vést ke zvýšené únavě či vyčerpání pacienta, následkem 
je nižší účinnost rehabilitačního procesu. V neposlední řadě také zvýšení nároků na čas při 
cestování snižuje efektivitu celého procesu. 
 

Podstatným nedostatkem stávajících řešení je nízká frekvence rehabilitačních cvičení a nízká 40 

motivace pacienta v období mezi návštěvami specializovaného pracoviště. Dalším podstatným 
nedostatkem je absence možnosti vyhodnotit průběh cvičení pomocí algoritmů aplikovaných do 
příslušného programového vybavení. 
 

Mezi zařízení vhodná pro objektivní hodnocení rehabilitačního procesu můžeme řadit například 45 

systém MediTutor, obsahující moduly pro rehabilitaci hlavy, trupu, horní a dolní končetiny. Jedná 
se o přenosný systém umožňující vzdálený dohled nad rehabilitačním procesem v případě, kdy je 
systém využit pro domácí doléčení a rehabilitaci. 
 

Žádný ze současně dostupných systémů však neumožňuje sledovat a hodnotit pacienta při 50 

provádění rehabilitačních cvičení konkrétně a cíleně podporujících terapii obrny lícního nervu. 
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Podstata technického řešení 
 

Podstata technického řešení spočívá v systému složeném ze dvou subsystémů, a to z pacientského 
subsystému, který zahrnuje mobilní zobrazovací zařízení, kterým může být typicky tablet či 
mobilní telefon vybavený kamerou, ať již integrovanou nebo samostatnou, a příslušným 5 

terapeutickým a rehabilitačním programovým vybavením, umístěné na polohovatelném stojanu 
pro umístění před tvář pacienta, a dále složeného ze subsystému k podpoře terapie, kterým je 
vzdálený počítač bezdrátově připojený k tabletu, ať již na lokální síti či prostřednictvím internetu 
pro monitoring a vyhodnocování terapie a rehabilitace. Tímto jsou překonány nedostatky stavu 
techniky. Terapie probíhá tak, že pacient sedí u obrazovky tabletu a plní zadání zaměřené na terapii 10 

poruchy hybnosti levé nebo pravé poloviny části obličeje. Pacientům, kteří mají sníženou hybnost 
levé poloviny obličeje, je zobrazen pohyb pravé poloviny obličeje tak, že se jim jeví jako strana 
levá, postižená. Programové vybavení tabletu tedy provádí horizontální překlopení obrazu 
snímaného kamerou. 
 15 

Pacientský subsystém poskytuje funkcionality podporující aktivizaci alespoň v oblasti obličeje, 
s výhodou všech oblastí inervovaných lícním nervem; dále evaluaci aktivit pacienta, přičemž 
subsystém se vyznačuje tím, že umožňuje poskytnout i funkce pro terapii poruch rovnováhy, dále 
se vyznačuje tím, že zahrnuje ovládání na principu vizuální zpětné vazby. S výhodou je tento 
subsystém navržen a konstruován tak, aby byla zajištěna snadná transportovatelnost. Tento 20 

subsystém je typicky využíván pacientem s výhodou v prostředí dle jeho volby, a to například při 
takzvané rehabilitaci v domácím prostředí je tento subsystém umístěn v domácnosti pacienta. 
 

Pacientský subsystém jako celek je konstruován takovým způsobem, aby jej bylo možno ve snadné 
formě transportovat a aby pro instalaci tohoto systému v domácím prostředí pacienta nebyly nutné 25 

žádné stavební či jiné významné úpravy. 
 

Subsystém pro podporu terapie poskytuje přímou podporu a evaluaci průběhů terapie sloužící 
k rehabilitaci pacienta. Jedná se o vzdálený počítač, typicky v podobě osobního, nebo jakéhokoliv 
jiného počítače jako je příkladně server, či také laptop, smartphone, tablet nebo výpočetní modul, 30 

schopného umožnit běh příslušného programového vybavení. 
 

S výhodou tento subsystém umožní retrospektivní evaluaci průběhu terapie z videozáznamu 
cvičení pořízeného pomocí pacientského subsystému. Dále může tento subsystém zahrnovat 
implementaci metodiky s výhodou založené na algoritmech například strojového učení nebo umělé 35 

inteligence pro vyhodnocování obrazových dat, sloužící pro výpočet parametrů popisujících 
průběh prováděné terapie a sledování těchto parametrů. 
 

Subsystém pro podporu terapie dále typicky obsahuje modularity nezbytné pro zpětnou 
komunikaci s pacientem, a to synchronní (v průběhu terapeutické jednotky) nebo asynchronní 40 

(nezávisle na průběhu terapeutické jednotky). S výhodou je tato komunikace vedena ve formě 
videohovoru terapeutem. Terapeut má možnost sledovat cvičení online v reálném čase, nebo zpětně 
kvalitativně hodnotit progres pacienta, individuální zlepšení symetrie pohybu mezi pravou a levou 
částí obličeje a kontrolovat četnost a úspěšnost domácích terapií. Na základě tohoto monitoringu 
je možné vzdáleně upravovat zaměření a obtížnost terapie, čímž se sníží četnost nutných návštěv 45 

ambulantního zařízení. 
 

Podstatnou funkcionalitou popsaného systému je možnost individualizace terapeutického plánu, 
založená na monitoringu průběžných parametrů, zaznamenaných v průběhu předchozích 
terapeutických cvičení. Další podstatnou výhodou je možnost automatizovaného odesílání 50 

informací o zhoršení průběžného výkonu anebo vynechání domácí terapeutické jednotky. 
Podstatnou výhodou je taktéž funkcionalita automatizované podpory vytvoření závěrečné zprávy 
z terapie. 
 

 55 
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Objasnění výkresů 

 

Na obrázku 1 je vyobrazeno schematické znázornění struktury a hlavních částí popsaného systému 
pro distanční terapii parézy lícního nervu. 
 5 

 

Příklady uskutečnění technického řešení 
 

Příklad 1 

 10 

Příklad popisuje základní sestavu systému, která sestává ze dvou subsystémů, přičemž první z nich 
je pacientský subsystém zahrnující mobilní zobrazovací zařízení 3 v podobě tabletu se softwarem 
pro distanční zrcadlovou terapii parézy lícního nervu vybaveném komunikačním datovým 
rozhraním, přičemž mobilní zobrazovací zařízení 3 je umístěno na polohovatelném stojanu. 
Pacientský subsystém dále zahrnuje kameru 1 a nástavec pro korektní umístění obličejové části 15 

hlavy pacienta 2 tak, aby jeho obličej směřoval ve vhodném terapeutem zvoleném úhlu vůči kameře 
1 a mobilnímu zobrazovacímu zařízení 3. Druhým je subsystém pro podporu terapie, který je 
tvořen vzdáleným počítačem 4. Pacientský subsystém je bezdrátově spojen se subsystémem pro 
podporu terapie prostřednictvím komunikačního datového rozhraní mobilního zobrazovacího 
zařízení 3 a komunikačního datového rozhraní vzdáleného počítače 4. 20 

 

Příklad 2 

 

Příklad popisuje rozšířenou sestavu systému, který nad rámec dílčích komponent a v jejich 
vzájemném spojení uvedeném v příkladu č. 1, dále zahrnuje oční senzor připojený k mobilnímu 25 

zobrazovacímu zařízení 3 pro ovládání programového vybavení mobilního zobrazovacího zařízení 
3 pohybem očí pacienta 2 s poruchou motoriky rukou, a dále zahrnuje elektromyografické senzory 
připojené k mobilnímu zobrazovacímu zařízení 3 pro sledování myopotenciálů v oblasti svalů 
inervovaných lícním nervem, a dále zahrnuje náhlavní kameru umístěnou na hlavě pacienta 2 pro 
záznam pohybu ruky při kombinované terapii obličejových svalů a svalů ruky, dále zahrnuje senzor 30 

pro detekci pohybů ruky v průběhu kombinované terapie. 
 

 

Průmyslová využitelnost 
 35 

Systém pro distanční terapii a rehabilitaci parézy lícního nervu je využitelný v lékařství pro zvýšení 
efektivity terapie. 
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NÁROKY NA OCHRANU 

 

1. Systém pro distanční terapii a rehabilitaci parézy lícního nervu, vyznačující se tím, že 
zahrnuje pacientský subsystém zahrnující mobilní zobrazovací zařízení (3) vybavené 
komunikačním datovým rozhraním, přičemž mobilní zobrazovací zařízení (3) je umístěno na 5 

polohovatelném stojanu a přičemž je k mobilnímu zobrazovacímu zařízení připojena kamera 
(1) pro záznam obličeje pacienta (2), a dále zahrnuje subsystém pro podporu terapie, který je 
tvořen vzdáleným počítačem (4) vybaveným komunikačním datovým rozhraním s tím, že 
vzdálený počítač (4) je prostřednictvím datového komunikačního rozhraní spojen s mobilním 
zobrazovacím zařízením (3). 10 

2. Systém podle nároku 1, vyznačující se tím, že zahrnuje oční senzor připojený k mobilnímu 
zobrazovacímu zařízení (3) pro ovládání mobilního zobrazovacího zařízení (3) pohybem očí 
pacienta (2). 

3. Systém podle nároku 1 nebo 2, vyznačující se tím, že zahrnuje elektromyografické senzory 
připojené k mobilnímu zobrazovacímu zařízení (3) a náhlavní kameru pro záznam pohybu ruky 15 

pacienta (2) umístěnou na hlavě pacienta (2), kterážto je připojena k mobilnímu zobrazovacímu 
zařízení (3). 

 

1 výkres 

  20 
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4.1 Výběr a testování hardwarových komponent

4.1.1 Nintendo Wii Balance Board

Tenzometrickou plošinu jsme jako senzorický vstup pro audiovizuální zpětnou vazbu
zvolili  z důvodu,  že  je  oproti  jiným  technickým  řešením  (plantografická  plošina,
inerciální  senzory,  kamerové  systémy  aj.)  relativně  cenově  dostupná,  jednoduchá
na  instalaci,  spolehlivá  a  nevyžaduje  příliš  vysoké  odborné  technické  znalosti
při  obsluze.  V této  fázi  projektu  jsem  se  podílela  na  rešerši  dostupných  řešení
a na rozhodnutí o výběru typu plošiny.

Plošinu  Nintendo  Wii  Balance  Board  jsme  vybrali  především  z důvodu  cenové
dostupnosti, nízké hmotnosti a kompaktních rozměrů. Tyto vlastnosti byly nezbytné
k tomu, aby bylo možné ji využít také v domácím prostředí pacientů. Plošina obsahuje
čtyři tenzometrické můstky. Každý z nich je v jednom rohu konstrukce plošiny. Povrch
plošiny je vyroben z omyvatelného plastu a konstrukce plošiny je kovová (Obr. 3).

Obrázek 3 Vnitřní uspořádání plošiny Nintendo Wii Balance Board

Plošina je připojena pomocí bezdrátového připojení Bluetooth a je napájena čtyřmi AA
bateriemi,  takže  nehrozí  pád  pacienta  v důsledku  zakopnutí  o  přívodní  nebo
propojovací  kabel.  Nosnost  plošiny  je  150  kg.  Hmotnost  plošiny  je  3,5  kg,  což
umožňuje snadnou a bezpečnou manipulaci s plošinou v domácím prostředí. 

Bartlett ve svém článku uvádí, že přesnost měření plošinou WBB je i při opakovaném
testování  po dlouhodobém pravidelném zatěžování  dostatečná pro využití  v terapii
i v klinickém  hodnocení  poruch  rovnováhy  [37].  Clark  et  al  na základě review
literatury i  přes variabilitu  výsledků hodnocených studií  uvádí,  že WBB může být
využita k hodnocení stability stoje [38].
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4.1.2 Srovnání tenzometrických plošin

Pro ověření  hypotézy,  že plošina WBB má odpovídající  parametry pro bezpečnou
a účinnou aplikaci v terapii  poruch rovnováhy, jsme provedli srovnání této plošiny
s tenzometrickou plošinou zdravotnického prostředku Synapsys Posturography System
(SPS), který je určen pro využití v klinické praxi. 

Průběh měření

Na obou plošinách jsme provedli monitoring posturálních reakcí dvanácti zdravých
probandů (průměrný věk 27 let)  vždy stejným postupem.  Polovina  probandů byla
vyšetřena nejprve na WBB a poté na SPS, druhá polovina v opačném pořadí. Vyšetření
na každé z plošin mělo 4 části, z nichž každá trvala 60 sekund: stoj na pevné podložce
s otevřenýma a poté se zavřenýma očima a stoj  na pěnové podložce s otevřenýma
a poté  se  zavřenýma  očima.  Vyšetřované  osoby  stály  vždy  ve  standardním  stoji
s patami u  sebe a  špičkami pod úhlem 30°,  což  je  typ stoje,  který  je  pro  měření
doporučený výrobcem SPS. Posturální odpověď jsme charakterizovali změnou polohy
CoP. Z naměřených výsledků byly vyjádřeny následující stabilometrické parametry:
amplituda  stranové  a  předozadní  výchylky,  délka  trajektorie  a  plocha  statokine-
ziogramu. Hodnoty monitoringu na SPS a WBB jsme podrobili statistické analýze. 

Výsledky

Při porovnání technických parametrů obou plošin z hlediska použitelnosti pro detekci
CoP u pacientů jsme nezjistili žádné významné rozdíly (Tab. 1). 

Tabulka 1 Srovnání plošin SPS a WBB

Parametr SPS WBB
Počet senzorů 3 4
Váhový limit 130 kg 150 kg
Pohyblivost plošiny Dynamická Statická
Rozměry 50 x 50 x 13 cm 55 x 35 x 6 cm
Hmotnost 21,75 kg 3,5 kg
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Byly zjištěny pouze nevýznamné odchylky jednotlivých veličin a vysoký korelační
koeficient (Tab. 2). Spektrální analýzy jednotlivých testů byly rovněž v korelaci. Vliv
pořadí měření nebyl prokázán. 

Tabulka 2 Výsledky korelační analýzy

Parametr Korelační koeficient
Amplituda mediolaterální výchylky 0,93
Amplituda předozadní výchylky 0,89
Délka trajektorie 0,97
Plocha statokineziogramu 0,98

Lze tedy tvrdit, že WBB má srovnatelné parametry jako SPS. Zjištěné rozdíly nemají
negativní vliv na bezpečnost a klinickou účinnost hodnocené plošiny za normálních
podmínek použití a WBB se tedy jeví jako vhodný prostředek pro využití k terapii
a  monitoringu  posturálních  reakcí.  Ověřili  jsme  hypotézu,  že  plošina  WBB  má
odpovídající parametry pro bezpečnou a účinnou aplikaci v terapii poruch rovnováhy.

Vlastní přínos a publikační výstup

Výsledky jsme prezentovali na konferenci Posture and Gait formou posteru, na kterém
jsem se jako spoluautorka podílela při tvorbě designu studie a zpracování publikačního
výstupu [39].

4.1.3 Produkční test pro ověření správné funkce plošiny

Každá  plošina,  uváděná  do  oběhu  jako  součást  našeho  systému,  je  podrobena
tzv.  produkčnímu  testu  pro  ověření  funkčnosti.  Při  produkčním  testu  pro  ověření
funkce  plošiny  WBB  zatěžujeme  senzory  v  rozích  plošiny  postupně  dvěma  stále
stejnými závažími.  Hmotnost  jednoho závaží  je 20 kg.  Se závažím lze po plošině
manipulovat  bez  dalšího  technického  vybavení.  Měřením  jsme  ověřili,  že  vyšší
zatížení  než  40  kg  nemá  vliv  na  přesnost  provedení  testu.  Software  pro  trénink
rovnováhy pracuje s vypočtenými souřadnicemi pozic CoP při zatížení plošiny. Proto
sledujeme tyto hodnoty, nikoliv absolutní hodnotu zatížení daného senzoru.

Různou polohou závaží testujeme, zda změny CoP závaží v ose X a ose Y odpovídají
vypočtené pozici  CoP určené plošinou. Hmotnost  závaží,  kterou udává plošina,  by
měla být při všech pozicích stejná. Tolerance rozdílu je do 5 %. Nesledujeme zde
absolutní  hodnotu  hmotnosti,  jelikož  plošina  není  určena  ke  zjišťování  hmotnosti
pacienta. 
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Test provádíme pomocí softwaru WiiMote Tester. Produkční test plošiny se provede
tak, že se na plošinu položí testovací šablona (Obr. 4). Šablona má na sobě vyznačeno
5 bodů, které jsou očíslovány vzestupně od 1 do 5.

Obrázek 4 První fáze produkčního testu

Test se skládá ze šesti kroků, kdy v každém kroku umístíme na plošinu dvojici závaží

na určené body. Závaží vložíme na šablonu do pole s číslem 2 a 5. Počkáme, až se

ustálí hodnoty. Hodnoty zapíšeme do tabulky. Stejný postup opakujeme s poli 2 a 4, 3

a 5,  2 a  3,  4 a  5.  Ze softwaru zapisujeme do protokolu v každém kroku hodnotu

souřadnic polohy těžiště a také hmotnost (Obr. 5). 

Obrázek 5 Nastavení softwaru WiiMote Tester
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Defaultní  hodnoty  a  rozmezí  těchto  hodnot  je  uvedeno  v tabulce  č.  3.  Pokud  se
hmotnost  liší  od  defaultní  hodnoty  o  více  než  5  %, tak  sledujeme,  zda  naměřené
hodnoty zatížení v jednotlivých krocích jsou ve vzájemném rozptylu do 5 %. Pokud
plošina bude udávat hodnoty v očekávaných mezích, prochází produkčním testem a je
způsobilá pro daný účel použití.

Tabulka 3 Defaultní hodnoty pro produkční test

Od roku 2018 do roku 2022 prošlo produkčním testem 41 plošin. Stejný postup byl
znovu  proveden  při  43  pravidelných  bezpečnostně  technických  kontrolách  (BTK).
Pouze  při  jednom produkčním testu  byla  u  plošiny  zjištěna  nepřípustná  odchylka
rozdílu  hodnot.  Tato  plošina  s vadným  tenzometrem  byla  vyřazena  ještě  před
kompletací setu.

4.1.4 Zařízení pro analýzu dat a zpětnou vazbu

Laboratorní řešení se zpětnou projekcí

 Jako hardwarové řešení pro analýzu signálů a audiovizuální zpětnou vazbu může být
využit  počítač nebo tablet.  V laboratoři  aplikací virtuální reality v rehabilitaci  jsme
v raných  fázích  vývoje  využívali  řídící  počítač  s tehdy  dostatečnými  parametry
pro zobrazení komplexních virtuálních scén v aktivní stereoskopické projekci (běžný
osobní počítač na platformě x86 s čtyřjádrovým procesorem Intel  Core 2 Quad se
4 GB operační paměti typu DDR2 s kmitočtem sběrnice 1066 MHz, grafická karta
nVidia Quadro FX 1400, pevný disk s kapacitou 500 GB) a pro zobrazení vizuální
zpětné vazby byl využíván projektor DepthQ InFocus (rozlišení obrazu 1024 x 768
pixelů,  obnovovací frekvence 120 Hz).  Obraz byl promítán na plátno pro zpětnou
projekci (Obr. 6). Při zpětné projekci se obraz z projektoru nejprve odrazí na zrcadle
u protější stěny, až poté dopadá na plátno. 
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Norma X Y hmotnost
Bod 2 a 5 0 -10 40

Bod 2 a 4 0 0 40

Bod 3 a 4 0 10 40

Bod 3 a 5 0 0 40

Bod 2 a 3 20 0 40

Bod 4 a 5 -20 0 40

Rozptyl +/- 5 % +/- 2 +/- 1 +/- 2



Obrázek 6 Zpětná projekce při tréninku rovnováhy

Řídící jednotka pro domácí terapii

Pro domácí terapii bylo klíčové vybrat takový hardware, který by byl lehký a přenosný
a měl by dostatečné parametry pro zajištění funkce softwaru při zachování co nejlepší
cenové dostupnosti. Pro finální verzi systému pro domácí terapii je aktuálně využíván
a v technické složce uveden tablet Lenovo Idea Tab Miix300 s operačním systémem
Windows  10.  Tento  tablet  splňuje  nezbytné  parametry  při  zachování  cenové
dostupnosti (Tab. 4). 

Tabulka 4 Minimální požadavky na tablet

Parametr Hodnota
Paměťová kapacita (velikost) 32 GB
CPU Čtyřjádrový Intel Atom
Velikost displeje (velikost) 10,1 palců
Rozlišení obrazovky 1280 x 800 px
Přenos dat (typ) Bluetooth, Wi-Fi
Propojení s externím monitorem (typ) HDMI
Čtečka paměťových karet microSD / SD

Rozměry tabletu jsou 247 mm x 173 mm a hmotnost  360 g.  Velikost  displeje  je
dostatečná pro názorné zobrazení a viditelnost scén. Přídavná klávesnice usnadňuje
zadávání  pacientských  dat  do  databáze,  provádění  exportu  dat  a  další  operace.
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Zabudovaná  čtečka  paměťových  karet  umožňuje  export  naměřených  dat  pro  další
zpracování a archivaci v jiném zařízení.

Tablet je při terapii obvykle používán v kombinaci ergonomickým nástavcem, který
jsme  navrhli  za  účelem  zavěšení  tabletu  do  výše  očí  a  usnadnění  manipulace
pacientům s poruchou hybnosti horních končetin (Obr. 7). 

Obrázek 7 Tablet s ergonomickým nástavcem
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4.1.5 Systém pro vícebodové sledování fyzické aktivity

Pro  komplexní  monitoring  fyzické  aktivity  a  posturální  stability  jsme  navrhli
modulární  sestavu  hardwarových  komponent  obsahující  senzorické  vstupy  pro
sledování  pohybu  končetin  nebo  částí  těla.  Pro  zpřesnění  diagnostického  procesu
obsahuje  systém  větší  počet  senzorických  vstupů,  například  tenzometry  v plošině
a akcelerometry v páscích pro umístění na končetiny pacienta. Senzory jsou opatřeny
bezdrátovým datovým rozhraním pro propojení do bezdrátové datové sítě. Dále systém
obsahuje vyhodnocovací  jednotku,  opatřenou bezdrátovým datovým rozhraním pro
sběr a následnou analýzu signálů ze všech snímačů se společnou časovou osou. Toto
technické řešení umožňuje přesnější analýzu pohybových vzorců pacienta a může být
přínosné při  testování  nových terapeutických scén i  pro monitoring terapeutického
procesu. 

Ochrana duševního vlastnictví

Pro výsledky experimentálního vývoje jsme realizovali ochranu duševního vlastnictví
formou užitného vzoru č. 28017 Systém pro vícebodové sledování fyzické aktivity.
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4.2 Vývoj a testování zpětnovazebných scén
Finální verze terapeutických scén byla vytvořena na základě experimentálního vývoje
a ověření využitelnosti různých typů audiovizuální zpětné vazby. V této kapitole jsou
popsány různé varianty tréninkových scén využitých pro tvorbu metodiky a výsledky
jejich testování.

4.2.1 Experimentální protokol pro testování scén

Pro  testování  vyvíjeného  systému  jsem  vytvořila  obecný  experimentální  protokol.
Kromě  zajištění  plynulého  procesu  testování  a  shromažďování  dat  protokol  dále
splňuje  základní  požadavky  na  bezpečné  provedení  studie  v souladu  s Helsinskou
deklarací Světové lékařské asociace. Tento protokol je možné modifikovat v závislosti
na charakteristikách konkrétní skupiny pacientů a s ohledem na cíl zvolené intervence.

Před  začátkem  používání  interaktivního  systému  pro  monitoring  a  terapii  poruch
rovnováhy s audiovizuální  zpětnou vazbou je  vždy  zkontrolován stav  využívaných
prostředků včetně kontroly funkčnosti softwaru, stavu akumulátorů, funkce připojení
plošiny WBB a volné kapacity paměti využité řídící jednotky.

Vlastní monitoring sestává z těchto částí:

- odebrání  a  zapsání  základních  anamnestických  údajů  (pohlaví,  věk,  osobní
anamnéza  s důrazem  na  neurologickou  a  ortopedickou  problematiku)
pro jednotlivé probandy pod jejich unikátním identifikátorem, 

- poučení probanda o průběhu experimentu,
- poučení probanda o možných dočasných krátkodobých nežádoucích účincích

(nausea, vertigo, únava, bolest svalů),
- podepsání informovaného souhlasu,
- vstupní vyšetření,
- instruktáž o správném stoji na plošině (Obr. 8), 
- instruktáž k ovládání interaktivních scén,
- terapeutická intervence a monitoring probanda v průběhu stoje a terapeutic-

kých scén,
- výstupní vyšetření,
- archivace dat v anonymizované podobě na vyhrazené zálohované úložiště.
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Obrázek 8 Správný stoj na plošině

Před začátkem měření je ověřeno, že proband nemá žádné z těchto kontraindikací:

- výrazná spasticita na dolních končetinách,
- závažný kognitivní deficit (neschopnost pochopit zadání, vykonávat cvičení),
- výrazná porucha stability (neschopnost stoje bez opory),
- neschopnost samostatné vertikalizace,
- těžká porucha čití,
- těžká porucha zraku,
- závažná psychická porucha (např. těžký organický psychosyndrom),
- nespolupráce pacienta.

V rámci  dílčích  studií  probíhá  měření  u  všech  probandů  za  shodných  podmínek
s jednotným postupem podle experimentálního protokolu. Používají se stejné technické
prostředky a shodné nastavení interaktivních virtuálních scén. V průběhu experimentů
jsou zaznamenány všechny potřebné údaje i případné nežádoucí účinky. 

Všechna  data  jsou  v anonymizované  podobě  archivována  a  připravena  pro  další
analýzu, provedenou pro daný soubor dat vhodnými statistickými metodami. 
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4.2.2 Virtuální scény pro stereoskopickou projekci

Software  s prvními  tréninkovými  virtuálními  scénami  jsme  vytvořili  pro  účely
testování  audiovizuální  zpětné  vazby  a  plošiny  WBB  v laboratorním  prostředí.
Při testování jsme používali aktivní stereoskopickou projekci. 

Uživatelské rozhraní a zobrazení parametrů

Uživatelské rozhraní v této verzi softwaru se třemi virtuálními scénami poskytovalo
funkce zadání údajů o novém pacientovi a možnost výběru a nastavení parametrů scén.
Ve výsledcích měření  byly zobrazeny statokineziogramy,  grafy zobrazující  spektra
CoP v osách a vypočítané parametry průběhu výchylek CoP (Obr. 9).

Obrázek 9 Obrazovka s výsledky měření

Závěr z testování

Na základě kvalitativního průzkumu při testování u pacientů i terapeutů jsme zjistili, že
výše  uvedené  funkcionality  jsou  pro  běžnou  klinickou  praxi  příliš  složité
a  nepřehledné.  Proto  jsme  pro  finální  verzi  systému  pro  domácí  terapii  zvolili
přehlednější uživatelské rozhraní, kde je nastavení parametrů zvoleno až po výběru
konkrétní terapeutické scény a ve výsledcích jsme se omezili na zobrazení seznamu
dokončených  terapeutických  her,  času  potřebného  ke  splnění  jednotlivých
terapeutických  her  a  statokineziogramu.  Tyto  parametry  jsme  vybrali  s ohledem
na jednoduchost a pochopitelnost pro terapeuty i pacienty.
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Virtuální scéna Šachovnice

V první virtuální scéně Šachovnice bylo cílem pacienta změnami polohy svého těžiště
měnit polohu velkého míče tak, aby se dostal na stejné pole šachovnice, na kterém byl
umístěn  malý  červený  míč  (Obr.  10).  Pozice  míče,  čas  setrvání  na  cílovém  poli
šachovnice  potřebný ke  splnění  úkolu  a  citlivost  odezvy virtuální  scény na  signál
z plošiny mohl terapeut předem určit s ohledem na aktuální stav pacienta a cíle terapie.

Obrázek 10 Scéna Šachovnice pro stereoskopickou projekci

Závěr z testování

Scénu jsme testovali  u  neurologických pacientů  z Kliniky rehabilitačního lékařství
VFN a 1. LF UK. Scéna byla většinou pacientů dobře snášena. Někteří pacienti udávali
subjektivně  nepříjemné  pocity  při  stereoskopické  projekci,  obzvlášť  pokud  měli
z důvodu hemianopsie  po poškození  mozku problém s vnímáním stereoskopického
zobrazení. Pro některé pacienty bylo obtížné pokračovat k cílovému místu, pokud byl
malý míč zakryt  velkým. Pacienti  také opakovaně udávali  připomínku,  že by tuto
scénu potřebovali  trénovat častěji,  ideálně ve svém domácím prostředí,  aby mohlo
dojít  k většímu zlepšení.  Scénu z těchto důvodů v současné době již  nevyužíváme,
nicméně její testování bylo prvním krokem k vývoji finální verze systému určené pro
domácí terapii.
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Scény pro trénink stranových výchylek

Další  tréninkové  scény  byly  vytvořeny  pro  trénink  stranových  výchylek  těžiště
a hodnocení  odchylky subjektivní  vizuální  vertikály.  Pacient  měl  za úkol  vyrovnat
náklon místnosti (Obr. 11) nebo tyče (Obr. 12) a zmáčknout tlačítko. Po zmáčknutí
tlačítka byla zaznamenána odchylka náklonu scény od vertikály.

Obrázek 11 Scéna Místnost

Obrázek 12 Scéna Náklon tyče

Závěr z testování

Obě scény jsme testovali u neurologických pacientů z Kliniky rehabilitačního lékařství
VFN a 1.  LF UK. Scény byly pacienty dobře snášeny,  avšak vzhledem k absenci
herních prvků nebyly dostatečně motivující pro zajištění optimální aktivační úrovně
pacientů při opakovaném tréninku. Pro hodnocení subjektivní vizuální vertikály byl
limitujícím faktorem fakt, že pacienti nedokázali zkoordinovat zmáčknutí tlačítka se
stojem na plošině, což mohlo negativním směrem zkreslit výsledky měření. Z těchto
důvodů jsme z těchto tří scén pro další vývoj vybrali pouze scénu Šachovnice.
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Kazuistika

Pro lepší  představu o průběhu terapeutického procesu dále předkládám modelovou
kazuistiku  pacienta  M.  P.  ve  věku  28  let,  osm  let  po  operaci  karcinomu  plexus
choroideus,  který  podstoupil  čtyřměsíční  terapii  poruch  rovnováhy.  Ve statokine-
ziogramu stoje s otevřenýma očima před začátkem první terapie jsou vidět výrazné
titubace (Obr. 13). Stoj byl asymetrický s větším zatížením pravé končetiny.

Obrázek 13 Statokineziogram stoje před 1. terapií

Po  první  terapii  došlo  ke  snížení  výchylek  těžiště,  avšak  stále  přetrvávala
mediolaterální asymetrie s větším zatížením vpravo (Obr. 14).

Obrázek 14 Statokineziogram stoje po 1. terapii
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Před poslední terapií byly výchylky těžiště menší, než před první terapií (Obr. 15).
Z toho  usuzujeme,  že  efekt  terapie  nebyl  pouze  okamžitý,  ale  částečně  udržitelný
do další terapeutické jednotky. 

Obrázek 15 Statokineziogram stoje po poslední terapii

Na  konci  poslední  terapie  byla  plocha  statokineziogramu  menší  a  mediolaterální
zatížení bylo symetričtější (Obr. 16). 

Obrázek 16 Statokineziogram stoje po poslední terapii
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Jako hodnocený parametr jsme vybrali plochu statokineziogramu. Na obrázku č. 17
pozorujeme ve většině měření zlepšení stability po proběhlé terapii. Efekt částečně
přetrvává i  při  měření před začátkem terapie následující.  Je patrný trend zmenšení
plochy statokineziogramu. 

Obrázek 17 Vývoj stability stoje v průběhu série terapií

Okamžitý efekt při poslední terapii nebyl tak výrazný, jako při první terapii. Stabilita
pacienta  však  byla  již  na  začátku  poslední  terapie  výrazně  lepší  než  při  prvním
vstupním vyšetření.  Na základě  naměřených výsledků byla  série  terapií  ukončena.
Pacientovi bylo doporučeno opětovné vyšetření na tenzometrické plošině v odstupu tří
měsíců  a  v  případě  zhoršení  stabilometrických  parametrů  opětovné  zahájení
ambulantní terapie.

Vlastní přínos a publikační výstupy

Jako členka interdisciplinárního týmu jsem se podílela  na návrhu a testování  scén
i na práci s pacienty. Výsledky jsem prezentovala na konferenci Smart homes [40].
Poznatky  z  aplikace  stereoskopické  projekce  v neurorehabilitaci  jsme  popsali  také
v kapitole Virtuální realita a vizualizace v knize Robotická rehabilitace [16]. 
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4.2.3 Komplexní virtuální scény

Pro testování komplexní audiovizuální zpětné vazby jsme vytvořili soubor virtuálních
scén s různým zaměřením úkolů a stupněm obtížnosti. 

Nastavení odezvy na signál z plošiny

Pro komunikaci řídícího počítače s plošinou WBB jsme využili  software GlovePIE
obsluhovaný  námi  vytvořeným  skriptem,  který  zajišťuje  možnost  ovládání  setu
imerzivních terapeutických scén signálem z plošiny. Pro ilustraci uvádím část skriptu
s nastavením prahové citlivosti a přiřazením zatížení pravé a levé části plošiny stisku
pravé, resp. levé kurzorové šipky (Obr. 18). 

Obrázek 18 Příklad nastavení ovládání scény
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Závěr z testování nastavení

Toto  řešení  umožňuje  fyzioterapeutovi  přesné  nastavení  citlivosti  podle  hmotnosti
a schopností individuálního pacienta. Na základě testování jsme však zjistili, že není
vhodné pro využití ve zdravotnických zařízení nebo v domácí terapii, protože je příliš
složité  na  spuštění  a  nastavení.  Pro  nastavení  ve  finální  verzi  softwaru  byly  poté
stanoveny pouze tři volitelné stupně odezvy plošiny na změny polohy CoP pacienta. 

Komplexní scény

Pro  testování  jsme  vytvořili  soubor  čtyř  typů  různých  komplexních  virtuálních
prostředí  pro  trénink  cílených  opakovaných  změn  polohy  těžiště  v kombinaci
s tréninkem paměti a prostorové orientace. 

Aby bylo možné v krátkém časovém úseku s omezeným rozpočtem vytvořit více typů
scén,  bylo potřeba najít  vhodný a  efektivní  nástroj  pro jejich tvorbu.  Zvolili  jsme
software  Valve´s  Hammer  Editor,  určený  pro  běžně  dostupné  počítačové  hry.
Pro  účely  pilotního  testování  jsme  vytvořili  několik  typů  virtuálních  prostředí
a variabilní zadání s různým zaměřením a obtížností. Scény je možné ovládat plošinou
WBB, klávesnicí nebo joystickem. Varianty ovládání bez plošiny jsme využívali pro
zaškolení pacientů a také pro samotný trénink kognitivních funkcí. 

V jednotlivých typech prostředí  jsou různé tréninkové scény s volitelnou obtížností
a  zaměřením.  Pro  nejjednodušší  obtížnost  jsme navrhli  scénu „Park“  s  otevřeným
prostorem, ve kterém je nutné držet se předem zadané trasy (Obr. 19). 

Obrázek 19 Scéna Park

Na začátku složitější scény Lávka je úkolem zapamatovat si tvary a barvy, které je
nutné znovu správně určit po přechodu přes úzký chodník nad vodou (Obr. 20). Scéna
je zaměřena také na trénink paměti.
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Obrázek 20 Scéna Lávka

Pro pacienty s méně závažným stupněm motorického a kognitivního deficitu jsme
navrhli  scénu  Bludiště  s různým  nastavením  obtížnosti  procházení  v  uzavřeném
prostoru.  Tato  scéna  je  určena  také  pro  trénink  prostorové  orientace  a  paměti
s  postupně  se  zvyšující  obtížností.  Na  začátku  každé  scény  má  pacient  za  úkol
zapamatovat  si  symboly,  osoby  a  předměty,  které  později  identifikuje  v  průběhu
a na konci scény (Obr. 21).

Obrázek 21 Scéna Bludiště

Pro trénink orientace ve venkovním prostředí jsme vytvořili scénu Město, ve které je
úkolem chůze v domě a přecházení přes přechod na rušné ulici (Obr. 22). 

Obrázek 22 Scéna Město
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Výsledky testování

Virtuální  scény  jsme  testovali  v  laboratorním  prostředí  v  rámci  kazuistik
u pacientů z Kliniky rehabilitačního lékařství VFN a 1. LF UK s poruchami rovnováhy
v důsledku poškození mozku. 

Při  testování  scén  jsme  vzhledem  k vysoké  obtížnosti  ovládání  nejprve  trénovali
izolovaný anteroposteriorní pohyb a poté mediolaterální otáčení scény. V pozdějších
fázích již dokázali pacienti ovládat scénu samostatně ve všech směrech. 

Při  první  terapii  jsme  zařazovali  nejjednodušší  scénu  Park.  Výhodou  pohybu
v otevřeném prostoru  v této  scéně  je  menší  riziko  nežádoucích  účinků  a  kinetózy
oproti scénám, ve kterých je cílem průchod mezi budovami nebo uvnitř místností.

V  oblasti  zlepšení  posturální  stability  jsme  u  pacientů  pozorovali  po  deseti
tréninkových jednotkách zlepšení ve stranové symetrii stoje, zlepšení rozsahu pohybu
těžiště  (limitů  stability)  a  zlepšení  schopnosti  reakce  na  vizuální  stimuly  změnou
polohy těžiště [41]. 

Pacienti  se postupně naučili ovládat virtuální scény změnami polohy svého těžiště.
Při prvních terapiích však potřebovali asistenci a v některých situacích jsme u nich
pozorovali  známky  stresové  reakce  a  riziko  pádu.  Při  náročných  situacích  se
objevovaly také patologické pohybové vzory, které bylo nutné slovně nebo i manuálně
korigovat. Z těchto důvodů jsme se s ohledem na bezpečnost a správnost provádění
motorického  tréninku  rozhodli,  že  tento  typ  virtuálních  scén  nezařadíme
do  finální  verze  systému  pro  domácí  terapii  poruch  rovnováhu  a  jejich  využití
omezíme pouze na laboratorní prostředí. Díky testování různých typů virtuálních scén
se nám však povedlo identifikovat možné problémy při využití audiovizuální zpětné
vazby.

Vlastní přínos a publikační výstup

Jako členka interdisciplinárního týmu jsem se podílela  na návrhu a testování  scén
i na práci s pacienty. Teoretické poznatky jsme publikovaly v recenzovaném časopisu
Listy  klinické  logopedie  [42].  Dílčí  výsledky  testování  jsme  publikovali  v knize
vydavatelství Springer s názvem Big Data for the Greater Good [43].
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4.2.4 Vývoj terapeutických scén pro domácí terapii

Na základě testování různých typů audiovizuální zpětné vazby jsme vytvořili návrh
principu  dvou  vybraných  terapeutických  herních  scén,  které  jsou  pro  pacienty
bezpečné a snadno pochopitelné, takže je možné je využít také v domácím prostředí.

Předzpracování dat pro zpětnou vazbu

Zpětná vazba je v tréninkových scénách zajištěna dvěma procesy. Prvním procesem je
předzpracování dat z plošiny WBB. Druhý proces poté aktivuje audiovizuální zpětnou
vazbu  v  závislosti  na  zvolené  hře.  Předzpracování  dat  náš  software  provádí
nízkopropustným FIR filtrem, implementovaným klouzavým průměrem s pohyblivým
oknem s 20 vzorky: 

MAn=
An+An+1+ ... An+19

20

Tím  je  zajištěn  plynulejší  pohyb  herních  prvků  díky  částečné  eliminaci  různých
nežádoucích  artefaktů  ve  vysokofrekvenčních  oblastech.  Díky  zvolené  metodě  je
audiovizuální zpětná vazba stále dostatečně rychlá pro poskytnutí okamžité odezvy, ale
v herních  scénách  se  nevyskytují  rušivé  výchylky  ovládaných  objektů,  které  by
pacientům znesnadňovaly splnění terapeutického cíle.

Předzpracovaná  data  slouží  k  řízení  druhého procesu,  který  aktivuje  audiovizuální
zpětnou vazbu a je realizován např.  změnou barvy herního prvku nebo zvukovým
signálem.  Aktivace  zpětnovazebných  signálů  závisí  na  podmínkách  hry,  například
na stanoveném času stráveném na herním prvku.

Scéna Šachovnice

První z terapeutických her vychází z principu scény Šachovnice, kterou jsme úspěšně
testovali  na  počátku vývoje  systému.  Ve scéně  Šachovnice  tedy pacient  pohybuje
změnami polohy svého těžiště  koulí  směrem k poli  vyznačenému červenou barvou
tak blízko, až se barva pole změní na zelenou. V této pozici je úkolem pacienta setrvat
předem stanovenou dobu. Poté se objeví červené pole na dalším předvoleném místě.
Pokud je koule ve správné pozici na vybraném poli, toto pole svítí zeleně. Scéna končí
po odcvičení definovaného počtu polí v nastavení scény nebo po uplynutí uživatelem
nastavené doby cvičení.

Rozdíl  oproti  původní  variantě  scény  Šachovnice  byl  zejména  v prezentaci  pole,
na které má pacient přemístit ovládaný objekt. Předchozí varianta kuličky, která mohla
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být  zastíněna  pohybujícím  se  objektem,  byla  nahrazena  barevným  zvýrazněním
požadované  pozice,  což  je  dostatečně  pochopitelné  i  pro  pacienty  s kognitivním
deficitem (Obr. 23). 

Obrázek 23 Testovaná scéna Šachovnice

Pro scénu Šachovnice jsem vytvořila na základě konzultací s fyzioterapeuty základní
set tréninkových schémat (Tab. 5). Před začátkem terapie mohl fyzioterapeut vytvořit
také  své  vlastní  specifické  zadání  požadovaných  pozic  na  Šachovnici,  aby  byly
zohledněny schopnosti a potřeby každého individuálního pacienta. 
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Tabulka 5 Set tréninkových schémat Šachovnice

Terapeutická scéna Počet pozic Popis scény

Krátká ukázka 6 Krátká  ukázka  je  využívána  u  pacientů  s výraznou
poruchou rovnováhy.

Dlouhá ukázka 113
Dlouhá  ukázka  využívá  celou  plochu  šachovnice
a vyváženě kombinuje malé i velké změny těžiště kolem
rovnovážné polohy i před hranicemi stability.

Rovnoměrné
rozmístění 25 Rovnoměrné rozmístění pacienta symetricky a se středně

velkou výchylkou naviguje všemi směry.
Rovnoměrné
rozmístění 2 49 Delší  variace  na  terapeutickou  scénu  Rovnoměrné

rozmístění.

Předozadní pohyb 19 Předozadní pohyb pacienta naviguje pouze v předozadní
ose bez jakékoli výchylky do strany.

Předozadní pohyb 2 44
Delší variace na terapeutickou scénu Předozadní pohyb.
Liší  se  vzorcem  předozadní  navigace  a  čtyřmi  poli
vychýlenými v levopravé ose.

Stranový pohyb 33 Stranový pohyb pacienta naviguje pouze v levopravé ose
bez jakékoli výchylky dopředu či dozadu.

Stranový pohyb 2 29
Variace  na  terapeutickou  scénu  Stranový  pohyb
využívající odlišný pohybový vzorec založený na větších
výchylkách.

Malé výchylky 33
U  scény  Malé  výchylky  je  pacient  navigován  všemi
směry,  ale pouze do vzdálenosti  1 pole od rovnovážné
polohy. Vhodné pro cvičení ve stoji na jedné noze.

Malé výchylky 2 25
Variace na terapeutickou scénu Malé výchylky, ve které
je  pacient  opakovaně  navigován  zpět  na  již  dosažené
pole.

Levá strana 29
Terapeutické scény Levá strana a Pravá strana jsou pouze
stranově zaměřeny, pacient není navigován na opačnou
polovinu šachovnice.

Pravá strana 29
Terapeutické scény Levá strana a Pravá strana jsou pouze
stranově zaměřeny, pacient není navigován na opačnou
polovinu šachovnice.

Spirála levá 19
Terapeutické scény Spirála levá a Spirála pravá pacienta
navigují do postupně se rozšiřujícího vzorce spirály. Levá
a pravá vyjadřují směr točivosti spirály.

Spirála pravá 19
Terapeutické scény Spirála levá a Spirála pravá pacienta
navigují do postupně se rozšiřujícího vzorce spirály. Levá
a pravá vyjadřují směr točivosti spirály.

Kříž 49
Terapeutická scéna  Kříž  pacienta  naviguje  s výchylkou
velikosti 1 pole pouze v osách. Pacient není navigován
šikmo.

Kříž 2 42 Variace na terapeutickou scénu Kříž, ve které je pacient
částečně navigován s velkými výchylkami.

Diagonály 29

Terapeutická  scéna  Diagonály  pacienta  naviguje  pouze
šikmo.  Na  rozdíl  od  Kříže  je  změna  těžiště  v šikmém
směru obtížnější  než změna pouze v ose.  Pole v rozích
jsou navíc vzdálenější od rovnovážné polohy.

Diagonály 2 33 Variace na terapeutickou scénu Diagonály.
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Výsledky testování

Hra Šachovnice byla při  testování  pacienty dobře snášena,  zaznamenali  jsme však
nedostatky v grafickém zpracování.  Do finální  verze byl poté na základě testování
upraven  design  pozadí  scény,  aby  bylo  méně  rušivé  a  pacient  se  více  soustředil
 na vykonávání úkolu a změněna barva označení úspěšně dosaženého pole, aby byl
barevný kontrast viditelný i pro barvoslepé pacienty, kteří v původní testované variantě
nedokázali rozeznat označení pole. Ve finální verzi je místo červené barvy použita
modrá a místo zelené žlutá.

Scéna Vesmír

U pacientů, kteří již zvládají scénu Šachovnice bez problémů, je indikována složitější
scéna Vesmír, ve které je kombinován trénink rovnováhy s nutností zapamatovat si
označených zobrazených pozic. Obsahuje tedy navíc tzv. dual-task úkol, ve kterém
pacient trénuje kromě rovnováhy také paměť (Obr. 24).

Obrázek 24 První verze scény Vesmír

Nejdříve se zobrazí zadání pozic planet, které si pacient musí zapamatovat a následně
ve správném pořadí odcvičit. Na každé z pozic je potřeba předem stanovenou dobu
vytrvat. Po tuto dobu je pozice označena žlutě. Na konci požadované doby se ozve
zvukový  signál.  Poté  je  potřeba  navrátit  se  s koulí  doprostřed  terapeutické  scény
na místo vyznačené žlutě. Následně se pokračuje na další pozici. Úkolem je přemístit
ovládanou kouli na požadované pozice ve stejném, správném pořadí (dle číselných
instrukcí  zobrazených  při  ukázce).  Sekvence  pozic  se  po  správných  odpovědích
při  další  ukázce  prodlouží  vždy  o  jednu.  Terapeutická  scéna  končí  v  případě  tří
chybných odpovědí  (se  setrváním po předem stanovenou dobu)  nebo  po dosažení
zvoleného  časového  limitu.  V horní  části  obrazovky  se  průběžně  ukazují  texty
nápovědy.
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Každá planeta  má přiřazenu individuální  výšku tónu,  podle  které se může pacient
orientovat při určování správných pozic. Již odcvičené pozice se mohou opakovat nebo
generovat ve zcela novém pořadí, čímž dojde ke zvýšení obtížnosti zapamatování si
postupu. 

Výsledky testování

Při testování terapeutické scény Vesmír u pacientů jsme zjistili nedostatek v oblasti
viditelnosti herních prvků, které byly málo kontrastní oproti pozadí scény a nedostatek
v grafické  prezentaci  zadání  cvičení,  která  nebyla  pro  pacienty  dostatečně  dobře
pochopitelná.  Z toho  důvodu  musela  být  scéna  do  finální  verze  softwaru  později
modifikována.

Pilotní studie využití systému v domácím tréninku rovnováhy u seniorů

Systém  pro  domácí  trénink  rovnováhy  jsme  poprvé  použili  v domácím  prostředí
u zdravých seniorů bez subjektivní poruchy rovnováhy (13 žen, 1 muž) ve věku 67 let
(SD = 7). Žádnému z těchto probandů ve standardizovaných testech Tinetti Mobility
Test a TUG ani při vyšetření přístrojem SPS nebylo diagnostikováno zvýšené riziko
pádů. 

V průběhu každodenního domácího tréninku rovnováhy po dobu čtyř týdnů s využitím
vyvíjeného systému nebyly zaznamenány žádné nežádoucí účinky. Maximální počet
dní s vynecháním cvičení byl 4. 

Provedli jsme statistickou analýzu dat zaměřenou na detekci zlepšení v testu TUG
a ve  zkrácení  času potřebného ke  splnění  terapeutického setu  herních scén.  Podle
výsledků  Shapiro-Wilk  testu  měly  naměřené  hodnoty  normální  rozdělení.
Pro statistickou analýzu dat byl využit párový t-test. 

U  souboru  probandů  došlo  po  domácím  tréninku  rovnováhy  ke  statisticky
významnému zlepšení výkonu v terapeutickém setu herních scén o 5 minut a 41 vteřin,
což představuje 38 %. Z párového t-testu vyplynulo, že se čas potřebný k vykonání
vždy  stejného  referenčního  zadání  v průběhu  opakovaného  tréninku  rovnováhy
statisticky  významně  snížil  (p  =  0,009).  Průměrný  čas  potřebný  ke  splnění  vždy
stejného terapeutického setu herních scén se postupně snižoval (Obr. 25).
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Obrázek 25 Průměrná délka plnění referenční scény

Z testování  vyplynulo,  že  je  systém  využitelný  v domácím  prostředí  probandů
seniorského  věku.  Audiovizuální  zpětná  vazba  poskytovala  dostatečnou  motivaci
k pravidelnému  cvičení.  I  u  probandů  bez  poruchy  rovnováhy  došlo  ke  zlepšení
v oblasti posturální reakce na audiovizuální podněty. 

Vlastní přínos a publikační výstupy

Při testování u seniorů jsem se aktivně podílela při tvorbě metodiky, práci s probandy,
analýze dat a následně jsem na základě výsledků napsala článek s názvem „Pilotní
studie využití tenzometrické plošiny v domácí terapii poruch rovnováhy“, který jsme
publikovali v impaktovaném časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie
[17]. 
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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Pilotní studie využití tenzometrické plošiny 

v domácí terapii poruch rovnováhy

The Pilot Study of the Use of Force Platform in Home-based Therapy 

of Balance Disorders

Souhrn
Cíl: Cílem pilotní studie bylo ověřit využitelnost nově vyvíjeného systému na principu využití 
tenzometrické plošiny a vizuální zpětné vazby k samostatnému domácím tréninku rovnováhy. 

Soubor a metodika: Pilotní studie se zúčastnilo 14 probandů (13 žen a jeden muž) ve věku 67 ± 7 let. 
Trénink rovnováhy probíhal v domácím prostředí po dobu 26 dní s využitím interaktivního systému 
na principu vizuální zpětné vazby. Všichni probandi uvedli subjektivní pocit poruchy rovnováhy, 
ale nebylo u nich dia gnostikováno riziko pádu. K testování byl použit neparametrický Friedmanův 
test pro závislé výběry. Výsledky: Z Friedmanova testu vyplynulo, že se čas potřebný k vykonání vždy 
stejného referenčního zadání v průběhu opakovaného tréninku rovnováhy statisticky významně 
snížil, a to na hladině významnosti 0,001 (chí-kvadrát = 113,56, s.v. = 21, n = 14; p = 0,001). U všech 
probandů došlo ke zlepšení schopnosti reagovat změnami polohy těžiště na zadání ve virtuálním 
prostředí. Závěr: Byla ověřena využitelnost vyvíjeného systému pro samostatný trénink rovnováhy 
v domácím prostředí. Pro prokázání efektu tréninku na snížení rizika pádů a zlepšení schopnosti 
pa cientů vykonávat aktivity běžného den ního života je nutné zpracovat randomizovanou 
kontrolovanou studii na větším počtu probandů s objektivní poruchou rovnováhy.

Abstract
Aim: The aim of the pilot study was to verify usability of a newly developed system that utilizes 
a force platform and visual feedback for home-based balance training. Material and methods: The 
pilot study was performed in 14 respondents (13 women and one man) with the mean age of 
67 ± 7 years. The balance training took place in domestic environment for a period of 26 days with 
the use of interactive system employing the principle of visual feedback. All volunteers reported 
subjective perception of balance issues but no signifi cant objective risk of fall was diagnosed. 
Non-parametric Friedman’s test was used to evaluate the eff ect of the therapy. Results: The results 
showed that the time required to fi nish the same reference training scene signifi cantly decreased 
at the level of signifi cance of 0.001 (chi-square = 113.56, s.v. = 21, n = 14; p = 0.001). All subjects 
improved their ability to react to scene changes in virtual environment by shifting their centre of 
gravity. Conclusion: We verifi ed usability of this custom-developed system for home-based balance 
training. Further randomized study incorporating larger data set is needed to validate the eff ect 
of the therapy.
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Úvod
Poruchy rovnováhy centrálního i periferního 
původu jsou závažný symp tom, v jehož dů-
sledku dochází k funkčnímu defi citu v akti-
vitách běžného den ního života a ke zvý-
šení rizika pádů, které mohou zapříčinit další 
komplikace. 

Pro kompenzaci poruch rovnováhy je klí-
čová dlouhodobá komplexní rehabilitace. 
Zatímco vestibulookulární reflex a poru-
cha vnímání subjektivní vizuální vertikály se 
u pa cientů s akutním periferním vestibulár-
ním syndromem kompenzuje v průběhu dní, 
pro včasnou obnovu vestibulospinálního re-
fl exu je nezbytná cílená rehabilitační inter-
vence [1]. V klinických studiích bylo proká-
záno, že také u pa cientů v chronickém stadiu 
degenerativních onemocnění centrálního 
nervového systému lze rehabilitací s využi-
tím bio logické zpětné vazby docílit signifi -
kantního zlepšení stability. U pa cientů s mo-
zečkovou ataxií bylo prokázáno zlepšení 
stability stoje po intenzivní terapii s elektro-
taktilní bio logickou zpětnou vazbou, vč. prů-
kazu udržitelnosti efektu této terapie [2]. 

U pa cientů s poruchami rovnováhy je ne-
dílnou součástí léčby rehabilitace zaměřená 
na kompenzaci funkčního defi citu, zlepšení 
kvality života a snížení rizika pádů. Kromě 
konvenčních přístupů a pomůcek jsou za-
řazovány také technické systémy na prin-
cipu využití vizuální zpětné vazby a tenzo-
metrické plošiny s tlakovými senzory, které 
umožňují detekci změn polohy průmětu tě-
žiště v čase. Systémy jsou vhodné pro vyu-
žití v terapii a dia gnostice poruch rovnováhy 
různé etiologie, např. u pa cientů s vestibu-

lárním schwan nomem [3]. Při terapii pa cient 
změnami polohy svého těžiště ovládá tera-
peutickou scénu s individualizovaným na-
stavením. Dostává tak zpětnou vazbu o ve-
likostech a směru výchylek průmětu těžiště. 
V rámci dia gnostiky je používána analýza ča-
sová i frekvenční, která umožňuje např. kvan-
tifi kaci posturálního třesu při atrofi i mozečku 
a diferenciální dia gnostiku primárního orto-
statického tremoru. 

Při terapii poruch rovnováhy je bio logická 
zpětná vazba zajištěna prostřednictvím vi-
zualizace průmětu polohy těžiště, akustic-
kých signálů, nebo elektrotaktilní stimulace 
jazyka [2– 4]. Jako alternativa k medicín-
ským přístrojům jsou v terapii používány 
cenově dostupné herní ovladače, sníma-
jící pohyb uživatele nebo průmět polohy 
těžiště [5,6]. Tyto systémy jsou jednoduché 
a přenosné. Lze je využít v ambulantní tera-
pii, u lůžka pa cienta v akutním pooperačním 
období i v rámci telerehabilitace v domácím 
prostředí. 

Komerční hry určené pro zdravou popu-
laci mají řadu limitujících faktorů. Úlohy ne-
jsou zaměřeny na specifický problém, vi-
zuální prezentace nerefl ektuje dostatečně 
přesně pa cientův pohyb a pa cient může být 
demotivován příliš vysokou obtížností úkolů. 
Proto je pro zajištění optimální efektivity te-
rapie s využitím těchto herních systémů ne-
zbytná supervize, instruktáž a cílené vedení 
terapeutem. 

V pilotních studiích efektu tréninku rovno-
váhy u osob starších než 60 let byl prokázán 
pozitivní vliv hraní videoher na snížení de-
prese a úzkostí, zlepšení rovnováhy, hybnosti 

horní končetiny, kognitivních funkcí a kva-
lity života [5]. Při použití komerčních herních 
konzolí se scénami určenými pro zdravou 
populaci však byl zaznamenán výskyt úrazů 
a zdravotních komplikací [7]. 

V Centru podpory aplikačních výstupů 
a spin-off  fi rem na 1. LF UK v Kladně byl vy-
vinut interaktivní systém pro trénink rovno-
váhy s využitím tenzometrické plošiny a vi-
zuální zpětné vazby (obr. 1). Systém je určen 
pro terapii pa cientů s poruchami senzoric-
kých systémů, řídicích center a refl exů, které 
se podílejí na udržování rovnováhy. Je vy-
užíván také např. v rehabilitaci po ortope-
dických operacích a u pa cientů s funkčními 
poruchami a strukturálními změnami po-
hybového aparátu nebo v prevenci pádů 
u seniorů.

Aktuální poloha průmětu těžiště těla pa -
cienta je snímána plošinou Wii Balance Board. 
Jedná se o pohybový ovladač pro hru Wii fi t 
určenou pro volnočasové cvičení s důrazem 
na redukci hmotnosti u zdravé populace. Plo-
šina obsahuje v rozích senzory tlaku, je pře-
nosná a má nosnost 150 kg. Přesnost měření 
plošinou je i po víceletém intenzivním pou-
žívání dostatečná pro využití v terapii i v kli-
nickém hodnocení poruch rovnováhy [8]. 

Interaktivní systém je použitelný ve zdra-
votnických zařízeních i v domácím prostředí 
pa cientů. Vizuální zpětná vazba je zprostřed-
kována tabletem s velmi jednoduchým uživa-
telským rozhraním, aby mohl systém pa cient 
ovládat samostatně. Výhodou nácviku pře-
nášení váhy s vizuální zpětnou vazbou v do-
mácím prostředí pa cienta je zejména akti-
vace limbického systému a zvýšení motivace 
k pravidelnému cvičení, okamžitá zpětná 
vazba pomáhající vykonávat zadané cvi-
čení správně a možnost kontroly compliance 
pa cienta. Při plnění zadání zapojuje pa cient 
kyčelní i hlezen ní mechanizmus pro zajiš-
tění posturální stability a dostává okamži-
tou zpětnou vazbu o správnosti pohybových 
strategií. Při malém rozsahu pohybu v cent-
rálních pozicích je posilován hluboký stabi-
lizační systém, při umístění zadaných pozic 
v krajních polohách dochází k postupnému 
zvýšení a laterolaterální symetrizaci rozsahu 
limitů stability. Systém byl pilotně testován 
u zdravé populace bez rizika pádů. Aktuálně 
jsou zpracovávány randomizované klinické 
studie efektu terapie u pa cientů s poruchami 
rovnováhy různé etiologie [9]. 

Soubor a metodika
Ze skupiny osob zařazených do studie byl 
vybrán soubor zdravých probandů ve věku 

Obr. 1. Interaktivní systém pro terapii poruch rovnováhy.

Fig. 1. Interactive system for therapy of balance disorders.
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od 60 let výše. V této věkové kategorii lze 
předpokládat fyziologické změny rovnováhy 
asociované k věku v důsledku degenerativ-
ních změn. Soubor probandů byl složen ze 
13 žen a jednoho muže ve věku 67 ± 7 let. 

Při neurologickém vyšetření u žádného 
z probandů nebyla zjištěna polyneuropa-
tie ani žádné další neurologické onemoc-
nění. V testu Timed, Up and Go Test bylo 
dosaženo výsledků 8 ± 2 s, v Tinetti Mobi-
lity Test bylo dosaženo u všech probandů pl-
ného počtu 28 bodů. Probandi byli vyšetřeni 
také dynamickou plantografií, kde nebyly 
zjištěny žádné signifikantní odchylky od 
normy.

Úkolem probandů bylo cvičit den ně vždy 
ve stejnou den ní dobu celkem 26 dní refe-
renční úlohu se vždy stejným zadáním sek-
vence pozic. Každé cvičení probíhalo s ob-
razovkou tabletu ve výši očí, rukama volně 
podél těla, mírně předsunutou pánví, no-
hama rozkročenýma na šíři kyčelních kloubů, 
koleny nezamknutými a prsty volně polože-
nými symetricky na plošině. Průmět polohy 
těžiště při stoji na plošině se probandům 
zobrazoval jako objekt, jehož pozici na ob-
razovce přemisťovali přenášením váhy na 
postupně zobrazené pozice. Na každé po-
zici bylo nutné setrvat po dobu jedné vte-
řiny, dokud označení nezmizí. Pro optimální 
motivaci a jednoduchou orientaci byla zvo-
lena scéna šachovnice s objektem ve tvaru 
koule. V průběhu plnění scény byla proban-
dům poskytnuta vizuální a auditivní zpětná 

vazba, která umožnila lépe pochopit jednot-
livé fáze plnění zadání. Přednastavené po-
zice byly rozmístěny rovnoměrně ve všech 
čtyřech kvadrantech tak, aby byla zacho-
vána symetrie. Míra odezvy referenční scény 
na zatížení tenzometrů plošiny byla volena 
s ohledem na váhu jednotlivých probandů 
tak, aby výsledná citlivost byla pro všechny 
probandy stejná. Kritériem úspěšnosti byl 
čas, za který byl proband schopen dokončit 
tuto vždy shodnou referenční úlohu. Každý 
pa cient dostal manuál a protokol, do kte-
rého zapisoval délku cvičení, případné nežá-
doucí účinky a veškeré informace, které by 
mohly ovlivnit úspěšnost plnění referenční 
scény.

Každý proband podepsal informovaný 
souhlas a byl instruován o správném použití 
přístroje, aby nedošlo k nežádoucím událos-
tem. Studie byla provedena v souladu s etic-
kými standardy etické komise 1. LF UK, od-
povědné za provádění klinických studií, 
a Helsinskou deklarací z roku 1975, revidova-
nou v roce 2000.

Výsledky
Průměrná compliance byla 91,2 %. Maxi-
mální počet dní, které byly vynechány, byl 
čtyři. Všichni probandi tedy cvičili alespoň 
22 dní. U souboru probandů došlo ke stati-
sticky významnému zlepšení při vykonávání 
zadané dynamické úlohy (graf 1). 

K testování byl použit neparametrický 
Friedmanův test pro závislé výběry. Z Fried-

manova testu vyplynulo, že se časy cvi-
čení statisticky významně snížily, a to na 
hladině významnosti 0,001 (chí-kvad-
rát = 113,56, s.v. = 21, n = 14; p = 0,001).

U žádného z probandů nebyly zazname-
nány žádné úrazy, komplikace ani nežádoucí 
účinky. 

Diskuze
U všech probandů došlo k postupnému 
zkrácení času potřebného k vykonání vždy 
stejné úlohy, zaměřené na opakované řízené 
změny polohy těžiště (graf 2). Z naměřených 
výsledků nelze stanovit, zda se nácvik rov-
nováhy projevil pozitivně i v aktivitách běž-
ného života probandů. Přenos nabitých do-
vedností můžeme pouze předpokládat na 
základě subjektivního hodnocení probandy 
a na základě výsledků pilotních studií zamě-
řených na téma využití plošiny Wii Balance 
Board u pa cientů v obdobné věkové katego-
rii. Chao et al na základě rozboru 22 validních 
klinických studií uvádí zlepšení motorických 
a kognitivních funkcí, zvýšení kvality života, 
zlepšení rovnováhy a snížení rizika pádů 
u osob vyššího věku po intervenci s využitím 
vizuální zpětné vazby a plošiny Wii Balance 
Board [5]. Závěry z review vybraných 24 vě-
deckých studií zaměřených na využití vir-
tuální reality v rehabilitaci poukazují na zlep-
šení rovnováhy a chůze u pa cientů po cévní 
mozkové příhodě [4]. Shodné předběžné vý-
sledky u pa cientů s touto dia gnózou byly 
zjištěny také v rámci aktuálně probíhající pi-
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Graf 1. Čas potřebný ke splnění terapeu-
tické scény.
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Graf 2. Čas potřebný ke splnění terapeutické scény.

proLékaře.cz | 1.11.2021



594

PILOTNÍ STUDIE VYUŽITÍ TENZOMETRICKÉ PLOŠINY V DOMÁCÍ TERAPII PORUCH ROVNOVÁHY

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(5): 591– 594

lotní studie efektu terapie s využitím námi 
vyvíjeného systému, kde došlo ke zlepšení 
ve standardizovaných testech Berg Balance 
Scale a Timed, Up and Go Test [9].

Maximální počet vynechaných cvičení byl 
čtyři z 26. Motivačním faktorem byla vizuální 
zpětná vazba, prezentace zlepšení při pra-
videlném tréninku a vědomí, že počet cvi-
čení je zaznamenáván pro zpětné vyhod-
nocení terapeutem. Skupina probandů byla 
vybrána z řad dobrovolníků se zájmem o vy-
zkoušení této metody. U náhodného výběru 
probandů by byla compliance pravděpo-
dobně nižší.

Při využívání Wii Balance Board v kombi-
naci s komerční herní konzolí jsou evidovány 
pády a úrazy u zdravé populace [7]. U sku-
piny probandů, kteří při testování využili in-
teraktivní systém vytvořený cíleně pro tré-
nink rovnováhy, nebyly zaznamenány žádné 
komplikace.

Závěr
Interaktivní systém pro terapii poruch rov-
nováhy byl vyvinut pro využití ve zdravot-

nických zařízeních a domácím prostředí 
pa cientů. Průmět polohy těžiště je zobrazen 
za účelem zvýšení motivace a zpětné vazby 
o správnosti vykonávaného cvičení. 

Po 26 dnech domácího tréninku rovno-
váhy došlo u skupiny probandů ve věku od 
60 let ke zlepšení při vykonávání úlohy za-
měřené na přenášení těžiště na předem za-
dané pozice. 

Byla ověřena využitelnost interaktivního 
systému pro nácvik cílených změn polohy 
těžiště prováděný samostatně v domácím 
prostředí. Pro prokázání efektu tréninku na 
snížení rizika pádů a zlepšení schopnosti 
pa cientů vykonávat aktivity běžného den-
ního života je nutné zpracovat randomizo-
vanou kontrolovanou studii na větším počtu 
probandů s objektivně zjištěnou poruchou 
rovnováhy.
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Pilotní studie využití systému v domácí terapii neurologických pacientů

Vzhledem k tomu,  že  při  testování  u  zdravých seniorů  jsme nezaznamenali  žádné
komplikace ani nežádoucí účinky, jsme vyhodnotili systém jako vhodný pro využití při
testování  v domácím  prostředí  u  pacientů  po  poškození  mozku.  Testování
se  zúčastnilo  celkem 32 pacientů  s  poruchou rovnováhy z  Kliniky rehabilitačního
lékařství  1.  LF UK a VFN. U všech pacientů byla při  posturografickém vyšetření
na  přístroji  SPS  diagnostikována  porucha  rovnováhy.  Do  studie  bylo  zařazeno
16 pacientů, u kterých byl proveden před začátkem a po konci domácí terapie také
standardizovaný test BBS a proběhl záznam času potřebného ke splnění referenční
terapeutické herní scény Šachovnice. Složení skupiny bylo 8 mužů a 8 žen (Tab. 6).
Průměrný věk pacientů byl 57,4 let (SD = 15,7). 

Tabulka 6 Seznam pacientů zařazených do studie

ID věk pohlaví délka onemocnění příčina BBS
1 66 Muž 2 roky iktus 55
2 72 Žena 3 roky iktus 28
3 26 Žena 2 roky trauma 32
4 35 Muž 2 roky iktus 53
5 69 žena 4 roky iktus 25
6 72 muž 5 let iktus 32
7 76 muž 1 rok iktus 48
8 61 žena 7 let iktus 51
9 38 žena 2 roky iktus 30
10 73 žena 12 let iktus 36
11 62 žena 6 let iktus 54
12 67 muž 15 let iktus 32
13 55 muž 2 roky iktus 33
14 52 žena 6 let iktus 54
15 63 muž 2 roky iktus 42
16 32 muž 2 roky trauma 48

U  pacientů  proběhlo  na  začátku  a  na  konci  čtyřtýdenní  domácí  terapie  vstupní
vyšetření  s  využitím  standardizovaného  testu  BBS.  Po  vstupním  vyšetření  jsme
provedli instruktáž postupu při cvičení a správného stoje na plošině. 

Při  vstupním  lékařském  a  fyzioterapeutickém  vyšetření  nebyly  zjištěny  žádné
z kontraindikací definovaných v experimentálním protokolu.
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Všichni pacienti splňovali kritéria zařazení do studie: 

- porucha  rovnováhy  v  důsledku  získaného  poškození  mozku  (minimálně
6 měsíců, maximálně 15 let od vzniku onemocnění, úrazu),

- porucha stability diagnostikovaná při posturografickém vyšetření na SPS,
- věk minimálně 18 let,
- schopnost chůze a schopnost samostatného stoje bez opory po dobu 15 minut,
- schopnost porozumět všem pokynům.

Cvičení probíhalo v domácím prostředí každý den 15-20 minut podle aktuální kondice
pacienta.  Pacienti  využívali  terapeutické  scény  Šachovnice  a  Vesmír.
Do záznamového archu zapisovali  délku cvičení  a  případné zdravotní  komplikace,
nebo technické problémy při využívání systému.

Provedla jsem statistickou analýzu dat  zaměřenou na detekci  zlepšení v testu BBS
a ve  zkrácení  času potřebného ke  splnění  terapeutického setu  herních scén.  Podle
výsledků  Shapiro-Wilk  testu  měly  naměřené  hodnoty  normální  rozdělení.
Pro statistickou analýzu dat jsem použila párový t-test. 

V testu  BBS  došlo  ke  statisticky  významnému  zlepšení  na  hladině  významnosti
p  =  0,008  s průměrným  zlepšením  o  4,4  bodu.  V čase  potřebném  ke  splnění
terapeutického setu herních scén došlo ke statisticky významnému zlepšení na hladině
významnosti p <0,001 s průměrným zlepšením o 337 vteřin, tj. 26,1 %.

V záznamu  terapie  neuvedli  pacienti  žádné  nepříjemné  pocity,  nežádoucí  účinky
ani  jiné  komplikace.  Ověřili  jsme  využitelnost  vyvíjeného  systému  v domácím
prostředí pacientů s poruchami rovnováhy. 

Vlastní přínos a publikační výstupy

Při testování u neurologických pacientů jsem se aktivně podílela při tvorbě metodiky,
práci  s  pacienty,  analýze  dat  a  prezentaci  výsledků.  Výsledky  jsem  prezentovala
v příspěvku  s  názvem  „Využití  Homebalance  u  pacientů  po  poškození  mozku“
na konferenci 10. Pfeifferovy dny na Klinice rehabilitačního lékařství VFN a 1. LF UK
[44],  v příspěvku „Možnosti  domácí  a  skupinové terapie  s  využitím interaktivního
systému  Homebalance“  na  konferenci  V.  Kladrubské  neurorehabilitační  inter-
disciplinární sympozium [45] a v recenzovaném článku v časopisu Rehabilitácia [36]. 
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4.2.5 Monitoring fyziologických funkcí při testování scén

Pro ověření hypotézy, že monitoring biotelemetrickým systémem v průběhu tréninku
s audiovizuální  zpětnou  vazbou  umožňuje  hodnocení  změn  psychofyziologického
stavu člověka a pro získání komplexních informací o psychofyziologickém stavu jsem
u  zdravých  probandů  provedla  v průběhu  testování  virtuálních  scén  monitoring
fyziologických funkcí pomocí systému VLV Lab. Jako vhodné parametry jsem zvolila
tepovou frekvenci,  elektrickou impedanci  hrudníku a  kožní  odpor.  Manuálně jsem
zaznamenala  časové  značky  v době,  kdy  se  objevily  nestandardní  situace  (ztráta
rovnováhy,  dezorientace  v herní  scéně,  viditelné  známky  stresu  nebo  diskomfortu
atd.). 

Na  obrázku  č.  26  je  vidět  ukázka  vizualizace  naměřených  parametrů  při  plnění
terapeutické scény. Porovnávána je tepová frekvence a kožní odpor, pomocí kterých
lze hodnotit míru stresu. Dále je porovnána elektrická impedance hrudníku, pomocí
které lze monitorovat změny dechové frekvence například v důsledku zvýšené fyzické
nebo i psychické aktivity. Červeně jsou zobrazeny časové značky v době viditelného
stresu, tyrkysově události ve hře, kdy proband úspěšně dosáhl dílčích cílů v tréninkové
scéně.

Obrázek 26 Ukázka porovnání údajů z VLV Lab

Kvalitativním hodnocením získaných údajů jsme zjistili, že v některých případech byly
zjištěny  změny  v  hodnotách  naměřených  systémem  VLV  Lab  i  v  okamžicích,
kdy pacient prožíval zvýšenou hladinu stresu, která nebyla terapeutem zaznamenána.
Pouhým pozorováním nebo analýzou výsledků z tenzometrické plošiny bez využití
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dalších senzorů mohou být tedy některé změny psychofyziologického stavu pacienta
přehlédnuty. 

Systém VLV Lab je možné pro monitoring probandů v průběhu tréninku rovnováhy
využít  v laboratorním prostředí,  vzhledem k nízké  odolnosti  komponent  a  kabeláži
ale není vhodný pro využití v domácím prostředí. Pro monitoring v domácím prostředí
jsme  dále  úspěšně  testovali  systém  FlexiGuard,  který  umožňuje  monitoring
fyziologických  funkcí  bez  nutnosti  kabelového  připojení  s využitím  dostatečně
odolných  komponent.  Zjistili  jsme,  že  tento  systém je  vhodný  pro  měření  tepové
frekvence a energetického výdeje v průběhu domácí telerehabilitace. 

Na  základě  tohoto  testování  jsme  ověřili  hypotézu,  že  monitoring  fyziologických
funkcí biotelemetrickým systémem v průběhu tréninku s audiovizuální zpětnou vazbou
umožňuje hodnocení změn psychofyziologického stavu člověka.

Vlastní přínos a publikační výstup

Výsledky testování systému VLV Lab jsme publikovali ve výše zmíněné knize Big
Data for the Greater Good vydavatelství Springer v kapitole s názvem „A Novel Big
Data-Enabled  Approach,  Individualizing  and  Optimizing  Brain  Disorder
Rehabilitation“,  na  které  jsem  se  jako  prvoautorka  podílela  při  tvorbě  metodiky,
měření probandů, vyhodnocení dat a psaní publikace [43].

Výsledky testování systému FlexiGuard jsme publikovali ve speciálním čísle časopisu
Electronics MDPI v článku „Measuring of the Energy Expenditure during Balance
Training  Using  Wearable  Electronics.“,  na  kterém  jsem  se  podílela  při  stanovení
teoretických východisek, hodnocení výsledků a sepsání článku [46]. 

Ochrana duševního vlastnictví

Pro  výsledek  výzkumu  v oblasti  vývoje  technického  řešení  pro  monitoring
psychofyziologického stavu člověka jsme realizovali  ochranu duševního vlastnictví
formou  patentu  č.  306895  Biotelemetrický  systém  pro  podporu  monitorování
psychofyziologického stavu člověka.
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4.3 Zdravotnický prostředek Homebalance MA
Při vývoji finální verze systému pro domácí terapii poruch rovnováhy Homebalance
MA jsme vycházeli z výše popsaných zkušeností. Systém bylo nutné navrhnout tak,
aby obsahoval jednoduše pochopitelné herní scény s nastavitelnou obtížností, velmi
jednoduché uživatelské rozhraní, aby byl přenosný a cenově dostupný.

V první  fázi  vývoje  jsme  vytvořili  ve  spolupráci  s odborníky  ze  zdravotnických
a  technických  profesí  koncept  softwarového  řešení  včetně  konkrétního  provedení
uživatelského rozhraní a tréninkových scén. 

V dalších fázích vývoje jsem spolupracovala s programátorem na realizaci konceptu,
testovala pracovní verze softwaru a navrhovala potřebné úpravy. Na základě zpětné
vazby z testování systému, které jsme prováděli  nejprve ve spolupráci se zdravými
probandy a poté s pacienty po poškození mozku, jsme vytvořili návrh finální verze
systému Homebalance MA (Obr. 27).

Obrázek 27 Homebalance MA

Pro  zdravotnickou  certifikaci  jsem  zpracovala  klinické  hodnocení  a  dokumentaci
ke sledování zdravotnického prostředku po uvedení na trh, které dle potřeby aktualizuji
v souladu s  Nařízením Evropského Parlamentu  a  Rady 2017/745 o zdravotnických
prostředcích.  Homebalance  MA má vydané  prohlášení  o  shodě  jako  zdravotnický
prostředek I. třídy bez měřící funkce.
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4.3.1 Nastavení terapie v domácím prostředí

Nastavení  míry  odezvy  terapeutických  scén  na  změnu  signálu  z plošiny  probíhá
přes jednoduché uživatelské rozhraní v aplikaci Homebalance MA. Tento parametr je
pro uživatele nazván citlivost plošiny. Je možné vybrat ze tří stupňů citlivosti plošiny
(Obr. 28). Parametry jednotlivých stupňů citlivosti jsem nastavila na základě testování
herních  scén  tak,  aby  byly  optimální  pro  pacienty  s hmotností  40-150  kg.  Jako
základní přednastavenou variantu jsem zvolila střední úroveň citlivosti, která je vhodná
pro pacienty ve váhové kategorii 50–90 kg, schopné samostatného stoje bez opory.
Tito pacienti jsou nejčastějšími koncovými uživateli systému.

Obrázek 28 Uživatelské rozhraní pro nastavení domácí terapie

Signál  ze  senzorů  v  plošině  je  zpracován  a  využit  v reálném  čase  pro  ovládání
terapeutické scény a poskytnutí audiovizuální zpětné vazby pacientovi. Zároveň jsou
data archivována pro další analýzu. V databázi jsou ukládána surová data, tj. signály
všech  tenzometrických  snímačů v  plošině  s časovou značkou (Obr  29).  V každém
datovém  souboru  je  uveden  název  měření,  zatížení  tenzometrů  v pořadí  levý
přední – pravý přední – levý zadní – pravý zadní a ke každému vzorku je přiřazena
časová značka odvozená od UTC času, který je uveden v záhlaví a u prvního vzorku.
Soubor z jednoho samostatného měření má velikost řádově desítky kilobytů. 
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Obrázek 29 Ukázka naměřených dat z WBB

Data jsou vizualizována formou statokineziogramu v archivu výsledků. Dále je možný
export surových dat pro další analýzu v externím programu (např. MS Excel).

Pro domácí trénink rovnováhy lze zamknout software pro jednoho uživatele zvolením
domácího režimu (Obr. 30). Uživatel v uzamčeném režimu nemá přístup k profilům
ostatních uživatelů. Je možné pouze přepnutí do anonymního režimu pro případ, že
bude  cvičit  jiná  osoba  než  uživatel,  kterému  byl  systém zapůjčen  pro  pravidelný
trénink.

Obrázek 30 Rozhraní pro zamčení do domácího režimu
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4.3.2 Terapeutické herní scény Homebalance MA

Software Homebalance obsahuje dvě jednoduché interaktivní scény, které jsou vhodné
pro využití v domácí terapii poruch rovnováhy. Pro finální verzi softwaru jsme změnili
oproti  testovací  verzi  grafické  zpracování  scény  Šachovnice  (Obr.  31)  a  Vesmír
(Obr. 32), aby byly všechny podstatné prvky dostatečně viditelné.

4.3.3 Editor pro úpravu scén

Pro funkční terapeutické řešení bylo nutné umožnit terapeutům úpravy zadání scén.
V klinické praxi je vhodné, aby fyzioterapeut měl možnost vytvořit nové terapeutické
nastavení scény na míru individuálnímu pacientovi a jeho aktuálnímu stavu.

K tomuto účelu byl vytvořen software „Editor Hombalance“, který je určen výlučně
pro použití terapeutem.

V první  zobrazené  záložce  je  přehled  všech  importovaných  nebo  vytvořených
předdefinovaných scén s jejich charakteristikami, které lze upravovat (Obr. 33).
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Obrázek 31 Scéna Šachovnice

Obrázek 32 Scéna Vesmír



Obrázek 33 Správce scén

V záložce „Šachová scéna“ lze nastavit místa zobrazení jednotlivých pozic, které se

budou zobrazovat v přednastavených zadáních ve scéně Šachovnice (Obr. 34).

Obrázek 34 Editor scény Šachovnice

Pokud je zvolena možnost „Měřící“, přednastavená scéna se objeví také v pevném
zadání při měření. V tom případě zůstanou předvoleny při spuštění scény také další
možnosti:  setrvání  na  jednotlivých  pozicích,  než  se  zobrazí  další  předvolené  pole
v délce 0,1 až 5 vteřin, citlivost plošiny (parametr, který udává míru odezvy na změnu
polohy průmětu těžiště) a maximální čas měření, který umožňuje omezit maximální
délku trvání průběhu tréninkové scény.

Ukázku průběhu zobrazení pozic je možné pro kontrolu nechat přehrát. Pořadí pozic je
možné průběžně měnit. Scénu je poté možné uložit.
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V záložce s názvem Vesmírná scéna je umožněna předvolba nastavení jednotlivých
pozic  v tréninkové  scéně,  ve  které  jsou  uspořádány  jednotlivé  pozice  do  kruhu
(Obr. 35). Je možné předvolit stejné parametry, jako ve scéně Šachovnice.

Obrázek 35 Editor scény Vesmír

Záložka „Stojná scéna“ je určena pro nastavení parametrů měření stoje (Obr. 36). Tato
scéna je vždy přednastavena jako měřící. V předvolbách lze nastavit individuální délku
měření a variantu měření bez, nebo s vizuální zpětnou vazbou. Ke každému měření je
možné vepsat text, který si pacient přečte před začátkem měření.

Obrázek 36 Editor pro nastavení měření stoje

V záložce export je možné tréninkové scény vybrat a exportovat. Po exportu je možné
tyto scény použít v terapeutickém softwaru Homebalance MA. V záložce Import lze
importovat  zadání,  která  byla  vytvořena  dříve  a  jsou  k dispozici  na  disku
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počítače/tabletu. Tato zadání je poté možné dále upravovat pro využití u konkrétního
spektra pacientů.

Ochrana duševního vlastnictví

Pro výsledek výzkumu jsme realizovali ochranu duševního vlastnictví formou užitného
vzoru č. 33788 Zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace,
zejména pro použití v domácím prostředí.

50



 

 Úřad průmyslového vlastnictví v zápisném řízení nezjišťuje, zda předmět užitného vzoru 

 splňuje podmínky způsobilosti k ochraně podle § 1 zák. č. 478/1992 Sb. 

UŽITNÝ VZOR 
 

(11) Číslo dokumentu: 

33 788 
(13) Druh dokumentu: U1 

(51) Int. Cl.: 
 

G16H 15/00 (2018.01) 
  

 

(19) 
ČESKÁ 

REPUBLIKA 
 

 
 

 
ÚŘAD 

PRŮMYSLOVÉHO 
VLASTNICTVÍ 
 

 

(21) Číslo přihlášky: 2019-37093 

(22) Přihlášeno: 30.12.2019 

(47) Zapsáno: 25.02.2020 

 

 

 

(73) Majitel: 

České vysoké učení technické v Praze, Praha 6, 
Dejvice, CZ 

(72) Původce: 
Ing. Martin Vítězník, Praha 5, Stodůlky, CZ 

MUDr. Markéta Janatová, Praha 10, Vršovice, CZ 

Ing. Karel Hána, Ph.D., Praha 10, Vršovice, CZ 

doc. MUDr. Jaroslav Jeřábek, CSc., Praha 4, 
Michle, CZ 

Ing. Jaroslav Dušek, Ph.D., Poděbrady, Poděbrady 
II, CZ 

Ing. Tomáš Veselý, Vysoký Újezd, CZ 

Ing. Lukáš Kučera, Mšené-lázně, CZ 

(74) Zástupce: 
Ing. Václav Kratochvíl, Husníkova 2086/22, 158 00 

Praha 5, Stodůlky 

 

(54) Název užitného vzoru: 
Zařízení pro sledování, vyhodnocování a 
podporu procesu rehabilitace, zejména pro 
použití v domácím prostředí 

C
Z

 3
3
7
8
8
 U

1
 



CZ 33788 U1 

- 1 - 

Zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace, zejména pro použití 
v domácím prostředí 
 

 

Oblast techniky 5 

 

Technické řešení se týká zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace, 
zvláště pro použití v domácím prostředí. 
 

 10 

Dosavadní stav techniky 

 

V současné době existují technické prostředky pro podporu a hodnocení rehabilitačního procesu, 
jež jsou zpravidla konstruovány jako pevné vybavení rehabilitační ordinace. Tyto technické 
prostředky jsou využívány pacienty trpícími postižením pohybového ústrojí, v mnoha případech 15 

se jedná o osoby postižené cévní mozkovou příhodou (CMP). Smyslem rehabilitace je zapojení 
alternativních nervových drah a následná kompenzace poruchy. 
 

Rehabilitační procedury, tj. cvičení, bývají předepisovány s opakováním i několikrát týdně 
a konkrétní procedura trvá zpravidla řádově desítky minut. 20 

 

Nevýhodou stávajícího stavu je především nepřenositelnost systému, která vyplývá právě z jeho 
fixní instalace v rehabilitační ordinaci. Tento současný způsob provedení technických 
podpůrných prostředků je zvláště nevhodný v případě, kdy je mobilita pacienta do jisté míry 
omezena. 25 

 

Další nevýhodou je nutnost pacienta přesunovat se na místo, kde je instalován výše zmíněný 
systém. Takovýto přesun může vést ke zvýšené únavě či vyčerpání pacienta, následkem je nižší 
účinnost rehabilitačního procesu. V neposlední řadě zvýšení nároků na čas, zejména při 
cestování, snižuje efektivitu celého procesu. 30 

 

Podstatným nedostatkem stávajících řešení je nízká frekvence rehabilitačních cvičení a nízká 
motivace pacienta v období mezi návštěvami specializovaného pracoviště. 
 

Jako příklad výše popsaného systému lze uvést například Synapsys Dynamic SPS System, kdy 35 

jen pro umístění tohoto systému je nutná podlahová plocha alespoň 1,3 x 1 m a hmotnost systému 
činí cca 22 kg. K výše uvedenému přístroji je nutno dále připojit osobní počítač typu PC 
s dedikovanou grafickou kartou, operačním systémem Windows a obrazový dataprojektor 
s promítacím plátnem. 
 40 

Dalším příkladem pevně instalovaného systému je NeuroCom SMART Balance Master. Jedná se 
o zařízení zahrnující motorově naklápěnou balanční plošinu, ilustraci okolního prostředí a displej. 
Systém je řízen pomocí software spuštěného na počítači typu PC. Jedná se o rozměrné zařízení, 
s půdorysem přibližně 1,4 x 1,6 m a výškou přibližně 2,4 m, o hmotnosti 352 kg. 
 45 

Mezi zařízení vhodná pro objektivní hodnocení rehabilitačního procesu se může řadit například 
systém MediTutor, obsahující moduly pro rehabilitaci hlavy, trupu, horní a dolní končetiny. Jedná 
se o přenosný systém umožňující vzdálený dohled nad rehabilitačním procesem v případě, kdy je 
systém využit pro domácí doléčení a rehabilitaci. 
 50 

Žádný ze současně dostupných systémů však neumožňuje sledovat a hodnotit pacienta při 
provádění běžných denních činností a veškeré funkcionality jsou dostupné pouze při izolovaném 
použití systému. 
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Podstata technického řešení 
 

Výše uvedené nedostatky a nevýhody mohou být do značné míry minimalizovány využitím 
popisovaného zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace, zejména 
pro použití v domácím prostředí podle tohoto technického řešení. Jeho podstatou je to, že 5 

obsahuje subsystém určený pro telemonitoring rehabilitačního procesu a pacientský subsystém 
pro podporu rehabilitace pacienta v domácím prostředí, přičemž oba subsystémy jsou opatřeny 
prostředky telekomunikace pro přenos získaných dat a pacientský subsystém pro podporu 
rehabilitace pacienta je opatřen prostředkem pro sledování, zaznamenávání a přenos míry aktivity 
pacienta při běžných denních činnostech. 10 

 

Jednotlivé části pacientského subsystému pro podporu rehabilitace pacienta jsou s výhodou 
propojeny bezdrátovým komunikačním rozhraním a pacientský subsystém pro podporu 
rehabilitace pacienta je ve výhodném provedení opatřen automatickou klasifikací druhu 
vykonávané aktivity. 15 

 

Subsystém pro telemonitoring rehabilitačního procesu je s výhodou opatřen zařízením pro 
zaznamenání a zobrazení telemetricky získaných dat z pacientského subsystému pro podporu 
rehabilitace pacienta telemonitoringem rehabilitačního procesu a ve výhodném provedení 
obsahuje funkci automatizovaného vyhodnocování pravidelnosti provádění rehabilitační terapie 20 

v domácím prostředí a/nebo funkcionalitu pro podporu pravidelného provádění této terapie. 
 

Pacientský subsystém ve výhodném provedení obsahuje stabilometrickou plošinu a monitor 
denní aktivity. Monitor denní aktivity může být v podobě náramku monitorujícího pohybovou 
aktivitu v průběhu dne, přičemž je opatřen tříosým akcelerometrem. 25 

 

Podstata systému tedy spočívá v tom, že obsahuje alespoň dále popsané dva subsystémy 
vykonávající příslušné funkce. 
 

Pacientský subsystém. 30 

 

Minimálně jeden subsystém poskytuje funkcionality podporující aktivizaci a evaluaci aktivit 
pacienta, přičemž subsystém se vyznačuje tím, že umožňuje poskytnout i funkce pro terapii 
poruch rovnováhy, dále se vyznačuje tím, že zahrnuje ovládání na principu vizuální zpětné vazby. 
S výhodou je tento subsystém navržen a konstruován tak, aby byla zajištěna snadná 35 

transportovatelnost. Tento subsystém je typicky využíván pacientem; s výhodou v prostředí dle 
jeho volby, například při tzv. rehabilitaci v domácím prostředí je tento subsystém umístěn 
v domácím prostředí pacienta. 
 

Pacientský subsystém může dále obsahovat další modularity, sloužící například pro podporu 40 

terapie a pro zpřesnění metod použitých pro posouzení průběhu rehabilitace. Typicky lze využít 
nositelná zařízení určená pro monitoring aktivity a druhu činnosti. S výhodou může být toto 
zařízení konstruováno ve formě náramku. Získaná data jsou v tomto případě zpravidla 
zaznamenávána semiperiodicky na zabudované a/nebo výměnné záznamové médium a do dalších 
částí systému přenášena typicky bezdrátovým rozhraním, pomocí fyzického propojení, a/nebo 45 

jakýmkoliv jiným způsobem umožňujícím výměnu dat, jako je například využití výměnného 
paměťového media. 
 

Pacientský subsystém jako celek je konstruován takovým způsobem, aby jej bylo možno ve 
snadné formě transportovat, a aby pro instalaci tohoto systému v domácím prostředí pacienta 50 

nebyly nutné žádné významné stavební či jiné úpravy. 
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Subsystém pro podporu terapie. 
 

Dále systém obsahuje alespoň jeden subsystém sloužící pro přímou podporu a evaluaci průběhů 
terapie sloužící k rehabilitaci pacienta. Zpravidla se jedná o systém využívající osobního, nebo 
jakéhokoliv jiného počítače, jako je např. server, laptop, smartphone, tablet nebo výpočetní 5 

modul, schopného umožnit běh příslušného programu a/nebo sady programů. 
 

Subsystém pro podporu terapie typicky obsahuje modularity nezbytné pro retrospektivní 
komparativní hodnocení absolvovaných terapeutických jednotek, dále typicky disponuje 
funkcemi pro poloautomatické nebo zcela automatické vyhodnocení průběhu terapie, jako je 10 

například zobrazení statokineziogramu a/nebo zobrazení porovnání vzhledem k normám zdravé 
populace. 
 

Další funkcionalitou subsystému pro podporu terapie je možnost zpětné komunikace s pacientem, 
a to synchronní, tj. v průběhu terapeutické jednotky, nebo asynchronní, tj. nezávisle na průběhu 15 

terapeutické jednotky. S výhodou je tato komunikace vedena ve formě videohovoru. 
 

Podstatnou funkcionalitou tohoto subsystému je implementace automatických hodnoticích 
algoritmů založených s výhodou na metodách strojového učení, umělých neuronových sítí nebo 
jiných metodách automatické klasifikace dat. Toto umožňuje automatické přizpůsobení 20 

náročnosti terapie, zejména pomocí individualizace, v závislosti na průběžných výsledcích 
pacienta. Další podstatnou výhodou je možnost automatizovaného odesílání informací o zhoršení 
průběžného výkonu a/nebo vynechání domácí terapeutické jednotky. Podstatnou výhodou je 
taktéž funkcionalita automatizované podpory vytvoření závěrečné zprávy z terapie. 
 25 

 

Objasnění výkresů 

 

Zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace, zejména pro použití 
v domácím prostředí bude podrobněji popsáno na konkrétním příkladu provedení s pomocí 30 

přiloženého výkresu, kde na Obr. 1 je uvedeno schematické znázornění struktury a hlavních částí 
popsaného systému pro telerehabilitaci. 
 

 

Příklad uskutečnění technického řešení 35 

 

Jak je z přiloženého schematu struktury systému na Obr. 1 patrné, sestává realizovaný systém ze 
subsystému 1 pro podporu terapie, v konkrétním případě realizován počítačem typu Lenovo 
M820z All-in-One vybaveným komunikačním datovým rozhraním pro dálkový přenos dat, 
s výhodou typu Ethernet, dále softwarem pro zpracování a vyhodnocování dat a telekomunikaci 40 

a zobrazovacím rozhraním, tj. displejem. Osobní počítač typu PC/All in one může být nahrazen 
tabletem, laptopem, smartphone či podobným zařízením, které poskytuje ekvivalentní 
funkcionality. 
 

Další součástí systému je pacientský subsystém 2, v konkrétním případě realizován za využití 45 

tabletu Lenovo IdeaTab Miix300, který pomocí datového telekomunikačního rozhraní 
komunikuje se subsystémem 1 pro podporu terapie. 
 

Realizovaný pacientský subsystém 2 umožňuje poskytovat vizuální a akustickou biologickou 
zpětnou vazbu pacientovi, v konkrétním případě je vizuální biologická zpětná vazba výhodně 50 

realizována s využitím vestavěného displeje a akustická biologická zpětná vazba za využití 
vestavěného reproduktoru. Pacientský subsystém 2 je možno rozšířit o jakýkoliv další prostředek 
pro biologickou zpětnou vazbu za využití vestavěného rozhraní, s výhodou typu USB, Bluetooth 
nebo WiFi. Pacientský subsystém 2 nemusí nutně integrovat ani využívat výše uvedené 
prostředky pro biologickou zpětnou vazbu. 55 
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Pacientský subsystém 2 dále komunikuje s technickými prostředky pro monitoring rehabilitace. 
V konkrétním příkladu technického řešení se jedná o stabilometrickou plošinu 4 typu „Nintendo 
Wii Balance Board“, jež umožňuje monitorovat, zaznamenávat a vyhodnocovat průběh takového 
druhu terapie, kdy úkolem pacienta je přenášet váhu při stoji na podložce. Dalším prvkem 5 

pacientského subsystému 2 je monitor 5 denní aktivity, v realizovaném příkladu technického 
řešení ve formě náramku monitorujícího pohybovou aktivitu v průběhu dne za využití tříosého 
akcelerometru, s výhodou typu Xiaomi Mi Band 3. 
 

Technické prostředky pro podporu rehabilitace přenáší získaná data za využití drátového nebo 10 

bezdrátového datového komunikačního rozhraní, v konkrétním realizovaném příkladu se jedná 
o bezdrátové datové komunikační rozhraní využívající pásmo frekvencí 2,4 GHz a standard 
přenosu IEEE 802.15.1. Systém však umožňuje využít i jiné komunikační standardy, případně 
přenos dat za využití paměťového media. 
 15 

 

Průmyslová využitelnost 
 

Systém pro telerehabilitaci je využitelný v lékařství, především při rehabilitaci pacientů. 
Smyslem systému je zvýšení efektivity terapie, a to především takovým způsobem, kdy je 20 

zvýšena motivace pacienta, dále způsobem, kdy je pacientovi umožněno provádět rehabilitační 
cviky i v domácím prostředí, a to především takovým způsobem, kdy je způsob provádění výše 
uvedených cviků sledován a vyhodnocován vzdáleně, podporován vhodnými technickými 
prostředky. 
 25 

 

NÁROKY NA OCHRANU 

 

 

1. Zařízení pro sledování, vyhodnocování a podporu procesu rehabilitace, zejména pro použití 30 

v domácím prostředí, vyznačující se tím, že obsahuje subsystém (1) určený pro telemonitoring 
rehabilitačního procesu a pacientský subsystém (2) pro podporu rehabilitace pacienta v domácím 
prostředí, přičemž oba subsystémy (1, 2) jsou opatřeny prostředky telekomunikace pro přenos 
získaných dat a pacientský subsystém (2) pro podporu rehabilitace pacienta je opatřen 
prostředkem pro sledování, zaznamenávání a přenos míry aktivity pacienta při běžných denních 35 

činnostech. 
 

2. Zařízení podle nároku 1, vyznačující se tím, že jednotlivé části pacientského subsystému (2) 
pro podporu rehabilitace pacienta jsou propojeny bezdrátovým komunikačním rozhraním. 
 40 

3. Zařízení podle nároku 1 nebo 2, vyznačující se tím, že pacientský subsystém (2) pro 
podporu rehabilitace pacienta je opatřen automatickou klasifikací druhu vykonávané aktivity. 
 

4. Zařízení podle kteréhokoliv z předcházejících nároků 1 až 3, vyznačující se tím, že 
subsystém (1) pro telemonitoring rehabilitačního procesu je opatřen zařízením pro zaznamenání 45 

a zobrazení telemetricky získaných dat z pacientského subsystému (2) pro podporu rehabilitace 
pacienta telemonitoringem rehabilitačního procesu. 
 

5. Zařízení podle kteréhokoliv z předcházejících nároků 1 až 4, vyznačující se tím, že 
obsahuje funkci automatizovaného vyhodnocování pravidelnosti provádění rehabilitační terapie 50 

v domácím prostředí a/nebo funkcionalitu pro podporu pravidelného provádění této terapie. 
 

6. Zařízení podle kteréhokoliv z předcházejících nároků 1 až 5, vyznačující se tím, že 
pacientský subsystém (2) obsahuje stabilometrickou plošinu (4) a monitor (5) denní aktivity. 
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7. Zařízení podle nároku 6, vyznačující se tím, že monitor (5) denní aktivity je v podobě 
náramku monitorujícího pohybovou aktivitu v průběhu dne, přičemž je opatřen tříosým 
akcelerometrem. 
 

1 výkres 
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4.3.4 Referenční meze monitoringu u zdravé populace

Pro  finální  verzi  Homebalance  MA  jsem  provedla  testování  u  zdravé  populace
za účelem zjištění referenčních mezí pro první a bezprostředně opakované měření stoje
s otevřenýma očima, stoje se zavřenýma očima a referenční scény Šachovnice.

Pro  experiment  jsem  oslovila  zdravé  probandy  ve  věkové  kategorii  18–25  let.
U  probandů  nebyly  přítomny  subjektivní  nebo  objektivní  poruchy  rovnováhy,
ortopedická onemocnění ani neurologické poruchy. Celkový počet zdravých probandů
byl 90 (47 mužů a 43 žen), což je v relacích běžného postupu zjištění referenčních
mezí  nízký  počet  probandů,  avšak  pro  cíl  vývoje  terapeutického  zdravotnického
prostředku třídy I bez měřicí funkce se nám jeví jako dostatečný. 

Pro ověření využitelnosti systému pro monitoring při samostatné domácí terapii jsem
nasimulovala  tuto  situaci  tak,  že  probandi  prováděli  měření  po  zaškolení
a pod dohledem, ale samostatně bez asistence druhé osoby. 

Pro jednoduchý screening jsem vybrala u referenční scény Šachovnice jako hodnocený
parametr  čas,  za  který  je  pacient  schopen  dokončit  vždy  stejné  zadání.  U  stoje
s otevřenýma a se zavřenýma očima jsem zvolila parametr SP, který je pro terapeuty
i pacienty dobře pochopitelný a nedochází k jeho zkreslení v případě, že si pacient
stoupne nesymetricky od středové čáry plošiny.

Pro tvorbu referenčních mezí samostatného měření u zdravé populace jsem ověřila, že
hodnoty  mají  normální  rozdělení  a  následně  stanovila  referenční  meze  pro  95%
predikční  interval.  V tabulce  uvádím hodnoty  pro  první  a  pro  opakované  měření,
při  kterém  již  probandi  měli  bezprostřední  zkušenost  se  samostatným použitím
systému Homebalance MA (Tab. 7).

Tabulka 7 Referenční meze při opakovaném měření

Typ scény a hodnocený parametr 1. měření 2. měření
Referenční scéna, čas plnění [s] 41-72 40-66
Stoj otevřené oči, 30 s, SP [mm] 295-795 245-757
Stoj zavřené oči, 30 s, SP [mm] 298-869 259-852

Dále  jsem  ověřila,  zda  při  druhém  bezprostředně  navazujícím  měření  dochází
ke  statisticky  významnému  zlepšení  v hodnocených  parametrech.  Podle  výsledků
Shapiro-Wilk testu mají hodnoty všech měření normální rozdělení.  Pro statistickou
analýzu dat  jsem využila párový t-test.  V čase plnění  referenční  scény Šachovnice
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došlo  podle  předpokladu ke  statisticky významnému zlepšení  (p  <0,001),  přičemž
průměrné zlepšení bylo o 3 s (SD = 6,8 s). 

V parametru  SP  při  stoji  s otevřenýma  očima  došlo  ke  statisticky  významnému
zlepšení  (p  =  0,001),  přičemž  průměrné  zkrácení  parametru  SP  bylo  o  44  mm
(SD = 123,9 mm). Při stoji  se zavřenýma očima došlo ke statisticky významnému
zkrácení  parametru SP (p = 0,02),  přičemž průměrné zkrácení  parametru SP bylo
o 33 mm (SD = 142 mm).

Zjištěné  referenční  meze  jsou  uvedeny  v technické  složce  zdravotnického
prostředku Homebalance MA.

4.3.5 Testování Homebalance MA při skupinové terapii

Pro ověření bezpečnosti, funkce a účinnosti zdravotnického prostředku Homebalance
MA  bylo  potřeba  otestovat  systém  při  nasazení  v reálné  praxi  u  většího  vzorku
pacientů.  V průběhu testování  ve spolupracujících zdravotnických zařízení vyvstala
ze  strany  terapeutů  a  lékařů  opakovaně  otázka,  zda  je  Homebalance  bezpečným
a účinným zdravotnickým prostředkem i pro jiné pacienty, než jsou geriatričtí pacienti
a pacienti po poškození mozku, pro které byl od začátku systém vyvíjen. Ve spolupráci
s Rehabilitačním ústavem Kladruby jsem vytvořila metodiku pro hodnocení skupinové
terapie poruch rovnováhy s Homebalance MA u pacientů s vertebrogenním algickým
syndromem (VAS) v subakutní a chronické fázi,  kteří  neměli kontraindikace k této
terapii. Tuto diagnózu jsme zvolili z důvodu existence velkého počtu pacientů, kteří
byli  schopni  docházet  na  skupinové  terapie  a  ovládat  systém  Homelabace  MA
samostatně. 

Do studie bylo zařazeno 447 pacientů (176 mužů, průměrný věk 52,6 let, ± 11,9 a 271
žen, průměrný věk 54,7 let ± 11,6). Cílem studie bylo zjistit, zda je Homebalance MA
využitelný ve skupinové terapii těchto pacientů a zda je patrný efekt po jednorázové
patnáctiminutové terapii. Pacienti cvičili ve skupině bez asistence terapeuta (Obr. 37).
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Obrázek 37 Skupinová terapie pacientů s bolestmi zad

U pacientů proběhl monitoring stoje a referenční dynamické scény před a po patnácti-
minutovém tréninku  rovnováhy  s využitím terapeutické  scény  Šachovnice.  Terapie
byla všemi pacienty dobře snášena a neobjevily se žádné nežádoucí účinky. 

Provedla jsem statistickou analýzu dat zaměřenou na hodnocení změny v parametru SP
u stoje s otevřenýma očima a u stoje se zavřenýma očima a hodnocení změny času
potřebného  ke  splnění  referenční  scény  Šachovnice.  Podle  výsledků  Shapiro-Wilk
testu neměly naměřené hodnoty normální rozdělení. Pro statistickou analýzu dat jsem
použila Wilcoxův test. 

Parametr SP při měření stoje s otevřenýma očima se zvětšil  o 3,4 %, parametr SP
při  měření  stoje se zavřenýma očima se zvýšil  o 2,7 %. Jedná se o malé,  ale dle
Wilcoxova  testu  statisticky  významné  zhoršení  výkonu  cvičících.  Za  daných
podmínek, kdy mezi prvním a druhým testováním probíhalo patnáctiminutové cvičení
na plošině, může jít o důsledek únavy nebo snížení motivace k provádění monitoringu.

Čas potřebný ke splnění referenční scény Šachovnice se statisticky významně snížil.
Průměrný čas potřebný k dokončení referenční scény byl o 7,8 vteřin (SD = 13,5) nižší
po terapii než před terapií (Obr. 38). 
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Obrázek 38 Zkrácení času potřebného ke splnění referenční scény Šachovnice

Ověřili  jsme  hypotézu,  že  po  tréninku  rovnováhy  na  tenzometrické  plošině
s audiovizuální zpětnou vazbou dochází ke snížení času potřebného k adekvátní změně
polohy průmětu těžiště.

Vlastní přínos a publikační výstup

Výsledky  vybrané  skupiny  pacientů  s vertebrogenním  algickým  syndromem
bez  přidružené  neurologické  nebo  ortopedického  diagnózy  jsme  publikovali
ve  speciálním  čísle časopisu  Electronics  MDPI  v článku  „System  for  game-like
therapy  of  balance  issues  using  audiovisual  feedback  and  force  platform“  [47].
V autorském týmu jsem se podílela na stanovení designu studie, analýze dat a sepsání
článku.
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Abstract: Background: The aim of the work is to verify the usability of a stabilometric platform
and audiovisual feedback in the group-based therapy of patients with vertebral algic syndrome,
to analyze an immediate effect after a single therapeutic unit, and to analyze differences between
male and female probands. Methods: The study included 189 patients (90 male, age 55 ± 12 and
89 female, age 52 ± 12). All patients received group balance therapy with a portable medical device,
Homebalance MA. The intervention consisted of measurement of quiet stance and a reference training
scene before and after 15 min of game-like balance training with audiovisual feedback. Results: A
statistically significantly lower value of the body sway trajectory during quiet stance was detected in
men than in women. After a single therapy session, there was a statistically significant improvement
in quiet stance with visual feedback, and marginal statistically significant improvement in the time
required to complete the reference training scene. Conclusions: Homebalance MA is a utilizable
tool for group therapy. The use of group game-like balance training increases the availability of
physiotherapeutic intervention for a larger number of patients, while maintaining the positive effect
of the therapy.

Keywords: stabilometric platform; audiovisual feedback; vertebral algic syndrome

1. Introduction

Three areas are important to ensure the physiological function of the spine: passive
system (bone structure of spine, ligaments, tendons), active system (musculature), and
motor control (peripheral and central nervous system). The interaction of these three
systems allows the stability and the mobility of the spine and, hence, human movement
against gravity.

Mechanisms of motor control, especially postural control, are currently being inten-
sively investigated, particularly in the area of chronic back pain treatment. Changes in
motor control, the reflex control of trunk muscles in patients with vertebral algic syndrome
(VAS), in particular, have been documented in several studies [1,2]. Here, postural re-
sponses can be understood as complex activation patterns of the muscles of the trunk and
limbs.

Of particular interest, in this context, is the early activation of trunk muscles, for
which the activation of the sensory receptors of leg muscles and the plantar surface is very
important. For this reason, postural stabilization training within the concept of multimodal
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pain therapy is one of the key therapeutic interventions in the rehabilitation of patients
with vertebral algic syndrome (VAS).

An important neuroscience basis is in studies in which postural disorder in chronic
back pain could be shown to be associated with plastic changes in the muscular representa-
tion of the trunk in the motor cortex [3,4]. Specific postural stability training could help to
decrease these maladaptive neuroplastic changes, in addition to its peripheral effect on the
passive and active spine system [5].

The high prevalence of VAS and the lack of effective primary care treatments lead to a
decrease in the quality of life of patients, their families and community in a worldwide pop-
ulation [6]. Group-based multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation has been reported
to be effective for the treatment of VAS [7]. Interventions utilizing gaming technologies
report strong retention and adherence rates, reduced perception of effort and fatigue, and
increased enjoyment of exercise-related activities [8]. Coordination and stabilization ex-
ercise programs have a beneficial effect in the treatment of chronic back pain [9]. Devices
originally designed for gaming consoles, such as Kinect motion sensor or stabilometric
platform Nintendo Wii Balance Board (WBB), can be used for this purpose. Several studies
have shown WBB is a valid tool for the quantification of postural stability [10]. The use
of WBB and gamification of the therapy have a positive effect on decreasing vertebral
pain [11]. Motivation and audiovisual feedback improve motor learning by providing exact
tasks and giving feedback in real time. Thus, the physiotherapist can provide high-quality
individual therapy to a larger group of patients at the same time.

Posturography can be combined with other methods, such as electroencephalography,
electromyography, and heart rate detection, and visual feedback can be provided in virtual
reality [12]. After classifying the signals and the output is also provided, the target device
interprets and processes the orders [13]. Humans are able to reach and catch target objects,
despite different circumstances, even if the object’s position changes [14]. The use of
posturography combined with eye-tracking may be also a useful diagnostics method in
patients suffering from abnormal eye movement (nystagmus) [15].

In a comparison of parameters of quiet stance in healthy adults aged 22–88 years,
posturography showed highly significant positive correlations with age, both with subjects’
eyes open and with their eyes closed, with correlation coefficients slightly higher in the
former, indicating an age-associated increase in swaying [16]. Elderly women show more
severe impairments of balance when simultaneously deprived of visual and somatosensory
inputs or during a backward destabilization than men [17]. Several studies detected the
positive effect of game-like training with audiovisual feedback using WBB in patients with
chronic stroke at the improvement of performance in gait (dynamic balance), but not in the
other physical measures [18]. The aim of the work is to verify the usability of audiovisual
feedback and WBB in the group-based game-like therapy of patients with VAS, to evaluate
the therapeutic effect of the intervention, and to evaluate the influence of patients’ gender
and age on their postural stability.

2. Materials and Methods
2.1. The Evaluated Technical Solution Homebalance MA

Homebalance MA is a medical device for the therapy of balance disorders. As the
system is intended to be used also in group therapy and home-based therapy, it consists
of low-cost, portable, and lightweight components. These components are a tablet with
therapeutic software, an ergonomic tablet holder, and a stabilometric platform WBB. For
patients with blurred vision the visual feedback can be presented on a bigger screen
(Figure 1).

Therapeutic software consists of 2 types of game-like therapeutic scenes. The therapy
is based on the principle of audiovisual feedback. Standing on the WBB, the patient is
instructed to move an item in the therapeutic game by shifting their center of pressure.
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𝑀𝐴 = 𝐴 + 𝐴 +. . . 𝐴20

Figure 1. Homebalance MA system.

The position of the center of pressure is calculated from the load changes in four
individual tensometers at the corners of the platform. The on-board processing unit
acquires data at a rate of 100 Hz and sends the results in the form of datasets consisting of
a load of tensometers and time stamps via Bluetooth to the tablet.

Feedback is controlled by two processes. The first process has the task of preprocessing
data from the stabilometric platform WBB; the second process then activates the audiovisual
feedback depending on the selected game. The data preprocessing is performed by a low-
pass FIR filter implemented by a moving average with a moving window (20 samples):

MAn =
An + An+1 + . . . An+19

20
(1)

The preprocessing ensures smoother movement of the game elements by partial
elimination of different unwanted artifacts in high-frequency regions.

Preprocessed data are used to control a second process that activates audiovisual
feedback (activation depends on the game conditions, e.g., sufficient time spent on the
game element), which is realized e.g., by color changes in the game element or by an
audio signal. When the patient changes the position of the center of pressure in the
correct direction, he/she receives information about the correctness of the movement using
adequate sound and image in a game-like therapeutic scene. This feedback is given to the
patient to increase motivation and effectiveness of motor learning.

The sensitivity of the response of game-like scenes to postural sway can be adjusted
according to individual patient’s needs (for example a more sensitive response for spastic
patients with a low range of movement or a less sensitive response for people with ataxia). It
is also possible to set a preferable direction of postural sway and the range of the movement
in the therapeutic game. The difficulty of the exercise can be adjusted according to patients’
actual condition (for example by prolongation of persistence in required positions or by
an increase in required range of motion of the center of pressure). The software enables
monitoring of patients’ progress in the time required to complete dynamic reference training
scene, and in stabilometric parameters of quiet stance. There is also a possibility of online
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telemonitoring of patients’ performance and adherence to their therapeutic plan during
home-based therapy.

The size of a WBB is 53 × 32 × 5 cm3 and its maximum load is 150 kg. The WBB
contains similar componentry to a typical force platform, with four strain gauge-based load
sensors, capable of obtaining data on movements in the center of pressure and communicat-
ing wirelessly to a computer via Bluetooth. The WBB can provide data that is concurrently
valid with typical commercial laboratory-grade force platforms and has reliability char-
acteristics similar to force platforms for static standing computerized posturography [19].
The WBB has been reported to sample each force channel at ~100 Hz and the force sensors
have been reported to be linear with the center of pressure noise levels of approximately
±0.5 mm [20].

There is a production test in each WBB before it is used for the first time, which
is repeated regularly once a year to ensure the validity of the data acquired from WBB.
During the test, the platform sensors are loaded with two identical weights, weighing
approximately 20 kg. The Homebalance application works with the calculated X and Y
position of the center of gravity when the platform is loaded, so these values are examined,
not the absolute value of the load in the given sensor. Different positions of the weights are
used to test whether the changes in the center of pressure of the weights in the X-axis and
the Y-axis correspond to the calculated position of the center of pressure determined by the
platform. The value of the weight given by the platform has to be the same in all positions,
the tolerance is up to 5%.

2.2. Patient Group Characteristics

The study included patients with a diagnosis of VAS in the subacute and chronic
phases, who were hospitalized in the Rehabilitation center Kladruby (RUK). The patients’
active cooperation and understanding of the instructions were fundamental conditions.
They were included in the group after a 1-week stay in RUK at the earliest and after having
received training by a primary therapist during normal individual physiotherapy sessions.
As such, 189 patients (90 males, age 55 ± 12 and 89 females, age 52 ± 12) were included in
the study. In this study, we included subjects with VAS, who were clinically stable with
the ability to walk at least 20 m without or with a walking aid, able to maintain a standing
position for at least 10 min, and able to perform the exercise.

The exclusion criteria included blurred vision, severe cognitive impairment or psychi-
atric disorders, pregnancy or epilepsy. The weight limit was 120 kg. All participants signed
a written informed consent form before entering the study. This trial was approved by The
Ethical Committee of RU Kladruby.

For the intervention and monitoring medical device Homebalance MA was used. In
the initial phase, the physiotherapist teaches patients how to control training scenes by
using the correct movement patterns. During the remaining time, the patients can exercise
independently using the audiovisual feedback.

2.3. Measured Parameters and Statistical Methodology

The testing is performed in a position of uncorrected posture (with legs placed in the
center of the platform at waist width)—spontaneous stance. The therapy is performed in a
posturally controlled = corrected position (activity of inner balance system, proprioceptive
neuromuscular facilitation, corrected pelvis position, corrected head position, centering of
shoulder blades, controlled deepened breath). The assessment is based on the ability to
maintain a corrected posturally controlled position in a quiet stance and on the performance
in the reference game-like training scene.

We analyzed whether the system is usable in group-based therapy without any adverse
effects. Statistical evaluation of the stability of quiet stance in 3 different conditions (eyes
opened, eyes closed, visual feedback) and results of the dynamic reference game-like
scene were performed before and after 15 min of game-like balance training to detect an
immediate change in stabilometric parameters.
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In quiet stance, a process of continuous corrections at the center of pressure of the
body takes place to oppose the destabilizing effect of gravity. In patients with stability
disorders, the deviation of the center of pressure from the central position is more significant.
Evaluated parameters of postural stability in this study were the root mean square distance
of the center of pressure from average position (RMS), the root mean square distance of the
center of pressure from the average position in mediolateral axis (RMSML), the root mean
square distance of the center of pressure from the average position in anteroposterior axis
(RMSAP) and the body sway trajectory—the length of the trajectory of fluctuation of the
center of pressure during the measurement of 30 s in quiet stance (SP).

Unpaired two-samples two-tailed Student’s t-tests were performed to compare the
means of results measured in male and female probands. The paired two-samples two-
tailed Student’s t-tests were performed to compare the means of results measured before
and after the intervention.

All statistical analyses were performed using R statistical language and environment.
As statistically significant, we consider those results with a significance level p < 0.01.

3. Results

The design of the therapy was accepted across the patient group without the occurrence
of any undesirable side effects.

3.1. Comparison of Results in Male and Female Patients

The body sway trajectory in quiet stance with eyes opened was lower in male than in
female patients, by 530.1 mm, p < 0.001 (Figure 2).

—

tailed Student’s 

tailed Student’s 

Figure 2. The body sway trajectory in quiet stance with eyes opened.

The body sway trajectory in quiet stance with eyes closed was lower in male than in
female patients, by 429.3 mm, p < 0.001 (Figure 3).
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Figure 3. The body sway trajectory in quiet stance with eyes closed.

The body sway trajectory in quiet stance with visual feedback was lower in male than
in female patients, by 510.7 mm, p < 0.001 (Figure 4).

Figure 4. The body sway trajectory in quiet stance with visual feedback.

3.2. Comparison of Results before and after the Therapy

The root mean square distance in quiet stance with visual feedback was lower by
5.8 mm after the therapy than before the therapy, p < 0.001 (Figure 5).
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Figure 5. The root mean square distance in quiet stance with visual feedback.

The root mean square distance in the mediolateral axis in quiet stance with visual
feedback was lower by 2.2 mm after the therapy than before the therapy, p = 0.011 (Figure 6).

Figure 6. The root mean square distance in the mediolateral axis in quiet stance with visual feedback.

The root mean square distance in the anteroposterior axis in quiet stance with visual
feedback was lower by 4.9 mm after the therapy than before the therapy, p < 0.001 (Figure 7).
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Figure 7. The root mean square distance in the anteroposterior axis in quiet stance with visual
feedback.

The time required to complete the dynamic reference training scene was slower by
7.0 after the therapy than before the therapy, p = 0.011 (Figure 8).

with subjects’ eyes open and with their eyes closed
’

Figure 8. The time required to complete dynamic reference training scene.

No statistically significant difference was observed in the other parameters.
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4. Discussion

Koda et al. detected more severe impairments in balance when simultaneously de-
prived of visual and somatosensory inputs or during a backward destabilization in women
than in men [15]. In our study, there was also a statistically significant difference in the body
sway in quiet stance between male and female patients. The body sway was lower in men
than in women in quiet stance with eyes opened, eyes closed, and with visual feedback. The
average route mean square distance from the center did not differ statistically significantly
between male and female participants. The ability to stand symmetrically was the same
and no differences were observed in the anteroposterior axis, which is also affected by
anthropometric parameters.

The previous study showed highly significant positive correlations with age, both
with subjects’ eyes open and with their eyes closed, in healthy elderly adults [12]. In our
investigation, no statistically significant effect was found regarding the patient’s age on the
measured parameters. All patients had the same diagnosis of vertebral algic syndrome,
and their age range was 55 ± 12 years for males and 52 ± 12 years for females. There might
be a difference in more diverse age groups.

A statistically significant difference was observed between the results of the mea-
surements before and after therapy. A statistically significant reduction in the root mean
square distance was detected in the quiet stance with visual feedback. Furthermore, a slight
statistically significant reduction in the time required to complete the reference dynamic
training scene was observed. The root mean square parameter in quiet stance with visual
feedback and the duration of the reference scene are the most meaningful parameters for
detecting the differences of the measured values after the therapy compared to the state
before the therapy, if we assume that the therapy has an effect.

The therapy was focused on training the response to visual stimuli, which may be the
reason why, without visual feedback, there was no statistically significant improvement in
standing balance. Low et al. also mentioned the positive effect of game-like training with
audiovisual feedback using WBB on the improvement in dynamic balance, but not in tests
aimed at standing balance without visual feedback [18].

Postural disorder in chronic back pain could be associated with plastic changes in
the muscular representation of the trunk in the motor cortex [3,4]. Active repetitive game-
like training could lead to positive changes in postural stability due to its effect on the
neuroplasticity of the brain and motor learning. Our study has shown the immediate
positive effect of motor learning after a single therapeutic unit. Regular balance training
with audiovisual feedback could lead to a long-term decrease in postural disorders in
patients with VAS. The limitations of our study are the absence of long-term monitoring
of the patients, the absence of more detailed examination on the degree of their back pain
and a small range of age categories. In future research, it is appropriate to compare the
dependence of postural stability on the degree of back pain in vertebral algic syndrome,
to compare postural stability in more diverse age groups and to evaluate the effect of
long-term therapeutic intervention in patients with VAS.

5. Conclusions

The design of the therapy was accepted across the patient group without the occurrence
of any undesirable side effects, so it may be a beneficial and safe therapy for patients with
vertebral algic syndrome. The results of measurements in quiet stance and reference
training scene with audiovisual feedback suggest that there is an improvement in the
ability of patients to respond adequately to visual stimuli after a single therapeutic unit.
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4.3.6 Uplatnění Homebalance MA v širší praxi

Výhodami  Homebalance  MA  oproti  obdobným  zdravotnickým  prostředkům
fungujícím  na  stejném  principu  jsou  kompaktní  rozměry,  pochopitelné  funkce,
uživatelsky  přívětivé  ovládání  a  cenová  dostupnost  při  zachování  bezpečnosti
a klinické účinnosti zdravotnického prostředku. Díky těmto vlastnostem se povedlo
rozšířit  Homebalance  MA do  běžné  klinické  praxe  ve  zdravotnických  zařízeních.
Ve studii na lůžkách včasné rehabilitace Geriatrického oddělení Všeobecné fakultní
nemocnice při VFN bylo u skupiny 25 pacientů v akutním stádiu po cévní mozkové
příhodě pozorováno srovnatelné zlepšení ve standardizovaném testu BBS při využití
systému Homebalance MA jako při konvenční fyzioterapii.  Terapie s audiovizuální
zpětnou vazbou byla těmito pacienty pozitivně hodnocena [48].

Při používání systému Homebalance MA proškolenou osobou není nutná přítomnost
zdravotnického  pracovníka.  Díky  tomu  je  využíván  také  v nezdravotnických
zařízeních,  například v domovech seniorů nebo na rekondičních pobytech pacientů
po poškození mozku. Šajtárová et al. ve svém článku uvádí výsledky studie efektu
terapie  s využitím  systému  Homebalance  MA  u  patnácti  klientů  domova  seniorů,
u kterých došlo ke statisticky významně většímu zlepšení stability než u kontrolní
skupiny,  která  podstoupila  konvenční  terapii  [49].  Kajzar  et  al.  ve  svém  článku
popisuje  výsledky  studie,  ve  které  zjistil  silnou  korelaci  mezi  parametrem SP  při
monitoringu stoje  systémem Homebalance MA s výsledky standardizovaného testu
Tinetti performance test u 135 geriatrických pacientů [50].

Zdravotnický  prostředek  Homebalance  MA  jsme  vytvořili  s cílem  možnosti
samostatné  domácí  terapie  pacientů  po  poškození  mozku  různé  etiologie.
Novotná  et  al.  ve  svém článku  uvádí  výsledky  studie  zahrnující  39  pacientů
s roztroušenou sklerózou z RS Centra při VFN, u kterých došlo ke zlepšení rovnováhy
po  čtyřtýdenním  domácím  tréninku  s Homebalance  MA  [51].  V  recenzovaných
článcích  jsme  také  publikovali  kazuistiky  využití  Homebalance  MA  v  domácím
prostředí  pacientů  po  poškození  mozku  z  Kliniky  rehabilitačního  lékařství  VFN
a 1. LF UK [36, 52]. 

Systém Homebalance MA je využíván také na univerzitních pracovištích ve výuce
a studentských pracích zdravotnických a biomedicínských oborů.  Na FBMI ČVUT
jsem vedla bakalářské práce oboru fyzioterapie na téma využití  Homebalance MA
u pacientů s poruchami rovnováhy v důsledku poškození mozku [53, 54, 55, 56, 57,
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58,  59,  60,  61],  u  pacientů  s  osteoporózou  [62],  k  hodnocení  stability  sedu
u paraplegiků [63] a k hodnocení asymetrie stoje u houslistů [64].

Na 1. LF UK, 2. LF UK a 3. LF UK je využíván systém Homebalance MA ve výuce
studentů fyzioterapie.  Na 1.  LF UK jsem vedla  bakalářské  práce  na  téma využití
systému Homebalance MA u pacientů po poškození mozku [65, 66] a u seniorů [67]. 

Na Slovenské zdravotnicke univerzitě jsem vedla diplomovou práci na téma využití
Homebalance  v  domově  seniorů  [68].  Na  Masarykově  univerzitě  v Brně  byly
zpracovány diplomové práce na téma hodnocení stoje u neurologických pacientů [69]
a hodnocení  terapie pacientů s parkinsonovou chorobou pomocí  Homebalance MA
[70]. 

Systém Homebalance MA je využíván i nad rámec mnou iniciované vědecké činnosti
a  informace o tomto systému se objevují  již  také v review literatury zahraničních
autorů [71, 72, 73, 74].

Vlastní přínos a publikační výstupy

Na některých výše uvedených článcích o systému Homebalance jsem se podílela jako
autorka nebo spoluautorka při návrhu designu studie, hodnocení výsledků a přípravě
publikace  [36,  49,  50,  51].  V recenzovaném  článku  v časopisu  Rehabilitační
a  fyzikální  lékařství  jsme  publikovali  také  kazuistiku  využití  kombinace  systému
Homebalance  MA s rozšířením náplně  terapie  o  synchronní  model  telerehabilitace
pomocí online videohovoru [52].
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5.Diskuse
Cílem práce byl výzkum, návrh, experimentální vývoj a ověření využitelnosti systému
pro terapii poruch rovnováhy s využitím tenzometrické plošiny a audiovizuální zpětné
vazby.  Na  tomto procesu jsem se  podílela  jako jedna z  klíčových  členů týmu od
prvotní ideje až po zdravotnickou certifikaci a uvedení do klinické praxe. V průběhu
vývoje  jsme  testovali  různé  varianty  audiovizuální  zpětné  vazby  a  průběžně
zohledňovali nové poznatky z vědecké literatury, z klinické praxe, z výsledků pilotních
studií efektu terapie, od odborníků z interdisciplinárního týmu, od expertů z klinické
praxe i od pacientů a jejich rodin. 

Návrh a testování technického řešení pro snímání polohy těžiště

Pro  detekci  polohy  těžiště  pacienta  jsme  zvažovali  různé  varianty  senzorů.
Z existujících  možností  jsme zvolili  tenzometrickou plošinu z důvodu,  že  se  jedná
o  bezpečné  řešení  s jednoduchou  instalací  a  snadným  ovládáním,  nevyžadující
pokročilé technické znalosti obsluhy. 

Tenzometrické plošiny určené primárně pro využití na vědeckých pracovištích nebo ve
zdravotnických  zařízeních  se  pohybují  ve  vysokých  cenových  relacích,  což  by
znemožnilo  běžné  využití  v domácím  prostředí  pacientů.  Většina  z plošin  nemá
dostatečně kompaktní rozměry pro přenos do domácího prostředí. 

U různých diagnostických systémů se  metodika  měření  a  použitých algoritmů pro
výpočet parametrů stability liší.  Normy pro zdravou populaci u některých přístrojů
chybí, nebo jsou zpracovány pro blíže nedefinovaný soubor probandů. Při měření stoje
může být  pacient  postaven do stoje  o šíři  dle  svých aktuálních možností,  nebo je
naopak  veden  podle  návodu  k použití  k tzv.  standardizovanému  stoji,  kdy  jeho
chodidla na plošině svírají úhel 30°. Tato varianta stoje je pro pacienty s výraznějšími
poruchami rovnováhy nemožná bez opory.

V pilotních  vědeckých  studiích  bylo  pozorováno  zlepšení  rovnováhy  po  tréninku
s využitím plošiny WBB [25, 34]. Barlett et al. i Clark et al. uvádí, že tato plošina má
dostatečnou přesnost detekce průmětu polohy těžiště [37, 38]. Plošina WBB je lehká,
přenosná a cenově dostupná. Z těchto důvodů představovala plošina WBB optimální
řešení.  Ověřili  jsme,  že  parametry  WBB  jsou  srovnatelně  vhodné  pro  využití
u pacientů jako parametry plošiny SPS, která je určena pro využití ve zdravotnických
zařízeních [39]. 
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Pro pravidelnou kontrolu kvality a funkce senzorů v plošině od roku 2018 provádíme
produkční  test  plošiny WBB při  výrobě terapeutického systému a  poté  každý rok
v rámci  pravidelné  BTK.  Výsledky  produkčních  testů  jsou  vždy  zaznamenány
v protokolu  o  provedení  testu  plošiny  a  následně  vloženy  do technické  složky
zdravotnického  prostředku.  Do  roku  2022  bylo  v produkčním  testu  testováno
41 plošin, ze kterých testem neprošla jedna plošina. Při opakovaném testování v rámci
pravidelných BTK prošly testem všechny plošiny. Plošina, která neprošla produkčním
testem, nepředstavovala zvýšené riziko pro pacienty, protože byla vyřazena ještě před
kompletací  zdravotnického  prostředku.  Na  základě  rešerše  literatury,  pilotního
testování,  srovnání  s plošinou  SPS  a  výsledků  produkčního  testu  jsme  ověřili
hypotézu, že tenzometrická plošina WBB má odpovídající parametry pro bezpečnou
aplikaci v terapii poruch rovnováhy.

V softwarovém řešení hry Wii Fit Plus pro herní konzoli Nintendo je plošina WBB
automaticky kalibrována podle hmotnosti uživatele stojícího na plošině, instruovaného
přímo uživatelským rozhraním softwaru. Toto řešení je výhodné u zdravé populace.
Při testování jsme zjistili,  že pacienti  po poškození mozku s poruchami rovnováhy
potřebují individuální nastavení odezvy scény v závislosti na své hmotnosti i na svých
schopnostech. Pacienti, kteří mají snížený rozsah pohybu těžiště (tzv. limity stability),
potřebují nastavit vyšší citlivost odezvy herní scény. Pro pacienty, kteří  v důsledku
třesu nebo snížené koordinace pohybu nedokážou udržet těžiště v jednom místě, je
nutné naopak nastavit citlivost nižší. Proto je potřeba, aby u pacientů provedl nastavení
citlivosti proškolený terapeut a není vhodné zohledňovat jako jediný parametr pouze
hmotnost pacienta. 

Míru odezvy herní  scény na změnu signálu z plošiny je  také vhodné modifikovat
v závislosti  na  terapeutickém cíli.  Pokud je  například  cílem zvýšit  limity  stability,
odezvu scény na signál z plošiny terapeut postupně snižuje.  To může být výhodné
u pacientů, kteří mají snížené limity stability z důvodu, že se obávají pádu. Při vysoké
odezvě herní scény na signál z plošiny nejprve získají potřebnou jistotu a sebevědomí,
při následném snížení odezvy pak mohou postupně zlepšit svoji schopnost vychylovat
těžiště ve stranové i předozadní ose a snížit tak riziko pádů. Z těchto důvodů jsme
pro  nastavení  odezvy  tréninkové  scény  na  signál  z  WBB  nezvolili  automatickou
kalibraci,  ale  manuální  nastavení  uživatelem.  Nastavení  jsem  navrhla  umístit
do stejného okna jako nastavení  samotné herní  scény,  protože jsme v předchozích
verzích u pacientů detekovali sníženou schopnost orientace v uživatelském rozhraní.
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Umístění  ovládacích  prvků  do  jednotného  dialogového  okna  se  ukázalo  jako
uživatelsky  nejpřívětivější  varianta.  Tři  stupně  nastavení  citlivosti  se  při  testování
ukázaly jako dostatečné.

Experimentální vývoj a testování scén pro audiovizuální zpětnou vazbu

Jako zobrazovací jednotka bylo v první fázi vývoje použito plátno se zpětnou aktivní
stereoskopickou projekcí, která umožňuje vyšší imerzi do virtuálního prostředí [44].
Díky zpětné projekci bylo možné vytvořit rozměrné zobrazení na plátně i v malém
prostoru  laboratoře.  Další  výhodou  byl  fakt,  že  pacient  stojící  na  plošině  WBB
v průběhu terapie nemohl zastínit částí svého těla promítaný obraz.

V review  literatury  je  uváděno,  že  kombinace  konvenčních  metod  s prostředky
virtuální  reality  by  mohla  být  efektivnější  cestou  pro  zlepšení  rovnováhy
než rehabilitace bez využití technických prostředků. Počet a kvalita nalezených studií,
 ze kterých tyto přehledové články vycházejí, však není optimální [19, 20, 21, 22].

Zjistili  jsme,  že  audiovizuální  zpětná  vazba nemusí  být  realizována pouze pomocí
velkého  plátna,  stereoskopické  projekce  a  imerzivní  virtuální  reality.  V pilotních
studiích  byly  na  vědeckých  pracovištích  vytvořeny  a  úspěšně  testovány  také
jednoduché nestereoskopické scény [34, 35]. 

Kromě  zdravotnických  prostředků  byly  pro  trénink  rovnováhy  v některých
zahraničních studiích použity také běžné herní konzole s poutavou, ale neimerzivní
a  nestereoskopickou  audiovizuální  zpětnou  vazbou  [25].  Herní  konzole  určené
pro  zdravou  populaci  jsou  výhodné  z důvodu,  že  jsou  cenově  dostupné,  přenosné
a motivující. Cena se pohybuje v řádech tisíců, kdežto ceny medicínských přístrojů
jsou v řádech statisíců až milionů Kč. Herní konzole však mají však řadu limitujících
faktorů.  Úlohy  nejsou  zaměřené  na  specifický  problém,  vizuální  prezentace
nereflektuje dostatečně přesně pacientův pohyb a pacient může být také demotivován
příliš  vysokou  obtížností  úkolů.  Při  využití  herních  konzolí  se  mohou  vyskytnout
zdravotní komplikace [27]. 

V námi vyvíjeném rehabilitačním systému jsme sice využili plošinu WBB, která je
původně určena pro herní konzoli Nintendo Wii, ale audiovizuální zpětnou vazbu jsme
vytvořili  s ohledem  na  bezpečnost  a  klinickou  účinnost  u  pacientů  s poruchami
rovnováhy.  Při  testování  se  žádné  nežádoucí  účinky  nevyskytly  a  terapie  se
zdravotnickým prostředkem Homebalance MA byla všemi pacienty dobře snášena [36,
44, 17, 45, 47, 52].
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Pro  některé  pacienty,  u  kterých  jsme  testovali  virtuální  scény,  nebyla  použitelná
aktivní stereoskopická projekce z důvodu kinetózy nebo poruchy zrakových funkcí.
Druhou verzi audiovizuální zpětné vazby ve formě komplexních virtuálních scén jsme
testovali  v nestereoskopickém  zobrazení  na  velkém  plátně  se  zpětnou  projekcí.
Zpočátku pacienti zvládali plnit zadání obvykle pouze s asistencí fyzioterapeuta [41].
U  některých  pacientů  i  u  obsluhujícího  personálu  se  také  při  využití  těchto  scén
vyskytla kinetóza z důvodu diskrepance mezi senzorickými vstupy.

Zlepšení  rovnováhy jsme v rámci  kazuistik  pozorovali  i  po terapeutické intervenci
s  využitím  jednoduché  virtuální  scény  a  běžného  monitoru  nebo  tabletu,  jehož
podstatnou výhodou je cenová dostupnost, přenosnost a možnost použití v domácím
prostředí [17]. U těchto jednoduchých scén se nevyskytovala kinetóza a byla potřeba
nižší míra asistence. Z těchto důvodů jsme pro finální variantu řešení i přes nevýhodu
menší imerze vybrali tablet s 2D jednoduchými terapeutickými scénami [47].

Pro  domácí  terapii  bylo  nutné  vytvořit  vhodné  a  jednoduše  pochopitelné  grafické
zpracování scén s audiovizuální zpětnou vazbou. Při volbě podoby vizuální zpětné
vazby  je  potřeba  brát ohledy  také  na  stav  zrakových  funkcí,  které  mohou  být
poškozeny například v důsledku neurologického onemocnění. Dobré viditelnosti lze
docílit vhodným výběrem velikosti zobrazení, vysokými kontrasty mezi jednotlivými
prvky a volbou takových barevných kombinací, které jsou jasně rozlišitelné i v případě
očních vad. Také při našem testování jsme se setkali s nutností přizpůsobit grafiku
terapeutických  scén.  V grafice  terapeutické  scény  Šachovnice  jsme  museli  změnit
barevnou kombinaci označení pole na šachovnici, aby byla viditelná i pro barvoslepé
pacienty.  Ve  scéně  Vesmír  jsme  museli  zvýšit  kontrast  mezi  pozadím a  objekty,
aby byly viditelné i pro pacienty s těžšími poruchami zraku.

Zpětná vazba může být  nedostatečně vnímána také pacienty s neglect  syndromem,
kteří mají v důsledku poškození mozku sníženou schopnost uvědomování si podnětů
z poloviny prostoru.  Pro pacienty s neglect  syndromem je v ambulantním prostředí
vhodná například námi vytvořená virtuální scéna Město, ve které je jedním z úkolů
přejít  přes  přechod  na  rušné  silnici.  Díky  audiovizuální  zpětné  vazbě  tak  mohou
pacienti  v  bezpečí  opakovaně  trénovat  tuto  náročnou  situaci  a  získat  potřebné
dovednosti pro přecházení silnice v reálném prostředí.

Auditivní  složku  audiovizuální  zpětné  vazby  jsme  také  vždy  museli  přizpůsobit
na  míru  individuálním  pacientům.  Vzhledem  k postupnému  zhoršování  sluchu
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zejména v oblasti vysokých frekvencí u osob vystavených nadměrnému hluku nebo
v důsledku  stárnutí  je  nutné  vždy  ověřit,  zda  je  hlasitost  a  frekvence  zvuku  pro
pacienta  slyšitelná.  Slyšitelnost  zvukových  signálů  jsme  tedy  při  testování  museli
ověřovat zejména u geriatrických pacientů.

Monitoring biotelemetrickým systémem

Posturální stabilita může být ovlivněna emočními faktory a stresem [5, 6, 7]. Proto
jsme  při  terapiích  v laboratorním  prostředí  testovali  možnost  monitoringu  dalších
parametrů,  pomocí  kterých by bylo možné indikovat  hladinu stresu.  Nejprve jsme
testovali  systém VLV Lab,  který  je  určený pro  monitoring fyziologických funkcí.
Při hodnocení naměřených dat v průběhu tréninku rovnováhy na tenzometrické plošině
jsme detekovali reakce pacienta na audiovizuální podněty, které nebyly viditelné při
pouhém pozorování pacienta nebo hodnocení parametrů naměřených tenzometrickou
plošinou  [43].  Ověřili  jsme  hypotézu,  že  monitoring  biotelemetrickým  systémem
v průběhu  tréninku  s audiovizuální  zpětnou  vazbou  umožňuje  hodnocení  změn
psychofyziologického stavu člověka. 

Pomocí analýzy přístrojem detekovaných změn dechové frekvence, tepové frekvence
a kožního odporu je možné hodnotit míru stresu v průběhu tréninku s audiovizuální
zpětnou vazbou.  Systém VLV Lab však není  vzhledem ke své omezené odolnosti
a  nutnosti  využití  kabelů  vhodný  pro  monitoring  pacienta  v domácím  prostředí.
Pro monitoring fyziologických funkcí  a  energetického výdeje  v domácím prostředí
se nám na základě testování jeví jako vhodnější systém Flexiguard, který umožňuje
monitoring fyziologických funkcí a energetického výdeje [46].

Při  rutinním  každodenním  tréninku  rovnováhy  není  nutné  používat  senzory
fyziologických funkcí, protože monitoring pomocí WBB se ukázal v pilotních studiích
jako dostatečné řešení a v průběhu intervencí nebyly zaznamenány žádné nežádoucí
události [36, 17, 47, 52]. Monitoring fyziologických funkcí však může být přínosný při
zpracování vědeckých studií zaměřených na hodnocení komplexního působení terapie
s audiovizuální zpětnou vazbou. Přínosný může být také při hodnocení hladiny stresu
pacienta, pokud bychom vyvíjeli nové, doposud netestované terapeutické herní scény,
u kterých by bylo potřeba ověřit náročnost a bezpečnost pro pacienty.

Vývoj a zdravotnická certifikace finální verze terapeutického systému

Při  experimentálním  vývoji  finální  verze  terapeutického  systému  jsme  ověřovali
použitelnost jeho jednotlivých složek. Z hardwarových komponent jsme pro domácí
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terapii zvolili  plošinu WBB a tablet s ergonomickým nástavcem. Tyto komponenty
se v klinické praxi osvědčily a v průběhu terapie nedocházelo k nežádoucím účinkům.
Pro některé  pacienty byla herní  scéna na displeji  příliš  malá.  Tento problém jsme
vyřešili možností propojení tabletu s větším monitorem.

Design terapeutických her jsme postupně modifikovali na základě testování v klinické
praxi.  Z různých  typů  audiovizuální  zpětné  vazby  jsme  vybrali  jednoduché  herní
scény, které pacienti dokázali plnit samostatně. Jejich design jsme postupně na základě
testování upravili tak, aby scény obsahovaly pochopitelné a snadno viditelné prvky.
Uživatelské  rozhraní  jsme  zjednodušili,  aby  byli  schopni  pacienti  spustit  terapii
v domácím prostředí samostatně a nedocházelo k nežádoucímu přenastavení parametrů
terapie.

Data z terapií  jsou ukládána pro možnou pozdější analýzu průběhu domácí terapie.
Původně byla navržena velikost archivu 256 MB. Při testování se toto řešení ukázalo
jako nedostatečné.  Pokud byl  systém používán intenzivně,  databáze se zaplnila  již
po třech týdnech domácí terapie. Doporučená délka terapeutické série je u pacientů
po poškození mozku obvykle 4-6 týdnů a je doporučeno s časovým odstupem tuto
terapii  zopakovat.  V případě  malého  rozsahu  databáze  by  nebylo  možné  sledovat
progres.  Proto  byla  kapacita  navýšena na  4  GB,  což se  v dlouhodobém horizontu
ukázalo jako dostatečné.

První verze softwaru pro domácí terapii byla vytvořena pro operační systém Android.
V průběhu  vývoje  a  testování  došlo  k vzniku  verze  Android  4.4.2,  která  již
neumožňovala připojení plošiny WBB. Pacienti v domácím prostředí často omylem
spustili  v  rozporu  s návodem  k použití  aktualizaci  operačního  systému  a  tím
znemožnili  funkci  softwaru.  Tablety  se  starší  verzí  operačního  systému  postupně
přestaly být dostupné. Z toho důvodu jsme se rozhodli finální verzi softwaru vytvořit
pro  operační  systém Windows,  kde  je  připojení  plošiny  WBB možné.  Jako  řídící
jednotka je aktuálně využíván tablet Lenovo Idea Tab Miix300, který má dostatečné
parametry  pro  funkci  terapeutického  softwaru.  V případě,  že  již  nebude  tento  typ
tabletu  dostupný,  je  možné  provést  změnu v technické  složce  a  ve  zdravotnickém
prostředku  tablet  nahradit  rovnocennou  komponentou  s parametry,  které  zajistí
shodnou  nebo  vyšší  bezpečnost  a  klinickou  účinnost  zdravotnického  prostředku.
Vzhledem  k tomu,  že  finální  verze  systému  je  certifikovaná  jako  zdravotnický
prostředek třídy I, není nutné v takovém případě podávat žádost o změnu notifikované
osobě.
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Účel  použití  zdravotnického  prostředku  Homebalance  MA  je  terapie  poruch
rovnováhy u dospělých pacientů s využitím plošiny obsahující tenzometry a vizuální
zpětné  vazby.  V pilotních  studiích  byl  však zdravotnický  prostředek  testován  také
u  pacientů  s vertebrogenním  algickým  syndromem  a  u  osob  vyššího  věku  bez
diagnostikované poruchy rovnováhy. I u těchto probandů došlo ke zrychlení posturální
reakce na audiovizuální zpětnou vazbu [17, 47]. Systém Homebalance MA by tedy
mohl mít pozitivní efekt také u uživatelů bez diagnostikované poruchy rovnováhy.

Systém Homebalance MA je zdravotnický prostředek třídy I bez měřící funkce a není
tedy určen k přesné diagnostice. Pro monitoring průběhu terapie v domácím prostředí
je  však  systém  dostatečný,  protože  je  možné  díky  archivaci  výsledků  zjistit
pravidelnost  vykonávaného  cvičení.  Dále  je  možné  zjistit  významné  zhoršení
v úspěšnosti  plnění  herních  scén,  které  by  mohlo  být  způsobeno  nesprávným
vykonáváním cvičení nebo celkovým zhoršením zdravotního stavu pacienta. Detekce
zhoršení stavu pacienta může pomoci k zahájení včasné intervence a tím i ke zlepšení
celkové  prognózy.  Informace  z monitoringu  tak  mohou  být  přínosnou  doplňující
informací při hodnocení stavu pacienta i při stanovení dalšího terapeutického plánu.

Díky zdravotnické certifikaci a dodržování souvisejících právních předpisů je zajištěna
bezpečnost a klinická účinnost systému Homebalance MA. Zdravotnická certifikace
usnadnila větší rozšíření Homebalance MA do zdravotnických zařízení. Další výhodou
je jednodušší získání souhlasu etických komisí při žádostech o povolení vědeckých
studií.

Ověření využitelnosti zdravotnického prostředku v běžné klinické praxi

U pacientů s poruchami rovnováhy v důsledku poškození mozku je mnohdy potřeba
dlouhodobý  rehabilitační  proces.  Výsledky  diagnostiky  se  při  intraindividuálním
hodnocení postupně zlepšují, avšak pro tyto pacienty je často i při splnění vstupních
kritérií pro trénink rovnováhy na stabilometrické plošině nemožné dosáhnout stejných
výsledků jako u  zdravé populace.  Výsledek terapie  závisí  na  funkčním potenciálu
pacienta, závažnosti nynějšího onemocnění, četnosti terapií i na premorbidním stavu.

Nejen u pacientů, ale také u zdravé populace jsou v rámci Gaussovy distribuce velké
interindividuální  rozdíly  parametrů  posturální  stability,  které  závisí  na  mnoha
faktorech,  jako  například  antropometrické  parametry  nebo  fyzická  kondice  [14].
Vyskytují se také intraindividuální rozdíly při opakovaném měření [15]. 
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Pro získání co nejvíce validních výsledků měření je nutné dodržet vhodný vyšetřovací
protokol a podmínky v průběhu měření. Vliv hraje také motivace pacienta. Například
při  výstupním vyšetření  po absolvování  terapie může být  pacient více motivovaný
k dobrému výkonu. Při obtížnějších úkolech, například při stoji se zavřenýma očima,
může být pacient více soustředěný a díky tomu může mít paradoxně lepší výsledky,
než při jednoduchém a nemotivujícím úkolu (např. při stoji s otevřenýma očima). 

Intrapersonální  variabilitu  naměřených  výsledků  jsme  pozorovali  například
v kazuistice  pacienta  po  poškození  mozku,  který  při  opakovaném  měření  stoje
dosahoval  v průběhu  čtyřměsíční  intervence  různorodých  výsledků,  které  byly
ovlivněny  jeho  proměnlivou  kondicí  [44].  U  pacienta  se  výsledek  měření  stoje
po  7.  a  9.  terapii  s audiovizuální  zpětnou  vazbou  zhoršil.  Na  toto  zhoršení  měla
pravděpodobně vliv zvýšená únava po terapii, kterou pacient prováděl s příliš velkým
úsilím,  které  však  nebylo  pro  terapeuta  viditelné  pouhým  pozorováním.  V obou
případech  byl  přítomen  na  žádost  pacienta  jeho  doprovod,  který  průběh  terapie
sledoval a pacienta motivoval k vyššímu výkonu. Při hodnocení výsledků měření stoje
v průběhu série terapií jsme pozorovali trend zlepšení, avšak například před 2. terapií
měl pacient lepší výsledky než před 5. terapií. Důvodem ke zhoršení v den 5. terapie
mohla  být  zvýšená  únava  po  proběhlé  ambulantní  fyzioterapii,  kterou  pacient
před příchodem do laboratoře absolvoval. Pokud bychom provedli shodou okolností
pouze tato dvě měření a při hodnocení výsledků bychom nezohlednili vnější okolnosti,
mohli  bychom  usuzovat,  že  efekt  terapie  s audiovizuální  zpětnou  není  udržitelný
nebo má dokonce na stabilitu stoje pacienta při opakovaném použití nežádoucí efekt. 

Gorliz et  al.  doporučuje k zajištění  test-retest  reliability a ke snížení chyby měření
2-5 opakování při každém vyšetření [15]. Takové vyšetření by však pro pacienty se
závažnější poruchou  rovnováhy  mohlo  být  příliš  zatěžující.  Pokud  by  vyšetření
absolvovali před terapií, mohli by být příliš unavení pro dokončení vlastní terapeutické
intervence,  což  by  mělo  negativní  vliv  na  její  průběh  a  efektivitu  terapeutického
procesu. Je nutné vždy zvolit takovou formu vyšetření, která by pacientovi přinášela
větší benefity než rizika. V protokolu pro domácí terapii se systémem Homebalance
MA není opakované měření z těchto důvodů zahrnuto.

Při  měření  stoje  bez  dohledu  terapeuta  by  mohlo  docházet  k dalším  nežádoucím
událostem  a  měření  by  mohlo  mít  nižší  vypovídající  hodnotu.  Při  simulaci
samostatného  domácího  monitoringu  u  70  zdravých  probandů  jsme  zjistili,  že
při bezprostředně navazujícím měření stoje s otevřenýma očima, stoje se zavřenýma
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očima  a  referenční  dynamické  herní  scény  Šachovnice  dochází  ke  statisticky
významnému  zlepšení.  Ke  změně  naměřených  parametrů  tedy  nemusí  dojít  jen
z důvodu  objektivního  zlepšení  posturální  stability,  ale  pouze  proto,  že  uživatel
při předchozích měřeních pochopil a natrénoval monitorovací proceduru a naučil se
lépe používat obslužný software.

U  pacientů  s vertebrogenním  algickým  syndromem  jsme  po  patnáctiminutovém
tréninku rovnováhy s audiovizuální zpětnou vazbou detekovali statisticky významné
zkrácení  času  plnění  krátké  referenční  scény  Šachovnice,  avšak  zároveň  také
statisticky významné zhoršení parametru SP při stoji se zavřenýma a s otevřenýma
očima.  Předpokládáme,  že  ke  zlepšení  času  došlo  z  důvodu  předchozího  nácviku
stejného  typu  scény.  Zhoršení  stability  stoje  mohlo  být  způsobeno  únavou
po patnáctiminutovém cvičení nebo také snížením motivace pacientů z důvodu příliš
dlouhého trvání intervence. Intraindividuální změna parametrů stoje při opakovaném
monitoringu stoje může být tedy i ve smyslu zhoršení výsledku. 

Zlepšení  stability  běžného  stoje  po  tréninku  s využitím  tenzometrické  plošiny
a  audiovizuální  zpětné  vazby  jsme  v pilotních  studiích  jednoznačně  neprokázali.
Zkrácení času potřebného ke splnění referenční scény Šachovnice jsme v pilotních
studiích  a  kazuistikách  detekovali  u  pacientů  po  poškození  mozku  [36,  45,  52],
u seniorů [17, 49] i u pacientů s vertebrogenním algickým syndromem [47]. Ověřili
jsme hypotézu, že po tréninku rovnováhy na tenzometrické plošině s audiovizuální
zpětnou  vazbou  dochází  ke  snížení  času  potřebného  k  adekvátní  změně  polohy
průmětu těžiště na základě audiovizuálních podnětů. Schopnost adekvátní posturální
reakce na podněty z vnějšího prostředí  je potřebná pro udržení rovnováhy a může
pomoci ke snížení rizika pádů, které se s věkem zvyšuje.

Zlepšení  výsledků  v herních  scénách  může  být  dosaženo  díky  pravidelnému
motorickému cvičení při jejich opakovaném tréninku nebo i díky spontánnímu zlepšení
rovnováhy v průběhu rekonvalescence, kdy se pacient postupně začíná více zapojovat
do aktivit běžného denního života i volnočasových pohybových aktivit a tím trénuje
stabilitu ve svém přirozeném prostředí. Snížení četnosti a úspěšnosti domácího cvičení
může  být  naopak  známkou  snížení  motivačního  faktoru  při plnění  stále  stejných
herních  scén,  zhoršení  psychického  stavu  pacienta  nebo  i  progrese  chronického
onemocnění.  Díky  průběžnému  monitoringu  domácí  terapie  je  možné  v takovém
případě včas zahájit odpovídající intervenci a předejít případným komplikacím.
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6.Závěr 
V této  disertační  práci  je  popsán  výzkum  a  experimentální  vývoj  terapeutického
systému Homebalance MA od tvorby návrhu přes zdravotnickou certifikaci po ověření
využitelnosti v klinické praxi. Všechny stanovené cíle byly splněny a hypotézy byly
ověřeny.

Homebalance MA je zdravotnický prostředek třídy I bez měřící funkce. Na základě
rešerše literatury a vlastního testování zdravotnického prostředku nelze doporučit tento
systém  pro  plně  validní  klinickou  diagnostiku  s ohledem  na  typ  certifikace
a  intraindividuální  variabilitu  výsledků  měření.  I  přes  tuto  limitaci  může  být
Homebalance  MA  v kombinaci  se  standardizovanými  testy  nebo  dalšími
diagnostickými nástroji jedním z doplňkových nástrojů pro monitoring míry poruchy
rovnováhy  a  je  pro  tento  účel  využíván  v  pilotních  vědeckých  studiích,  jejichž
výsledky  byly  publikovány  v odborných  článcích,  na  vědeckých  konferencích
a ve studentských pracích. 

Systém  Homebalance  MA  jsme  testovali  u  neurologických  pacientů,  seniorů,
ortopedických pacientů a u pacientů s vertebrogenním algickým syndromem. Oproti
podobným  zdravotnickým  prostředkům  je  cenově  dostupnější  a  má  jednodušší
ovládání,  které  umožňuje  samostatné  používání  systému  uživatelem
bez  zdravotnického  vzdělání.  Systém  je  proto  využíván  v  praxi  nejen
ve zdravotnických zařízeních a na vědeckých pracovištích, ale také u poskytovatelů
sociálních  služeb,  v pacientských  organizacích  i  v domácím  prostředí  pacientů.
Umožňuje  pacientům  každodenní  řízenou  terapii  poruch  rovnováhy,  která  může
zefektivnit rehabilitační proces a zvýšit tak kvalitu jejich života.
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Seznam zkratek
BBS Berg Balance Scale

BTK Bezpečnostně technická kontrola

CoP Centre of Pressure 

SP Sway path

SPS Synapsys Posturography System 

TUG Timed, Up and Go Test

VAS vertebrogenní algický syndrom

WBB Wii Balance Board
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