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ABSTRAKT

Nasledky cévni mozkové prihody (CMP) maji vyznamny dopad na sobéstacnost a kvalitu Zivota.
Rehabilitace zaloZena na virtualni realité (VR) ma potencial tyto modality ovlivnit, nejsou vsak dosud
dostupné informace o nacasovani, objemu a intenzité. Cilem studie bylo zhodnotit vliv konvencni
rehabilitace kombinované s VR na oblast sobéstacnosti a kvality Zivota pacientl po CMP. Do
randomizovana kontrolovana studie byli zarazeni pacienti pfijati k rehabilitaci v Rehabilitacnim
sanatoriu <6 mésict po CMP v povodi a. cerebri media, v obdobi od listopadu 2022 do brezna 2023.
Celkem bylo do studie zarazeno 75 pacient(, studii dokoncilo 50 pacientl (mean age 61,2 + 9,0 years,
doba od CMP 114,3 + 39,4), ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Experimentalni skupina zahrnovala 25
pacientl (mean age 59,4 + 8,9 years, doba od CMP 111,2 + 44,6) podstupujici konvencni RHB+VR.
Kontrolni skupina zahrnovala 25 pacientd (mean age 63,0 * 8,8 years, doba od CMP 117,4 + 31,1)
podstupujici konvencni rehabilitaci. Intervence spocivala ve VR v objemu (20 minut denné, 60 minut
tydné, celkem 270 minut terapie). Primarnim sledovanym vystupem byl WHODAS 2 po 4 tydnech,
sekundarni vystupy zahrnovaly Bl a ZBI, BBS hodnocené v obdobi pred zahajenim RHB (T0), po
dokonceni intervence (T1) a po 4 tydnech od ukonceni rehabilitace follow-up (T2). Pfi srovnani mezi
skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve vysledném skdre testd WHODAS 2, BI, EBI a BBS
(p >0,05). Vramci experimentalni skupiny byl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve skdre testl
WHODAS 2, BI, EBI a BBS (p <0,05). Konvencni terapie v kombinaci s VR ma pozitivni vliv na kvalitu
Zivota a sobéstacnost u experimentalni skupiny pacientd. VR se jevi jako vhodny nastroj pro doplnéni a
modifikaci rehabilitace u pacientd po CMP.
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UvoD

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je povaZovana za celosvétovou epidemii [2], jejiZ nasledky jsou spojeny
s vysokou mortalitou, zavaznou disabilitou [3], funkénimi poruchami a kognitivnim deficitem [4, 5]. CMP
mUiZe mit vyznamny dopad i na kvalitu Zivota (HRQoL) a nezavislost pacienta [1]. Soucasna literatura
ukazuje, Ze vice nez 40 % prezivsich Sest mésicli po prekonané cévni mozkové prihodé ma reziduaini
funkéni poruchu, 30 % omezenou sobéstacnost, jen 10 % pacientl preziva zcela bez nasledk( [9, 10] a
25 % pacient(l zUOstava v institucionalni péci [10]. Zvysujici se pocet pacient(l s téZzkym rezidudinim
deficitem ma dlouhodoby negativni dopad na zdravotnicky a socidlni systém [12].

Vyzkumy naznacuji, Ze v klinické praxi stale jesté chybi relevantni informace o optimalizaci a vhodném
nacasovani pravidelnych individualnich intervenci v kazdodennim kontextu péce o pacienty po cévni
mozkové prihodé [13]. Nedilnou soucasti komplexni terapie je koordinovana rehabilitace [14].
Rehabilitace pacientll po cévni mozkové prihodé je dynamicky proces [15] zahrnujici evaluaci,
identifikaci a kvantifikaci potfeb pacienta. Dale pak definici realistického a dosazZitelného cile a cilenou
intervenci [16]. Tento cyklicky, progresivni, cilové orientovany proces umoznuje osobé s postizenim
dosahnout optimalni Urovné fyzické, kognitivni, emocionalni, komunikativni, sociadlni, pracovni a
funkcni aktivity [15, 17]. SniZzenou mirou sobéstacnosti ztraci pacient svou funkéni nezavislost v
aktivitach denniho Zivota i v zaméstnavani a stava se zavisly na pomoci okoli. Az 57 % pacientl po CMP
potfebuje dopomoc s personalnim ADL odpovidajicim biologickym potfebam jako jsou osobni hygiena,
koupani, oblékani, sebesyceni, pouzZiti toalety a ovladani moceni a vyprazdnovani stolice [8]. Nacvik
ADL zvySuje pacientovu nezdvislost, a tim i mozZnost jeho navratu do domaciho prostredi, coz v
navaznosti zlepsuje jeho kvalitu Zivota a sniZuje financni naklady na péci [18, 19]. Ke zlepseni
sobéstacnosti a kvality Zivota mohou pfispét i efektivni rehabilitacni programy rozsifrené o virtuaini
realitu [2].

Virtudlni realita (VR) je technologie, ktera dokaze prostrednictvim pocitace imitovat realné prostredi a
umoznuje uZivatellim interakci s timto prostfedim [20]. VR se stale Castéji stava nedilnou soucasti
mediciny, a fadi se mezi nové neurorehabilitacni pfistupy v terapii motorickych a kognitivnich dysfunkci
u pacientl po CMP [2]. Vlastnosti virtudlni reality jako jsou imerze, predstavivost a interakce, mohou
u pacienta vyvolat pozitek a motivaci [49] k provadéni smysluplnéjSich aktivit. Trénink ve virtudlni
realité pak mlze predstavovat urcité vyhody ve srovnani s konvencnim balan¢nim tréninkem, protoze
umoznuje individualizované opakujici se pohyby a zaroven stimuluje jak motorické, tak kognitivni
procesy [7]. Motorické uceni prostfednictvim virtualni reality napomaha efektivné implementaci
naucené dovednosti do redlného svéta [19, 21]. UmozZnuje rozsifit terapeuticky proces v celém spektru
rehabilitace, od akutniho liZkového zafizeni pres postakutni zatizeni aZz po naslednou autoterapii v
domdacim prostredi po propusténi. Vysledky metaanalyz a systematicka review, které posuzovaly u
poststroke pacientl efekt terapie VR na (motorické funkce hornich koncetin, kognitivni funkce, kvalitu
Zivota a ADL) poskytuji heterogenni vysledky [1, 20, 21, 64]. Khan et al. (2023) uvadi, Ze virtualni realita
je ucinny nastroj pfi rehabilitaci pacientl po cévni mozkové prihodé, zejména v oblasti motorickych
funkci, ale nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve srovnani se standardni terapii [20]. Laver et al.
(2017), publikovali, Ze samotna terapie s vyuzitim VR neni pro zlepseni funkce hornich koncetin
pfinosnéjsi nez konvencni terapeutické pristupy. Jeji kombinace s bézné vyuZzivanou terapii vSak mize
byt vhodna pro zlepseni funkce hornich koncetin a ¢innosti kazdodenniho Zivota [23]. Dalsi studie
potvrzuji, Ze trénink ve virtudlni realité je motivujici, pfijemny a poutavéjsi nez bézna terapeuticka
cviceni [24, 25, 26] jelikoZ konvencni terapie se tyka rutinni péce. Pacienti tak mohou ztratit motivaci i
adherenci k |éCbé, protoze |écebné pohyby se ¢asem stavaji Unavné a monotdénni [27]. S ohledem na
absenci dikazu vlivu VR na kvalitu Zivota a sobéstacnost pacientll po CMP orientujeme nasi studii na
hodnoceni efektu VR v kombinaci s konvencni terapii. Primarnim cilem nasi randomizované studie bylo
zhodnotit vliv konvencni rehabilitace kombinované s virtualni realitou na zlepSeni sobéstacnosti a
kvality Zivota u pacient(l po ischemické cévni mozkové prihodé.



Materialy a metody

Study design

Randomizovana kontrolovana monocentrickd studie byla provedena na populaci pacientl po prvni
ischemické cévni mozkové prihodé v povodi a. cerebri media pfijatych k rehabilitaci do rehabilitacniho
sanatoria. Studie byla schvélena Etickou komisi Lékarské Fakulty OU. Vsichni pacienti podepsali
informovany souhlas. Studie byla provedena dle standard( CONSORT.

Participants

Do studie byli zafazeni pacienti (n = 50, 26 M, 24 Z, primérny vék 61,2 + 9,0) po prvni ischemické cévni
mozkové pfihodé v povodi a. cerebri media (doba od pfihody < 6 mésica), ktefi byli indikovani k 4 az
5tydenni rehabilitaci v rehabilita¢nim sanatoriu v CR, obdobi od listopadu 2022 do bfezna 2023.
Kritéria pro zarazeni do studie: vék 40-79 let, ve stabilizovaném stavu, schopnost participace, Mini-
Mental State Examination > 25 bodU, neposkozeny zrak, zachovana Uchopova funkce palce a ukazovaku
postizené koncetiny, funkéni mobilita podle funkéni ambulantni kategorie (FAC) 3-5.

Kritéria pro nezarazeni do studie: vék <40 nebo 2> 79, dekompenzovany stav, kardiovaskularni
nestabilita, tézka faticka a tézka kognitivni porucha, nizka funkéni mobilita podle FAC 0-2, demence s
Mini-Mental State Examination < 24 bod{, tézké postiZeni zraku, epilepsie v osobni anamnéze.
Vybrani pacienti neméli jiné neurologické onemocnéni, které by mohlo ovlivnit vysledky méreni.
Vsichni vybrani pacienti podepsali informovany souhlas se zafazenim do studie. Studie byla schvalena
Etickou komisi.

Procedures

Vsichni pacienti podstoupili prvni den (base line) po pfijeti do sanatoria vstupni vysSetfeni (TO)
vyskolenym ergoterapeutem, pfi kterém absolvovali testy MMSE, BI, EBI, BBS, WHODAS 2.0. Mobilita
byla hodnocena podle stupnice FAC (0-5) [28]. VSechny testy byly provedeny v klidném prostredi s
eliminaci rusivych faktor(l. Demografické a klinické Udaje byly ziskany ze zdravotnické dokumentace a
rozhovoru s pacienty (vék, pohlavi, vzdélani, profese, doba od cévni mozkové pfihody, typ cévni
mozkové prihody, zplsob terapie cévni mozkové prihody).

Po vstupnim méreni bylo provedeno jejich randomizované rozdéleni do intervencni a kontrolni skupiny.
Dalsi méreni testy MMSE, BI, EBI, BBS, WHODAS 2.0 (T1) (assessment) probéhlo po dokonceni
intervence a follow up hodnoceni (T3) bylo realizovano po 4 tydnech od ukonceni rehabilitace.

Mini-Mental State Examination (MMSE) je nejrozsifenéjsi 10 polozkovy test pro screening kognitivnich
deficitd, ktery hodnoti orientaci, rozsah pozornosti, pozornost a pocitani, pamét, fe¢ a konstrukéné-
praktické dovednosti [29, 30]. MMSE nehodnoti poruchu exekutivnich funkci, ale dobre diferencuje
stredné tézkou demenci od normalniho starnuti. Maximalni skére je 30 bodd, pfi < 24 bodech zacina
pasmo demence [29, 30].

Barthellv index (Bl) je nastroj k posouzeni funkéni kapacity, schopnosti zakladnich dennich aktivit po
cévni mozkové prihodeé [32, 33]. Bl je platnym méritkem aktivit kaZdodenniho Zivota a je povaZovan za
jednoduchy a rychly nastroj méreni ADL [34]. Hodnoti 10 kazdodennich cinnosti jako je pfijimani
potravy, koupani, osobni hygienu, oblékani, kontinenci mocového méchyre, kontinenci konecniku,
uzivani WC, presuny, lokomoci a chlizi po schodech, které Ize bodovat v rozmezi od 0-15 bodU. Celkové
rozpéti skore je 0-100 bodl [35, 36, 37]. Vysledné celkové bodové skére 0—20 bodl vyjadfuje velmi
tézkou dysfunkci, skére 25-45 bodl vyjadfuje tézkou dysfunkci, skére 50-70 bodl vyjadfuje stiedni
funkéni poruchu, skére 75-95 bodd vyjadfuje mirnou funkéni poruchu a 100 bod( vyjadfuje plnou
sebeobsluhu ADL [34].

Rozsifeny Barthelové test (Extended Barthel Index, EBI) pomaha hodnotit potfeby pomoci pfi
vykonavani ADL, kde jsou predpokladem kognitivni schopnosti [38, 39]. Test vyhodnocuje polozky:
chapani, komunikaci, socidlni interakci, feSeni kazdodennich problému, pamét, uceni a orientaci, zrak
a neglect syndrom. Kazda z Sesti poloZek je hodnocena v rozmezi 0-5 bodd (0 — nejhorsi vykon — 5



nejlepsi vykon), maximalni hodnota je 15 bodi za jednu polozku. Maximalni skére je 90 bodu. Rozsifeny
Barthelové test kategorizuje pacienty do tfi kategorii: zavainy kognitivni deficit (0-15), stredni
kognitivni omezeni (20-65), bez ¢i mirny kognitivni deficit (70-90).

Berg Balance Scale (BBS) hodnoti pacientovu statickou a dynamickou rovnovahu. Test BBS se sklada ze
14 polozek obsahujicich zakladni komponenty pro analyzu schopnosti udrZet rovnovahu pfi stoji, stoji
na jedné noze, sedu, pfesunech a rotacich, které jsou nezbytné pro vykonavani ¢innosti kazdodenniho
Zivota [40, 41, 42]. Jednotlivé polozky jsou skdrovany stupnici 0 az 4 (0 — Zadny vykon, 4 — nejvyssi
skore). Celkové bodové skére 41-56 bodl predikuje nizké riziko padu, skére 21-40 bod( predpovida
stfedni riziko padu a hodnoty 20 a méné bod( jsou ukazatelem vysokého rizika padu [42].

WHODAS 2.0 je mezinarodni standardizovany genericky test, ktery hodnoti disabilitu dle definice
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti. WHODAS 2.0 je vytvoren pravé pro pacienty po CMP, ma
vyborné psychometrické vlastnosti. Ovérovaci studie prokazaly dobrou vnitini konzistenci testu,
vysokou validitu, dobrou citlivost na zmény v ¢ase a senzitivitu pro zachyceni funkénich zmén u lé¢enych
skupin [43, 44, 45]. WHODAS 2.0 obsahuje Sest zakladnich domén kvality Zivota. Umoziuje subjektivni
hodnoceni stavu pacientem, urceni jeho disability, naslednou identifikaci jeho potfeb, nutnych pro
urceni priorit, stanoveni terapie a vybér adekvatnich prostfedk( [43, 44]. Doména 1 vyhodnocuje
porozuméni a komunikaci, doména 2 mobilitu, doména 3 se zabyva sebeobsluhou, doména 4 a 5
zahrnuje vztahy s lidmi a hodnoti Zivotni aktivity, doména 6 je zamérena na participaci ve spole¢nosti.
Skére v jednotlivych doménach a celkové skére Ize vypocitat podle algoritmu SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences). Ve skdrovani je uplatnéna metoda item-response-theory, kdy jednotlivé
polozky mohou mit rozdilnou vahu. Disabilita je vyjadiena v procentech, od 0 % do 100 % [46, 48].

Pouzité pristroje

Oculus Quest 2 (Meta Quest 2) ma 6 GB RAM v kombinaci s ultrarychlou platformou Qualcomm
Snapdragon XR2. Sklada se z projekéni helmy a dvou ovladaci. V helmé se nachazi dvé obrazovky pro
oCi s moZnosti Upravy zaostreni i doplnéni nadstavce na bryle. Rychle prepinatelny LCD displej s nizkou
perzistenci podsviceni, rozliSenim 1832 x 1920 pixel( na oko, umozni vizudlni vérnosti pfiblizné 21 PPD
(pixelll na stupen) bez rozmazani nebo zdvojeni artefaktl. Pro upevnéni helmy na hlavé se pouzivaji
nastavitelné popruhy. Pravy i levy dotykovy ovladaé¢ ma nékolik ovladacich tlacitek, joystick a
nastavitelny fixacni pasek, ktery se upevnuje na zapésti a ma zabranit prfipadnému vypadnuti ovladace
z ruky. Diky zabudovanému Bluetooth a aplikaci v mobilnim telefonu nebo tabletu muze terapeut
sledovat to, co vidi pacient a jak efektivné plni jednotlivé dkoly.

Intervence

Pacienti z intervencni skupiny absolvovali kromé konvencni terapie také trénink s vyuzitim VR zafizeni
Oculus Quest 2. Celkem se jednalo o minimalné 10 a maximalné 15 terapii v objemu 20 minut denné,
3x tydné po dobu 4 az 5 tydna. Celkovy objem aktivni terapie s VR byl v priméru 270 minut za celou
intervenci. PFi stanoveni casové jednotky 20 minut, jsme vychazeli z casu, ktery pacient travi s
fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem v ramci cvicebni jednotky. Terapeuticka jednotka standardné
trvd 30 minut, ale neni zde odecten cas, ktery pacient potiebuje k rozhovoru s terapeutem a
zhodnoceni aktualniho stavu, odloZeni odévi a obuvi, zaujmuti vhodné polohy pro cviceni. Prvni tfi
terapie, které byly cileny na seznameni se s funkcemi ovladani systému s vyuZitim programu First Steps
for Quest 2, trvaly maximalné 10 minut. Pfi prvnich dvou terapiich pacienti sedéli, tfeti a nasledujici
absolvovali ve stoji. Od Ctvrté terapie byl v rdmci intervence vyuzivan software VR VITALIS Pro. VSichni
pacienti absolvovali cviceni celkem ve 4 programech: volné malovani, 2D obkreslovani, 3D malovani a
puzzle. V programu ,volné malovani“ méli za ukol nakreslit konkrétni obrazce, ve 2D a 3 D obkreslovali
zobrazené tvary. Program ,puzzle” mél tfi Urovné obtiznosti a mozZnost ndpovédy. Pacienti plnili
jednotlivé ukoly ve tfech typech prostfedi, a to les, vesmir a more. Kazdé prostredi zprostredkovavalo
pacientlim i jiné zvukové vjemy. P¥i pInéni Ukol(l v prostfedi pfipominajici les, slyseli pacienti zpév ptakd,



v prostfedi more to byl zvuk vin a v prostfedi vesmiru znéla pocitacova hudba. Po celou dobu cvic¢eni
byl v mistnosti pfitomen koordinator studie a sledoval pacienta, zda se u néj nevyskytuji priznaky
naznacujici nahlou instabilitu, zachvat, bolesti ramen, paZi nebo rukou. Pokud se pacient kdykoliv
v prlibéhu cviceni necitil dobre, byl koordinatorem instruovan, aby ukol ukoncil.

V ramci konvencni terapie méli pacienti indikovanou individualni fyzioterapii na neurofyziologickém
podkladé 2 x tydné 30 minut (celkem 240-280 minut za pobyt). Dalsi ¢ast tvofila ergoterapie zamérena
na cileny nacvik sobéstacnosti, hrubé i jemné motoriky, monomanuadlni a bimanualni aktivity a zlepseni
koordinace pohybu. Ergoterapie probihala 2 x tydné 30 minut (celkem 240-280 minut za pobyt). Dale
pacienti absolvovali 2 x tydné vanovou jodobromovou koupel + zébal, oxygenoterapii, vifivou koupel,
cviceni v bazénu, suché horké obklady, klasickou masaz, mechanoterapii, plynové injekce CO2,
¢tyrkomorovou lazen a elektrostimulaci.

Staftistical analysis

Pro statistické vyhodnoceni byla pouZita zakladni popisna statistika a statistické testy dle typu dat.
Normalita dat byla testovana Shapiro—Wilk testem, nasledné byl pouZit t-test pro dva vybéry a
neparametricky Mann—Whitney test, parovy Wilcoxon(v test a Spearman(v korelacni koeficient. U
kvalitativnich dat byl pouZit chi-kvadrat test, pokud nebyly splnény podminky pro jeho poufZiti, byl
pouZit Fisher(v exaktni test. Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti 5 %. Pro
zpracovani byl pouzit program Stata verze 17.

Results

Ze 75 oslovenych pacient( splnilo 50 vstupni i vystupni kritéria, absolvovali kontrolni testovani a vyplnili
po 4 tydnech od ukonceni terapie dotaznik WHODAS 2. Dvacet pét respondentll bylo vyrazeno ze studie
pro predcasné ukonceni pobytu v rehabilitacnim sanatoriu z dlivodu nemoci, pozitivitu na COVID 19
nebo nevyplnéni dotazniku kvality Zivota po 4 tydnech od ukonceni terapie.

Experimentalni skupina se skladala z 25 pacientll (pramérny vék 59,4+SD let, 12 Zen, 13 muzd),
kontrolni skupinu tvofilo 25 pacientll (pramérny vék 63+SD let, 12 Zen, 13 muzl). Mezi obéma
skupinami nebyly 7adné statisticky vyznamné rozdily v zakladnich sociodemografickych a klinickych
parametrech (Tabulka 1). U celého souboru byla zjisSténa negativni korelace mezi vékem a vystupnim
Barthel indexem, ale pro muze a Zeny zvlast jiz tento vztah nebyl statisticky vyznamny. Pro zjisténi
vztahu byl pouZit Spermantv korelacni koeficient.



Tabulka 1 Zakladni sociodemografické a klinické charakteristiky experimentalni a kontrolni skupiny a
jejich porovnani

General Characteristics of the Subjects

Characteristics Experimental Group (1 = 25) Control Group (1 = 25) P
Age (years), median (IQR) 59.36 (40-75) 62.96 (49-79) 0.158
Gender (Male/Female) (%) 13 (52)/12 (48) 13 (52)/12 (48) 1
s dommar;c(i /s)1de (right/left) 24.(96)/1 (4) 23(92)/2 (8) 1
Side of the lesion (right/left) 1 (%) 17 (68)/8 (32) 14 (56)/11 (44) 0.561
. Strgglé;iays)' e an 126 (60.5-154) 128 (94.0-152.5) 0.762
Previous medical history, n (%)
Hypertension 25 (100) 22 (88) 0.235
Diabetes 8(32) 9 (36) 0.765
Hyperlipidaemia 20 (80) 15(60) 0.217
Ischaemic heart disease 4 (16) 2(8) 0.667
Low back pain 18 (72) 14 (56) 0.239
Dysarthria 8(32) 5 (20) 0.333
Obesity 13 (52) 11 (44) 0.571

Explanatory notes: IQR—Interquartile range, p—value.

Porovnani vstupnich a vystupnich skore testd MMS, WHODAS 2, BI, RBI, BBS mezi dvéma skupinami je
uvedeno v tabulce 2. Vstupni hodnoty byly soucasti kritéria zafazeni do studie. U experimentalni
skupiny nedoslo po terapii ke statisticky vyznamné zméné ve vSech aplikovanych testech v porovnani
s kontrolni skupinou.

Table 2. Comparison of MMSE, WHODAS 2, BI, EBI, and BBS median (IQR) scores between

two groups.

Baseline After Treatment
Variable Experimental Control 4 Experimental Control P
MMSE 28.0 (25-30) 27.0 (26-28) 0.415 28.0 (26.5-30) 27.0 (26-29) 0.181
BI 90.0 (75-100) 95.0 (85-97.5) 0.933 100.0 (90-100) 95.0 (95-100) 0.527
EBI 90.0 (75-90) 90.0 (85-90) 0.438 90.0 (85-90) 90.0 (85-90) 0.603
BBS 48.0 (39-51) 48.0 (47.5-51) 0.188 52.0 (47-54) 52.0 (50.5-54) 0.584
WHODAS 2 31.5 (18-62.6) 27.4 (17.15-36.8) 0.261 22.6 (11.3-50.7)  21.6 (15.3-30.6) 0.740

Explanatory notes: MMSE—Mini-Mental State Examination, Bl—Barthel Index, EBI—Extended Barthel Index,
BBS—Berg Balance Scale, WHODAS 2—WHO Disability Assessment Schedule 2.0, IQR—Interquartile range,
p-value.



Table 3. Comparison of WHODAS 2 median (IQR) scores between two groups.

Experimental Group Control Group p
WHODAS 2
Baseline 31.5 (18-62.6) 27.4 (17.2-36.8) 0.261
After treatment 22.6 (11.3-50.7) 21.6 (15.3-30.6) 0.740
Four weeks after treatment 20.1 (9.2-43.8) 20.6 (15.1-29.2) 0.996
Cognitive function
Baseline 16.7 (10.4-66.7) 16.7 (8.3-33.3) 0.470
After treatment 12.5 (8.3-45.8) 12.5 (8.3-27.1) 0.857
Four weeks after treatment 12.5 (6.3-45.8) 12.5 (8.3-25.0) 0.989
Mobility
Baseline 35 (22.5-75.0) 35 (20-42.5) 0.271
After treatment 20 (15-55) 20 (10-35) 0.577
Four weeks after treatment 20 (10-52.5) 20(10-32.5) 0.881
ADL
Baseline 37.5 (9.4-65.6) 25 (12.5-46.9) 0.380
After treatment 25 (0-50) 25 (9.4-25) 0.523
Four weeks after treatment 18.8 (0-37.5) 18.8 (9.4-25) 0.965

Poznamka: P; porovnani mezi skupinami, P, porovnani vstupnich hodnot s hodnotami po terapii a po 4
tydnech od ukonceni terapie u experimentalni skupiny, Ps porovnani vstupnich hodnot s hodnotami po
terapii a po 4 tydnech od ukonceni terapie u kontrolni skupiny.

Vysledky hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku WHODS 2 jsou uvedeny v tabulce 3. V jednotlivych
domeénach testu kvality Zivota a sobéstacnosti nebyly Zadné vyznamné rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, ale byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vSech doménach u jednotlivych
sledovanych skupin. Nejvétsimi limity v ramci mobility pacienti uvadéli v polozkach hodnoticich vydrz
ve stoji po delsi dobu napfiklad 30 minut a chizi na delsi vzdalenost, napfiklad 1 km. VSichni pacienti
v experimentalni i kontrolni skupiné shodné uvedli, Ze se jim sobéstacnost po rehabilitaci zlepsila. Tyto
pozitivni Ucinky byly zjistény po ukonceni terapie a pretrvavaly i ¢tyfi tydny po terapii, neni vsak jasné,
zda jsou ucinky dlouhodobé. Pacienti v experimentalni skupiné uvadéli lepsi schopnosti zvladat
kazdodenni cinnosti, jako je sprchovani, zubni hygiena a oblékani. U Zen pretrvavaly problémy
s oblékanim spodniho pradla, konkrétné zapinanim podprsenky. Po ukonceni rehabilitace u pacientd
pretrvavaly limity v IADL pfi manipulaci s drobnymi pfedméty napt. odemykani dvefi. V ADL uvadéli
shodné obé pohlavi deficit v rdmci sebesyceni, konkrétné manipulace s priborem a krajeni. Obé pohlavi
také shodné uvedly obavy zlstat doma nékolik dni sam.

Kognitivni poskozeni je po mrtvici ¢astym nasledkem, ktery muzZe pretrvavat a ovliviiovat vykon ADL,
zejména v ranych stadiich po mrtvici. Vdoméné hodnotici kognitivni funkce pacienti vnimali
pretrvavajici mirné az stfedni deficity v pozornosti a soustfedéni se na ¢innost po dobu 10 minut. Dale
v zapamatovani si dulezitych véci a uceni se novym vécem. V doméné hodnotici vztahy mezi lidmi
popisovali pacienti pretrvavajici mirné a stfedni deficity v jednani s cizimi lidmi a v ziskavani novych
pratel. Stfredni aZ tézké potiZe v oblasti sexualni aktivity pretrvavaly u pacient( i ¢tyti tydny od ukoncené
rehabilitace. Také participace a zapojeni se do spolecenskych aktivit hodnotila vétSina pacient(
experimentalni i kontrolni skupiny jako tézké. Zeny €astéji uvadély stfedni a tézké emocionalni potize
v dUsledku zdravotniho stavu.



Discussion

Nové sofistikované technologie virtudlni reality implementované do terapie pacientli po CMP nabyvaji
v poslednich letech na vyznamu a fadi se mezi slibnou formu technologie, ktera prokazatelné zvysuje
spokojenost pacient(ll s rehabilitaci po CMP [19, 46, 61]. Zamérem této studie bylo ovéfit, zda pridanim
nizkonakladové technologie virtudlni reality Oculus Quest 2 ke konvencni terapii v prostredi
rehabilitacniho zafizeni, bude efektivné zlepsena sobéstacnost a kvalita Zivota pacientll po CMP. U
sledované skupiny pacientl, doslo po terapii s podporou VR ke statisticky vyznamnym zménam ve
vsech doménach dotazniku kvality Zivota a sobéstacnosti, tato zména pretrvavala i Ctyfi tydny po
ukonceni terapie. PrestoZe vSichni pacienti terapii ve VR subjektivné hodnotili jako prospésnou,
motivujici a zabavnou a v testech doslo u experimentdlni skupiny ke zlepSeni jejich sobéstacnosti,
kvality Zivota i stability, nebyla v porovnani vysledk( testli s kontrolni skupinou prokazana statisticka
vyznamnost. Pacienti vnimali a popisovali cvi¢eni ve VR jako efektivni, jelikoZ diky imerzi se zvysila jejich
motivace k dokonceni smysluplné aktivity a zadroven jim splnéni Ukold umozZnilo zvysit intenzitu
ucelnych opakovanych pohyb(. U vSech pacientl se zlepsila sobéstacnost v aktivitach, které vyzaduji
koordinované ukony ruky a paZe jako je oblékani, obouvani a sprchovani. Po terapii pretrvaval u
pacientl deficit v jemné manipulacnich Cinnostech jako je uchopeni a manipulace s klicem, minci,
zapinani knoflik({, které vyZaduji dobrou koordinaci prst( a palce, coZ mohlo byt ovlivnéno i programem
a ovladaci neumoznujici v pribéhu aktivity opakované zapojeni prsti do jemné motorickych funkénich
aktivit. Programy VR jsou navrZeny tak, aby simulovaly skute¢né objekty a udalosti [21], a proto mohou
vyvolat vnitfni motivaci, zejména pokud obsahuji herni prvky [53, 54]. KdyZ jsou pacienti svymi
aktivitami a zazitky nadseni, jsou ponoreni do hry, ¢asto jsou vice motivovani k jejich dokonceni i kdyz
provadéji jinak nezajimavé aktivity [53, 54, 55]. Virtudlni realita a interaktivni videohry mohou tedy byt
pro pacienty nejen motivujici, ale mohou mit oproti konvenénim rehabilitacnim pfistupdm urcitou
vyhodu, protoze poskytuji prilezitost praktikovat kazdodenni ¢innosti, osvojit si nové dovednosti, které
nejsou nebo nemohou byt provozovany v nemocnic¢nim prostredi [21]. V konvencnich rehabilitacnich
programech, v prostredi relativné bez podnét( pacienti ¢asto vnimaji opakujici se pohybové aktivity
jako nudné, neatraktivni, nevzrusujici a stavaji se méné motivovanymi [51]. SniZzeni motivace mUzZe mit
za nasledek mensi pocet funkénich opakovani pohyb(, coz nepfindsi cileny efekt v rehabilitaci. Zheng
et al. (2015) sledovali kvalitu Zivota u pacientl po CMP pomoci dotazniku SF-36. Dosli k zavéru, Ze lze
pomoci cviceni VR zlepsit funkci hornich koncetin, ADL i kvalitu Zivota u pacientd s hemiplegii v
subakutnim obdobi. Terapeuticka jednotka s VR probihala 30-60 minut, 6krat tydné po dobu 4 tydn(.
V této studii absolvovali pacienti tfikrat vice cviceni ve VR neZ pacienti v nasi experimentalni skuping,
ktefi rehabilitovali pomoci VR tfikrat tydné 20 minut, po dobu 4-5 tydn(.

Schopnost adaptace pacienta na jeho novou situaci souvisi také s vékem, pohlavim, vzdélanim a
socialnim zarazeni. Mobilita a ¢innosti kazdodenniho Zivota tvofi u pacientli po CMP zaklad kvality
Zivota. Vykon v ADL se béhem Zivota zautomatizuje, protozZe cinnosti jsou vykonavany denné od velmi
raného véku zaroven se vykonnostni repertoar ADL formuje v priibéhu Zivota, coZz ma vliv i na odlisSnou
kognitivni a fyzickou narocnost. Diky automatizaci mohou byt kognitivni poZzadavky na osobni ADL velmi
nizké, zatimco fyzické pozadavky se mohou s vékem ménit nejen z divodu poklesu fyzickych schopnosti
souvisejicich s vékem, zménami ve stari, ale i s vysSim poctem komorbidit. Wurzinger et al. (2021)
uvadi, Ze vyssi vék vyznamné ovliviiuje zavislost na ADL 3 az 12 mésicl po mrtvici. Nékteré studie zjistily,
Ze vék nema Zadny negativni vliv na kvalitu Zivota pacientll po cévni mozkové prihodé [57], jiné naopak



shledaly, Ze vék ma silny vliv na kvalitu Zivota pacienti po CMP [58]. Feigin et al. (2014) ve své rozsahlé
studii, ktera zahrnovala data ze 119 zemi poukazuje na fakt, Ze existuje vzrlstajici incidence mrtvice u
mladsi populace, kdy pocet pfipadd ve vékové skupiné 20-64 let vzrostl z 25 % v roce 1990 na 31 %
v roce 2010 [57]. Do nasi studie byli zafazeni pacienti ve véku od 40 do 79 let, kdy nejmladsi z pacientd,
ktery absolvoval cviceni ve VR mél 40 let a nejstarsi 75 let. U celého souboru byla zjisténa negativni
korelace mezi vékem a vystupnim Barthel indexem, ale pro jednotliva pohlavi zvlast jiz tento vztah nebyl
statisticky vyznamny. Standardné ve studiich jedinci se skore Bl 295 jsou povaZovani za uzdravené a
sobéstacné [61]. Jak vSak ukazuje i nase studie, pacienti po cévni mozkové prihodé, ktefi dosahli skore
Bl 295, méli nadale rezidualni deficit v ADL i IADL a zhorSenou kvalitu Zivota. Lin et al. (2023) ve své
studii k hodnoceni ADL poufZil Bl a zjistil, Ze u experimentalni i kontrolni skupiny bylo prokazano
vyznamné zlepsSeni v prlibéhu ¢asového obdobi, ale mezi skupinami nebyl Zadny vyznamny rozdil. Bl je
povaZovan za platny a spolehlivy nastroj pro hodnoceni pacientl s cévni mozkovou ptihodou, ktery se
v CR ¢asto vyuziva pro hodnoceni aktivit kazdodenniho Zivota v prostiedi akutni péce [61], ale pro dalsi
studie doporucujeme vybrat jiny citlivéjsi hodnotici nastro;j.

Vhodné nacasovani pohybovych aktivit je predmétem stalych diskusi. Néktefi pacienti preferu;ji
prechodné zlstat vdomdacim prostfedi a naslednou rehabilitaci odkladaji. Je to prirozend reakce
pacienta, ktery je nucen na zménu Zivotni situace reagovat a jeho reakce zavisi na mnoha faktorech, na
mife postizeni télesnych a dusevnich funkci, Zivotnich zkuSenostech, osobnosti a postoji, ktery je
schopen k nové situaci zaujmout. Roli zde hraje i prostredi, socialni situace a v neposledni radé i to, zda
ma oporu v rodiné a jak je vnimavy na vnéjsi negativni podnéty. Také i to, zda mu rozsah a hloubka
postiZzeni umozni snadno se reintegrovat do spolecnosti a pracovniho procesu. | volné kapacity
v naslednych rehabilitacnich zafizenich hraji roli pfi véasné rehabilitaci.

Také uroven vzdélani, mira komorbidity, ale i socioekonomicka situace, profesni zarazeni a potencialni
navrat do prace souviseji s kvalitou Zivota. V nasi studii vétSina proband( Zila ve vztahu s partnerem a
vsichni pacienti planovali navrat do domaciho prostredi. Hayes et al. (2003) ve své studii uvadéji, ze az
25 % pacientd po CMP zUstava v institucionalni péci a v analyzach byly Zeny vice zavislé na ADL, méné
Casto chodily bez pomoci a Zily v domovech pro seniory [10]. Hu et al. (2017) ve své praci dosli k zavéru,
Ze hodnoty domény uroven kognice, mobility a soucet skore WHODAS 2.0 jsou dobrym prediktorem
institucionalizace [62]. Autofi studii poukazuji také na vliv lokalni politiky socidlniho zabezpedeni,
rozdilnosti v socialni podpore a systému sluZzeb pro handicapované [64]. Lee et al. (2022) ve své studii
uvadi, Ze vnimani socialni podpory pozitivné koreluje s motivaci k uzdraveni. Cim vy$$i socialni podporu
vnima pacient s cévni mozkovou prihodou, tim silnéjsi je jeho motivace k uzdraveni a stoupa
pravdépodobnost, Ze bude i nizsi mira disability. Vzhledem k tomu, Ze se nové technologie virtualni
reality stale castéji implementuji do rehabilitacniho programu pacient a studie uvadéji, Zze pouziti VR
pfi rehabilitaci po cévni mozkové prihodé pfispiva ke zlepSeni motorickych funkci, sobéstacnosti,
svalové sily a rovnovahy je vSak potfeba pokracovat v dalsich studiich tak, aby byly VR programy vhodné
zvolené, spravné nacasované a pro pacienty atraktivni.

Study limitations —

Vysledky studie mohly byt ovlivnény malou velikosti vzorku, velkym vékovym rozdilem, kratkou dobou
trvani terapeutické intervence s vyuZitim Oculus Quest 2, ale i tim, Ze doba od prodélani mrtvice nebyla
u vSech pacientll stejnd. Jednim z kritérii zafazeni do studie, byla doba maximalné 6 mésicl od
prodélani CMP. Pravé doba od prodélani mrtvice patfi k dilezitym faktorlim ovliviiujicim kvalitu Zivota.


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/barthel-index

Coclusion

V nasi studii nedoslo k signifikantnimu zlepSeni sobéstacnosti a kvality Zivota mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, ale byl potvrzen pozitivni vliv VR na sobéstacnost a kvalitu Zivota u experimentalni
skupiny. Je zapotrebi pokraCovat v dalsich studiich zahrnujici vétsi pocet ucastnik( a dlouhodobéjsi
sledovani.
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