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Abstrakt 
 

Disertační práce s názvem „Využití asistivních technologií pro podporu aktivizace pohybového 

aparátu u seniorů“ se zaměřuje na výzkum, implementaci a klinické ověření komplexního 

terapeutického plánu realizovaného prostřednictvím asynchronní telerehabilitační platformy 

Homebalance Care. Práce vychází z aktuálních demografických výzev souvisejících se 

stárnutím populace, zvýšeným rizikem pádů a kognitivního deficitu a reflektuje potřebu 

dostupné, individualizované a efektivní rehabilitační péče poskytované také v domácím 

prostředí. 

 
Hlavním cílem bylo ověřit účinnost, proveditelnost a klinickou efektivitu nově navrženého 

intervenčního protokolu, který integruje motorický trénink (zejména rovnováhy) a kognitivní 

stimulaci do jednotné struktury. Za tímto účelem byla platforma Homebalance Care 

technologicky upravena tak, aby umožňovala výzkum, implementaci a klinické hodnocení 

bezpečné a efektivní domácí terapie se vzdáleným odborným dohledem. Do systému byly na 

základě provedeného výzkumu vloženy terapeutické moduly s postupně se zvyšující obtížností, 

jejichž aktivace byla řízena rozhodovacími algoritmy („unlock conditions“) založenými na 

výkonu pacienta. 

 
Pilotní klinická studie prokázala technickou stabilitu systému, vysokou míru adherence, 

proveditelnost domácí telerehabilitace a pozitivní odezvu jak u seniorních pacientů, tak u 

terapeutů. Hodnocení účinnosti probíhalo pomocí standardizovaných testů (Berg Balance Scale 

a Mini-Mental State Examination), které potvrdily měřitelné zlepšení rovnováhových 

i kognitivních funkcí. 

 
Mezi hlavní přínosy práce patří vytvoření metodického rámce a validovaného klinického 

protokolu, jenž ukazuje, že asynchronní telerehabilitace může být účinným a bezpečným 

nástrojem pro podporu soběstačnosti seniorů, prevenci pádů a zachování jejich fyzické i 

kognitivní funkce. Současně byla prokázána připravenost systému k dalšímu rozvoji, a to jak v 

rámci klinické praxe, tak v potenciálních komerčních aplikacích. 

 
Klíčová slova: telerehabilitace, asistivní technologie, senioři, rovnováha, kognitivní trénink, 

eHealth, Homebalance Care, rehabilitační inženýrství, terapeutický systém, telemonitoring. 



Abstract 
 

The doctoral thesis “ Use of assistive technologies to support the movement in the elderly” 

focuses on the research, implementation, and clinical validation of a comprehensive therapeutic 

protocol delivered through the asynchronous telerehabilitation platform Homebalance Care. 

The research addresses current demographic challenges associated with population aging, 

increased risk of falls, and cognitive decline, while responding to the need for accessible, 

individualized, and effective rehabilitation care that can be provided at home. 

 
The primary aim was to verify the efficacy, feasibility, and clinical effectiveness of a newly 

designed intervention protocol that integrates motor training (with an emphasis on balance) and 

cognitive stimulation into a unified structure. For this purpose, the Homebalance Care platform 

was technologically adapted to enable the research, implementation, and clinical evaluation of 

safe and effective home-based therapy under remote professional supervision. Based on the 

conducted research, therapeutic modules with progressively increasing levels of difficulty were 

integrated into the system, with their activation regulated by performance-based decision 

algorithms (“unlock conditions”). A pilot clinical study demonstrated the technical stability of 

the system, high adherence rates, feasibility of home-based telerehabilitation, and positive 

feedback from both older patients and therapists. Clinical effectiveness was assessed using 

standardized measures (Berg Balance Scale and Mini-Mental State Examination), which 

confirmed measurable improvements in both balance and cognitive functions. 

 
The main contributions of this dissertation include the creation of a methodological framework 

and validated clinical protocol, showing that asynchronous telerehabilitation can serve as an 

effective and safe tool to support independence in older adults, prevent falls, and maintain both 

cognitive and physical function. Furthermore, the system has been proven ready for further 

development, both for broader clinical use and for potential commercial applications. 

 
Keywords: telerehabilitation, assistive technologies, elderly, balance, cognitive training, 

eHealth, Homebalance Care, rehabilitation engineering, therapeutic system, telemonitoring 
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1 Úvod 
Biomedicínské inženýrství představuje interdisciplinární obor, který spojuje technické a 

medicínské vědy s cílem zlepšit kvalitu zdravotní péče. Díky integraci moderních technologií 

do zdravotnictví je dnes možné efektivněji monitorovat a podporovat zdraví pacientů, zejména 

v oblasti rehabilitace a péče o seniory (Dahiya et al., 2019; Singh et al., 2019). 

Definice biomedicínského inženýrství je postavena na spolupráci multidisciplinárního týmu 

odborníků a jejich znalostí, kteří přinášení do techniky medicínské znalosti a opačně, vzájemně 

tyto zkušenosti vytvořili obor biomedicínské inženýrství. V každém oboru je zajímavá historie 

a počátky disciplíny, nicméně v moderním oboru je více zajímá budoucnost, která není 

jednoznačně predikovatelná (Enderle et al., 2005). 

Pojem „bioinženýrství“ vytvořil britský vědec Heinz Wolff v roce 1954 v Národním ústavu pro 

lékařský výzkum. Biomedicínský inženýr se ve své podstatě podobá kubistickým umělcům, 

kdy základem jejich děl, je analýza materiálu či hmoty. Biomedicínský inženýr sahá dále a celý 

proces následně díky technologiím dokáže syntetizovat do finální podoby. Proces tvorby není 

o dokazování nýbrž o praxi objevování a její interpretaci, a to odděluje tyto dva světy – 

technický a humanistický. Cílem je pokusit se imitovat živé systémy za účelem tvorby 

podobných produktů nebo upravit a spravovat dané živé systémy tak, aby mohly dát určitou 

výpovědní hodnotu či předpovídat chemické a mechanické procesy (Enderle et al., 2005). 

Součástí oboru je také rehabilitační inženýrství, které se zaměřuje na technologické prostředky 

podporující hybnost, komunikaci či smyslové funkce pacientů a usiluje o jejich co největší 

integraci do společnosti. Vznik této oblasti byl významně urychlen po 2. světové válce, kdy 

vzrostl počet zraněných veteránů, a díky rozvoji nových materiálů docházelo k prudkému 

rozvoji protéz a asistivních technologií. Biomedicínské inženýrství aplikuje znalosti a odborné 

vědění z řady aplikovaných věd a následně používá tyto vědomosti při konstrukci 

zdravotnických prostředků, diagnostických zařízení, biokompatibilních materiálů, obnovitelné 

bioenergie a dalších oblastí, které zkvalitňují životní úroveň (Enderle et al., 2005). 

S rychlým rozvojem technologií dochází k jejich stále širšímu uplatnění v běžné klinické praxi. 

Asistivní technologie, jako jsou nositelná zařízení, senzory pohybu či telerehabilitační 

platformy, se stávají nedílnou součástí péče o pacienty, přičemž kladou důraz nejen na fyzickou, 

ale i psychickou a sociální stránku kvality života. 
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Jedním z klíčových aspektů implementace těchto technologií je jejich akceptace napříč 

věkovými skupinami, technologická gramotnost uživatelů a ekonomická efektivita pro 

společnost. Zejména u seniorů je důležité zohlednit specifické potřeby a možnosti, aby 

technologie skutečně přispívaly k jejich soběstačnosti a kvalitě života (Šedivcová, 2022). 

1.1 Demografický kontext 

Evropská unie čelí výraznému stárnutí populace. K 1. lednu 2017 byla populace EU 

odhadována na 511,8 milionu obyvatel, přičemž 19,4 % tvořily osoby ve věku 65 let a více. 

Projekce naznačují, že do roku 2080 se podíl osob starších 80 let zvýší na 12,7 % z původních 

5,5 % v roce 2016 (Eurostat, 2017). 

Tento demografický vývoj přináší zvýšené nároky na zdravotní a sociální péči, zejména v 

oblasti rehabilitace a podpory mobility seniorů. S rostoucím věkem populace roste i prevalence 

chronických onemocnění a funkčních omezení, což klade důraz na efektivní a dostupné 

rehabilitační služby. 

1.2 Význam asistivních technologií v rehabilitaci seniorů 

Asistivní technologie hrají klíčovou roli v podpoře soběstačnosti a kvality života seniorů. Patří 

sem zařízení a systémy, které pomáhají překonávat fyzická omezení, zlepšují mobilitu a 

umožňují efektivní rehabilitaci (Navrátil a Příhoda, 2022). 

Využití telerehabilitačních platforem umožňuje poskytování rehabilitačních služeb na dálku, 

což je zvláště přínosné pro seniory s omezenou mobilitou nebo žijící v odlehlých oblastech. 

Tyto platformy často zahrnují interaktivní herní prostředí, které zvyšuje motivaci pacientů a 

podporuje pravidelné cvičení (Navrátil a Šedivcová, 2023). 

Integrace asistivních technologií do rehabilitační péče vyžaduje úzkou spolupráci mezi 

technickými odborníky a zdravotnickým personálem. Biomedicínské inženýrství zde hraje 

zásadní roli při vývoji a implementaci technických řešení, která odpovídají klinickým potřebám 

a jsou přizpůsobena specifickým požadavkům seniorů (Navrátil a Šedivcová, 2023; Navrátil a 

Příhoda, 2022). Rehabilitační a tréninkové programy zaměřené na prevenci pádů a podporu 

kognitivních funkcí patří mezi klíčové intervence v geriatrii. Jejich dostupnost je však často 

omezena kapacitou zdravotnických zařízení, potřebou častého dojíždění pacienta a finančními 

či organizačními bariérami. 
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Telerehabilitace – tedy poskytování rehabilitačních služeb na dálku s využitím moderních 

technologií – představuje inovativní přístup, který tyto bariéry dokáže významně snížit. 

Umožňuje   poskytování   personalizované   a   odborně   vedené   péče   přímo 

v domácím prostředí pacienta, čímž zvyšuje její dostupnost, komfort a potenciálně i 

dlouhodobou udržitelnost. 

Práce se zaměřuje na propojení technologického výzkumu a vývoje s klinickou praxí. Tato práce 

přispívá k rozvoji biomedicínského inženýrství a nabízí praktické řešení pro zlepšení kvality 

života seniorů prostřednictvím moderních technologií. Motivací autorky k řešení této 

problematiky je nejen aktuálnost a společenská naléhavost tématu, ale také osobní zkušenosti s 

potřebou zlepšení přístupu seniorů k dlouhodobé a systematické rehabilitační péči. Záměrem je 

vytvořit a ověřit metodicky propracovaný, technicky funkční a uživatelsky přívětivý systém, 

který bude možné aplikovat v praxi fyzioterapeutů a zdravotnických zařízení, a který povede k 

prokazatelnému zlepšení rovnováhy, kognitivních schopností a celkové kvality života cílové 

skupiny. 
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1.3 Cíl disertační práce 
Hlavním cílem této disertační práce bylo ověřit účinnost, proveditelnost a klinickou efektivitu 

nově vzniklého komplexního terapeutického plánu pro domácí telerehabilitaci seniorů, který 

zahrnoval trénink rovnováhy a kognitivních funkcí do jednotného, systematicky 

strukturovaného intervenčního protokolu. Za účelem realizace tohoto klinického cíle byla 

technologicky upravena platforma Homebalance do asynchronní telerehabilitační podoby, 

umožňující bezpečné a efektivní provádění terapie v domácím prostředí s možností vzdáleného 

odborného dohledu a supervize. 

Popsaný hlavní cíl zahrnuje návrh, technickou implementaci a klinické ověření terapeutického 

protokolu, včetně optimalizace uživatelského rozhraní pro seniory a tím zajištění vysoké míry 

adherence k programu. Výstupy práce by měly přispět k zavedení inovativních forem domácí 

rehabilitace, které rozšíří dostupnost péče, zlepší kvalitu života seniorů a budou využitelné v 

praxi fyzioterapeutů i dalších odborníků. 

K naplnění primárního cíle práce bylo zapotřebí učinit řadu postupných kroků. Došlo proto ke 

stanovení následujících dílčích cílů: 

Dílčí cíl práce č. 1: Implementace komplexního terapeutického plánu 
 

Provedení implementace komplexního terapeutického plánu pro domácí telerehabilitaci 

seniorů, který integruje trénink rovnováhy a kognitivních funkcí do jednotného, systematicky 

strukturovaného intervenčního protokolu. Tento protokol byl vytvořen na základě aktuálních 

vědeckých poznatků a na základě rozsáhlé rešerše, tak i desítek konzultací se špičkovými 

odborníky z oblasti rehabilitačního lékařství a byl přizpůsoben specifickým potřebám seniorské 

populace, s důrazem na bezpečnost, efektivitu a jednoduchost použití v domácím prostředí. 

Dílčí cíl práce č. 2: Pilotní klinické ověření terapeutického plánu 
 

Tento dílčí cíl spočíval v realizaci randomizované kontrolované studie zaměřené na ověření 

technické a organizační proveditelnosti navrženého komplexního terapeutického plánu pro 

domácí telerehabilitaci seniorů. Studie se zaměřila na sledování míry adherence účastníků k 

předepsanému režimu, vyhodnocení subjektivní spokojenosti uživatelů a předběžné klinické 

účinnosti intervence. Hodnocení probíhalo s využitím standardizovaných testů – Berg Balance 

Scale (BBS) pro posouzení rovnováhových schopností a Mini-Mental State Examination 

(MMSE) pro orientační zhodnocení kognitivních funkcí. 
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Dílčí cíl práce č. 3: Technická příprava asynchronní platformy Homebalance Care 
 

Tento dílčí cíl se zaměřil na technologickou implementaci a optimalizaci asynchronní verze 

platformy Homebalance Care pro potřeby domácí telerehabilitace seniorů. Součástí byl vývoj 

a nasazení nástrojů umožňujících vzdálenou konfiguraci cvičebního plánu, zajištění 

telemetrického sběru výkonových a uživatelských dat a jejich automatizované cloudové 

vyhodnocení. Záměrem bylo vytvořit technické prostředí, které bude spolehlivé, bezpečné a 

přizpůsobené potřebám seniorské populace i požadavkům odborného dohledu. 

Dílčí cíl práce č. 4: Optimalizace přístupnosti pro seniorskou populaci 
 

Čtvrtý dílčí cíl se soustředil na uživatelskou přívětivost asynchronní telerehabilitační platformy, 

a to s ohledem na specifické potřeby seniorů. Zahrnuje úpravu ovládacích prvků, grafického 

rozhraní a instruktážních materiálů tak, aby byly snadno srozumitelné, intuitivní a přístupné 

uživatelům s různou úrovní digitální gramotnosti a odlišnými fyzickými schopnostmi. Součástí 

tohoto cíle bylo i zohlednění faktorů, jako jsou zrakové a sluchové obtíže, snížená obratnost 

nebo pomalejší reakční doba. 

1.3.1 Výzkumné otázky a hypotézy 

Na základě definovaného hlavního cíle, dílčích cílů a východisek této disertační práce bylo 

nezbytné stanovit soubor vědeckých hypotéz, které umožní systematické ověření 

proveditelnosti a akceptovatelnosti navrženého terapeutického přístupu. Vzhledem k tomu, že 

předmětem disertační práce je komplexní intervenční protokol pro domácí telerehabilitaci 

seniorů, integrující motorické a kognitivní prvky, vycházelo formulování hypotéz nejen ze 

stanovených výzkumných otázek, ale bylo zaměřeno také na klinickou efektivitu, bezpečnost, 

adherenci a míru akceptace ze strany cílové populace. 

Při jejich tvorbě bylo rovněž vycházeno z aktuálních vědeckých poznatků o synergickém efektu 

motoricko-kognitivního tréninku, z dosavadních zkušeností s telerehabilitačními technologiemi 

a z požadavků na standardizované hodnocení výsledků pomocí validovaných nástrojů (BBS, 

MMSE). Hypotézy zároveň reflektují klíčové aspekty zavádění inovativních technologií do 

domácí rehabilitační praxe – tedy nejen potenciální přínos pro fyzické a kognitivní funkce, ale 

i technickou proveditelnost, uživatelskou přívětivost a motivující charakter intervence. 

Výzkumná otázka 1: 
 

Povede aplikace komplexního domácího terapeutického plánu, integrujícího trénink rovnováhy 

a kognitivních funkcí, k měřitelnému zlepšení motorických a kognitivních schopností seniorů? 



6  

Hypotéza H1 – Klinická účinnost komplexního terapeutického plánu 
 

Aplikace komplexního domácího terapeutického plánu, integrujícího trénink rovnováhy a 

kognitivních funkcí, povede k statisticky významnému zlepšení výsledků v Berg Balance Scale 

(BBS) a Mini-Mental State Examination (MMSE) oproti vstupním hodnotám u seniorů 

absolvujících čtyřtýdenní intervenční program. 

Výzkumná otázka 2: 
 

Je domácí telerehabilitace prostřednictvím asynchronní platformy Homebalance Care 

technicky a organizačně proveditelná pro seniorskou populaci? 

Hypotéza H2 – Proveditelnost domácí telerehabilitace 
 

Domácí provádění telerehabilitace prostřednictvím asynchronní platformy Homebalance Care 

je technicky a organizačně proveditelné a umožňuje dlouhodobé zapojení seniorů do 

intervenčního programu bez přerušení jeho kontinuity. 

Výzkumná otázka 3: 
 

Dosahuje asynchronní forma domácí telerehabilitace dostatečné míry adherence a je seniory 

pozitivně hodnocena z hlediska použitelnosti, motivace a celkové spokojenosti? 

Hypotéza H3 – Adherence a akceptace intervence 
 

Asynchronní forma telerehabilitace vykazuje vysokou míru adherence (≥80 % předepsaných 

sezení) a je uživatelsky akceptována seniorskou populací, přičemž subjekty hodnotí platformu 

pozitivně z hlediska použitelnosti, motivace a celkové spokojenosti. 

Dílčí shrnutí 
 

Navržené cíle a hypotézy směřují k systematickému ověření efektivity a proveditelnosti 

komplexního telerehabilitačního programu pro seniory. Výstupy práce mají potenciál přispět k 

rozvoji moderních forem domácí rehabilitace. 
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2 Současný stav poznání 

2.1 Asistivní technologie v rehabilitaci a fyzioterapii 

Asistivní technologie se staly základním kamenem moderní zdravotní péče a nabízejí inovativní 

řešení pro zlepšení péče o pacienty, zlepšení výsledků a řešení rozmanitých lékařských potřeb. 

Tyto technologie pokrývají širokou škálu aplikací, od rehabilitace a vzdáleného monitorování 

až po chirurgickou asistenci a podporu duševního zdraví (Navrátil a Šedivcová, 2023). 

Asistivní technologie hrají klíčovou roli v rehabilitaci, zejména u jedinců zotavujících se ze 

zranění, po operací nebo u neurologických onemocnění. Robotické systémy způsobily revoluci 

v této oblasti tím, že poskytují personalizovaný přístup. Tyto technologie urychlují zotavení 

tím, že nabízejí opakující se a konzistentní terapeutické sezení, která jsou klíčová pro 

znovuzískání motorických dovedností a funkčních schopností (Shastri et al., 2023). 

 
V posledních letech dochází k další významné proměně této oblasti, a to díky integraci 

technologií založených na umělé inteligenci (AI), které umožňují datově řízené intervence a 

překonávají omezení tradičních metod. AI se tak stává hybnou silou a posouvá tak hranice péče 

o pacienty. Díky schopnosti kontinuálně analyzovat velké množství dat z terapeutických sezení 

v reálném čase mohou tyto systémy dynamicky upravovat parametry terapie a poskytovat cílené 

mechanismy zpětné vazby. Tento přístup nejen zvyšuje míru zapojení pacienta a jeho motivaci 

k pravidelnému cvičení, ale také významně podporuje dodržování předepsaného léčebného 

režimu. Průběžná optimalizace tréninkových modulů na základě okamžité odezvy vede k 

efektivnějšímu rozvoji motorických i funkčních schopností a přispívá k dosažení lepších 

klinických výsledků v kratším časovém horizontu. Moderní platformy obsahují uživatelsky 

přívětivá rozhraní, která pacientům poskytují přehled o jejich pokroku, vizualizace cvičení a 

vzdělávací materiály. Některé systémy využívají prvky gamifikace nebo virtuální reality, které 

činí rehabilitaci interaktivní a motivující, což prokazatelně zvyšuje adherenci k léčbě (Kholiya, 

2024). 

 
Technologie se také stále častěji využívají k řešení problémů s duševním zdravím a poskytují 

emocionální a sociální podporu pacientům v nouzi. To je obzvláště důležité pro osoby s 

psychickými poruchami nebo pro ty, kteří zažívají sociální izolaci. Mezi klíčové aplikace patří 

například roboti-společníci. Vyvíjejí se roboti podobní zvířatům, kteří slouží jako společníci 

osobám s psychickými problémy. Tito roboti poskytují emocionální podporu, snižují pocity 
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osamělosti a zlepšují duševní pohodu (Joshi et al., 2024). Jedním z nejznámějších příkladů je 

terapeutický robot PARO, navržený ve tvaru mláděte lachtana, který reaguje na dotek, zvuk i 

pohyb. Výzkumy ukazují, že jeho použití u seniorů a osob s demencí významně snižuje stres, 

úzkost a pocity izolace, podporuje sociální interakci a zlepšuje náladu (Jøranson et al., 2015; 

Liang et al., 2017). Systematický přehled Wada et al. (2020) dále potvrzuje pozitivní vliv PARO 

na redukci behaviorálních a psychologických symptomů demence a na zlepšení celkové kvality 

života. PARO tak představuje účinnou a bezpečnou alternativu k terapiím se zvířaty, zejména 

v prostředích, kde není přítomnost živých zvířat možná. Dále se mohou technologie používat 

v případech poruch řeči, jako je dysartrie. Zde hraje asisitivní technologie podstatnou roli v 

překonávání komunikačních bariér, a tím zlepšuje kvalitu života postižených jedinců. 

Používání zařízení generujících řeč umožňuje pacientům efektivněji se vyjadřovat, což je 

zásadní pro sociální interakci a emoční zdraví (Shanmugam, 2021). 

 
Dále technologie slouží k podpoře geriatrické populace, zejména v udržování mobility, 

nezávislosti a sociálního propojení. Jsou navrženy tak, aby řešily specifické výzvy, kterým čelí 

senioři, jako je zvládání chronických onemocnění a prevence pádů (Navrátil a Šedivcová, 

2023). Přijetí a úspěšné využívání asistivních technologií v geriatrické rehabilitaci závisí na 

celé řadě faktorů – od osobních vlastností uživatele, přes technické parametry zařízení, až po 

podmínky, v nichž se technologie používají. Porozumění těmto vlivům je klíčem k tomu, aby 

starší lidé tyto technologie přijímali a skutečně z nich měli prospěch. Shin a kol. (2023) zjistili, 

že ochotu seniorů používat asistivní technologie pro každodenní život určuje souhra tří hlavních 

oblastí: technologických parametrů, zdravotního stavu a schopností uživatele a jeho postoje k 

technologiím.  Mezi  technologickými  faktory  se  jako  nejvýznamnější  ukázala  tzv. 

„gerontechnologická sebeúčinnost“ – tedy míra jistoty a kompetence, kterou senioři cítí při 

používání technologií určených pro jejich věkovou skupinu. Právě tato jistota úzce souvisela se 

záměrem technologii dlouhodobě využívat, a to jak u zdatných seniorů, tak u těch, kteří již 

vykazují známky křehkosti. Výzkum také prokázal, že subjektivní hodnocení vlastního zdraví 

a psychické pohody, například životní spokojenosti, významně ovlivňuje ochotu technologie 

přijmout. Naopak technologická úzkost – obavy z techniky a očekávání, že „něco selže“ – 

představuje zásadní bariéru. Tyto obavy vedou k menší ochotě novou technologii vyzkoušet. 

Autoři proto zdůrazňují, že jednou z hlavních cest k širšímu využívání asistivních technologií 

je snižování těchto obav – ať už prostřednictvím pozitivních uživatelských zkušeností, 

jednoduchého a intuitivního designu, nebo cílené podpory při seznamování s novými 

zařízeními. (Shin, Um, Yoon, Choi, Shin, Lee & Kim, 2023) 
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Asistivní technologie mají význam ve zvyšování mobility a snižování pádů u starších osob 

integrací pokročilých senzorových technologií, robotiky a chytrých zařízení. Tyto technologie 

nejen zlepšují fyzické schopnosti starších dospělých, ale také poskytují monitorování a zpětnou 

vazbu v reálném čase, aby se předešlo nehodám. Vývoj a implementace těchto technologií jsou 

nezbytné pro řešení problémů s mobilitou, kterým čelí stárnoucí populace (Pasupuleti, 2024; 

Bhosale et al., 2023; Manor et al., 2023; Goher & Fadlallah, 2020). Tím, že technologie řeší 

specifické potřeby starších dospělých, pomáhají zlepšit kvalitu jejich života a snížit zátěž 

systémů zdravotní péče. 

 
Chytrá chodítka vybavené senzory, jako je GPS, ultrazvukové a silové senzory, dokáží 

detekovat překážky a poskytovat pečovatelům data o poloze v reálném čase. Tím výrazně 

zvyšují bezpečnost a nezávislost starších uživatelů. Tato zařízení mohou uživatele aktivně 

upozornit na potenciální nebezpečí, čímž snižují riziko pádů a zvyšují sebevědomí v mobilitě 

(Bhosale et al., 2023; Goher & Fadlallah, 2020). Robotické technologie, včetně exoskeletů a 

robotických holí, nabízejí významný potenciál ve zlepšování mobility tím, že poskytují 

fyzickou podporu, zvyšují sílu a pomáhají udržet rovnováhu. Tato zařízení zároveň snižují 

fyzickou zátěž pečovatelů a umožňují starším osobám vykonávat každodenní činnosti s větší 

lehkostí a bezpečím (Pasupuleti, 2024). Nositelné technologie a systémy chytré domácnosti 

dnes umožňují nepřetržité monitorování fyziologických funkcí a pohybových vzorců. Poskytují 

zpětnou vazbu, která pomáhá udržovat rovnováhu a včas identifikovat potenciální rizika. Tyto 

nástroje přispívají k udržení nezávislosti seniora a snižují závislost na komunitních 

pečovatelských službách (Manor et al., 2023). Přes všechny výhody zůstávají překážkami 

širšího zavedení asistivních technologií zejména jejich cena, technická náročnost pro některé 

uživatele a dostupnost služeb. Pro efektivní zavádění je nezbytné zohlednit individuální potřeby 

uživatelů, zajistit jejich proškolení a zapracovat poznatky z výzkumu do dalšího vývoje těchto 

zařízení (Manor et al., 2023; Bhosale et al., 2023). 

 
Výsledky z klinických studií podporují tvrzení o významu technologií pro mobilitu seniorů a 

prevenci pádů. Randomizovaná kontrolovaná studie Kwon et al. (2018) prokázala, že 

čtyřtýdenní trénink chůze s exoskeletovým systémem Exowalk® u chronických pacientů po 

cévní mozkové příhodě vedl k významnému zlepšení funkční úrovně chůze, vytrvalosti 

hodnocené pomocí 6MWT, rychlosti chůze hodnocené pomocí 10MWT, rovnováhy hodnicené 

BBS a soběstačnosti hodnocení MBI ve srovnání s výchozími hodnotami. Tyto výsledky 

potvrzují, že kombinace fyzické podpory a aktivní asistence může být účinným prostředkem 
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pro obnovení mobility u osob s omezenou pohybovou schopností. Podobně studie Nam et al. 

(2020) ukázala, že dvoutýdenní intenzivní trénink s Exowalk® přinesl srovnatelné zlepšení v 

parametrech chůze, rovnováhy a vytrvalosti jako konvenční fyzioterapie bez zařízení. I když se 

mezi skupinami neprokázal statisticky významný rozdíl v hlavním ukazateli, výsledky 

potvrdily, že elektromechanická asistence není horší než standardní přístup a může 

představovat vhodnou alternativu zejména tam, kde je potřeba zvýšit objem a bezpečnost chůze. 

Význam robotických chodítek potvrzují také výzkumy zaměřené na jiné typy zařízení, 

například na i-Walker – robotický rolátor se servo-asistenční podporou. Studie Morone et al. 

prokázala, že jeho použití u pacientů v subakutní fázi CMP vedlo k výraznému zvýšení rychlosti 

a kapacity chůze oproti konvenční terapii, přičemž byla zachována vysoká míra bezpečnosti a 

stability. Tyto výsledky naznačují, že asistivní technologie kombinující mechanickou podporu, 

senzory a inteligentní řízení mohou přinášet přínosy napříč různými fázemi rehabilitačního 

procesu. 

 
Další významnou oblastí, která úzce souvisí s hodnocením a optimalizací asistivních 

technologií pro seniory, je stabilometrie – objektivní metoda měření posturální stability 

založená na analýze pohybu těžiště (Center of Pressure, CoP). Stabilometrická vyšetření 

umožňují detailně sledovat rovnovážné schopnosti a identifikovat drobné deficity, které běžné 

klinické testy nemusí odhalit. Díky své citlivosti se tato metoda uplatňuje jak v prevenci pádů, 

tak při sledování účinnosti rehabilitačních intervencí, včetně využití robotických a senzorických 

systémů (Schlickmann & Kock, 2024). Výzkumy ukazují, že parametry, jako je rychlost 

oscilace CoP nebo plocha výkyvu těžiště, mohou být spolehlivým ukazatelem rizika pádu. 

Například studie Schlickmann & Kock (2024) prokázala, že senioři s anamnézou pádu vykazují 

významně vyšší rychlost oscilace CoP než osoby bez této zkušenosti, což potvrzuje význam 

stabilometrie pro včasnou identifikaci rizikových jedinců. Podobně de Abreu et al. (2024) 

zjistili, že omezená schopnost udržet náročnější postoje, jako je tandemový či jednonožní stoj, 

spolu s větší mediolaterální odchylkou CoP, předpovídá pád v horizontu šesti měsíců. Další 

důležité poznatky přináší studie publikovaná v časopise Medicina (2022), která srovnávala 

výsledky funkčních testů s parametry stabilometrie u zdravých seniorů. Ukázalo se, že délka 

dráhy CoP středně koreluje s výkony v testech mobility, přičemž tato vazba je silnější při měření 

se zavřenýma očima. Tyto výsledky naznačují, že stabilometrie může být cenným doplňkem k 

tradičním testům a přinést detailnější informace o mechanismech udržení rovnováhy. 

Systematický přehled Jepsen et al. (2022) pak zdůrazňuje, že žádný jednotlivý test – ať už 

klinický, nebo stabilometrický – neposkytuje dostatečně velkou predikci pádů. Nejlepších 
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výsledků v terapii se dosahuje kombinací více metod, které dohromady pokryjí různé aspekty 

rovnováhy, síly a funkční mobility. Tento přístup je zcela v souladu s trendem integrovat 

asistivní technologie, jako jsou chytrá chodítka a robotické exoskelety, s pokročilými metodami 

hodnocení, aby bylo možné nastavit maximálně individualizované a efektivní intervence. 

Klinické studie prokazují, že trénink na stabilometrických plošinách může být efektivnější než 

tradiční cvičení. Randomizovaná studie Mańko et al. (2019) ukázala, že senioři, kteří 

podstoupili program na stabilometrické plošině (např. Zebris), dosáhli výraznějšího zlepšení v 

testu Tinetti než skupina provádějící Fränkelovy stabilizační cviky. Podobné výsledky byly 

zaznamenány i u pacientů s neurologickými onemocněními – například u osob s Friedreichovou 

ataxií, kde použití plošiny s vizuální zpětnou vazbou vedlo k významnému zlepšení posturální 

stability. Výhodou tohoto přístupu je možnost objektivně monitorovat pokroky pacienta a 

okamžitě upravovat terapeutický plán na základě naměřených dat. Biofeedback, poskytovaný 

přímo během cvičení, motivuje pacienty k aktivní účasti a podporuje motorické učení i 

neuroplasticitu. Současné evidence naznačují, že spojení stabilometrické terapie do 

komplexních rehabilitačních programů představuje významný krok ke zvýšení funkční 

nezávislosti a snížení rizika pádů u starší populace (Mańko et al., 2019; Schlickmann & Kock, 

2024). 
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2.2 Telerehabilitace 

Telerehabilitace je podmnožina telemedicíny a slouží jako rehabilitace v domácím prostředí, 

které zahrnuje telemonitoring a telekinezioterapii. Jsou využívány prvky – bezdrátový přenos 

dat, virtuální realita, senzory pro snímání polohy a pohybu. Dále v rámci telemonitoringu se 

využívají data snímaní ze senzorů k měření tepové frekvence a akcelerometrů. Distanční 

cvičení je forma bezkontaktní, jedná se o zprostředkovaný vztah mezi pacientem a terapeutem. 

Teleterapie umožňuje objektivizování – měření a vyhodnocení dat ze vstupních a výstupních 

testů, sledování průběhu cvičení v čase. Dochází k analýze dat terapeutem a zpětnovazebné 

interakci terapeut – pacient (Středa a Hána, 2022). Technická specifika zahrnují potřebu 

spolehlivého internetového připojení, kompatibilních zařízení a zabezpečení dat (Středa a 

Hána, 2022). 

 
2.2.1 Využití telerehabilitace v klinické praxi 
Smyslem telerehabilitace je aktivní zapojení pacienta do terapie. Jedná se o řízenou pohybovou 

aktivitu s možností zpětné vazby v domácím cvičení. Využití můžeme hledat jednak u 

chronických pacientů, ale i pro překlenutí doby a udržení kontinuity péče při přechodu z 

rehabilitačního ústavu/ lázní do běžné ambulantní péče. Nejzastoupenějšími skupinami jsou 

neurologičtí pacienti, pacienti s muskuloskletálním onemocněním (ortopedie, revmatologie), 

dále se telerehabilitace hojně využívá u kardiaků, pacientů s respiračním onemocněním, 

onkologických pacientů a obecně u seniorů. Telerehabilitace není jen o kinezioterapii, ale jedná 

se stejně jako rehabilitace, o multidisciplinární tým odborníků z oblasti logopedie, psychologie, 

ergoterapie. V případě telerehabilitace se jedná o zapojení a sdružení odborníků na jednu 

platformu (Navrátil a Příhoda, 2022; Russell, 2009; Sarfo et al., 2018; American Journal of 

Occupational Therapy, 2005a; Wakeford et al., 2005). 

2.2.2 Telerehabilitace a význam kombinovaného motoricko-kognitivního 
tréninku u seniorů 

Běžným problémem mezi staršími dospělými (65+) je progresivní pokles posturální stability a 

výkonnostních funkcí, které zásadně ovlivňují jejich soběstačnost a kvalitu života. Poruchy 

rovnováhy jsou rozšířené v důsledku věkem podmíněných změn v senzorickém, pohybovém a 

centrálním nervovém systému. Tyto poruchy se často projevují jako závratě, nestabilita a 

zhoršená chůze. Patří také k hlavním příčinám pádů – které jsou vedoucí příčinou hospitalizací 

v důsledku úrazů u starších dospělých a jsou spojeny se zvýšenou morbiditou, mortalitou 
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a dlouhodobým funkčním úpadkem (Maki, McIlroy, 2007; Ambrose et al., 2013; Montero- 

Odasso et al., 2012). 

Kognitivní deficity, včetně mírné kognitivní poruchy (MCI) a demence, často koexistují s 

poruchami rovnováhy a vytvářejí začarovaný kruh, který dále zvyšuje riziko pádů (Yogev- 

Seligmann et al., 2008). Pokles kognitivních funkcí ovlivňuje výkonné funkce, jako je 

pozornost, pracovní paměť a schopnost vykonávat dvě úlohy současně („dual-tasking“), které 

jsou zásadní pro udržení rovnováhy a přizpůsobení se okolnímu prostředí (Mirelman et al., 

2012; Montero-Odasso et al., 2017). Zhoršená výkonnost při provádění duálních úloh je silným 

prediktorem pádů u seniorů s kognitivním deficitem (Maki, McIlroy, 2007). 

 
Nedávné důkazy ukazují, že intervence kombinující fyzický a kognitivní trénink – například 

balanční cvičení s duální úlohou – mohou zlepšit jak kognitivní, tak fyzické výsledky, 

potenciálně snížit riziko pádů a zvýšit kvalitu života (Schoene et al., 2014). 

 
Telerehabilitace (TR) se ukazuje jako významná alternativa ke klasické prezenční rehabilitaci 

a vykazuje pozitivní dopad na výsledky léčby i adherenci pacientů. Výzkumy ukazují, že TR 

může efektivně řídit různé zdravotní stavy, zlepšovat kvalitu života a zvyšovat míru zapojení 

pacientů do rehabilitace ve srovnání s tradičními metodami. Například bylo prokázáno, že 

adherence k cvičebním programům v rámci TR je o 9 % vyšší než při osobní fyzioterapii, což 

naznačuje, že flexibilita tohoto přístupu zvyšuje ochotu pacientů spolupracovat. Spokojenost 

pacientů s TR je srovnatelná s klasickými metodami, což ukazuje, že pacienti považují 

vzdálenou péči za akceptovatelnou a účinnou (Simmich et al., 2024). 

 
2.2.3 Specifika gerontologické péče 

 
Každý člověk prochází individuálním procesem stárnutí, proto je nutné rehabilitační intervence 

přizpůsobovat konkrétním potřebám daného seniora. Výběr vhodné intervence u geriatrických 

pacientů závisí na řadě faktorů, včetně míry spolupráce pacienta s léčebným plánem (Navrátil 

a Šedivcová, 2023). Na rozdíl od jiných věkových skupin neexistuje univerzální přístup k léčbě 

geriatrické křehkosti. Obecně platí pravidlo: udržet seniora soběstačného, nezávislého, 

mobilního a motivovaného. Mnoho každodenních aktivit vyžaduje kombinaci motorických a 

kognitivních schopností, a přesto bývají tréninkové programy tradičně rozděleny na fyzické a 

mentální složky. Je však zřejmé, že jejich kombinace přináší synergické a účinnější výsledky 

(Navrátil a Šedivcová, 2023; Pichierri et al., 2011; Khan et al., 2022). 
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3 Metodika 

Disertační práce byla koncipován jako systematický proces, v němž na sebe navazovaly 

jednotlivé kroky od formulace vědeckých hypotéz až po pilotní klinické ověření výsledného 

terapeutického protokolu. 

 
Prvním krokem byla formulace výzkumných otázek a hypotéz, které určily směřování celé 

disertační práce. Hypotézy se soustředily na klinickou účinnost, proveditelnost, adherenci a 

akceptovatelnost navrženého přístupu, a vycházely z aktuálních poznatků o synergii 

motorického a kognitivního tréninku i z předchozích zkušeností s telerehabilitací. 

 
Na základě stanovených hypotéz bylo nezbytné zvolit vhodnou technologickou platformu, která 

by umožnila realizaci komplexního domácího intervenčního programu. Jako nejvhodnější byla 

vybrána technologie Homebalance Care, která ovšem ve své původní podobě plně 

neodpovídala požadavkům na asynchronní využití v domácím prostředí. 

 
Proto následovala technologická úprava a rozvoj platformy, jejímž cílem bylo umožnit 

bezpečné, efektivní a samostatně proveditelné cvičení v domácích podmínkách. Do systému 

byly integrovány funkce vzdálené konfigurace cvičebního plánu, telemetrického sběru dat a 

jejich cloudového vyhodnocení. Současně byla provedena optimalizace uživatelského rozhraní 

s ohledem na potřeby seniorské populace. 

 
Po vytvoření technologického zázemí bylo možné přistoupit k návrhu a postupné implementaci 

terapeutického plánu. Ten zahrnoval motorické i kognitivní moduly a byl opakovaně testován 

a adaptován tak, aby dosahoval požadované míry srozumitelnosti, bezpečnosti a 

škálovatelnosti. Vznikl tak unikátní intervenční protokol, systematicky strukturovaný a 

navržený pro dlouhodobé domácí použití. 

 
Závěrečnou fází metodického postupu bylo pilotní klinické ověření v podobě randomizované 

kontrolované studie. Ta umožnila posoudit nejen efektivitu z hlediska klinických parametrů ale 

i proveditelnost a míru adherence. 
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3.1 Návrh a vývoj telerehabilitační platformy 

3.1.1 Telerehabilitační platforma Homebalance Care 
 

Základem Homebalance (HB) je technologie založená na principech telemedicíny – senzorech 

pohybu, náramcích a další nositelné elektronice (wearables) s následným digitálním přenosem 

dat a eHealth infrastrukturou, včetně zápisu vybraných a statistických údajů do pacientských 

záznamů nemocničních informačních systémů (HomeBalance s.r.o., 2021). 

 
Komplexní telerehabilitační platforma Homebalance umožnuje terapeutický plán se vzdálenou 

podporou, dohledem terapeuta a možnou kvantifikaci rehabilitačního procesu. Hlavní přínos 

této formy terapie je v její možnosti distančního dohledu. Díky tomuto je možné poskytnout 

terapii pacientům, kteří se z jakéhokoliv důvodu nemohou dostavit osobně do ordinace. Systém 

pro domácí použití je sestaven z tabletu, přenosné stabilometrické plošiny a softwaru pro nácvik 

rovnováhy. Vizuální zpětná vazba je poskytována prostřednictvím tabletu, který je spojen se 

stabilometrickou plošinou pomocí technologie Bluetooth. Pro účely vzdálené rehabilitace v 

širším kontextu lze do systému zařadit další prvky pro distanční terapii, které umožní dohled 

nad správným prováděním rehabilitačních cviků. Vedle základních údajů o míře pohybu a 

četnosti pohybu jsou do systému začleněny také specializované pomůcky na sledování počtu 

vykonaných cviků, prvky na hodnocení kvality prováděné rehabilitace a sledování dodržování 

terapeutického plánu. Souhrnně jde o senzory a zařízení umožňující poměrné vyhodnocení 

terapie stability. Vybrané údaje z domácích cvičení jsou přenášeny do elektronické pacientské 

karty s možností automatického přenosu do nemocničního informačního systému ošetřujícího 

zdravotnického zařízení (HomeBalance s.r.o., 2021). 

 
Telerehabilitační platforma Homebalance je certifikovaná dle nařízení EU 2017/745, tzv. MDR 

– Medical Device Regulation, jako zdravotnický prostředek třídy I bez měřící funkce. Kromě 

domácího    prostředí    je    zařízení    vhodné    také    pro    individuální 

i skupinovou terapii v rehabilitačních ústavech a dalších zařízeních (HomeBalance s.r.o., 2021). 

Obecně lze říct, že interaktivní systém Homebalance lze využít v oblasti distanční rehabilitace 

zejména pro podporu stability. Výhodou je tzv. cvičební režim a možnost vytvořit individuální 

cvičební plán na míru pacientově klinickému stavu. Terapeutický program probíhá 

pod vzdáleným dohledem odborného terapeuta, který má přístup k naměřeným datům, 

jenž se automaticky odesílají na server do karty pacienta. Po ukončení všech terapií pacient 

obdrží zprávu hodnotící průběh celé distanční terapie (HomeBalance s.r.o., 2021). 
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V rámci telerehabilitační platformy je cvičební plán navržen jako strukturovaný, 

individualizovaný a modulárně řízený tréninkový program, jehož cílem je podpořit postupný 

rozvoj motorických a kognitivních schopností pacienta – zejména seniorů. Tento plán je vázán 

na konkrétního uživatele (pacienta) a sestává z několika úrovňově uspořádaných modulů, které 

reflektují terapeutické potřeby a aktuální schopnosti cvičícího. Každý cvičební plán je složen z 

modulů. Každý modul se dále skládá z jednoho nebo více tasků – konkrétních cvičebních úkolů, 

které mají definované trvání, parametry obtížnosti a způsob vyhodnocení výkonu. Tento přístup 

k tvorbě cvičebních plánů kombinuje principy adaptivního učení, pozitivního posilování a 

gamifikace, které jsou v telerehabilitačním prostředí osvědčené. Umožňuje efektivní a 

bezpečný rozvoj schopností pacienta, současně poskytuje terapeutovi nástroje pro sledování 

výkonu a přizpůsobení terapie (HomeBalance s.r.o., 2021). 

 
3.1.2 Hardwarové komponenty 

 
 
 

 

 
Obrázek 1 – Stabilometrická plošina 

Přenosná stabilometrická plošina 
Homebalance Stability platform 

Obrázek 2 – Tablet 
 

 
Zobrazovací a řídící jednotka – tablet 
Microsoft Surface Go 2 

Rozměry: 53,2 x 31,6 x 5,3 cm Rozměry: 24,9 x 18,6 x 1,8 cm 

Hmotnost: 3,3 kg Hmotnost: 1,020 kg 

Nosnost: 150 kg Úhlopříčka: 10,1“ 

Napájení: 4 x AA baterie OS: Windows 

Výdrž: 5 – 8 hodin Výdrž: 7 hodin 
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3.1.3 Technické parametry 
 

Tabulka 1 – Technické parametry Homebalance 
 

Homebalance Stability 

Zdravotnická klasifikace Zdravotnický prostředek třídy I podle 
nařízení Evropského parlamentu a Rady 
(EU) MDR 2017/745 o zdravotnických 
prostředcích 

Elektrotechnická klasifikace Stabilometrická plošina – napájeno z 4xAA 
baterie. 

Zobrazovací jednotka - interní akumulátor 
s dobíjením. Není při terapii v kontaktu s 
pacientem, lze tedy dobíjet z elektrické sítě 
přiloženým zdrojem 5V DC. Z hlediska 
ochrany před úrazem elektrickým proudem 
přístroj třídy II. 

Elektromagnetická kompatibilita Zařízení splňuje požadavky EMC podle 
normy ČSN EN 60601-1-2:2016 ed.3, dle 
CISPR 11:2009 zařazeno do skupiny 1, 
třídy B 

Použité normy ČSN EN ISO 13485 ed.2:2016+Opr. 1-1.17 

 ČSN EN ISO 14971:2020 

 ČSN EN 60601-1 
 ed.2:2007+A1:2014+A11:2012+A12:2015 
 +O1:2016 

 ČSN EN 60601-1-2 ed.3:2016 

 ČSN EN ISO 15223-1:2017 

 ČSN EN 62366:2008, Změna A1:2015 

 ČSN EN 60601-1-6 ed.3:2010+A1:2015 

 ČSN EN ISO 10993-1:2010+Opr.1:2010 

 ČSN EN ISO 10993-5:2010 

 ČSN EN ISO 10993-10:2014 

 ČSN EN 62353 :2015 ed. 2:2015 

 ČSN EN 62304:2007, Změna : A1:2016 

 ČSN EN 60601-1-11 ed. 2:2016 
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Klasifikace příložné části elektrického 
přístroje zdravotnického 

BF 

Klasifikace z hlediska ochrany před 
vniknutím vody nebo pevných těles 

IP 21 (dle IEC 60 529) 

Klasifikace pro provoz v prostorách Vnitřní prostory zdravotnického charakteru 
kvalifikované pro přítomnost pacienta 

Sterilizace Žádná součást Homebalance Stability není 
určena pro sterilizaci. 

Napájecí napětí stabilometrické plošiny 4 x AA baterie, spotřeba cca 1 W 
Napájecí napětí zobrazovací jednotky 
(tabletu) 

5 V DC, spotřeba max. 20 W 

Frekvenční pásmo Plošina Bluetooth 2.0+ EDR, vysílací výkon 
v pásmu 2.4 GHz (ISM) <= 4 dBm 

Tablet 2.4 GHz WIFI 802.11b/g/n, 5GHz 
WIFI 802.11a/n/ac, Bluetooth 4.2, GSM 
900/1800 MHz max. výkon 34 dBm, LTE 
pásma 1/3/7/8/20/28 max. výkon 24,5 dBm 

Omezení hmotnosti pacienta Plošina 150 kg 
Provozní a skladovací podmínky při 
dopravě a skladování po vyjmutí z 
ochranného obalu a mezi jednotlivými 
použitími 

Teplota od 0 °C do +35 °C, relativní vlhkost 
15-90 %, atmosférický tlak 700-1060 hPa 

Provozní podmínky prostředí Teplota od 0 °C do +35 °C, relativní vlhkost 
15-90 %, atmosférický tlak 700-1060 hPa 

Hmotnost plošiny 3,3 kg 
Rozměry plošiny 511 x 316 x 54mm 
Hmotnost zobrazovací jednotky 1,020 kg 
Rozměry zobrazovací jednotky 249 x 186 x 18 mm 
Hmotnost ergonomického nástavce 330 g 
Rozměry ergonomického nástavce 393 x 227 x 35 mm 

Materiál zapouzdření Neobsahuje latex, olovo, rtuť, kadmium, 
šestimocný chrom, polybromované bifenyly 
(PBB)  ani  polybromované difenylethery 
(PBDE) 
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3.1.4 Specifikace cvičebního plánu 
 

Cvičební plán byl navržen na základě teoretických a praktických východisek a dále formován 

prostřednictvím opakovaného testování a zkušeností získaných v průběhu vývoje a pilotního 

ověřování. Jeho struktura reflektuje principy postupné zátěže a adaptivní terapie, což umožňuje 

přizpůsobit náročnost cvičení aktuálním schopnostem pacienta a zároveň podporuje jejich 

systematické zlepšování. 

 
Plán je koncipován jako modulární systém, kde každý modul představuje samostatnou jednotku 

skládající se z jednotlivých úkolů (Tasků). Pacient má za úkol plnit vždy jeden modul denně, 

přičemž stejný modul opakuje do doby, než splní definovanou podmínku odemčení (unlock 

condition). Po jejím dosažení je zpřístupněn následující, obtížnější modul. Tento přístup 

zajišťuje, že progres není vázán na časový rámec, ale na reálný výkon pacienta, čímž je 

dosaženo individualizovaného a škálovatelného postupu terapie. 

 
Výsledná podoba cvičebního plánu je výsledkem systematického procesu vývoje, který 

vycházel z předem stanovených hypotéz, testování a průběžné optimalizace jednotlivých 

modulů. 

 
Cvičební plán je svázán s konkrétním pacientem. Skládá se z modulů. 

 
Cvičební plán 

 
Ø Modul 1 

§ Task A 

§ Task B 

§ Task C 

Ø Modul 2 

§ Task A 

§ Task B 

 
Specifikace Modulů 

 
Modul se skládá z jednotlivých Tasků, za den má pacient odcvičit jeden modul, pacient každý 

den cvičí stejný modul, dokud nesplní podmínku odemčení dalšího (těžšího) modulu. Pokud 
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splní podmínku tak následující den už terapie probíhá s novým (těžším) modulem. Moduly se 

pacientovi po odcvičení nezamykají. Pacient vidí vždy celý cvičební plán. 

Unlock Conditions (Odemykání a vyhodnocování modulů) 

 
Unlock condition může být definována u každého modulu. Udává, za jakých podmínek se 

odemkne následující modul. 

 
Moduly: 

 
Aktuální modul 

 
- Modul, která pacient může hrát. 

Následující modul 

- Modul, který pacient hrát nemůže. Uzamčený modul. Odemkne se až po splnění 

podmínek v předchozí modul, pokud má nastavené podmínky splnění. 

 
Typy podmínek: 

 
CompleteStageCondition - Pacient musí splnit všechny tasky v daném modulu. 

 
CompleteTaskCondition - Pacient musí splnit specifický task. 

 
ValueCondition - Pacient musí splnit specifický task na definovanou hodnotu score 

větší/menší/rovno. 

OpenNextDayCondition - Neovlivňuje splnění aktuální stage. Udává, otevření další modul 

následující den. 
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Tabulka 2 – Typy podmínek 
 

Možný 
počet 

Název Podmínka 

0 Prázdné Výchozí stav - následující je odemčen 

0..1 CompleteStageCondition Odehrán celý modul 

0..n CompleteTaskCondition Odehrán konkrétní Task 

0..n ValueCondition Odehrán konkrétní Task s daným skóre > < = 

0..1 (rozšiřující) 
OpenNextDayCondition 

Základní podmínka + odložení odemčení na 
začátek dalšího dne (00:00) 

 
Specifikace tasků 

 
Task (cvičební úkol) představuje nejmenší jednotku cvičení. Každý task má předem definované 

vlastnosti, které určují jeho délku, charakter pohybu a specifické cíle. 

Splněný = Modul je splněný – splněny všechny unlock conditions. Pacient nemusí dohrávat 

tasky, které se netýkají nastavených unlock conditions. 

 
Po splnění modulu se do databáze zaznamená datum a pacientovi zobrazí popup, že má daný 

modul splněný. 

 
Příklad definice tasku: 

 
• Název: BalanceDesk 

• Délka: 2 minuty 

• Rozložení bodů: rovnoměrné 

• Délka cvičení: 5 minut 

• Podmínka: setrvat v pozici 0,5 s 

• Citlivost: střední 

 
Každý Task je konfigurován kombinací Společných parametrů a parametrů konkrétního Tasku. 
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Společné parametry Tasku: 

 
Tabulka 3 - Společné parametry Tasku 

 

Název hodnoty Datový typ Popis 

SceneName string Název hry 

MaxGameDuration TimeSpan Maximální dobra hry 

InputMethodCode string Název vstupního 
zařízení 

TaskConfigurations ICollection<TaskConfigurationSyncDTO> Parametry konkrétního 
Tasku 

 
Výsledky herních Tasků 

 
Z každého herního Tasku (včetně Free Tasků) zaznamenávají data ze vstupního zařízení 

(plošina, akcelerometr). Vyhodnocení – scóre – počet sebraných políček*délka setrvání na 

pozici/ celkový čas hry(sec.) 0-100. 

 
Příklad: Task BalanceDesk – Cílem je co nejrychleji a nejpřesněji posbírat postupně se 

zobrazující polštářky. Lze cvičit vícekrát za den – výsledky z každého Tasku se uploadují, 

ale    zobrazí    se    na    serveru    jen    nejlepší    skóre    za    den. 

 
Tabulka 4 -Výsledky herních tasků parametry 

 
 Key DateType Popis 
 HoldPositionDuration float Doba setrvání na pozici 
 TileIndexes List<int> Množina pozic 
 

SeedRandom bool 
True = náhodný výběr z množiny TileIndexes 
False = postupně každé políčko z TileIndexes 

  
 
 
 
SeedInfinite 

 
 
 
 
bool 

True = po poslední pozici z TileIndexes se 
generují pozice znovu od začátku seznamu, 
dokud nevyprší max. délka hry 

False = po poslední pozici končí hra úspěchem 
 
 
 
 
nepovinný 

 
 
 
 
SeedMaxDistance 

 
 
 
 
int 

Omezení max. vzdálenosti následující pozice. 

Parametr je použit jen při náhodném výběru 
pozice (SeedRandom = true) 
Výchozí hodnota = bez omezení (null nebo 0) 
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Cloudové rozhraní 
 

Naměřená data uložená v souborech a v databázi se odesílají na server přes definované API. 

Rozhraní je dále předá k uložení v databázi a dalšímu zpracování. Tato akce se automaticky 

vyvolává při zapnutí aplikace, a pak opakovaně každých 10 minut. 

 
Tabulka 5 – cloudové rozhraní 

 

Parametr Datový typ Popis 

PatientId Int IdPacienta 

Day DateTimeOffset Datum, k jakému dni se váže 

Reason MissedDayReasonType Důvod proč uživatel necvičil 

Note String Obecná poznámka 

CarePlanCompletionPercentage int Splnenost denniho planu v 
procentech (Diani PQ) 
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3.1.5 Implementace terapeutických modulů pomocí JSON struktury 

V rámci disertační práce byl navržen a implementován inovativní cvičební plán, který 

kombinuje trénink posturální stability, kognitivní aktivizace a pohybových funkcí horních 

končetin. 

 
Pro účely návrhu, testování a validace inovativních terapeutických intervencí kombinujících 

motorickou aktivizaci, trénink kognitivních funkcí a pohyb horních končetin byl vytvořen 

flexibilní systém cvičebních plánů, definovaných ve formátu JSON. Tato struktura umožňuje 

detailní algoritmizaci jednotlivých terapeutických kroků, včetně nastavování hodnotících 

kritérií, parametrizace úkolů, definice vstupních modalit a automatizované sekvenční logiky v 

rámci rozhodovacích stromů. 

 
Struktura JSON dokumentu 

 
Základním stavebním prvkem je objekt pacienta s jedinečným PatientId a přiřazeným 

TherapistId. Každý pacient má přiřazený seznam terapeutických modulů (Stages), které 

obsahují jednotlivé úkoly (ExerciseTasks), jejich parametry, měřené veličiny, konfigurační 

klíče i podmínky pro odemčení dalších úrovní. 

 
Konfigurační prvky JSON 

 
Každý úkol obsahuje technicky přesně definované parametry pomocí klíčů jako: 

SceneName – název terapeutického prostředí 

MaxGameDuration – maximální doba hry 

HoldPositionDuration – doba setrvání v cílové pozici 

SeedTileIndexes, SeedRandom, SeedInfinite, SeedMaxDistance – deterministické řízení 

scénáře a náhodnosti 

Odemykací podmínky a řízení toku 

 
Každý modul má volitelně nastavené podmínky odemčení pomocí objektu UnlockConditions, 

který určuje logiku postupu pacienta na vyšší úroveň terapie. Tím se vytváří rozhodovací strom 

intervence, který reaguje na výkon pacienta, definovaný např. pomocí skóre nebo času. 
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Ukázka struktury modulů: 

 

Obrázek 3 – Ukázka struktury modulů I 
 

Obrázek 4 – Ukázka struktury modulů II 
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Modul Stability dolních končetin (DKK) 
 

Modul je označen jako Modul I DKK Zahajovací a zaměřuje se na změnu polohy těžiště ve 

stoji na balanční podložce. V rámci modulu jsou nastaveny konkrétní úkoly jako např. 

BalanceDesk, který měří schopnost udržení stability s využitím časové a prostorové metriky 

(např. doba setrvání na pozici 1 s, celkový čas terapie 30 s). Konfigurační blok 

TaskConfigurations definuje specifika každého úkolu. 

 
Definice úkolu BalanceDesk: 

 

Obrázek 5 - Definice úkolu BalanceDesk I 
 

Obrázek 6 - Definice úkolu BalanceDesk II 
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Modul horních končetin (HKK) 
 

Modul Modul I HKK Zahajovací je zaměřen na trénink pohybových aktivit horních končetin. 

Zahrnuje například task BalanceRings, který využívá senzor akcelerometru a sleduje délku 

setrvání na pozici v rámci terapeutické hry. 

 
Ukázka JSON definice úkolu s parametry měření: 

 

Obrázek 7 - Definice úkolu s parametry měření modul pro HKK 
 

Modul kognitivních funkcí 
 

Kognitivní trénink je realizován prostřednictvím modulu Modul I kognitivní Zahajovací, který 

obsahuje například task Trénink paměti – slova. Úkoly jsou zadávány manuálně a nejsou přímo 

měřeny senzory, ale slouží k tréninku paměťových a rozhodovacích funkcí. 

 
Příklad textového úkolu: 

 

Obrázek 8 – Ukázka modulu kognitvní s textovým úkolem 
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3.1.6 Ovládání softwaru při domácí terapii 

Pro spuštění terapie uživatel zapne tablet a počká, až se spustí terapeutický software. 
 

Vyznačení důvodu vynechání cvičení 
 

Pokud pacient vynechal v předchozích dnech cvičení, nejprve je potřeba zadat důvody, proč 

byla terapie vynechána. 
 

Obrázek 9 – Úvodní obrazovka při spuštění HomebalanceCare herního prostředí 

Důvod vynechání terapie uživatel zadá tak, že nejprve zvolí dotekem na displeji požadované 

datum, které se označí modře. Poté klikne na důvod vynechání, který se zaznamená 

k označenému datu. Po přidělení důvodů ke všem datům pacient zvolí možnost „Hotovo“ 

v pravé dolní části obrazovky, čímž se dostane na hlavní obrazovku. 

Spuštění terapie 
 

Pro zahájení terapie klikne uživatel na tlačítko „Terapie“. 
 

Pozn.: Pokud je přítomen fyzioterapeut, může pacientovi nejprve vysvětlit principy všech 

terapeutických her po zvolení možnosti „Příprava“. Tuto funkci pacient samostatně nepoužívá. 
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Obrázek 10 – Hlavní obrazovka HomebalanceCare herního prostředí 

Poté se dostane na další obrazovku s výběrem, ve kterém zvolí příslušný modul v levé části 

obrazovky a poté klikne na tlačítko „Cvičit“ v pravé dolní části obrazovky. 

 

Obrázek 11 – Výběr modulu HomebalanceCare 
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Výběr modulu 
 

Pokročilé moduly je možné vybrat až poté, co pacient odcvičí všechny části Zahajovacího 

modulu a ve hře BalanceDesk – vyvážené rozmístění dosáhne skóre 5 a vyšší. Postup terapie 

sestává z několika typů cvičení. Nejprve v rámci přípravy na terapii s audiovizuální zpětnou 

vazbou pacient odcvičí první tři zadání bez plošiny: 

1. Stimulace plosky nohy 

2. Aktivace plosky nohy 

3. Pružit v kolenou 
 

Popis terapeutického úkolu 
 

Pacient je instruován, aby zaujal klidový stoj na tenzometrické platformě a udržel stranovou 

symetrii bez výrazného přetížení jedné dolní končetiny. Monitoring probíhá ve třech variantách: 

Stoj s otevřenýma očima – plná senzorická informace, referenční měření. 
 

Stoj se zpětnou kontrolou (biofeedback) – vizuální zpětná vazba prostřednictvím obrazovky, 

pacient sleduje polohu těžiště znázorněnou oranžovým bodem. 

Stoj se zavřenýma očima – eliminace vizuální informace, hodnocení závislosti na propriocepci 

a vestibulární funkci. 

V režimu se zpětnou kontrolou není požadována absolutní centralizace bodu do středu, ale spíše 

zachování fyziologického držení s těžištěm mírně posunutým dozadu (na patách), čemuž 

odpovídá mírný posun bodu na ose Y. 

Technické zpracování a klinické využití 

 
Snímání probíhá kontinuálně pomocí tenzometrických senzorů, které zaznamenávají pohyb 

COP (Center of Pressure). Výsledky jsou zobrazeny na mřížce viz Obrázek 13 – Monitoring 

stoje, kde výchylky oranžového bodu znázorňují posturální oscilace. Monitoring je 

objektivizován časovým údajem a může být doplněn o kvantitativní vyhodnocení (např. plocha 

statokineziogramu, rychlost oscilace). 

 
Po těchto fázích následuje trénink rovnováhy s využitím terapeutických scén. 
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Obrázek 12 – Zahajovací modul HomebalanceCare 
 

Obrázek 13 – Monitoring stoje 
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3.2 Terapeutické scény 
Nastavení terapeutických scén probíhá terapeutem. Každému pacientovi je sestaven cvičební 

plán, který odpovídá jeho aktuálním možnostem a schopnostem. Terapeutický plán obsahuje 

jednotlivé moduly – úrovně obtížnosti a terapeutické scény, jejichž parametry lze konfigurovat. 

Konfigurace jednotlivých parametrů odpovídá zvolené obtížnosti prováděné terapie a 

individuálnímu nastavení dle potřeb pacienta. 
 

Obrázek 14 – Hra BalanceDesk 
 

Synchronizace 

 
Pro odeslání dat na server a stažení terapeutických plánů je určeno tlačítko synchronizace na 

hlavní obrazovce. 

 
Pokud je tablet připojen na internet, je možné stáhnout nové terapeutické plány. 

Pro odeslání výsledků terapie fyzioterapeutovi je možné zvolit možnost odeslání dat. Poté se 

objeví tabulka s počty a typy odeslaných údajů. 
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Obrázek 15 – Synchronizace cvičebních dat a plánů 
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3.3 Tvorba protokolů distanční péče 

Definice standardních terapeutických postupů 
 

Tento přístup je postaven na individualizovaném cvičebním plánu, který je flexibilně 

přizpůsobitelný aktuálním fyzickým i kognitivním schopnostem pacienta. V rámci systému 

Homebalance Care je distanční terapie organizována do modulárního terapeutického rámce, 

který zároveň integruje prvky biofeedbacku, senzorického monitoringu a cloudového ukládání 

dat. Každý pacient je zařazen do terapeutického programu prostřednictvím individuálně 

definovaného cvičebního plánu. Tento plán se skládá z modulů, přičemž každý modul obsahuje 

několik specifických cvičebních úkolů (Tasků). Během terapie pacient plní vždy jeden modul 

denně. Nový (složitější) modul se odemyká až po splnění stanovených podmínek předchozího 

modulu – např. úspěšné dokončení všech úkolů, dosažení konkrétní hodnoty skóre nebo prostý 

časový posun (např. následující den). 

 
Terapie tímto způsobem zachovává motivační prvek a zároveň umožňuje přirozenou progresi 

podle aktuálních schopností pacienta. Výhodou je, že moduly po splnění nezanikají – pacient 

má přístup k celé své historii i možnost vracet se k dřívějším cvičením. 

 
Pacient je při úvodní terapii zainstruován, jak zařízení používat, a je mu předán fyzický set s 

vybavením (stabilometrická deska, tablet, manuál). Cvičení probíhá samostatně v domácím 

prostředí, terapeut následně hodnotí výkonnost na základě telemonitorovaných údajů. 

Dle potřeby může na dálku upravit terapeutický plán, případně provést konzultaci formou 

videohovoru. 

 
3.3.1 Jak probíhá distanční terapie – domácí terapie 

 
Během terapie dochází k automatickému přenosu naměřených dat do zabezpečeného 

cloudového systému, kde jsou data uložena a zpřístupněna pro zdravotnický personál. Terapeut 

má kdykoli přístup k těmto údajům, může sledovat průběh terapie, výkon pacienta a 

vyhodnocovat efektivitu konkrétních cvičení. 
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Obrázek 16 – Záznam terapie z HomebalanceCare na cloudu 
 
 

 

 
 

Obrázek 17 – Záznam denní terapie HomebalanceCare na cloudu 
 

Díky implementaci biofeedbackových mechanismů může pacient okamžitě reagovat na 

vizuální nebo akustickou zpětnou vazbu, čímž je podporována přesnost provádění cviků a 

motivace k výkonu. 
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3.3.2 Zpětná vazba, komunikace a úprava plánu 
 

Na základě objektivních dat může terapeut provést analýzu vývoje pacienta, upravit obtížnost, 

pořadí nebo typ terapeutických modulů, poskytnout edukaci nebo zpětnou vazbu formou 

asynchronní zprávy nebo synchronního videohovoru. 

Systém biofeedbacku a snímání posturální stability pomocí tenzometrické desky 

 
Na Obrázku 17 - Záznam denní terapie HomebalanceCare na cloudu je zachycen reálný průběh 

distanční  rehabilitační  terapie  využívající  biofeedbackovou  technologii  v  kombinaci 

s tenzometrickým měřením těžiště (Center of Pressure – COP). Pacient provádí cvičení 

v domácím prostředí, stojí na stabilometrické desce, která snímá jemné posturální oscilace 

ve dvou rovinách – anteroposteriorní (předozadní) a mediolaterální (bočně stranová). 

 
Biofeedback poskytuje pacientovi okamžitou zpětnou vazbu o jeho posturálním chování, 

a to formou vizuálních podnětů zobrazovaných na obrazovce tabletu. V tomto konkrétním 

případě je pravděpodobně využíván statický úkol, kdy pacient sleduje svůj pohyb v reálném 

čase a snaží se udržet střed tlaku v cílové zóně – tedy minimalizovat výkyvy těžiště 

(např. udržení "bodu" v centru obrazovky). 

 
Tenzometrická analýza a vizualizace dat 

 
Data jsou měřena pomocí tenzometrické desky, která poskytuje hodnoty COP ve dvou osách: 

 
• Statokineziogram (vlevo): vizualizuje trajektorii COP v rovině XY během 

vyšetřovaného časového úseku. 

• Stabilogram Dexter/Sinister a Anterior/Posterior (uprostřed a vpravo): grafické 

zobrazení výkyvů COP podle stranového a předozadního rozložení v čase. 

Tyto záznamy jsou klíčové pro: 

 
• hodnocení rovnovážných schopností, 

• monitoring terapeutického pokroku, 

• automatizované odemykání nových úrovní obtížnosti na základě výkonu. 
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3.3.3 Integrace do systému distanční péče 
 

Naměřené údaje jsou automaticky přenášeny do cloudového úložiště, kde jsou dostupné pro 

ošetřujícího terapeuta. Ten může tato objektivní data využít k: 

 
• revizi terapeutického plánu, 

• stanovení dalšího postupu 

 
3.4 Pilotní testování platformy 

3.4.1 Design 
 

Byla provedena randomizovaná kontrolovaná multicentrická pilotní studie, která si kladla za 

cíl vyhodnotit proveditelnost, bezpečnost a předběžnou účinnost telerehabilitační intervence 

zaměřené na zlepšení fyzických (zejména s rovnováhou) a kognitivních funkcí u starších 

dospělých. Tato pilotní studie byla provedena v České republice. Terapeutická sezení ve fázi A 

probíhala v období od ledna 2021 do března 2023, zatímco fáze B probíhala od ledna 2023 do 

dubna 2023. Vstupní a výstupní měření byla provedena osobně v domácím prostředí účastníků. 

Studie byla provedena v souladu s Helsinskou deklarací a protokol byl schválen etickou komisí 

Všeobecné fakultní nemocnice v Praze pod referenčním číslem 1597/19 S-IV (Šedivcová et al., 

2025). 

 
Obě fáze hodnotily nejen klinický účinek, ale také spokojenost uživatelů a dodržování 

předepsaného tréninkového režimu a zároveň identifikovaly potenciální překážky 

dlouhodobého užívání. Primárním cílem bylo shromáždit důkazy pro návrh a implementaci 

rozsáhlejší studie a upřesnit intervenční protokol (Šedivcová et al., 2025). 

 
Studie byla provedena ve dvou fázích, každá se specifickými cíli: Fáze A se zaměřila na 

testování Modulu Stability s cílem vyhodnotit jeho dopad na rovnováhu pomocí 

standardizovaných hodnotících nástrojů. Fáze B navázala na zjištění fáze A začleněním nově 

vyvinutých kognitivních tréninkových her (ActiveCOG), které zahrnovaly cvičení aktivace 

horních končetin a kognitivní stimulaci (Šedivcová et al., 2025). 

 
Randomizace byla provedena pomocí počítačem generovaných čísel, přičemž lichá čísla byla 

přiřazena experimentální skupině a sudá čísla kontrolní skupině. 
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Intervenční protokol byl během studie upřesňován na základě zpětné vazby od účastníků a 

předběžných dat. Fáze B poskytla cenné poznatky o proveditelnosti integrace kognitivních a 

fyzických cvičení do domácího telerehabilitačního systému pro účastníky s mírnou demencí, 

definovanou jako osoby se skóre MMSE (Mini-Mental State Examination) ≤ 24, což bylo jedno 

z kritérií pro zařazení do této fáze. Standardizovaná hodnocení rovnováhy a kognitivních funkcí 

byla provedena na začátku a po intervenci za účelem měření klinického dopadu a validace 

metodologie pro budoucí studie (Šedivcová et al., 2025). 

 
3.4.2 Účastníci 

 
Fáze A 

 
Fáze A se zaměřila na pilotní skupinu seniorů, která čítala 18 účastníků. Kritéria pro zařazení 

byla: 

 
• Věk mezi 65 a 75 lety 

 
• Počáteční skóre na Berg Balance Scale (BBS) pod 45 bodů 

 
• Anamnéza opakovaných pádů 

 
• Subjektivní nestabilita během denních aktivit 

 
• Schopnost porozumět instrukcím a používat technologie 

 
Intervenční skupina zahrnovala 10 účastníků, zatímco kontrolní skupina tvořila 8 účastníků. 

 
Fáze B 

 
Cílem fáze B bylo vyhodnotit integraci kognitivního tréninku do telerehabilitačního systému s 

celkem 11 účastníky. Kritéria pro zařazení byla: 

 
• Věk nad 65 let 

 
• Schopnost stát a chodit samostatně nebo s lehkou oporou 

 
• Alespoň mírná nestabilita při chůzi 

 
• Skóre Mini-Mental State Examination (MMSE) ≤ 24 bodů 
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• Schopnost ujít alespoň 20 metrů s pomůckou nebo bez ní 

 
Intervenční skupina se skládala z 5 seniorů a kontrolní skupina zahrnovala 6 seniorů (Šedivcová 

et al., 2025). 

 
3.4.3 Hodnocení 

 
• Bergova škála rovnováhy (BBS) – pro posouzení rizika rovnováhy a pádu 

 
• Mini-Mental State Exam (MMSE) – pro vyhodnocení kognitivních funkcí 

 
Oba testy byly provedeny na začátku a po 4týdenním intervenčním období. Byly dodrženy 

standardizované testovací protokoly, aby se minimalizovalo zkreslení a zajistila srovnatelnost 

mezi intervenční a kontrolní skupinou. Tyto standardizované testy byly použity k vyhodnocení 

stability a kognitivních funkcí účastníků. Všichni účastníci podepsali informovaný souhlas s 

vyšetřením a následnou terapií. Kontrolní a intervenční skupiny byly navrženy tak, aby byly co 

nejhomogennější z hlediska věku a počátečního zdravotního stavu (Šedivcová et al., 2025). 

 
3.4.4 Tréninkový protokol 

 
Fáze A 

 
• Experimentální skupina I: Dodržovala specifický cvičební plán s využitím modulu stability, 

včetně cvičení, jako je facilitace chodidla masážním míčkem, semiflexe kolenních kloubů a 

balanční hry (balance Desk, Balance Pong, Balance Rings a Balance Route). Lekce trvaly 20– 

25 minut, 2–4krát týdně po dobu 4 týdnů (Šedivcová et al., 2025). 

 
• Kontrolní skupina II: Věnovala se klasickým kinezioterapeutickým cvičením doma se 

zaměřením na zlepšení stability. Délka a frekvence terapie byly stejné jako v experimentální 

skupině (Šedivcová et al., 2025). 

 
Fáze B 

 
• Experimentální skupina I: Kombinovala modul stability s kognitivními tréninkovými 

cvičeními. Plán zahrnoval cvičení zaměřená na dolní i horní končetiny, následovaná 

kognitivními úkoly. Lekce probíhaly 3krát týdně po 30 minutách po dobu 4 týdnů (Šedivcová 

et al., 2025). 



40  

• Kontrolní skupina II: Dostávala klasickou kinezioterapii bez kognitivního tréninku, dle 

stejného terapeutického plánu (Šedivcová et al., 2025). 

Modul Stability 

 
Tento modul monitoruje parametry fyzické aktivity, zejména se zaměřením na stabilitu. 

Pokročilé funkce podporují prevenci pádů a předcházejí následným komplikacím. Task 

BalanceDesk (viz obrázek 18) zobrazuje aktuální těžiště pacienta jako míč a přenesením váhy 

se snaží dostat míč do cílového bodu a zůstat tam dvě sekundy. Další task, BalanceRings (viz 

obrázek 19), se zaměřuje na trénink rovnováhy a paměti. V tomto modulu se pacienti zapojují 

do hry, ve které si musí zapamatovat pořadí zobrazených kroužků a navést míč na vyznačené 

místo ve správném pořadí. Task BalanceRoute (viz obrázek 20) obsahuje hru, ve které se 

pacienti snaží co nejrychleji projít vyznačenou trasu s míčem. Poslední task, Balance Pong (viz 

obrázek 21), trénuje stabilitu a reakce. Pacienti ovládají hrací desku prováděním bočních 

posunů svého těžiště (viz obrázek 22) s úkolem udržet míč ve hře co nejdéle, aniž by ho minuli 

(Šedivcová et al., 2025). 

 

Obrázek 18 – BalanceDesk herní prosředí 
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Obrázek 19 – BalanceRings herní prostředí 

 

Figure 20 – BalanceRoute herní prostředí 
 

Obrázek 21 – BalancePong herní prostředí 
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Obrázek 22 – Ukázka pacientky při cvičení 
 
 

Modul ActiveCOG 

Jádrem je softwarové řešení, které by seniorům umožnilo cílený trénink paměti a poznávacích 

funkcí. Tímto tréninkem duševní aktivity předcházíme vzniku strachu z neúspěchu kvůli ztrátě 

paměti, obavy ze selhání a celkovému uzavírání se do sebe a je i jedním z předpokladů účinné 

aktivizace pohybového aparátu. V rámci tohoto modulu se jedná o vývoj části technologie pro 

podporu aktivizace pohybového aparátu u seniorů, která bude sloužit zejména k podpoře a 

tréninku kognitivních funkcí. 

Trénink kognitivních funkcí můžeme provádět kdekoliv v domácím prostředí a nemusíme se 

úzce profilovat jen na nemocnici, domov seniorů nebo v rehabilitační ústavu. 

Během kognitivních tréninků nedochází jen k procvičování samostatných kognitivních funkcí, 

ale zahrnují se osobnostní a sociální faktory, a to z toho důvodu, že jsou tyto složky v běžném 

životě neoddělitelné. V rámci terapií se vychází ze situací v běžném životě, kdy je zapotřebí, 

abychom byli schopni pracovat sami a zároveň uměli i spolupracovat. 

Kognitivní modul je rozdělen do 5 kategorií (paměť, řeč, porozumění a pozornost, plánování a 

rozhodování) (Šedivcová et al., 2025). 
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Obrázek 23 – ActiveCOG herní prostředí 
 

Obrázek 24 – Modul Plánování a rozhodování herní prostředí 
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Konvenční kinezioterapie – popis cvičební jednotky 

 
Cvičební jednotka zaměřená na konvenční kinezioterapii byla strukturována tak, aby 

systematicky podporovala zlepšení posturální stability a posílení dolních končetin u seniorních 

účastníků. Celkem zahrnovala 18 cviků rozdělených podle polohového uspořádání: vleže, 

vsedě a ve stoji. Cviky byly koncipovány s ohledem na funkční schopnosti cílové populace a 

progresivně zvyšovaly obtížnost (Šedivcová et al., 2025). 

 
Fáze I – Cviky vleže na zádech 

 
V této fázi se účastníci zaměřovali na aktivaci dolních končetin prostřednictvím následujících 

pohybů: dorzální a plantární flexe v hlezenních kloubech, cirkumdukce v oblasti hlezna, 

střídavá flexe a extenze dolních končetin, abdukce a addukce v kyčelních kloubech (Šedivcová 

et al., 2025). 

 
Fáze II – Cviky vsedě 

 
Ve druhé fázi byly prováděny cviky zaměřené na senzomotorickou stimulaci a aktivaci dolních 

končetin: facilitace plantární plochy pomocí masážního míčku, mobilizační cviky pro drobné 

klouby nohy (např. malíček), flexe a extenze v kolenních kloubech, zvýšení rozsahu pohybu v 

kyčelních kloubech (Šedivcová et al., 2025). 

 
Fáze III – Cviky ve stoji 

 
Závěrečná část cvičební jednotky byla zaměřena na trénink rovnováhy a aktivní stabilizaci 

trupu a dolních končetin: chůze na místě, dynamické přenášení váhy na prsty, paty a jednotlivé 

dolní končetiny, stoj na jedné noze, flexe a extenze v kyčelních a kolenních kloubech, abdukce 

v kyčelním kloubu, dřep (Šedivcová et al., 2025). 

 
Zvýšení obtížnosti 

 
Cviky č. 7 až 16 byly dále prováděny na nestabilní ploše (balanční podložce), což zvýšilo 

nároky na aktivní stabilizaci a propriocepční kontrolu. Každý cvik byl opakován 10krát, s 

důrazem na plynulost pohybu a správné provedení (Šedivcová et al., 2025). 
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3.4.5 Analýza dat 
 

Statistické analýzy byly provedeny pomocí programu R Studio. Klinická účinnost byla 

hodnocena pomocí Cohenova koeficientu d pro odhad velikosti účinku. Interpretace velikostí 

účinku byla následující: hodnoty pod 0,2 naznačovaly malý účinek, hodnoty v rozmezí od 0,5 

do 0,8 naznačovaly střední účinek a hodnoty rovné nebo větší než 0,8 naznačovaly velký účinek 

(Cohen, 1988). K analýze výchozích charakteristik skupin byly použity Fisherův exaktní test a 

Wilcoxonův párový test; Wilcoxonův párový test byl použit, když data neodpovídala 

normálnímu rozdělení, zatímco dvouvýběrový t-test byl použit v případech, kdy byla potvrzena 

normalita. Párové t-testy byly použity k posouzení účinnosti terapií porovnáním vstupních a 

výstupních hodnot u stejných účastníků. 

 
Dále byla adherence účastníků a spokojenost uživatelů hodnocena prostřednictvím neformální 

zpětné vazby a subjektivních zpráv během tréninkového protokolu. Adherence byla stanovena 

na základě četnosti účasti a dokončení předepsaných cvičení. Spokojenost uživatelů byla 

hodnocena prostřednictvím kvalitativní zpětné vazby od účastníků, s ohledem na jejich 

zkušenosti s platformou a vnímanou použitelnost a účinnost terapie (Šedivcová et al., 2025). 
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4 Výsledky a jejich vyhodnocení 
Disertační práce byla vedena primárně s cílem na ověřit účinnosti a proveditelnosti 

komplexního terapeutického plánu v klinických a domácích podmínkách, přičemž 

technologická příprava platformy byla prostředkem k dosažení tohoto cíle. 

Cílem klinické validace bylo ověřit, zda technologie Homebalance Care přináší měřitelné 

zlepšení mobility a funkčních parametrů u cílové skupiny seniorních pacientů. Studie byla 

provedena v rámci distanční péče, kde pacienti cvičili dle individuálních plánů v domácím 

prostředí s možností asynchronního dohledu terapeuta. 

V rámci technologické validace byly provedeny funkční testy jednotlivých terapeutických 

modulů zahrnujících tři oblasti: stabilitu (DKK), aktivaci horních končetin (HKK) a kognitivní 

trénink (ActiveCOG). Každý z těchto modulů byl nejprve samostatně navržen a parametricky 

definován prostřednictvím JSON konfigurací. Tyto konfigurace umožnily algoritmickou 

definici cvičebních plánů – zahrnujících nastavení délky setrvání v pozici, celkové délky trvání 

úlohy, počet opakování, identifikaci scény, typ vstupního zařízení a rozsah měřených hodnot. 

Součástí validace byla také testovatelnost konfigurací, umožňující dynamickou změnu 

klinických scénářů podle předdefinovaných stromů rozhodování. Systém byl testován z 

hlediska jeho schopnosti přesného sběru, ukládání a přenosu dat o prováděné aktivitě 

prostřednictvím měřících senzorů (tenzometrické desky, akcelerometry) a dále jejich 

synchronizace s eHealth infrastrukturou. 

4.1 Klinická validace pilotní studie 
Pilotní studie potvrdila proveditelnost a bezpečnost použití telerehabilitačního systému pro 

domácí rehabilitaci u starších účastníků. Byla ověřena použitelnost technologie a dodržování 

tréninkového protokolu účastníky bylo vysoké, přičemž většina účastníků intervenci dokončila 

podle předepsaného postupu. V experimentální skupině využívající telerehabilitační platformu 

byla data o cvičebním výkonu automaticky zaznamenávána v cloudovém systému, což 

umožňovalo objektivní sledování frekvence a dokončení sezení. Dodržování v této skupině lze 

proto považovat za vysoké a spolehlivě ověřené. Zpětná vazba od uživatelů byla převážně 

pozitivní, zejména pokud jde o moduly kognitivního tréninku, které byly popsány jako poutavé 

a motivující. Účastníci pilotní studie byli náhodně rozděleni do dvou skupin: experimentální 

skupiny a kontrolní skupiny. Následující tabulky jsou uvedeny v anglickém jazyce, neboť byly 

převzaty z odborného článku autorky této disertační práce. 
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Tabulka 6 a tabulka 7 popisují základní charakteristiky těchto skupin ve fázi A a fázi B. Základní 

charakteristiky pro obě fáze (A a B) naznačují, že skupiny jsou homogenní z hlediska věku a 

pohlaví, na základě Fisherova exaktního testu a Wilcoxonův párový testu. Tabulka 6 uvádí 

základní charakteristiky pro fázi A a porovnává experimentální a kontrolní skupinu. 

Pro posouzení homogenity mezi skupinami z hlediska pohlaví a věku byl použit Fisherův 

exaktní test a Wilcoxonův párový test. Výsledky ukazují, že mezi skupinami nejsou žádné 

významné rozdíly, jak naznačují hodnoty P pro pohlaví (>0,9) a věk (0,9). Obě skupiny mají 

podobné složení pohlaví, přičemž experimentální skupina zahrnuje 60 % mužů a 40 % žen, 

zatímco kontrolní skupina má 62 % mužů a 38 % žen. Medián věku v experimentální skupině 

je 68,5 let (IQR: 66,2, 71,0) a v kontrolní skupině je to 67,5 let (IQR: 66,5, 71,2), takže mezi 

skupinami nebyl nalezen žádný významný rozdíl. Průměrný věk v experimentální skupině je 

69,0 let (SD: 3,4) a v kontrolní skupině 68,6 let (SD: 4,6). 

Tabulka 6 Baseline Characteristics of Participants – Phase A 
 

Characteristic Experimental group, N = 10 Control group, N = 8 p-value1 

Gender, n (%)   >0.9 

Man 6 (60%) 5 (62%)  

Woman 4 (40%) 3 (38%)  

Age   0.9 

Median (IQR)2 68.5 (66.2, 71.0) 67.5 (66.5, 71.2)  

Mean (SD)3 69.0 (3.4) 68.6 (4.6)  

1 Fisher's exact test; Wilcoxon rank sum test 
2 IQR = Interquartile Range 
3 SD = Standard deviation 

 

 
Podobně tabulka 7 popisuje výchozí charakteristiky pro fázi B a porovnává experimentální a 

kontrolní skupinu. Opět byl použit Fisherův exaktní test Wilcoxonův párový test, které 

neprokázaly žádné významné rozdíly mezi skupinami. Rozložení podle pohlaví je podobné, s 

60 % mužů a 40 % žen v experimentální skupině a 50 % mužů a 50 % žen v kontrolní skupině. 

Medián věku pro experimentální skupinu je 88,0 let (IQR: 85,0, 88,0), zatímco pro kontrolní 

skupinu je to 80,5 let (IQR: 73,8, 87,2). Průměrný věk pro experimentální skupinu je 85,6 let 

(SD: 5,8) a pro kontrolní skupinu je to 80,7 let (SD: 8,4). Přestože existuje mírný rozdíl ve 

věku, hodnota P pro věk (0,4) nenaznačuje žádný statisticky významný rozdíl mezi skupinami. 
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Tabulka 7 Baseline Characteristics of Participants – Phase B 
 

Characteristic Experimental group, N = 5 Control group, N = 6 p-value1 

Gender, n (%)   >0.9 

Man 3 (60%) 3 (50%)  

Woman 2 (40%) 3 (50%)  

Age   0.4 

Median (IQR)2 88.0 (85.0, 88.0) 80.5 (73.8, 87.2)  

Mean (SD)3 85.6 (5.8) 80.7 (8.4)  

1 Fisher's exact test; Wilcoxon rank sum test 
2 IQR = Interquartile Range 

3 SD = Standard deviation 
 

 
Hodnocení BBS a MMSE 

 
Výsledná data zahrnují výsledky testů BBS a MMSE. Tabulka 8 ukazuje výsledky sledovaných 

parametrů fáze A, zatímco tabulka 4 uvádí cílové parametry fáze B. 

Tabulka 8 ukazuje výsledky sledovaných parametrů fáze A. Individuální skóre léčby pro 

skupinu I a skupinu II představuje průměrné skóre získané v počátečním a závěrečném 

hodnocení terapie pomocí BBS. V počátečním testování dosáhla skupina I 44 bodů, zatímco 

skupina II 43 bodů. V závěrečném testování terapie dosáhla skupina I průměrného skóre 46 

bodů a skupina II 45 bodů. Statistická analýza odhalila významné výsledky pro obě testované 

skupiny s hodnotami P 0,004 pro skupinu I a 0,041 pro skupinu II. 

Tabulka 8 Pre- and Post-Intervention BBS Scores – Phase A 
 

Variable  Entry (SD) Output (SD) P - value1 

Group I -   

Experimental group – 
Phase A 

44 (1.3) 46 (1.4) 0.004 
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Variable Entry (SD) Output (SD) P - value1 
 

 

Group II - Control 
group – Phase A 43 (1.2) 45 (3.0) 0.041 

SD = Standard deviation 
1Paired t-test 

 

 
Tabulka 9 uvádí výsledky testů BBS a MMSE pro každého účastníka ve skupině. Pro posouzení 

účinnosti terapie byly provedeny párové t-testy a jsou zobrazeny výsledné P-hodnoty. Výsledky 

naznačují, že terapie zahrnující telerehabilitační systém a další moduly Stability a ActiveCOG 

je klinicky účinná (BBS P = 0,009) a (MMSE P = 0,034). Dopad experimentální intervence je 

srovnatelný se standardní terapií. 

Tabulka 9 Pre- and Post-Intervention BBS and MMSE Scores – Phase B 
 

Variable Entry (SD) Output (SD) p-value1 
 

Group I BBS - 
Experimental group – 
Phase B 

47 (4.1) 48 (3.9) 0.009 

Group II BBS - 
Control group – Phase 

 
48 (1.9) 

 
48 (1.2) 

 
0.175 

B    

Group I of MMSE - 
Experimental group – 

 
23 (0.89) 

 
24 (1.1) 

 
0.034 

Phase B    

Group II MMSE - 
Control group – Phase 

 
22 (0.82) 

 
22 (0.52) 

 
1 

B    

SD = Standard deviation 
1Paired t-test 

 

 
Přírůstky pozorovaných účinků ve fázi A a fázi B 

Fáze A 

Tabulka 10 uvádí přírůstky pozorovaných účinků ve fázi A pro experimentální i kontrolní 

skupinu. Tabulka porovnává průměrné přírůstky skóre Bergovy rovnováhy (BBS) mezi oběma 

skupinami. Přírůstek byl vypočítán jako rozdíl mezi skóre BBS každého účastníka po intervenci 
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a před intervencí. Experimentální skupina vykázala průměrný přírůstek 2,0 (SD = 1,63), 

zatímco kontrolní skupina vykázala průměrný přírůstek 1,75 (SD = 1,98). Hodnota p (0,778) 

získaná z oboustranného t-testu neukazuje žádný statisticky významný rozdíl mezi skupinami, 

pokud jde o změnu skóre BBS. Cohenova hodnota d je 0,139, což naznačuje malou velikost 

účinku a dále podporuje absenci významného rozdílu mezi skupinami. Interval spolehlivosti 

(CI) pro rozdíl v přírůstcích je -0,867 až 1,146, což naznačuje, že skutečný rozdíl může být 

negativní nebo pozitivní, ale není statisticky významný. 

S hodnotou P 0,778 nebyl mezi oběma skupinami zjištěn žádný statisticky významný rozdíl. To 

naznačuje, že obě terapie jsou stejně účinné. Pokud jde o klinickou účinnost, hodnota Cohenova 

d je 0,139, což naznačuje malý klinický účinek. 

Tabulka 10 Comparison of Pre–Post Increases in BBS Scores – Phase A 
 

 
Variable 

Average Increment (SD) 

Experimental group Control group 

 
P-value1 Cohen's d 

BBS – 
Phase A 

2.0 (1.63) 1.75 (1.98) 0.778 0.139 
CI (-0.867 – 1.146) 

SD = Standard deviation 
1Independent sample t-test 

 
 

Fáze B 
 

Tabulka 11 ukazuje průměrné zvýšení účinků napříč skupinami po cvičení. Hodnocenými 

klinickými parametry byly testy BBS a MMSE. S hladinou významnosti P < 0,05 nebyl u 

žádného z parametrů pozorován statisticky významný rozdíl, což naznačuje srovnatelnou 

účinnost terapií. Z hlediska klinické účinnosti je Cohenovo d pro BBS 1,192, což naznačuje 

podstatný klinický účinek. Podobně pro MMSE je Cohenovo d 1,061, což naznačuje významný 

klinický účinek. 

Tabulka 11 Comparison of Pre–Post Increases in BBS and MMSE Scores – Phase B 
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Variable 

 
 
 

BBS – 

Average Increment (SD) 

 
Experimental group Control group 

 
P-value1 Cohen's d 

 

 
1.192 

Phase B 1.8 (0.837) 0.667 (1.03) 0.075 

MMSE – 1 (0.707) 0 (1.10) 0.103 
Phase B 

CI  (-0.293  – 
.678) 

1.061 
CI  (-0.402  – 
.523) 

 
 

SD = Standard deviation 
1Independent sample t-test 

 

 
Fáze A zahrnovala 18 účastníků a zaměřila se na proveditelnost a předběžnou účinnost použití 

telerehabilitačního systému, hodnoceného pomocí Bergovy škály rovnováhy (BBS). Jak 

experimentální skupina (používající telerehabilitační systém), tak kontrolní skupina 

(dostávající konvenční terapii) vykázaly významné zlepšení ve skóre BBS s p-hodnotami 0,004 

pro experimentální skupinu a 0,041 pro kontrolní skupinu. Ačkoli experimentální skupina 

vykázala mírně větší zlepšení, rozdíl nebyl statisticky významný. Tyto výsledky naznačují, že 

telerehabilitační terapie je při zlepšování rovnováhy přinejmenším srovnatelná s konvenční 

terapií. 

Fáze B zahrnovala 11 účastníků a rozšířila zaměření na rovnováhu i kognitivní funkce, přičemž 

jako výstupní měřítka použila BBS a Mini Mental State Exam (MMSE). Experimentální 

skupina prokázala významné zlepšení jak v rovnovážném, tak v kognitivním skóre, což 

naznačuje potenciál kombinovaných modulů stability a kognitivního tréninku ke zlepšení 

fyzických a kognitivních funkcí u starších uživatelů. Tato zjištění poskytují předběžné důkazy 

o tom, že integrace kognitivního tréninku s fyzioterapií může nabídnout přidanou hodnotu v 

telerehabilitaci. 
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5 Diskuze 
Hlavní cíl této disertační práce bylo ověřit účinnost, proveditelnost a klinickou efektivitu nově 

vytvořeného terapeutického plánu pro telerehabilitaci seniorů. Ověření proběhlo 

prostřednictvím pilotní randomizované kontrolované studie, jejímž cílem bylo prokázat, že 

tento protokol je bezpečný a organizačně proveditelný, ale také klinicky účinný a uživatelsky 

akceptovatelný ze strany seniorské populace. Výsledky studie jednoznačně ukazují, že 

stanovené hypotézy byly potvrzeny. Klinická efektivita komplexního terapeutického plánu byla 

doložena statisticky významným zlepšením v motorických i kognitivních parametrech 

hodnocených prostřednictvím Berg Balance Scale (BBS) a Mini-Mental State Examination 

(MMSE). Tyto výsledky potvrzují předpoklad, že propojení tréninku rovnováhy a kognitivních 

funkcí do jednotného intervenčního protokolu má synergický efekt a může být efektivním 

nástrojem pro zlepšení funkční nezávislosti seniorů. Z hlediska technické a organizační 

proveditelnosti se platforma Homebalance Care ukázala jako spolehlivý nástroj pro dlouhodobé 

zapojení pacientů do domácí telerehabilitace. Součástí výstupu byl také vytvořen metodický 

protokol doplněný o rozhodovací schémata, která určují terapeutický postup na základě logiky 

odemykání modulů (tzv. unlock conditions). Tyto prvky byly dále doplněny o dokumentaci 

terapeutických algoritmů, čímž byl tento dílčí cíl naplněn jak po stránce technické, tak klinicko- 

metodické. Během intervence nebyly zaznamenány závažné technické výpadky a uživatelé byli 

schopni platformu samostatně obsluhovat, což potvrzuje životaschopnost asynchronního 

přístupu i v domácím prostředí. Rovněž třetí hypotéza týkající se adherence a akceptace byla 

potvrzena. Navržený systém je nejen technicky funkční, ale také uživatelsky přívětivý a 

akceptovatelný seniorskou populací. 

Z hlediska silných stránek navrženého řešení lze zdůraznit zejména vysokou míru 

individualizace terapie, kterou umožňuje modulární struktura systému a variabilita parametrů 

úkolů, včetně možnosti definovat podmínky postupu pacienta mezi jednotlivými fázemi. Dále 

je třeba zmínit asynchronní charakter platformy, jenž významně šetří personální kapacity a 

zvyšuje dostupnost péče, což je zásadní zejména v oblastech s omezeným přístupem ke 

zdravotním službám. Technologické řešení vykazuje stabilitu jak na úrovni datového přenosu, 

tak vizualizace a vyhodnocení výsledků. Platforma rovněž umožňuje longitudinální sledování 

výkonu pacienta díky napojení na databázové úložiště a systematické využívání měřitelných 

parametrů. 
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Komplexní terapeutický plán i technologická platforma splnily očekávání a potvrdily svůj 

přínos v oblasti domácí telerehabilitace. Výsledky této práce poskytují důležitý podklad pro 

další rozvoj a širší implementaci asynchronních telerehabilitačních řešení do klinické praxe. 

5.1 Pilotní testování technologie 
Účelem této pilotní studie bylo posoudit proveditelnost, bezpečnost a počáteční účinnost 

distanční metodologie a cvičebních modulů určených k podpoře fyzické aktivity a tréninku 

paměti u starších osob. Cílem bylo vyhodnotit použitelnost technologie a identifikovat klinický 

potenciál nově vyvinutého terapeutického zásahu v kontrolovaném prostředí malého rozsahu. 

Prostřednictvím fázového testování předběžné výsledky naznačují, že systém telerehabilitace 

je slibný a stejně účinný jako konvenční terapie. Cílem této fáze bylo přizpůsobit zdravotnický 

prostředek pro použití v rámci specifické, homogenní skupiny seniorů. Cvičební plány 

testované v této pilotní studii byly integrovány s nově vyvinutými moduly kognitivního 

tréninku s cílem prozkoumat jejich použitelnost v širokém věkovém rozmezí. Interaktivní 

prvky, včetně audiovizuální zpětné vazby a pravidelnosti cvičení, byly začleněny s cílem 

podpořit aktivní účast a motivovat uživatele k terapii (Šedivcová et al., 2025). 

Tato pilotní studie slouží jako zásadní krok k pochopení potenciálu systému telerehabilitace, 

pomáhá zdokonalit metodiky a poskytuje poznatky pro návrh větší, plnohodnotné studie v 

budoucnu. Systém nabízí řadu výhod, včetně vytváření personalizovaných terapeutických plánů 

přizpůsobených individuálním potřebám účastníka. Další výhodou je jeho schopnost motivovat 

uživatele k dosažení lepších výsledků, protože mohou vidět, zda se zlepšili ve srovnání s 

předchozí terapeutickou sezením. Ve většině případů bylo při porovnání prvního a posledního 

terapeutického sezení pozorováno zlepšení skóre u jednotlivých cvičení. Systém má však i 

určité nevýhody, jako jsou například problémy s prací s technologiemi, se kterými se uživatelé 

dříve nemuseli setkat. Mnoho seniorů čelí problémům s obsluhou nových technologií, zejména 

s ovládáním balanční platformy. Po určité instruktáži a zkušební době, během níž se seznámili 

se zařízením, se účastníci cítili sebejistěji. Zpočátku se všichni senioři obávali možného 

poškození zařízení, ale po týdnu převzala soutěživost a touha zlepšit se v cvičení. Cvičení s 

telerehabilitačním systémem byla pro účastníky velmi příjemná. 

Většina z nich po dokončení terapie zaznamenala zlepšení, zejména v sebevědomí při chůzi. V 

průběhu tréninkového protokolu jsme se setkali s drobnými technickými problémy s připojením 

platformy k tabletu. Navzdory těmto problémům zůstalo dodržování cvičebního režimu 

účastníky vysoké a zpětná vazba naznačuje, že systém byl nejen efektivní, ale i poutavý 
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(Šedivcová et al., 2025). Naše poznatky jsou v souladu se zjištěními ze stávajících studií o 

poruchách rovnováhy a aplikaci telerehabilitace. Například Novotná a kol. (Novotná et al., 

2019) provedli pilotní studii o tréninku rovnováhy s využitím vizuální biofeedbacku u jedinců 

s roztroušenou sklerózou, kteří trpí poruchami rovnováhy. Jejich výsledky naznačují, že cvičení 

s tímto systémem by mohlo být účinnou terapií pro zlepšení rovnováhy u pacientů s 

roztroušenou sklerózou, přičemž v experimentální skupině došlo k statisticky významnému 

zlepšení na BBS (P = 0,041). Ačkoli naše hodnocení fáze B BBS přineslo hodnotu P 0,075, což 

je nad konvenčním prahem statistické významnosti, faktory, jako je vyšší průměrný věk našich 

účastníků a nižší frekvence tréninků ve srovnání se zmíněnou studií, mohly výsledky ovlivnit. 

Další relevantní studií je „Recent Considerations on Gaming Console Based Training for 

Multiple Sclerosis Rehabilitation“ (Celesti et al., 2022), která zkoumá účinnost cvičení s 

použitím balanční desky Nintendo Wii. Tato studie byla vybrána pro srovnání kvůli podobným 

technickým parametrům stabilometrické platformy použité v naší pilotní studii. Účastníci byli 

náhodně rozděleni do dvou skupin: skupiny Wii s 22 účastníky a skupiny standardní rehabilitace 

s 20 účastníky. Obě skupiny cvičily pětkrát týdně po dobu čtyř týdnů pod dohledem 

fyzioterapeuta. V závěrečném hodnocení terapie opakovali různá vyšetření. Výsledky ve 

skupině Wii prokázaly zlepšení v BBS a Functional Independence Measure (FIM)16. V naší 

studii, porovnávající úvodní a závěrečné vyšetření fáze B ve skupině I (telerehabilitační 

cvičební intervence), vykazovalo vyšetření BBS P-hodnotu 0,075, která se blížila statistické 

významnosti, zatímco velikost klinického účinku byla značná (Cohenovo d = 1,192). Tyto 

podobnosti dále podporují platnost našich výsledků a zdůrazňují potenciální účinnost 

rehabilitace založené na stabilometrické platformě při zlepšování rovnováhy a funkční 

nezávislosti. 

Délka intervence zvolená pro tuto studii v délce čtyř týdnů je v souladu s doporučeními a 

zjištěními z jiných studií, které ukázaly, že i krátkodobé intervence mohou vést ke zlepšení 

rovnováhy a kognitivních funkcí u starších dospělých. Studie Novotné a kol. (Novotná et al., 

2019) využila podobnou čtyřtýdenní délku intervence s tréninkovým plánem zaměřeným na 

rovnováhu prostřednictvím telerehabilitační platformy. 

Tato studie prokázala významné zlepšení rovnováhy u pacientů s roztroušenou sklerózou, což 

potvrzuje, že čtyřtýdenní program je dostatečně dlouhý k vyvolání klinicky významného účinku 

na posturální kontrolu. 
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V naší pilotní studii byly obě fáze provedeny po dobu čtyř týdnů. Ve fázi A byl testován modul 

Stability, zatímco ve fázi B byly hodnoceny moduly Stability i ActiveCOG. Ve fázi A 

vykazovaly experimentální i kontrolní skupiny zlepšení skóre rovnováhy měřeného pomocí 

Bergovy škály rovnováhy (BBS) s průměrným zvýšením o 2,0 (SD = 1,63) a 1,75 (SD = 1,98). 

Mezi skupinami však nebyl zjištěn žádný statisticky významný rozdíl (P = 0,778) a velikost 

účinku byla malá (Cohenovo d = 0,139), což naznačuje, že obě intervence byly srovnatelně 

účinné. 

Jak je patrné z výsledků testů BBS a MMSE pro fázi B, viz tabulka 9 pro každého účastníka v 

experimentální skupině, výsledky naznačují, že telerehabilitační intervence kombinující 

moduly Stability a ActiveCOG měla statisticky významný vliv jak na rovnováhu (BBS, P = 

0,009), tak na kognitivní funkce (MMSE, P = 0,034). Zatímco celkové srovnání mezi 

experimentální a kontrolní skupinou ve fázi B nedosáhlo statistické významnosti (P ≥ 0,05), 

zlepšení v rámci skupiny v experimentální skupině prokázalo podstatný klinický význam. 

Pozorované klinické velikosti účinků ve fázi B dále posilují potenciální dopad kombinované 

motoricko-kognitivní intervence. Pozorované velikosti účinků ve fázi B byly značné, s 

Cohenovým d = 1,192 pro BBS a 1,061 pro MMSE. Podle standardních interpretací17 je 

velikost účinku nad 0,8 považována za velkou, což naznačuje významný klinický dopad. Tyto 

hodnoty naznačují, že telerehabilitační intervence ovlivnila jak rovnováhu, tak kognitivní 

funkce, což posiluje její potenciál jako účinného terapeutického přístupu. Ačkoli nebylo 

dosaženo statistické významnosti pro srovnání mezi skupinami, tato zjištění naznačují, že 

integrace kognitivního a rovnovážného tréninku do telerehabilitace může přinést významné 

výhody. Důležité je, že u žádného účastníka nebylo pozorováno žádné zhoršení, což může 

odrážet stabilizační účinek intervence – klíčový faktor v prevenci pádů a podpoře funkční 

nezávislosti u starších dospělých. Tyto slibné výsledky si zaslouží další zkoumání ve větších, 

dlouhodobějších studiích. 

Naše zjištění jsou v souladu s předchozím výzkumem, který prokázal pozitivní vliv 

kognitivního tréninku na rovnováhu a mobilitu u starších dospělých. Systematický přehled 

Khan et al., 2022 zjistil, že motoricko-kognitivní trénink s dvojitým úkolem může zlepšit 

rovnováhu usnadněním přesouvání pozornosti mezi úkoly, přičemž teorie pozornosti je uváděna 

jako nejběžnější vysvětlující mechanismus. Podobně Divandari et al., 2023 identifikovali vztah 

mezi výkonnými funkcemi a posturální rovnováhou. V naší studii vedla intervence zahrnující 

kognitivní trénink ke zlepšení rovnováhy i kognitivních funkcí, zejména ve fázi B. Ačkoli jsme 
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na rozdíl od Barcelos et al., 2015 nepozorovali statisticky významné zlepšení kognitivních 

funkcí, byly zaznamenány významné zisky ve skóre BBS a MMSE. Tato zjištění podporují 

závěry systematického přehledu Pichierri et al., 2011, což naznačuje, že kombinace fyzického 

a kognitivního tréninku může mít synergický efekt. Využití telerehabilitačních přístupů, jako je 

exergaming (Karssemeijer et al., 2019; Nawaz et al., 2016; Phirom et al., 2020), se jeví jako 

slibná možnost domácí rehabilitace s dalšími výhodami v oblasti motivace a dodržování léčby. 

Telerehabilitace navíc poskytuje flexibilní a dostupný způsob péče, který umožňuje 

individualizovanou terapii v domácím prostředí (Velayati et al., 2020). Přijetí takových systémů 

staršími dospělými je proveditelné, pokud jsou přizpůsobeny potřebám uživatelů a doprovázeny 

odpovídající instruktáží (Marzano and Lubkina, 2017. 

Tato pilotní studie zdůrazňuje potenciál telerehabilitace jako proveditelné a účinné metody 

podpory funkčního zdraví starších dospělých. Integrace moderních technologií umožňuje 

poskytovat terapii v domácím prostředí s další výhodou vzdáleného monitorování – což je 

obzvláště cenné pro osoby s omezeným přístupem k osobní péči. Variabilita v digitální 

gramotnosti a zapojení účastníků však může ovlivnit dodržování léčby a výsledky, což 

zdůrazňuje důležitost individualizovaného hodnocení. Vyhodnocení schopnosti každého 

účastníka interagovat se systémem a využívat ho je nezbytné pro zajištění platných a 

objektivních závěrů. I když malý vzorek a krátká doba trvání intervence omezují zobecnitelnost 

výsledků, studie poskytuje cenný základ pro budoucí výzkum. Pro ověření těchto zjištění a 

posouzení udržitelnosti terapeutických zisků a dalšího využívání telerehabilitačních platforem 

jsou zapotřebí dlouhodobé studie zahrnující větší kohorty. 

Limitace 
 

Tato pilotní studie má několik omezení, která je třeba uznat. Zaprvé, velikost vzorku byla malá 

a mezi fázemi nerovnoměrně rozdělená. Do fáze A a fáze B byli zapojeni různí účastníci, 

protože každá fáze vyžadovala odlišná kritéria pro zařazení. Mnoho účastníků z fáze A by 

nesplňovalo kritéria pro fázi B, která se konkrétně zaměřovala na osoby s mírnou demencí a 

vyžadovala skóre MMSE pod 24. Zatímco fáze A primárně hodnotila vliv telerehabilitace na 

zlepšení rovnováhy, fáze B upravila parametry pro zařazení tak, aby lépe zachytila kognitivní 

poruchu, a pro hodnocení stability použila citlivější testy související s chůzí. 

Další důležité omezení spočívá ve srovnání dvou různých intervencí. Zatímco kontrolní skupina 

prováděla klasickou kinezioterapii, která obvykle zahrnuje cvičení vleže, vsedě a ve stoje, 

telerehabilitační systém je navržen pro použití výhradně ve stoje. Ačkoli tento rozdíl v polohách 
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těla může představovat metodologické omezení a mohl by ovlivnit fyzické výsledky, odráží 

standardizovanou povahu konvenční rehabilitační praxe. 

Krátké trvání intervence (4 týdny) dále omezuje schopnost vyvodit závěry o dlouhodobé 

účinnosti. Modul kognitivního tréninku (ActiveCOG) byl navíc vyvinut výhradně v českém 

jazyce, aby vyhovoval cílové populaci, což může ovlivnit jeho použitelnost v širším 

mezinárodním prostředí. 

Telerehabilitace je vhodným řešením do budoucna ve zdravotnictví. Podle výsledků studií je 

telerehabilitace účinná. Distanční terapie má své výhody jak pro pacienta, tak i pro terapeuta. 

Dochází k úspoře času i financí, pacient cvičí pro sebe ve známém prostředí, tím může být 

uvolněnější a v menším napětí. 

Terapeut má možnost pravidelné kontroly pacienta jednak z naměřených dat a zanesených do 

cloudu, tak je možné uskutečnit videohovor. Nevýhodou je chybějící kontakt, který může 

pacienta částečně udržet v terapii, avšak otázka adherence není o fyzickém kontaktu, ale o 

vhodnosti a efektivnosti terapie. 
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6 Přínosy pro biomedicínské inženýrství 

6.1 Přínosy z pohledu medicíny 
Výsledky této práce potvrdily, že navržený terapeutický plán pro seniory, založený na domácí 

asynchronní telerehabilitaci, může být plnohodnotnou součástí komplexní péče a představuje 

účinný nástroj pro podporu jejich funkční nezávislosti. Tento plán propojuje trénink rovnováhy 

a kognitivních funkcí do jednoho strukturovaného protokolu a umožňuje tak cíleně působit na 

dvě klíčové oblasti, které bývají stářím často oslabeny. V klinickém hodnocení bylo prokázáno 

statisticky významné zlepšení v parametrech rovnováhy (BBS) i kognitivních funkcí (MMSE), 

což potvrzuje synergický efekt kombinace obou typů tréninku. 

Kromě klinického přínosu má tento přístup i výrazný organizační dopad na poskytování 

zdravotní péče. Díky asynchronnímu režimu není nutná přítomnost terapeuta při každé 

jednotce, což znamená úsporu času i personálních kapacit a zároveň umožňuje obsloužit větší 

počet pacientů se stejným množstvím personálu. Technologie zde fungují jako nástroj, který 

zefektivňuje běžnou péči a rozšiřuje její dostupnost, aniž by docházelo ke snížení kvality. 

Zdravotnický personál se může soustředit na pacienty s akutním onemocněním, zatímco pro 

chronické pacienty je možné mít rehabilitační cvičení probíhají samostatně v domácím 

prostředí. Vedle úspory personálních kapacit má tento přístup i významný demografický přínos. 

Díky možnosti vzdálené intervence terapeuta lze totiž zajistit péči i pro pacienty žijící v 

odlehlejších regionech nebo pro osoby s omezenou mobilitou, které by jinak měly ke zdravotní 

péči omezený přístup.Významnou výhodou je i možnost dlouhodobého sledování vývoje 

pacienta a přizpůsobování terapie podle jeho aktuálního výkonu. Rozhodovací schémata 

začleněná do protokolu (tzv. unlock conditions) umožňují nastavovat obtížnost jednotlivých 

úkolů podle aktuálních schopností, čímž podporují personalizovaný a plynulý terapeutický 

postup. Domácí prostředí navíc přispívá k vyšší adherenci pacientů, protože umožňuje lépe 

přizpůsobit čas i tempo cvičení individuálním potřebám. 

Z medicínského hlediska tato práce jasně ukazuje, že moderní biomedicínské technologie 

mohou zásadně proměnit způsob poskytování rehabilitační péče – od tradičního a personálně 

náročného modelu směrem k proaktivní, personalizované a datově řízené péči, která je 

efektivní, dlouhodobě udržitelná a dostupná pro širší skupinu pacientů. 
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6.2 Přínosy z pohledu techniky 

 
Z technického hlediska tato práce ukazuje, že biomedicínské inženýrství může zásadně ovlivnit 

organizaci a řízení terapeutických procesů. Vytvořený koncept propojuje několik dosud 

oddělených rovin – sběr pacientských dat, jejich ukládání a vyhodnocování, i samotné řízení 

terapie – do jednoho funkčního celku, který je možné bezpečně a spolehlivě provozovat v 

domácím prostředí pacienta. 

 
Klíčovým prvkem je rozhodovací logika postupu (tzv. unlock conditions), která umožňuje řídit 

průběh terapie podle dosaženého výkonu. Tento mechanismus zajišťuje vysokou míru 

personalizace a adaptivity, protože dovoluje pružně reagovat na individuální tempo pokroku 

každého pacienta. Zároveň dochází k automatizaci procesu nastavování obtížnosti, což snižuje 

potřebu manuálních zásahů terapeuta a eliminuje riziko lidské chyby. 

 
Neméně významný je systematický sběr objektivně měřitelných dat, který umožňuje podrobné 

sledování dlouhodobého vývoje pacienta a poskytuje pevný základ pro klinické rozhodování. 

Digitalizace a standardizace těchto dat zajišťují jejich reprodukovatelnost a využitelnost pro 

další výzkum. 

 
Tento přístup představuje nový způsob organizace a řízení terapeutického procesu, který již 

nefunguje pouze jako podpůrný nástroj, ale stává se jeho aktivní součástí a dokáže samostatně 

ovlivňovat jeho průběh. Z technického hlediska tak tato práce přispívá k posunu od 

jednoúčelových izolovaných zařízení k inteligentním, adaptivním a datově řízeným 

platformám, které mají potenciál zásadně proměnit způsob poskytování zdravotní péče. 
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7 Závěr 

Cílem této disertační práce bylo ověřit účinnost, proveditelnost a klinickou efektivitu 

komplexního terapeutického plánu pro domácí telerehabilitaci seniorů, realizovaného 

prostřednictvím technologicky upravené platformy Homebalance Care. Tento cíl byl naplněn – 

podařilo se vytvořit a implementovat asynchronní telerehabilitační systém, který integruje 

motorický a kognitivní trénink do jednotného intervenčního protokolu a umožňuje jeho využití 

v domácím prostředí se vzdáleným odborným dohledem. 

 
Výsledky pilotní klinické studie prokázaly, že navržený terapeutický plán je technicky 

realizovatelný a klinicky akceptovatelný, a to jak ze strany pacientů, tak zdravotnického 

personálu. Bylo potvrzeno, že asynchronní telerehabilitace je pro seniorskou populaci 

srozumitelná, uživatelsky přístupná a funkční, přičemž vykazuje vysokou míru adherence a 

pozitivní uživatelské hodnocení. Statisticky významné zlepšení v parametrech rovnováhy 

(BBS) a kognitivních funkcí (MMSE) současně dokládá klinickou účinnost navrženého 

přístupu. 

 
Významným přínosem této práce je vytvoření modulárního technologického řešení, které 

umožňuje individualizaci cvičebních plánů, adaptaci obtížnosti prostřednictvím logiky „unlock 

conditions“ a zároveň poskytuje terapeutům nástroje pro systematické sledování výkonu 

pacientů. Stabilita systému a jeho datová infrastruktura ukazují, že platforma je připravena k 

dalšímu rozvoji – ať už směrem k rozšíření o nové terapeutické scénáře, využití pokročilých 

analytických metod, či propojení s nemocničními informačními systémy. 

 
Tato práce tak přispívá nejen k rozvoji vědeckého poznání v oblasti telerehabilitace, ale i k 

praktickému zavádění moderních forem distanční fyzioterapie do klinické praxe. Klinická 

aplikace systému potvrzuje jeho potenciál ke zlepšení dostupnosti rehabilitační péče, zejména 

v regionech s omezenými kapacitami, a současně ke snížení zátěže zdravotnického personálu. 



61  

8 Seznam zkratek 
JSON – JavaScript Object Notation (strukturovaný textový formát pro ukládání dat) 

MDR – Medical Device Regulation 

6MWT – 6-Minute Walk Test (šestiminutový test chůze) 

10MWT – 10-Meter Walk Test (test chůze na 10 metrů, hodnotí rychlost chůze) 

MBI – Modified Barthel Index (hodnocení soběstačnosti v každodenních činnostech) 

CMP – Cerebrovascular Accident (Stroke) 

AI – Artificial Intelligence 

EU – European Union 

GPS – Global Positioning System (globální polohový systém) 

CoP – Center of Pressure 

MCI – Mild Cognitive Impairment (mírná kognitivní porucha) 

TR – Telerehabilitace 

HB – Homebalance 

DKK – Dolní končetiny 

s – sekunda 

HKK – Horní končetiny 

Pozn. - poznámka 

MMSE – Mini-Mental State Examination 

BBS – Berg Balance Scale 
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