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Uvod

Na§ zivot je z velké miry tvofen pohybem. Pohyb vSak neni pouhou
zménou mista, ve kterém se nachazime. Jedna se o velice komplexni proces, ktery
vychazi z interakce osoby, tkolu a prostifedi (Shumway-Cook, Woolacott, 2012).
Clovék vykonava pohyb prizpisobenim se pozadavkim prostiedi tak, aby dosahl
svého cile. Pokud uvazujeme o pohybu jako o prostiedku k dosazeni cile, musime
brat v uvahu, Ze se nejedna o pohyb bez naroki na fizeni. Naopak, slozka tizeni
motoriky zde ma neopomenutelné zastoupeni. Rizeni motoriky nam umoziuje
regulovat mechanismy nezbytné k exekuci pohybu. JelikoZ je vSak nas pohybovy
projev ideomotoricky, nesta¢i sledovat pouhé anatomicko-fyziologické vztahy a
procesy vedouci k motorické odpovédi perifernich efektorti, nybrz je nutné
stejnou pozornost vénovat samotné podstaté pohybu, ktera vychazi z motivace a je
uzce spjata s kognici. Nadto ani pfi tomto pojeti motoriky jedince nesmime
opomijet uzkou vazbu k prostiedi, které v rdmci zamyslené akce piedstavuje

neoddé¢litelnou soucast procesu.



1 Obecna Cast

1.1 Motorika

Dnesni kineziologicky pohled na motoriku je synteticky. Jednotlivé
segmenty vytvaii uceleny koordinovany systém. Motoricky projev je

individualizovany a tvoii soucast osobnosti kazdého jedince.

Motoriku délime podle fizeni na motoriku volni a mimovolni. Motoricka
aktivita postojova slouzi ke stabilizaci a udrZzovani polohy segmentt, aktivita
pohybovd na ni nasedd a zajiStuje pohyb. Zminované slozky jsou nicméné
neoddélitelné a pohybovy projev jedince je vysledkem jejich kooperace

(Myslivecek, 2009).

Z hlediska pozorovatelného vysledku jsou pro motoriku zasadni svalova
vlakna, jakozto konec¢né efektory, fizena jsou ovSem pouze z jednoho jim
ptislusejiciho alfa-motoneuronu. VSechny efferentni vzruchy ovliviiyjici aktivitu
svalového vlakna tedy prochazi interakci na urovni motoneuronu a maji pouze
jeden spolecny vystup, ten se nazyvd konecnd spolecnd drédha. Zakladnim
vykonnym prvkem vsech typt motoriky je motoricka jednotka, kterou piedstavuje
jeden alfa-motoneuron a svalova vlakna, ktera jsou jeho prostiednictvim
inervovana. Ridzné typy motoriky se odliSuji fizenim na vySSich urovnich,
samotny pohyb je vSak realizovan ptisobenim na tytéz motorické jednotky. Proto
spolu odlisné skupiny motoriky neodd¢litelné souvisi a ovliviiuji se (Pometlova,

nepublikovany rukopis skript*).

Volni motorika ndm umoziuje provadét cilené pohyby. Vse se odviji od
motivace a rozhodnuti k provedeni pohybu. Mnozstvi senzorickych vstupl
z vnitiniho 1 vné€j$iho prostifedi je analyzovéno a na jejich zdkladé je pohyb
naplanovan. Plan pfedstavovany vzorcem pohybu je pfeveden do programu
pohybu, s uréenim intenzity, sekvence a doby naboru jednotlivych motorickych
jednotek, ktery je vystupem motorickych korovych oblasti. Nasledna exekuce
vlastniho pohybu motorickymi jednotkami je koordinovana s vyuzitim zpétné
vazby, zajiStované proprioreceptory v redlném Case, coz umoznuje kvalitni pohyb

odpovidajici ukolu i prostredi (Véle, 2006).



Mimovolni motorika neni pfimo realizovdana na podkladé¢ védomého
rozhodnuti k vykonani pohybu, nicméné je zakladnim ptfedpokladem k provadéni
pohybii. K mimovolni motorice fadime reflexni a posturalni motoriku a rytmické

pohyby (Pometlova, nepublikovany rukopis skript*).

Reflexni motorika zahrnuje reflexy, které vyvoldvaji pohyb, nebo zménu
tonu svald. Reflexni odpovéd’ je realizovana prostiednictvim reflexniho okruhu a
je  charakteristicka relativni  jednoduchosti neurondlnich interakci a
ptredvidatelnosti jejich vysledku. Zakladnim modelem tohoto systému je soubor
tvofeny receptorem, afferentni drahou, centrem reflexu, efferentni drdhou a
efektorem, kdy pfi podrazdéni receptoru dochdzi po vyhodnoceni vstupu

k odpovédi prostiednictvim efektoru (Pometlova, nepublikovany rukopis skript*).

Myotatické (napinaci) reflexy jsou funkéné jednoduché a nékteré probihaji
pouze monosynapticky, nicméné za soucasné modulace z vysSich center.
Dostate¢n¢ intenzivni podrazdéni receptoru vyvolava kontrakci svalu. Z hlediska
prubéhu kontrakce rozliSujeme reflexy fazické a tonické. Fazické napinaci reflexy
jsou typické rychlou a kratkodobou odpovédi. Protazenim svalovych vietének
dochazi k excitaci alfa-motoneuronti agonisty a pfes vmezefené interneurony
k inhibici alfa-motoneuronti antagonisty a tim i k pohybu. Tonické napinaci
reflexy slouzi pro zajiStovani vyhodné trovné svalového tonu a centrované¢ho
postaveni kloubli, coz znich tvoii zékladni ptedpoklad posturdlni motoriky.
Nerovnovaha svalového tonu jednotlivych svali kolem kloubu je registrovana
receptory a protazeni svalu S niz§im tonem aktivuje zpétnovazebné jeho alfa-
motoneurony, které aktivitu jeho svalovych vlaken zvysi na pozadovanou uroven
a tim navrati kloub do centrovaného postaveni. Tonické napinaci reflexy
predstavuji slozku periferni regulace svalového tonu, podrazdéné receptory
aktivuji pfes interneuronalni systém alfa-motoneurony piimo a soucasné nepiimo
prostfednictvim gama-motoneuronti. Centralni fizeni tonu je zajiStovano
retikularni formaci uloZzenou v mozkovém kmenu, kterd piisobi prostfednictvim

gama-motoneuronii (Myslivecek, 2009).

Obracené napinaci reflexy souvisi s velkym zatizenim svalu, pfi velkém

protazeni ¢i usilovné kontrakci. Golgiho Slachova téliska pii  vysokém



mechanickém napéti Slachy vysilaji afferentni stimuly inhibujici vlastni alfa-
motoneurony agonisty. Dochazi k relaxaci svalu s cilem ochranit sval a §lachu

pied nebezpecné vysokym zatizenim (Pometlova, nepublikovany rukopis skript*).

Reciprocni inhibice piedstavuje systém zajistujici plynuly prabéh svalové
kontrakce, kdy pfi excitaci agonisty dochazi prostiednictvim interneuronti

k inhibici antagonisty (Pometlova, nepublikovany rukopis skript*).

Flek¢ni obranné reflexy jsou reakci na rozlicné senzorické vstupy, které
jsou spojené s ohroZzenim organismu, jako je bolest ¢i nepfijemny dotek.
Pohybovou odpovédi je snaha vyhnout se a vzdalit od podnétu (Pometlova,

nepublikovany rukopis skript™®).

Posturalni motorika je sostatnimi typy velmi tuzce spjata. Diky ni
zaujimdme vhodnou atitudu, kterd je piedpokladem vSech dalSich pohybd.
Posturalni motorika zajiStuje zaujeti polohy téla v prostoru véetné vzajemného
postaveni jednotlivych segmentl pifi souCasném piizpisobeni Se vné&jSim
podminkam. Staticka slozka umoznuje zaujeti klidové i i¢elné orientované polohy
(atitudy) udrzujic tak polohu téla (posturu), (Véle, 2006). Dynamicka slozka
zajistuje celkovou a segmentarni stabilizaci v pribéhu fazického pohybu.
Antigravitacni polohu zajistuji postojové a vzpifimovaci reflexy (Myslivecek,
2009). Posturalni aktivita pfedchazi vlastnimu pohybu, vytvatri vhodné vychozi
podminky a provazi ho v jeho priubéhu i ukoncovani. ,,Posture follows movement

like a shadow. “ — Magnus

Na postojovych reflexech (posturalnich reakcich) se podili svalovy tonus,
ktery je predpokladem vSech postojovych d&€ji. DalSimi sloZzkami jsou lokalni,
segmentarni a celkové statické reakce. Lokalni statické reakce jsou nejjednodussi
formou, fadime mezi né exteroceptivni spindlni extenzorové reflexy a aktivuje se
pii nich pouze sval podrazdéné koncetiny. Segmentarni statické reakce zajistuji
soucinnost vice koncetin, naptiklad u zkiizeného extenzorového reflexu. Celkové
statické reakce zajiSt'uji tiroven tonu celého téla a koordinuji lokéalni a segmentarni
statické reakce. Mezi celkové statické reakce patii tonické Sijové reflexy a
labyrintové reflexy. Tonické Sijové reflexy jsou odpovédi na drazdéni

proprioceptori Sijovych svali. Pohyb srota¢ni sloZkou excituje stejnostranné



extenzory. Retroflexe hlavy excituje extenzory hornich koncetin, zatimco flexe
hlavy excituje extenzory koncetin dolnich. Tonické Sijové reflexy obvykle
doprovazi labyrintové reflexy. Tonické labyrintové reflexy jsou odpovédi na
drazdéni vestibularniho aparatu a prostfednictvim vestibularnich jader nebo
retikuldrni formace rovnéz aktivuji extenzory, svaly s antigravitacni funkei nutné
K udrzeni vzptimeného stoje. Fazické labyrintové reflexy zajistuji vzpiimenou

polohu pii komplexnich rychlych pohybech (Myslivecek, 2009).

Vzptimovaci reflexy koordinuji statické reakce. Svalovy tonus je v klidu i
pfi pohybu zajistovan posturalnimi reflexy. Vzpiimovaci reflexy jsou zodpovédné
za polohu tézist€. Na vzprimovacich reflexech se podili vestibularni aparat, micha,
retikuldrni formace, stfedni mozek, mozecek, bazalni ganglia a mozkova kira.
Aktivuji se drazdénim taktilnich exteroceptori. Mezi vzptimovaci reflexy fadime
Sijovy vzptimovaci reflex, télovy vzptfimovaci reflex plisobici na polohu téla,
télovy vzpiimovaci reflex ptsobici na polohu hlavy, ktery v poloze na boku
zajistuje jeji vhodnou polohu, dale pak zrakovy vzpiimovaci reflex reagujici na
zrakové podnéty a labyrintovy vzpfimovaci reflex udrzujici postaveni hlavy pfi

lateroflexy trupu ve vzptimeni (Myslivecek, 2009).

Umistovaci reakce jsou soucasti posturalni motoriky a jejich funkce
spoc¢iva ve znovuobnoveni stabilni polohy po vyraznych vychylkdch od normalu,
jakymi mohou byt postréeni ¢i pady. Vestibularni umistovaci reakce pfii
pfiblizovani se k zemi plsobi nataZeni hornich koncetin a abdukci prstl. Zrakova
umist'ovaci reakce ptisobi obdobné natazeni hornich koncetin. Poskokové reakce
zabranit tak padu. Umist'ovaci reakce jsou tedy vyznamné zejména V situacich,
kdy se snazime zabranit potencionalnimu zranéni pii ztraté stability a naslednych

padech (Myslivecek, 2009).

Rytmické pohyby jsou realizovany nékolika Grovnémi fizeni. V miSe se
vyskytujici seskupeni neuronli umoziujici rytmické sttidani flekénich reflexd,
které oznacujeme jako generator pohybovych vzorl, je podfizeno iniciatoru
pohybovych vzort a vSe zastieSuje hypothalamické centrum ftizeni pohybovych

vzori. Rytmické pohyby jsou pro nds vyznamné, jelikoz zajistuji dychani, chizi,
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béh a dalsi zasadni pohyby. Naroky na fizeni rytmickych pohybt jsou nizsi nez u
srovnatelnych pohybii pod plnou védomou kontrolou, cozZ ndm umoziuje v rdmci
jejich provadéni vénovat svou pozornost 1 dalsim aktivitdm. Naptiklad pii chizi
pies piechod sledovat okolni dopravu (Pometlova, nepublikovany rukopis

skript™®).

1.2 Rizeni motoriky

Rizeni motoriky umoziiuje G&elové organizovat aktivitu pohybové
soustavy. Zajistuje kooperaci jednotlivych slozek motoriky nutnych pro samotné
provedeni pohybu. Zaroven je zastieSujicim faktorem souvisejicim s psychickou
sloZkou urcujici cil a zdmér celé aktivity dle aktualniho emocniho rozpoloZeni
osobnosti a jejich individudlnich charakteristik. Aktivita pohybové soustavy
slouzi k dosazeni cile udrzovanim polohy téla a jeho pohyby v prosttedi. Muze
byt reflexni reakci vyvolanou zevnim podnétem, nebo vznik4 na zaklad¢ volniho

rozhodnuti (Véle, 2006).

V pribéhu fylogenetického vyvoje prosly struktury zajiStujici tizeni
motoriky znaénym vyvojem. Se zvySovanim narokd na sofistikovanost fizeni
dochazelo k jejich rozvoji a specializaci. Funkce s niz§imi naroky na zpracovani
byly realizovany na urovnich bliZe periferii, zatimco funkce s vysokymi néaroky
byly zpracovavany v oblastech centralnich. Relativné specificka lokalizace funkci
S vysokymi naroky na zpracovani nasledné¢ vedla k rozvoji jim pfisluSejicich
oblasti, diferenciaci a vyclenéni jednotlivych trovni, které dnes reprezentuji
hierarchicky model fizeni motoriky. Jednotlivé rovné hierarchického modelu
podléhaji fizeni Grovnémi jim nadfazenymi, nicméné vSechny se podileji na
provedeni pohybu a nelze je od sebe odd¢lit.

Spinalni Uroven fizeni motoriky je zprostfedkovana reflexné. Zajistuje
predevsim ovladani svali pomoci alfa-motoneuronti, gama-motoneuront,
interneurond a vegetativnich neurond. Uplatiuji se zde principy sumace
excitaCnich a inhibi¢nich potencialli, reciprocni inervace, zaporné zpétné vazby,
kone¢né spoleéné dréhy a jiné. Rizeni motoriky na spinalni trovni je podfizeno

urovnim vyssim, které umoznuji dokonalejsi zpracovani (Véle, 2006).
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Subkortikdlni tGrovenn je svou funkci nadfazena urovni spindlni.
Subkortikalni troven =zajistuje zejména posturdlni a lokomocni aktivitu
prostiednictvim prednastavovani excitability spindlnich motoneuronti, adaptace
Vv prib¢hu pohybu, zkvalitiiovani funkce spinadlnich servomechanismi a udrzovani
orientované polohy téla v prostoru. Vyznamné je uplatnéni subkortikalniho fizeni
pfi provadéni pohybil rytmickych nebo automatizovanych. Vykonavéani béznych
ukonl automatizované prostiednictvim subkortikdlniho fizeni mad ve srovnani
S kortikalnim fizenim niz$i ndroky na zpracovéani, coZ umoziuje v rdmci dané

aktivity soucasné vyssi vyuziti dalSich funkei s naroky na pozornost (Véle, 2006).

Kortikalni Groven je zastfeSujicim prvkem fizeni motoriky. Probiha zde
rozsahly proces integrace vstupujicich informaci. Kira se uplatiiuje zejména pfi
fizeni volni ideokinetické motoriky. Zajistuje realizaci pohybti na zakladé¢ jejich
piedstavy vmysli a je vtésném vztahu k limbickému systému a emocim.
Kortikalni turoven realizuje pohyb pohybovymi programy, které sestavaji
z vhodné¢ kombinace pohybovych vzori (podprogrami). Neurofyziologické
parametry klry se v pritbéhu ¢asu méni. Chyby v realizaci pohybového programu
diky jeho poskozeni, nebo dlouhodobému neuzivani se projevuji jako apraxie.
CNS je ovSem charakterizovan 1 plasticitou, kterd umoziuje do urcité miry
adaptaci dle funk¢éniho vytizeni. Zmény parametrti souvisejici s plasticitou CNS
jsou podkladem mnoha dtleZitych procesit a umoziuji zvySovani kvality funkci
vcetné motorickych, pficemz nevyuzivaji soucasného zvySovani celkového poctu

neuront (Véle, 2006).

Zpracovani v mysli vytvofeného pohybového zaméru az k vlastnimu
provedeni volnich pohybtli pfedstavuje sofistikovany mechanismus, v jehoZ rdmci

vzajemné spolupracuji jednotlivé slozky.

Aktivita v nejvyssi roving, tedy pocatek celé akce, je reakci na
emociondlni hnuti a urCeni zaméru. Za piredpokladu dostatecné soucinnosti
kognitivnich funkci, zejména pozornosti, jsou prefrontalni systémy schopné
vytvofit koncept pohybu. Tato sloZka zajiSt'uje ptipravu k akci. Zajimavé je, Ze se
jeji aktivita objevuje 1 pifi pouhé piedstavé pohybu, nebo jeho sledovani

(Matthews, 2004).
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Aktivita v druhé roving zahrnuje transformaci senzomotorickych informaci
k tvorbé ramce pro presnéjsi plan pohybu (framework for a more detailed action
plan), na ¢emz se podileji primarni percepéni a associa¢ni oblasti kury (Matthews,

2004).

Treti rovina zajistuje exekuci planovaného pohybu. Na provadéni
explicitnich motorickych tkold se podili suplementarni, premotorické a primarni
motorické oblasti. Implicitni motorické tkoly kromé priméarni motorické kiiry
zahrnuji okruhy charakteristické vétsi aktivitou subkortikdlnich oblasti, zejména

pak cerebella a bazalnich ganglii (Matthews, 2004).

Dalsi rovina zajistuje zpétnou vazbu pro korekci chyb a upeviiovani
spravné provadénych pohybl. Vyznamné se zde uplatiuje cerebellum, které
béhem pohybu zajistuje komparaci doptedného modelu pohybu s aktualnimi
proprioceptivnimi a somatosenzorickymi informacemi a nasledn¢ dle zjiSténych

rozdili exekuci pohybu upravuje (Matthews, 2004).

Rizeni motoriky je velmi komplexnim procesem. Prvotnim piedpokladem
je dostate¢na troven kognitivnich funkci. Nutna je dostate€nd pozornost, pro
zpracovani neustalého toku afferentnich informaci, diky niZ miZeme uvaZovat
vn¢j§i 1 vnitini podnéty ve vztahu k naSi osobé vcetné jejich dusledkt. Pii
vypracovani obrazu soucasné¢ho stavu jsme jiZz schopni pfichézejicim podnétim
ptifadit dileZitost a eventuelné na né€ reagovat. Pohybovd reakce spociva
Vv ptipravné fazi (feed forward) nasledované fazi exekutivni. Pohyb je sledovan
pomoci zpétné vazby (feed back) umoziujici odstraniovani chyb a zptfesnovani
pohybu v jeho pribéhu. Pro subkortikalni trovné fizeni je charakteristické
elementarni zpracovani podnétil. Casto vykondvaji reflexni, instinktivni, nebo
automatizované funkce. Umoziuji uritou miru autonomie systému, vyznacuji se
ovSem absenci podstaty funk¢niho pohybu. Chybi zde zdmér. Naopak komplexni
ideomotoricky pohyb neni pouhou reakci na vné&jSi vstupy, ale prostfedkem

k dosazeni v mysli ur¢eného cile (Véle, 2006).

Rizeni volni motoriky spo¢iva v proaktivnim a reaktivnim pfizplisobovani
se okolnimu prostfedi. Funkéni pohyb musi byt dostate¢né koordinovany jak

z hlediska jednotlivych slozek motoriky, tak i vzhledem ke zménam probihajicich
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v prostiedi. Funkéni pohyb je provazen emoci, jez ma vliv na samotné rozhodnuti
k vykonani akce (drive), ale také na intenzitu, se kterou je pohyb proveden

(Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Aktivita jednotlivych slozek fizeni se méni v pribéhu pohybové aktivity.
Zapoceti aktivity s sebou nese vétsi naroky nez provadéni jednotvarného pohybu.
Obdobné dynamicky se ménici prostfedi klade vétsi ndroky nez prostiedi
neménné. Napiiklad fizeni lokomoce probiha vétSinou automaticky podvédomé,
nebo na okraji védomi, pohybovy program je vSak spustén védomé. Zmény
v aktivité souvisi s postupem feseni tkolu. Védomi nesleduje prabeh spusténého

pohybu, ale jeho cil (Véle, 2006).

1.3 Ontogeneticky vyvoj motoriky

Obdobi pohybového vyvoje je stézejni pro funkéni i strukturdlni slozku
motoriky. Jednotlivé etapy vyvoje na sebe navazuji a jejich fyziologicky prub¢h je
pfedpokladem pro dalSi nasledujici vyvoj. Pocatky projevi aktivni motoriky
sahaji az do 8. tydne intrauterinniho vyvoje, v 15. tydnu je jiZ pohybovy rejstiik
znacn¢ rozvinut. Plod testuje a procvicuje svlij pohybovy systém spontannimi
pohyby a zaroven tak napomdhd svému dalSimu vyvoji zajiSténim kvalitné;jsi
zpétné vazby. Vznikaji nepodminéné reflexy zajiStujici dostate€nou reaktibilitu
nutnou pro obdobi ¢asn€ po porodu. V priibéhu gestacniho obdobi, pii vyvoji ve
vodnim prosttedi, dochazi k tvorbé bazalnich ramcovych pohybovych vzort, které

tvori podklad pro pozdéjsi tvorbu pohybovych programi (Véle, 2006).

V postnatadlnim obdobi se v posturdlni fdzi ontogeneze tvoii nové
programy prostfednictvim ucelové orientované aktivity (vzpifimovani, lokomoce),
ktera zpétnovazebné poskytuje informace potiebné pro dalsi zkvalitiovani tidici
slozky pohybi. Dochézi k individualnimu rozvoji za piizpisobovani se okolnimu
prostiedi. Rozviji se posturalni a lokomo¢ni funkce. Vyvoj volni motoriky tzce
souvisi s prostfedim, motivaci, kterou poskytuje, a schopnosti ditéte tyto vstupy
vnimat a reagovat na né. Dit¢ uziva sledovacich pohybti o¢i, zafind objevovat
okolni prostfedi a sviij vztah k nému. Zapojuje se do socialnich interakci, sméje
se, reaguje na hlas (Cibochova, 2004). Piedméty ve své blizkosti zacina

uchopovat cilené, jak postupné dochézi k diferenciaci koncetin. Dité prochazi
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riznymi polohami v ramci své aktudlni fize vyvoje posturdlni aktivity az do stoje

a k chtizi, ktera se objevuje kolem 12. mésice stafi

V batolecim obdobi se kvalita chlize rozviji a koncem tohoto obdobi
zvlada dité¢ 1 stabilni stoj na jedné noze, ktery je piedpokladem béhu.
V nésledujicim obdobi piedskolniho véku dochdzi k rozvoji obratnostni motoriky.
Zlepsuje se koordinace pohybu a reakéni schopnosti. V obdobi pocatku Skolni
dochazky dochézi k ukoncovani vyvoje mozecku a tim i nabyvani nejvyssi trovné
pohybové koordinace, umoziiujici zvlddani ukoli zna¢né obtiznosti, jakymi je hra
na hudebni néstroje, psani, nebo sportovni aktivity. Vyvoj dale probihd za
souCasného prizpisobovani se rastovym zménam az do obdobi dospélosti, kdy
jedinec dosahuje svého maxima. Dalsi vyvoj vSak ani s rostoucim vékem neustava
(Véle, 20006).

1.4 Kognice

Kognice predstavuje psychické procesy a tkony slouzici ke zpracovani
informaci. Umoziiuje nam poznavat okolni svét 1 sebe sama a ucit se. Kognitivni
procesy jsou dusevnimi procesy zajiStujicimi vnimani, kédovani, uchovavani a
zpracovavani informaci jejich prostfednictvim jedinec ziskava znalosti, planuje a
fe$i problémy. (Atkinson 2003). Kognitivni funkce piedstavuji dil¢i cinnosti
duSevni aktivity, diky kterym poznavame, pamatujeme si, ufime se a
prizptisobujeme. Kognice zahrnuje mysleni, pamét, orientaci, jazykové
dovednosti, usudek, vizudlné¢ prostorové schopnosti, koncentraci, schopnost
planovani a dalsi (Vokurka, Hugo, 2009). Vramci jedné aktivity Ccasto
vyuzivame vice vhodné se doplnujicich kognitivnich funkci. Kognitivni funkce se

uplatiiuji pii registraci podnéti, jejich vyhodnocovani a nasledném feseni tikolu.

Urovei kognitivnich funkei jedince se v priibdhu ¢asu méni a prochézi
dramatickym vyvojem kvantitativnim i kvalitativnim. Vyvoj je v raném obdobi
dan zrdnim nervové soustavy v pribéhu casu, vyrazn€ ho vSak ovliviiuje také
uceni, jehoz prostifednictvim ziskadvdme nové zkusenosti a dovednosti. V prubéhu
ontogenetického vyvoje postupné prechazime ze stadia s Vvysokou mirou
mimovolniho reflexniho fizeni do stadia, kdy za¢iname svou motoriku fidit vlastni

vali. Ziskdvame vétsi kontrolu nad svym uc€enim a myslenim a jsme efektivnéji
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schopni promitnout ji do naSeho chovani. Postupné se zdokonalujeme, nabyvame
védomosti, vyhodné&ji pouzivame strategie a nakladame s informacemi (Sternberg,
2009).

Podkladem tohoto vyvoje jsou neurofyziologické zmény spocivajici
V utvareni novych spojeni v neurondlni siti. Podstatou vzniku novych spojeni je
dendriticky a axondlni riist. Nepouzivané neurony spojeni netvofi a odumiraji.
Nejvyraznéjsi zmény a rapidni rast spojeni pozorujeme v prvnich dvou letech
Zivota, pricemz v prvnich Sesti letech se uskuteciiuje 90% celkového rlstu. Dalsi
vyvoj neurondlni sité jiz vyznamné zpomaluje. Na makroskopické Grovni neni
vyvoj rovnomérny. Mozkovy kmen je v dobé narozeni téméf plné vyvinut,
zatimco mozkova kiira nikoliv. Jeji vyvoj je vyrazny v postnatdlnim obdobi,
zejména pak v oblastech senzorickych a motorickych. Komplikované;jsi
kognitivni funkce se vyviji az s odstupem ¢asu. Vyvoj neustava ani v dospélosti.
Od jejiho dosazeni do véku 80 let sice ztratime piiblizné 5% mozkové hmotnosti,
nicmén¢ diky rezervni kapacité, plasticit¢ mozku a efektivngj§i praci
s informacemi jsme schopni nckteré funkce kompenzovat, adaptovat se na né,

nebo je dokonce vykonavat 1épe (Sternberg, 2009).

Z hlediska motoriky je kognice dilezitym faktorem. V ramci cilen¢ho
pohybu, zajistuje kognice volbu cile a iniciuje vykonani pohybu v zéavislosti na
vnitini motivaci. Uvazujeme-li 0 pohybu jako o ideomotorické Cinnosti, tvofti
kognice jeho nedilnou souc¢ast. Kognitivni procesy zahrnuji pozornost, planovani,
feSeni problémil, motivaci a emocni aspekty motorického fizeni souvisejici se
zamérem, nebo cilem. Rizeni motoriky je kromé kognice soucasné spjato se
slozkou percepce a akce. Pfi fizeni funkéniho pohybu je vzdy nutné pocitat
stucasti vSech zminénych slozek (Shumway-Cook, Woolacott, 2012). Pii
zménach okolniho prostiedi jsou kognitivni funkce pfedpokladem pro dostatecné
rychlé reakce a ptizplisobeni se novym podminkdm. Jejich dileZitost mizeme
dobte pozorovat pii udrzovani rovnovahy, kde se uplatituje zejména pozornost a

exekutivni funkce (Bloem, Grimbergen van Dijk, 2006).

Kognitivni funkce se v fizeni motoriky uplatiiuji nejen pii stanovovani cile

pohybu, ale i pii kontrole provadéni pohybu az do jeho ukonceni. Hraji
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vyznamnou roli ve schopnosti pfizptisobovat se vnitinim i vnéjSim podminkam
prosttedi, které se mohou dynamicky ménit. Jejich pomoci zpracovavame
afferentné proudici somatosenzorické informace. Diky percepci umoznujici nam
zpracovavat senzorické impulzy do podoby, kterou zvladneme védomé vnimat a
uvazovat, jsme schopni vytvofit si pfedstavu o stavu okolniho prostiedi a naseho
téla veetné existujicich vztahti. Periferni mechanismy percepce prevadi informace
a centralni uroven provadi zpracovani, interpretuje a piifazuje jim patficny

vyznam (Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Dulezitost propriocepce zajistujici kvalitni zpétnou vazbu byva obvykle
zaujimana do nasi pfedstavy o fizeni motoriky. Je tfeba si ovSem uvédomit, ze
takto realizovana zpétna vazba zajiSt'uje pfedevsim informace o stavu naseho téla.
Pohyb miize byt teoreticky kvalitné proveden i na zakladé samotné propriocepce,
nicmén¢ pouze za idedlnich respektive neredlnych podminek. Funkéni pohyb vzdy
vychazi z aktivity vedouci k dosazeni cile. V interakci nasi osoby a cile pak hraje
vyznamnou roli okolni prostfedi, které musime byt schopni vnimat a nésledné se
mu pfizpisobit. Zde se vyznamné uplatiiuji exteroceptory souvisejici s vizualné-
prostorovou pozornosti (visuospatial attention), ktera je zodpovédnd za vybér
k pohybu relevantnich podnéti z okolniho prostfedi. Pfijem informaci o okolnim
prostiedi slouzi pfi tvorbé a naslednych korekcich pohybového planu (Shumway-
Cook, Woolacott, 2012).

1.5 Motorické uceni

Motorické uceni je procesem asociovanym s vykonavanim aktivity a
zkuSenosti, které¢ vede k relativné stalé zméné ve schopnosti zvladat naucenou
akci. Dulezitymi slozkami je ziskavani predpokladii pro zvladnuti dané aktivity,
uceni se z vysledkl provadéné aktivity a zmény chovéani ve smyslu piizptisobeni

se podminkém ukolu.

Motorické uceni slouzi k ziskavani novych pohybovych dovednosti, nebo
modifikovani dovednosti jiz ziskanych. Neni pfimo méfitelné, ale projevuje se
vV chovani jedince. Jeho prostfednictvim meénime kvalitu svého pohybového
projevu, Videalnim pfipad¢é k lepSimu. Motorické uceni je nejvyznamngéjsi

v ¢asném obdobi zivota, nicméné ani v obdobi dospélosti zcela neustava.
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Uplatiiuje se jak v dobé plného zdravi, tak i v obdobi po trazech, nebo jinych
poruchach, kdy slouzi ke znovuobnoveni ztracenych schopnosti (Shumway-Cook,
Woolacott, 2012).

Motorické uceni nezahrnuje pouze motorické procesy. Neopomenutelna je
i slozka uceni percepce umoziujici nam kvalitngjsi afferentaci vcetné jejiho
zpracovani a vyuziti. ,, learning new strategies for sensing as well as moving* -
Newell. Proces motorického uceni je tedy v zasadé hledanim novych
sofistikovangjSich strategii percepce a nasledné akce nutné pro feSeni tkolu

(Newell in Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Z hlediska forem uceni rozeznavame dva zakladni typy. Uc€eni explicitni a
implicitni. Explicitni uceni je vazané na znalost fakt, které mohou byt dale
vyuzity. Vyzaduje vysokou uroven pozornosti (awareness) a praci s pameéti.
Neuralni okruhy pro explicitni ueni vychazi ze senzorickych asocia¢nich oblasti
kiry, které syntetizuji somatomotorické a audiovizualni vstupy. Explicitni prace
S paméti probiha ve fazich koédovani, konsolidace, uchovavani a vybavovani
informace. V terapii vyuzivame explicitni u¢eni pro usnadnéni dosazeni funkénich
schopnosti pacienta. Rozdé€lenim tkold do mensich ¢asti pomlizeme pacientovi
1épe si uvédomit cely pribéh a ukol poté sndze vykonat. Naptiklad u vstavani ze
zidle misto jednoho pokynu ,vstante* pouzijeme sérii drobnéjSich ukoli —
vstafite.“ Pro maximalni efektivitu vS§ak musime u pacienta navodit dostatecnou

miru motivace a pozornosti (Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Implicitni uceni rozd€lujeme na uceni neasociativni, asociativni a
proceduralni. Neasociativni uceni je zodpovédné za dlouhodobou regulaci nasich
reakci k podnétim, snimiz se opakované setkdvame. Svoje chovani
pfizplisobujeme jejich obsahu a zavaznosti. Nedllezit¢ podnéty se tedy ucime
ignorovat, na diilezité naopak reagovat. Naptiklad pti pohybu po ulici nevénujeme
pozornost reklamé, ale tramvaji upozoritujici nés na hrozici stfetnuti. Asociativni
uceni je spojeno s predikci nasledkli vztahujicim se k zaznamenanému podnétu.
Rozpoznéavani klicovych vztahti mezi udalostmi je zdkladnim piedpokladem pro

moznost adaptace naSeho chovani vzhledem K potifebam nové vzniklé situace
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(Kandel, 2000). Pacienti, ktefi diky zranéni dospéli k dramatické zméné
schopnosti vnimani a pohybu, musi znovuobjevovat zdkonitosti a vztah k okolnim
podminkam. P#i podminéném uceni (classical conditioning) dochazi k asociaci
mezi dvéma podnéty. Prvotni podnét ndsledné vyvolava chovani na zékladé
ocekavani. V praxi tak snadnéji naucime pacienta novému pohybu. Napiiklad
slovni instruktdz spojime s asistovanym provedenim pohybu. Pii opakovani
pokyni k pohybu pacient sndze interpretuje a vykond pozadavek. DalSim
principem uplatiiujicim se v rdmci asociativniho uceni je ,,operant conditioning*
neboli metoda ,,pokus-omyl®, spocivajici ve fixaci pro nas prospésnych vysledki

piedchoziho chovani (Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Procedurdlni uceni zaujimd v ramci motoriky vyznamné postaveni.
Uplatituje se zejména pii uceni akcei, které mohou byt vykondvany automaticky,
nebo bez vysoké urovné pozornosti. Procedurdlni uceni prochazi pomalym
rozvojem v ramci ¢etného opakovani dané aktivity. Dochazi k u¢eni pohybového
planu vcetn€ jeho postupnych korekci a zkvalitiovani zprostfedkovanému
zejména striatem bazalnich ganglii. Pozorovatelnym vyjadfenim proceduralniho

uceni je zlepSeni vykonu tkolu (Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

Motorické uceni probiha v zasadé ve dvou fazich. V prvni fazi se jedinec
uc¢i samotny pohyb zvladnout tzn. splnit pozadavky pohybu, vytvofit vhodné
pohybové strategie a zohlednit prostfedi. V druhé fazi jedinec nauceny pohyb
zdokonaluje. Rozviji se schopnost adaptace dle podminek prostiedi. ZvySuje se
efektivita a spolehlivost (Gentille, 1972 in Shumway-Cook, Woolacott, 2012).
V pribéhu Casu se pti frekventovaném opakovani pohyb stdva automatizovanym a
fizeni jeho provadéni se pfesouva na subkortikalni uroven, coz s sebou nese jiz
zminované sniZeni narokli na pozornost, kterou miZzeme vyuzit k dal$im
procesim. Nasledna mozZnost uplatnit svou pozornost pii vy$sim poétu soucasné
vykonavanych aktivit umozni vétSi vnimavost k okoli a s tim souvisejici zvySeni
reaktivity a adaptace v zavislosti na aktualnich zménach okolniho prostiedi
(Shumway-Cook, Woolacott, 2012).

19



1.6 Plasticita

Pii zotavovani se uplatiuji mechanismy regenerace, kompenzace a
adaptace. Regenerace umoznuje plnohodnotné obnoveni bunék. Tento proces
probiha u gliovych bunék a je vyznamny napiiklad pro remyelinizaci.
Kompenzace je realizovana behavioralnimi zménami. Adaptace zahrnuje nabor
novych systémii, které umoznuji dosahnout stejnych pozadovanych vysledkl
alternativni cestou. Zde se uplatiiuji jiz existujici paralelni drahy a spojeni, nebo

dochazi k reorganizaci a tvorbé spojeni novych (Matthews, 2004).

Plasticita mozkova je vlastnosti umoziujici adaptativni funkcni
reorganizaci neurondlnich siti v zavislosti na podminkach vyvolavajicich adaptaci.
Uplatituje se u kvalitativnich zmén, jako je uceni. Zmény na systémové urovni
jsou spojeny se zm&nami na subcellularni Grovni. Ackoli neurony dospélych
jedinci neumoziuji zvySovani svého poctu, mohou se piizplsobit zvySenym
pozadavkiim na vykon zménou spojeni s ostatnimi neurony. V takovém piipadé
dochazi k tvorbé novych dendriti, axondlnimu ristu a reorganizaci ¢i vzniku
novych synapsi, coZ vede ke zvySovani poctu vzajemnych spojeni mezi neurony
funk¢né spjatymi - podilejicimi se na zpracovani stejného ukolu. Naopak dochazi
k zaniku spojeni nevyuzivanych. Zminované zmény jsou pozorovatelné
zobrazovacimi metodami a reorganizace neuronalni sité vede ke zvySovani kvality
vykonavané funkce. Mechanismy probihajicich neurofyziologickych zmén u
procesti uceni a fizeni motoriky vykazuji témét shodné parametry v porovnani
Sprocesy pil spontdinnim zotavovani po Urazech nebo neurorehabilitaci

(Matthews, 2004).

Z hlediska rehabilitace, potazmo neurorehabilitace je plasticita CNS velmi
vyznamnym fenoménem, ktery vysvétluje strukturdlni podklad pozorovatelnych
kvalitativnich zmén spontann€ probihajicich pii zotavovani a wuceni. Pro
rehabilitacni pracovniky je vSak klicovym faktem moznost do téchto zmén cilené
zasahovat a ovliviiovat jejich pribéh tak, aby bylo maximalné vyuzito potencidlu

plasticity a dosazeno co nejvyssi kvality zivota jedince.
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2 Specialni ¢ast

2.1 RoztrousSena skleroza a jeji terapie

Roztrousena skler6za je autoimunitni onemocnéni chronického prabchu
projevujici se typicky perivaskularnim zanétem vedoucim k destrukci axonalniho
myelinu mozku i1 michy za vzniku makroskopicky charakteristickych plaki.
Destrukce bilé hmoty a synaptickych spojeni vede k omezeni plastického a
adaptacniho potencialu centrdlniho nervového systému. Akumulované Iléze
neurondlni sit¢ se nasledné projevuji funkcénimi deficity dle lokalizace a miry
poskozeni jednotlivych struktur. Mezi klinické pfiznaky vznikajici na
zminovaném podkladé patii naptiklad sniZeni svalové sily, spasticita, ataxie, nebo
poruchy rovnovahy. Pacienti jsou omezovani inavou, nepozornosti, poruchami

citlivosti a hybnosti ¢i poruchami zraku (Kolat, 2009; Hemmer 2002).

Dulezité je si uvédomit, ze tyto patologie hluboce zasahuji do integrity
jedince a mohou ho do ur€ité miry limitovat po strance fyzické, jak jiz bylo
zminéno vySe, ale rovnéz v oblastech souvisejicich s kognici a motivaci.
Neopomenutelnou je rovnéz psycho-socidlni stranka, ktera je neoddélitelnou
soucasti celkového pohledu na problém a v Sir§im kontextu se pfimo promitd do

kvality zivota jedince.

SouCasnd  terapie = onemocnéni  vyzaduje  spolupraci  celého
interdisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje neurologa, rehabilitacniho 1ékare,
psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika,
odbornou zdravotni sestru a osobniho asistenta. Tym Uzce spolupracuje na feSeni
dynamicky se meénici situace. Terapie je vedena neurologem a opird se o
farmakologické intervence. Své misto v ni vSak ma kazdy jeden ¢len tymu. Lécba
RS pro svou rozmanitost projevii 1 prubéh vyzaduje celozivotni a komplexni péci.
Vzhledem K progresivnimu charakteru RS vSak v soucasnosti neni mozné uplné
vyléceni a spoléhame tedy alespoii na zpomaleni progrese a zmirflovani
symptomu. Je vSak dulezité uvédomovat si, ze cilem terapeutickych intervenci
neni pouhé prodluzovani Casu zivota pacienta, ale zejména snaha zajistovat zivot

o co nejvyssi kvalité. Proto musime pamatovat na Gcelnost i komplexnost 1é€by a
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zaroven se individuelné pfizpisobovat potfebdm a pfanim pacienta (Hoskovcova,

2008).

2.2 Uloha fyzioterapie

Fyzioterapeut je nepostradatelnym ¢lenem interdisciplinarniho tymu v péci
o pacienty. Zajistuje specifické terapeutické intervence od pomérné obecnych az
po vysoce specializované. Fyzioterapie byla po dlouhou dobu opomijena a
nedostavalo se ji dostatecné véaznosti diky slozitému meéfeni a prokazovani
pozitivniho efektu aplikované terapie. V posledni dobé vsak zaziva vyrazny
rozvoj, zejména diky publikovanym studiim podporujicim dne$ni sméfovani

mediciny zalozené na dikazech - evidence based medicine.

Jakkoli jsou vSak studie hlésajici pozitivni efekt tréninku, cviceni, uceni se
a jinych obecné piijimanych tvrzeni pravdiva, dnesni fyzioterapie jiz zasahuje do

problematik, které se diive jevily fyzioterapii naprosto vzdalené.

Pro mou priaci maji krucielni vyznam zmény CNS vyvolané
fyzioterapeutickymi intervencemi. Funkéni efekt fyzioterapie lze sledovat
pfinegjmensim empiricky jiz velmi dlouho. Na druhou stranu se vSak v historii
nedostavalo vysvétleni tohoto fenoménu. CNS byl povazovan za entitu
preduréenou k postupné degeneraci, nikoliv k regeneraci. Z tohoto pohledu bylo
velmi vyznamné prokézat jak existenci strukturdlnich zmén probihajicich v ramci

CNS, jakozto podkladu funkce, tak 1 pficinu tyto zmény indukuyjici.

Zminovany strukturdlni podklad byl velmi kvalitné zpracovan, diky
rozsahlym studiim za pouziti MRI (Matthews, 2004). Pravy praulom pro
fyzioterapii vSak znamenal aZz prikaz samotného pozitivniho vlivu
fyzioterapeutické intervence na funkci a rovnéz i strukturu CNS (Morgen et al.,
2004; Rasova et al., 2005; Ibrahim et al., 2011 in Rasova, 2013).

Terapeutické intervence jsou zalozeny na senzo-motorickém uceni, které
se do urcité miry projevuje velmi obdobné jako zmény spontanné probihajici pfi
obnové CNS regeneracnimi, adaptaénimi a kompenza&nimi mechanismy. Reseni
problémt, jejich nasledné vykonavani a upeviiovani opakovanym provadénim

vramci fyzioterapie vede nejprve kprevazné funkénim zméndm na
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mikroskopické urovni CNS. Uplatiiuje se zde prevazné synapticka plasticita.
V prubéhu casu vsak pii dostatecné kvalité¢ a kvantité¢ zpracovavanych podnéti
dochazi ke zméndm na urovni modulace samotné genetické informace neuronu,
které jsou v jednoznacné korelaci s genovou expresi a jsou tak podkladem zmén

na molekularni a nasledn¢ i na makroskopické urovni (Matthews 2004).

Zjisténa data se stala podkladem pro dalsi vyvoj sméfujici ke snaze o co
nejefektivnéj$i vyuzivani fenoménu plasticity CNS pro pozitivni terapeuticky
efekt. V ramci terapeutickych intervenci je nyni nasi snahou aktivné zasahovat do
procesu regeneracnich, adaptacnich a kompenzacnich mechanismii za pouziti
pfesn¢ a individuelné cilené terapie ve snaze o maximdlni vyuziti potencidlu

plasticity CNS k dosazeni co mozna nejvyssi kvality zivota jedince.
2.2.1 Efekt fyzioterapie

Fyzioterapie neurologickych onemocnéni vyuziva principli senzo-
motorického uceni k cilenému ovliviiovani anatomickych a funkénich vztahl
mezi neurony. Cilenou intervenci za vyuZivani Skaly podnéti plsobi na
neuronalni aktivitu facilitacn€, inhibi¢né, zpétnovazebné, nebo s dopiedu
vztazenou vazbou. PoZadovanym efektem je zde co nejkvalitn€jSi provedeni
ukolu. Soustfedime se na aktivaci vzdjemné souhry posturalniho, vzptimovaciho
systému a systému fazickych pohybli; koordinovanou souhru celého téla
odpovidajici fyziologické ontogenezi; funkéni centraci kloubli a dynamické
reakce celého téla. Fyzioterapie muze zasahovat do psycho-neuro-endokrino-
imunitniho systému a regula¢né plsobit na komplikované neuroimunitni déje
VCNS bez soufasného rozvoje nezadoucich  ucdinkt.  Z hlediska
fyzioterapeutického vySetfovani je zdsadni posouzeni efektu ztraty funkce

souvisejici s onemocnénim na kvalitu zivota. (Rasova, 2013)

Fyzioterapeut ma v oblasti neurorehabilitace k dispozici nepiebernou fadu
metod, vychazejicich z rozdilnych modelii fizeni motoriky, které mtze dle svych

znalosti a zkuSenosti vyuzivat k dosazeni terapeutického efektu.

Ve své praci mé¢ inspiroval zahrani¢ni host Hans Van Tongeren. Rozhodl

jsem se proto zaméfit na metodu charakterizovanou jako task-oriented approach
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(Na ukol zaméfeny pfistup) pricemz jsem zvolil k dosazeni pozitivniho

terapeutického efektu Dual tasking, respektive Positive interfering dual tasking.

2.3 Dual-tasking paradigma

Psychologické vyzkumy objevily zajimavy fenomén, jehoz podstatou jsou
zmény v podavaném vykonu (performance) provadénych ¢innosti, pokud jsou tyto
¢innosti provadény simultanné. Pfi provadéni napiiklad dvou cinnosti (dual-
tasking) miZeme rozeznavat &innost primarni a sekundarni. Cinnost, kterd je
Z pohledu konajiciho dulezitéjsi (primarni) vyuziva velké mnozstvi pracovni
kapacity mozku vcetné pozornosti a probihd obdobné jako ¢innost samostatné
vykonavana (single task), pficemz poddvany vykon zlstavé relativné neménny.
V kontrastu s primarni ¢innosti je c¢innost sekundarni limitovana pracovni
kapacitou mozku vcetné pozornosti a jeji zpracovani je provadéno ve zbyvajicich

oblastech CNS, coz vede ke snizeni podavaného vykonu (Pashler, 1994).

K popisu vlivu dual-tasking podminek na podavany vykon provadéné
¢innosti pouzivame terminu Dual-task cost, ktery odpovidd poméru rozdilu
hodnot za dual-tasking a single-tasking podminek k hodnoté za single-task
podminek. Umoziiuje ndm tak vypocitat a nasledné porovnavat efekt simultanniho

provadéni ¢innosti (McCulloch, 2007).

Dual-tasking je tedy pomérné snadno ptedvidatelnym fenoménem, ktery je
béznou soucasti naSich dennich aktivit. Pfekvapujicim vysledkem vSak muze byt
na prvni pohled nelogické zvySeni poddvaného vykonu u nékterych ¢innosti za
dual-tasking podminek oproti podminkam single-tasking, coz oznacujeme jako
positive interfering dual tasking (Hans van Tongeren, nepublikované materialy

poskytnuté K. Rasovou).

2.4 Positive interfering dual-tasking paradigma

Pfi simultannim provadéni vice ¢innosti obecné neocekdvame zlepSeni
podavaného vykonu oproti single-tasking podminkdm. Piesto miize byt velmi
uspéSné pozorovan a rovnéz vyuzit jakozto prostifedek fyzioterapie, byt i samotné

vysvétleni tohoto fenoménu miize byt pomérné komplikované.
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V neurorehabilitaci vychazime z dostupnych poznatki moderni mediciny a
snazime se je ucelné vyuzit k terapii. Pro pochopeni positive interference dual-
tasking je nutna znalost fizeni motoriky. V obecné roviné se vSak da pozorované
zvyseni podavaného vykonu vysvétlit zménami strategie pouzivané k provadéni
¢innosti. Kupftikladu ¢lovek, ktery jde po chodbé a soustiedi se na kazdy sviij
krok, se miize pohybovat pomaleji, nez kdyz je jeho pozornost zarovenn do urcité
fizeni motoriky za soucasné vétsi spontannosti (Hans van Tongeren,

nepublikované materialy poskytnuté K. Rasovou).

Z pohledu vyuzitelnosti positive interference dual-tasking pro terapeutické
ucely vychdzime zkombinace exaktnitho modelu fizeni motoriky, pfi¢emz
pfedpokladdme pozitivni efekt vyuzivani riznych urovni fizeni motoriky
k optimalizaci naroki na provadéni ¢innosti k podavani co mozna nejlep$iho
vykonu. V soucasnosti je preferovan vyklad zahrnujici facilitaci spousténi a
nasledné provadéni pohybu na subkortikdlni Grovni, které by mélo zajistovat
mensi poZadavky na zpracovani, a tak i resultovat ve vy$§i podavany vykon.
(reformulace Bottleneck theory). Druhy spiSe empiricky model ptiklada vyznam
zejména motivaci, véetné samotné formulace ukolu, tak i1 spontanné zvolené

strategii k dosazeni dan¢ho cile (Hughlings Jackson model).

Na tomto misté je rovnéZ nutno uvést, Ze vliv PIDT se miize liSit mezi
zdravymi jedinci a jedinci s neurologickym deficitem, pficemZ pravé pro mnou
sledovanou cilovou skupinu nachazime efekt signifikantné vyrazngjsi (Negahban,
2011).

2.5 Fyzioterapeuticka intervence

Z hlediska fyzioterapie je positive interference dual-tasking velmi
zajimavym fenoménem a davd ndm mnozstvi riznorodych moznosti k vyuziti pro
dosazeni pozitivniho terapeutického efektu. PIDT velmi vhodné vyuzivame
zejména k simulaci a tréninku situaci obdobnych tém, se kterymi se nas pacient
denné setkava. Napiiklad pii cesté po chodniku, kdy musi zachovavat rovnovahu,
pohybovat se v dynamicky se ménicim prostfedi a navic jesté sledovat informace

o sméru cesty. PIDT je na ukol zaméteny piistup. Dillezita je pro nas kognice a
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snaha provadét pohyby funkéni a zaroven redlné vyuzitelné. Jakkoliv je vSak
nasim cilem plnéni ukolll a dosahovani cilli neopomenutelnou slozkou je pro nés i
snaha vést fyzioterapeutické intervence zpusobem, ktery bude pro pacienty

zdrojem zabavy 1 motivace.

vvvvv

bezchybné provedeni v podminkéch Iékarského zafizeni. Naopak se snazime
pacienty uvadét do mnohdy slozitych situaci odpovidajicich redlnému zivotu,
pficemz se soustiedime na dynamické feSeni problému a naslednou realizaci pii
zachovani dostate¢né preciznosti provedeni. Nasi snahou je tedy co nejkvalitnéjsi
preneseni nacviku za umélych podminek do redlného Zivota pacienta a prostredi,

ve kterém se pohybuje.

Zajimava je i rozdilnost priorit. Fyzioterapeut provadi terapii zpisobem,
ktery mu umoziuje soustfedit pozitivni efekt na jim zvoleny kol (Casto primarni
motoricky). Pfi instrukci pacienta v§ak miize zamérn¢ smétrovat jeho soustfedéni i
k druhému tkolu (sekundarni ukol mize byt motoricky, ¢i kognitivni). Naptiklad
pfi tréninku chize je snahou fyzioterapeuta dosdhnout co mozna nejlepSiho
vykonu v chlizi. Instruktazi a zadanim sekundéarniho tkolu vSak muze odvést
pozornost na ukol novy a tim dosdhnout vétSi spontdnnosti chiize vedouci k

dosazeni fyzioterapeutem stanoveného cile (McCulloch, 2007).
2.5.1 Strategie dual-tasking tréninku

Dilezitym faktorem pro terapii je 1 znalost ¢i opakovani ukolu. V ptipadé,
Ze pacient jiz provadény ukol znd, uplatiiuji se spiSe mechanismy automatizace
véetné presouvani fizeni motoriky ukolu na subkortikalni trovenl. V ptipad¢ kdy
se pacient setkava s problémem poprvé a je tedy veden k hlubSimu kognitivnimu
zpracovavani (problem solving) dochazi k vyrazné vyssi aktivaci vSech fidicich

slozek, ale zaroven i ke kvalitngj$i integraci mnozstvi podnétli dle narocnosti

daného tkolu. Uvadéné mechanismy vSak vedou k naprosto zdsadnim zavérim.
Dual-tasking trénink zaméfeny a provadény cisté jako trénink

simultdnniho vykondvani ukoll, ktery se snazi vyuzivat subkortikdlni trovné

fizeni k urcité automatizaci a zjednoduseni procesti ma pozitivni efekt. Zlepseni je

vSak dosazeno pouze v téch ukonech, které byly dlouhodobé trénovany. Na rozdil
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od ukold novych, kde tento trénink neptinasi signifikantni pozitiva (McCulloch,

2007).

V kontrastu s tim slibuje dual-tasking trénink vyuzivajici dynamicky se
ménici ukoly a priority vCetné¢ feSeni problému velmi povzbudivé vysledky.
Predpoklddame, ze pravé vysoké néaroky na zpracovavani motorickych i
kognitivnich ukold, které jsou pro pacienta tou spravnou vyzvou i motivaci vedou
k jeho plnohodnotnému rozvoji. Navic je tento trénink charakterizovan dobrou

ptenositelnosti ziskanych dovednosti (McCulloch, 2007).

Dalsi oblasti umoziujici rozdilny pfistup k terapii je prace s pozornosti.
Vychéazime z explicitni, nebo implicitni strategie. Prvni moznosti je kognitivné-
didakticky pfistup s explicitnim zaméfenim na Kkognitivni impairment
s ocekavanim vysledného zlepSeni funkce. Druhou moznosti pak funkéneé-
experimentalni pfistup s implicitnim zaméfenim na funkcni tlohy osvojované
bezchybnym ucenim s o¢ekavanim vysledného zlepSeni kognice a pozornosti

umoznujici dalsi rozvoj funkce (McCulloch, 2007).
2.5.2 Charakteristika terapie

Pro provadéni samotné terapie je klicové nékolik prvki. Vedeni pacienta
fyzioterapeutem vyZaduje velmi kvalitni pfipravu 1 dovednost rychle se
pfizpisobovat pribéhu terapie, nebot' diky jeji dynamice muize dochézet
k neo¢ekavanym situacim, které je tfeba dostatetné rychle a efektivné fesit.
Dulezitd je zejména dostatecnd, ale zaroven ne pfili§ zdlouhava instruktaz
pacienta v prub¢hu celé terapeutické intervence. Navic musime brat v tvahu fakt,
Ze pracujeme nejen s védomim, ale 1 s ostatnimi urovnémi fizeni a musime tomu
pfizplisobit své chovani 1 projev. Mnohdy ndm nezbyva nez improvizovat
k dosazeni naseho cile, jelikoz diky rozdilnym prioritdm pacienta a pro zachovani

jeho spontdnnosti nemtizeme pouzit klasickych postupt.

Pro dosazeni co mozna nejlepSich vysledkil je nutné, aby se stal i samotny
pacient aktivni soucésti terapie. Proto se snazime provadét terapii zajimavym
zpusobem, ktery pro né¢j bude do ur¢ité miry vyzvou, ale zaroven i1 zabavou.

Dulezitou tlohu ptikladame motivaci, ktera je hnacim motorem pozitivni zmény.
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Zaroven vsSak zachovavame realisticky pohled na situaci, zkoumame vystupy

pacienta a prubézné stanovujeme nové cile, kterych se pokousime dosahovat.

Jak bylo zminéno PIDT je na ukol zamétenym piistupem. Nasi prioritou je
funkcnost terapie a poddvani co mozna nejlepSich vysledkii v ukonech pfii
terapeutickych intervencich a zejména v podminkidch bézného zivota. Tento
pfistup muze byt vniman kriticky diky niz8§i pozornosti vénované naprosto
kvalitnimu provedeni tkonii a zachovani idealniho nastaveni vSech parametri

téla, které je v ramci jinych terapeutickych piistupt pozadovano.

Pro prubéh PIDT terapie je rovnéz typické obrovské mnozstvi podnétii a
ukoll, kterym je pacient vystavovan. Typicky navozujeme stav, kdy je pacient
jednak stimulovéan podnéty, zaroven vSak vykondva urcitou ¢innost. Tedy piesné
jako v realném zivoté. Podnéty mohou byt sluchové, zrakové, motorické, taktilni,
¢i jiné. Vykonavana ¢innost je motorickd nebo verbalni. Zde je vsak dulezité
uvédomit si, ze k pozadované Cinnosti nemusi byt nutna instruktaz ¢i zadani
ukolu, pokud bude na$im zajmem naptiklad udrzovani balance a postury.
MnozZstvi stimulti a poZadavkli na zpracovani je vskutku objemné a vyZzaduje

dynamické vyhodnocovani a prizptisobovani aktualni situaci ze strany pacienta.

2.6 Efekt Dual-tasking tréniku

Terapeutické intervence vyuzivajici k dosazeni pozitivniho efektu principy
dual-tasking tréninku jsou ve fyzioterapii stale relativni novinkou. Pfesto jsou jiz
v n¢kterych oblastech pisobeni dual-tasking tréninku publikovany pomérné
pocetné studie. Jednd se predevSim o vyzkumy tykajici se balance, posturalni
stability, chtize a prevence padi. Vyraznou zkoumanou skupinou jsou ve studiich
lidé vyssiho veku. Pozornost je vSak vénovana rovnéz pacientim s neurologickym
deficitem. Vysledky studii naznacuji zajimavy potencidl do budoucnosti, ptesto
jsou vSak mnohdy rozporuplné a neposkytuji ndm dostatecné penzum informaci

k zaujeti zcela jednoznacného postoje k problematice.
2.6.1 Balance a posturalni stabilita

Balance a posturdlni stabilita je jednou z ¢asto zkoumanych oblasti vlivu

dual-tasking tréninku. K jejimu hodnoceni se Casto pouziva pfistrojové méfeni
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COP (center of pressure) a funkéni test balance BBS (Berg balance scale).
Zakladnim ptedpokladem pro vyuzitelnost je zde korelace balance a posturalni
stability s naroky, které jsou kladeny na pozornost a zpracovani informaci.
Pozadavky k udrzovéani balance a posturdlni stability jsou vSak ovliviiovany
vékem ¢i pfitomnosti neurologického deficitu a pfimo se promitaji do kvality

zZivota jedince, napiiklad v oblasti ohrozeni pady (Fritz, 2015; McCulloch, 2007).

Vyznamny je rovnéz popis vlivu RS, ktery se typicky projevuje vyraznéjsi
inkonzistenci motorickych projevii, vyraznéjSimi posturalnimi vychylkami
(postural sway) a jejich zvySenou rozdilnosti rychlosti (sway velocity variation).
Diky specifickym podminkam provazejicim RS je pacient schopen vénovat mensi
miru pozornosti zachovéni balance a posturdlni stability, coz se projevuje
sniZzenim adaptability motorické odpovédi a logicky vede i1 ke zvySenému riziku

padu (Hamilton, 2009; Fritz, 2015).

V ovliviiovani balance a posturdlni stability pomoci dual-tasking tréninku
vyuzivame zejména situaci, ve kterych stimulujeme pacienta dal$im tkolem, ktery
vhodné odvede jeho pozornost od strnulého udrZzovani rovnovéhy. Soucasné se
vSak snazime vyuzit nejen spontannosti pacientova motorického projevu, ale
navic ho svymi instrukcemi a pozadavky presné¢ vedeme k provadéni nami
sekundarni ukoly pro pacienta takovym zplisobem, ktery ho bude motivovat

K pohybu plynulym a vyrovnanym zpisobem pii provadéni v plném rozsahu.
2.6.2 Chuze

Chiize je velmi Casto zkoumanou oblasti pro vliv dual-tasking tréninku
z davodi relativné jednoduchého méfeni vysledkli a zaroven velmi vyznamného
efektu na kvalitu Zivota pacienta. V ramci studii byly zkoumany rovnéz jednotlivé
slozky podilejici se na poddvaném vykonu pii chizi. Napiiklad samotna rychlost
chiize, frekvence krokl, délka krokt, cas kroku ¢i rozdily v Case jednotlivych
krokid. Z mého pohledu je velmi zajimavym fenoménem popisovany signifikantni
rozdil ve smyslu zhorSeni vykonu za dual-tasking podminek, oproti podminkdm
single-tasking, specielné u pacienti s neurologickym deficitem. Toto zjisténi by

tak mohlo potvrzovat jiz zmiflovanou sniZzenou miru pozornosti a kapacity
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ke zpracovavani informaci. Zaroven nam vsak muze ukazat, na které¢ oblasti je

tieba se v aplikovani terapie zaméfit (Al-Yahya, 2010).

ZlepSovani kvantitativnich a kvalitativnich vysledkli v rdmci chiize je pro
nas velmi dilezité, jelikoz se jedna v bézném Zivoté 0 pohyb zcela zasadni a
nepostradatelny. Prostfedkem tréninku je pro nds mnozstvi sekundarnich
motorickych ¢i verbalnich ukold, kterymi pacienta zaté¢zujeme. Efekt jednotlivych
ukolii se muze liSit, v zdsad¢ vSak vychdzime z faktu zvySené spontdnnosti
pohybu a jeho fizeni na subkortikalnich Grovnich. V ramci terapie se mizeme
soustiedit na samostatnou chlizi, kde suspéchem podporujeme zejména jeji
spontannost. Rovnéz se miizeme zaméfit na nacvik chlize za ztizenych podminek,
pficemz sekundarnimi ukoly vytvaifime naroky zejména na dynamické reakce a
feSeni problému dle aktualni situace v prostiedi. Naptiklad pro nacvik samostatné
chiize zvolime jednodussi motorické ¢i verbalni ukoly. Pro dalsi rozvoj poté
prejdeme k tkoltim zahrnujicim rizné typy omezeni ¢i prekdazek, které neodvratné

povedou k dynamickym reakcim pacienta podle aktualnich podminek.
2.6.3 Prevence padi

Pady jsou <casto negativnim dobfe zaznamenatelnym vyuUsténim
jednotlivych deficitl, které pacienta ovliviiuji. Neurologicky deficit pisobi pies
zasah do struktury a funkce CNS do mnoha oblasti Uzce spojenych praveé
S pozornosti a zpracovavanim informaci promitajicich se do udrzovani balance,
postury ¢i chiize. Vyznamnym faktorem je zde limitovand moznost dynamického
pfizplisobovani se podminkam prostiedi v redlném case, jak bylo zminéno vyse

(Wajda, 2014).

Z tohoto pohledu je pro terapii dilezit¢ vénovani dostatecné pozornosti
jednotlivym faktorim k riziku padi piispivajicim.
2.7 Vysledky terapeutickych intervenci

Jak jiz bylo uvedeno vyse, vysledky terapeutickych intervenci za pouziti
dual-tasking tréninku mohou byt zdrojem optimistickych ocekavani do

budoucnosti, v soucasnosti jsou vsak stale nejednotné. Studie provadéné u starSich
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osob pii poctu 22 sledovanych publikaci uvadéji v 18 piipadech zlepSeni

minimalné jednoho sledovaného aspektu (Agmon, 2014).

U pacientl s neurologickym deficitem sledujeme v nékterych publikacich
vyrazné zlepSeni chilize za single i dual-tasking podminek, dale zlepseni balance,
posturalni stability a tolerance dual-tasking podminek. Pti¢emz dual-tasking
trénink vykazoval vyraznéj§i zlepSeni v oblasti balance za soucasného
kognitivniho zatizeni oproti obvyklému tréninku (Pellecchia, 2005; McCulloch,
2007; Fritz, 2015).

V oblasti vyzkumu zabyvajicich se specificky problémem RS v souvislosti
s dual-tasking tréninkem nachazime pouze pomérné omezenou evidenci, ktera je

V soucasnosti diivodem ne zcela jednozna¢ného postoje k zjisténym vysledkim.
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3 Kazuistika

3.1 Zakladni udaje
Jméno: XY

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1986
Vaha: 72kg

Vyska: 183cm

Diagnéza: RoztrouSena skleroza relaps remittentni

3.2 Anamnéza

RA: nedostatecné prokazatelna souvislost s RS, pacient uvadi ur¢itou podobnost

s onemocnénim prarodic¢l, zde vSak chybi diagnostika.
SA: zije v byté s jednou osobou.
PA: sedavé zaméstnani v pravni kancelafi

FA: v minulosti kortikoidy, interferon beta. Nyni od roku 2012 Tysabri -

Natalizumab

AA: neguje

TA: kouteni 0, alkohol ptileZitostné
Sport: lehké kondicni cviceni, rotoped

OA: bez signifikantni zavaznosti

3.3 Nynéjsi onemocnéni

Prvni ptiznaky se projevily vroce 2003 jako zanét ocniho nervu
S naslednym zaléCenim bez diagnostikovani RS. V roce 2005 zjistén opétovny
zanét o¢niho nervu vcetné dalSich doprovodnych symptomti. Po vySetfeni a
diagnostice RS zahajena 1écba kortikoidy. Tato vSak bez dostate¢né upravy stavu.
Po atace RS zména medikace na interferon beta. Po dalsi atace v roce 2012 uziva

Tysabri — Natalizumab. Krom¢é uvadéné medikace uziva doplnky stravy a hoicik
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s cilem omezeni kife¢i. Pacient subjektivné nepocituje vyraznou limitaci svym
onemocnénim. Udéava vSak uréitd omezeni jako vyssi tUnavnost vedouci
k vyhybani se naro¢né fyzické aktivité, nebo cestovani. Pacient nefidi automobil,
k cestovani uziva veifejné dopravy, pohybuje se bez kompenzac¢nich pomucek,
eventuelné s trekingovymi holemi. ADL zvlada samostatné. Pacient se, dle svého
subjektivniho hodnoceni, snazi zlstat co nejméné ovlivnén vlastnim

onemocnénim.

3.4 Dosavadni rehabilitace

Od roku 2012 subjektivné uvadi vétsi potfebu terapeutickych intervenci
véetné rehabilitace. V souvislosti se zmifiovanym za¢ina v témze roce navstévovat
kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi FNKV a individualni fyzioterapii. Od roku 2015
navstévuje zafizeni IPREA. Pacient obvykle absolvuje fyzioterapii jedenkrat
tydn€, v minulosti vSak vyuzival i intenzivnéjs$i bloky terapie. Lazefiské zafizeni

zatim pacient nenavstivil.

3.5 Vstupni vySetieni

S problematikou vstupniho vysetfeni specificky koncipovaného pro vyuziti
u pacienti s RS a v dual-tasking tréninku jsem se obratil na Mgr. Natalii
Hruskovou, ktera zajistovala jeho precizni vypracovani. Navzdory preferenci
obvykle pouzivaného vstupniho vySetieni jsem se rozhodl prave pro tento piistup,
jelikoz se dle mého nazoru velmi dobfe dopliiuje s terapii, kterou provadim.
Ptistup ke zjistovani dat velmi vhodné odpovida zpusobu, kterym k terapii
pfistupujeme, zarovenl vSak poskytuje dobré moznosti v oblasti hodnoceni efektu

provadéné terapie.

Samotné vySetteni bylo provedeno dle mezindrodné uZzivané¢ho bookletu
pro standardizovana vysetfeni pacienti s RS. Vysetieni je dale rozdéleno do
jednotlivych oblasti, pficemz ziskavame data jako: deskriptivni parametry
(descriptive measures), hodnoceni pohyblivosti véetné dopliujicich testl
(mobility outcome measures, optional mobility outcome measures) a socio-

ekonomické parametry (socio-economical measures).
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3.5.1 Deskriptivni parametry

Pro oblast hodnoceni deskriptivnich parametri pouzivame testy Expanded
disability status scale (EDSS), Symbol digit modalities test (SDMT) a Fatigue
scale for motor and cognitive functions (FSMC). Zjisténé vysledky predstavuji
pro EDSS hodnotu 3, odpovidajici mirné disabilité. Pro SDMT je zjisténa hodnota
46, odpovidajici mirnému snizeni oproti primérné populaci. V hodnoceni FSMC
dosahl pacient hodnot 62 celkové shodnotami 24 pro kognitivni a 38 pro
motorickou oblast respektive. FSMC poukazuje na pacientem uvadéné omezeni

motorickych schopnosti v kontrastu Kk relativné nezasazené slozce kognitivni.

Zjisténé hodnoty jednotlivych testl jsou shrnuty v tabulce.

Tabulka ¢.1

Test Zjisténa hodnota
Expanded disability status scale 3

Symbol digit modalities test 46

Fatigue scale for motor functions only 38

Fatigue scale for cognitive functions only | 24

Fatigue scale for motor and cognitive | 62
functions total

3.5.2 Pohyblivost a jeji parametry

Pro oblast hodnoceni pohyblivosti a jejich parametri pouZivame 2
kategorie testd. Prvni kategorii jsou testy s provadénym méfenim za klinickych
podminek. Sem spadaji testy Timed 25-Foot Walk test (T25FW), Timed up and
go (TUG) vcetn¢ varianty s dodatecnym kognitivnim tikolem. Two minute walk
test (2MWT), Four Square Step test (FSST) a 5 Repetition sit-to-stand test (5
STS-test) vcetné jeho modifikované verze). Druhou kategorii jsou testy

vyuzivajici ustni referenci pacienta. Sem spadaji Rivermead Mobility Index
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(RMI), Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12) a Performance Scale
mobility (PS-mob).

Zjisténé hodnoty jednotlivych testd jsou shrnuty v tabulce.

Tabulka ¢. 2

Test Zjisténa hodnota

Timed 25-foot walk 9,03s

Timed up and Go 11,13s; 10,38s

Timed up and Go with cognitive task 8,13s +7answers; 11,8 +7answers
Two minute walk test 138m

Four square step test 18,15s; 14,665

Five repetition sit-to-stand test 19,55s

Modified Five repetition sit-to-stand test | 15s

Rivermead mobility index 14
Multiple sclerosis walking scale-12 31
Performance scale mobility 2

3.5.3 Dopliiujici testy parametra pohyblivosti

Vzhledem k doporuc¢enému provadéni jsme v ramci vstupniho vySetfeni
pouzili rovnéz dopliiujici testy parametri pohyblivosti. V ramci testii provadénych
za klinickych podminek jsme vyuZily Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait
Index (DGI) a Modified Trunk Impairment Scale — Norwegian (modTIS-NV).
Hodnoty Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) nam sd¢lil pacient

astné.
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Zjisténé hodnoty jednotlivych testl jsou shrnuty v tabulce.

Tabulka ¢. 3

Test Zjisténa hodnota
Berg balance scale 44

Dynamic gait index 17

Modified trunk impairment scale - |11

Norwegian

Activities-specific balance confidence | 54%

scale

3.5.4 Socio-ekonomické parametry

Pro oblast hodnoceni socio-ekonomickych parametrii pouzivame testy
Euroqol-5 dimensions-5 levels (EQ-5D-5L) a Multiple Sclerosis Impact Scale-29
(MSIS-29).

Zjisténé hodnoty jednotlivych testil jsou shrnuty v tabulce.

Tabulka ¢. 4

Test Zjisténa hodnota
Euroqol-5 dimensions-5 levels 9/25; 75%
Multiple sclerosis impact scale-29 49

3.6 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacient je pfed zahdjenim terapie samostatné mobilni. Je schopen cestovat
do zaméstnani ¢i na terapii bez cizi pomoci. Pro snadnéjs$i pohyb na delsi
vzdalenosti vyuziva trekingové hole. Dle zjisténi vSak za poslednich 6 mésicl
ptiblizné v 10 piipadech upadl. V zadném z piipadl se nezranil, piesto je pocet
padl dostatecnym divodem k nasi terapeutické pozornosti. Vyraznymi faktory je
Z pohledu pacienta jednak unava, kterou pocituje a rovnéz jisty stupenn nejistoty

pii pohybu zejména =za ztizenych podminek. V ramci kratkodobého
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rehabilitaéniho planu je naSi prioritou zlepSeni pacientova pohybu z hlediska
zvySeni schopnosti adaptace na ménici se podminky okolniho prostfedi vedouci
k omezeni rizika dalSich padd. Dulezitym faktorem je také sniZzovani pocitu

nejistoty a obav pii pohybu.

3.7 Prubéh terapie

Po kontaktovani pacienta XY jsme se domluvili na absolvovani vstupniho
vySetfeni, vystupniho vySetfeni a 10 cvicebnich jednotek s frekvenci jednou
tydn€. V prubéhu terapie vSak pacient mezi tfeti a ¢tvrtou cvicebni jednotkou
onemocnél. Po domluvé jsme se rozhodli terapii az do jeho plného uzdraveni
pozastavit. PreruSeni terapie trvalo 2 tydny, navzdory tomu vSak nebylo pro jeji
pribéh zavaznym problémem. Pacient tedy absolvoval kompletni terapii

sestavajici z vysetfeni a 10 cvicebnich jednotek.

1. terapie

Z dtivodu jiz provedeného vstupniho vySetfeni jsem se mohl plné€ vénovat

zaroven opatrné sledovat a hodnotit jeho reakce. Cvicebni jednotka sestavala
zejména z dual-tasking ukoll zaméfenych na nacvik prace s tézistém. Z polohy
vsed¢ jsem pacienta plynule vedl do statického stoje, kde jsem zaméftil pozornost
na pienos vahy a trénink balance. Pfestoze jsem v ramci 1. terapie s pacientem

velmi aktivné pracoval, byla pro mé& velmi vyznamnym prvkem snaha o

sezndmeni se s pacientem i jeho individualnimi potfebami.
2. terapie

Po prvni hodiné, kdy jsem se seznamoval sreakcemi a moznostmi
pacienta, jsem mél jiz k dispozici zakladni informace pro sméfovani dalsi terapie.
Pro samotny zafatek jsem opét volil spiSe méné narocné ukoly vsedé. V této
poloze jsem vyuzival praci s textilnimi vacky a motivoval pacienta ke snaze o

jejich ziskani respektive uchopeni za jejich soucasného pohybu, ktery jsem vedl

Vv v
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poloh. Nésledny trénink vstdvani a stoje byl jiz pomérné dynamicky. Pacient byl
veden k ukrokiim ¢i vypadim a to jak v situacich imitujicich potfebu dosahnout
urCitého predmétu, tak i v situacich imitujicich pohyb v dynamicky se ménicim
prostiedi. Zavér terapie jsem zaméfil na rychlost reakci. Pfehazovani textilnich
vackt bylo podle mého nazoru dostatecnou zatézi pro pozornost, rovnéz vsak

dodalo terapii i ur¢itou miru zabavy, vyzvy a pozitivni motivace.
3. terapie

Tato cvicebni jednotka byla specificky zaméfena na trénink ve stoje. Po
uvodnim nécviku pfenaseni vahy a vstavani byly jiz tedy dalSi tkony spojeny
s dual-tasking tréninkem ve stoje. Pocatecni faze zahrnovala pfesuny vahy,
ukroky a vypady, posléze jsme se na namét pacienta zamétily na nerovnomérnou
zatéz jedné DK spojenou s pohybem do stran. Postupné jsem do probihajici
terapie zaclenoval vys$si pocet ukold vyzadujicich dynamické reakce balance.
Pfikladem mohou byt situace, ve kterych jsem vedl pacienta k pohybu ve smyslu
nasledovani, nebo naopak ke snaze vyhybat se mému pohybu. Nasledné¢ jsem
plynule vedl pacienta k samotné chiizi. Novinkou pro pacienta bylo pouzivani
nafukovacich balonki, které se zmého pohledu velmi dobie osvédCily jako

plnohodnotna pomitcka. Pti tkolech pfipominajicich tenisovy kurt se projevila

nejenom pacientova soutézivost, ale také velmi spontanni motorické strategie.
4. terapie

U této cvicebni jednotky je nutné zminit delsi Casovy rozestup od posledni
terapie. Dlivodem bylo onemocnéni pacienta infekéni chorobou. Pocatek terapie
jsem tedy volil pomérné¢ snadnéj$i ve snaze vyhnout se pietizeni a nadmérné
unave pacienta. Jak pozorované vykony pacienta, tak i jeho sdéleni mé vsSak
ptesvédcovaly o tom, ze je navzdory prodélané nemoci ve velmi dobrém stavu.
V ramci terapie jsme se tedy posunuli od nacviku pienaSeni vahy a balance
k vypadim a pohybu doptedu plynule piechazejicim v chizi. Pies velmi pozitivni
hodnoceni vykonil pacienta jsem vSak vénoval relativné vice ¢asu na odpocinek a

taktéZ celkovy Cas terapie byl relativné kratsi.

5. terapie
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Na tuto terapii se dostavil pacient ve velmi dobrém rozpoloZeni. Po
kratkém nacviku stability a balance jsme ptesli k hlavnimu cily dne, kterym bylo
zvladnuti chiize v¢etné souhybu HKK. Prvnim krokem byla prace s nafukovacimi
balonky, se zaméfenim na dostatecnou reaktivitu mechanismt udrzovani stability.
Nasledné jsem vedl pacienta k pohybu vpted, za motivace k odrazeni balonki, coz
chlize zejména se zapojenim HKK jsem se snazil dosahnout pouzivanim textilnich
vackl, které se velmi dobfe uplatiiuji pravé v podpote souhybu HKK. V dal§im
pribéhu nacviku jsem vyuzival pii chizi také ukoly kognitivni, jako
vyjmenovavani ¢i pocitani. Pro samotny zavér terapie jsem zvolil udrzovani
stability spojené s potifebou rychlych reakci a dynamické adaptace za vyuziti

nafukovacich balonk.
6. terapie

Cilem této terapie bylo zvysit balanci pfi nerovnomérné zatézi jedné DK,
pohybu do stran, ¢i pii pfekonavani drobnych terénnich nerovnosti. V zacatku
vedl pacienta k tikrokiim ¢i vypadim do stran za pouziti pomicek. Nasledujici
urovni nacviku pak bylo zatéZovani jedné DK za soucasného vykonavani dalSich
ukolu. Naptiklad snaha dosdhnout na textilni vacek, kterym jsem se snazil navadeét
pacienta do asymetrickych poloh a zaroven ho nutil Kk dalsi cilené aktivité.
V dal$im pribéhu jsme se soustfedili na nacvik pfekonavani drobnych piekazek.
Cilem pacienta bylo pochopitelné prekonavat predméty rizné velikosti a to jak
v ramci samotného nacviku, tak i pfi jejich zaclenéni do trasy chlize. Velmi
zajimavym byl zminovany nacvik, pifi kterém jsem pacienta vedl pro néj zcela
neocekavané rozlicnymi ukoly vyzadujicimi kontrolovanou praci nohou.
Napftiklad jsem namisto jednoduchého pokréovani ¢i zvedani DKK instruoval

pacienta k nasledovani, ¢i dotykani se mnou drzeného predmétu.
7. terapie

V ramci této terapie jsme se soustfedili pfedev§sim na rychlostni aspekt
chiize za zachovani jeji dostate¢né plynulosti a udrzovani stability. Pocatek

cvicebni jednotky jsem zaméfil na aktivizaci pacienta a rychlost jeho reakci za
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zachovavani dostatecné stability stoje. Plynulym zvySovanim naroki jsem vedl
pacienta pres startovani pohybl az k samotné chiizi. V rdmci chlize jsem nejprve
vyuzival riznych pomucek k dosazeni chiize spontanni a vyrovnané, ale zaroven i
relativné rychlé. Nasledné jsem pacienta instruoval k vykonavani kognitivnich
ukold za soucasné chlize. Vyvrcholenim néaro¢nosti byl pro pacienta tikol, jehoz
obsahem byla snaha o chiizi pfi soucasném napodobovani mych pohybii az po
Z tohoto ditvodu jsem zafazoval castéjSi ptestavky umoznujici odpocinek a

prabézné sledoval stav pacienta.
8. terapie

Pro tuto cvicebni jednotku jsme po domluvé s pacientem zvolili zaméteni
na stabilitu v neobvyklych situacich s cilem zlepSeni chiize do schodii. Po¢ate¢ni
nacvik byl tedy zaméfen na praci s tézistém pii vypadech, tkrocich a zvedani
nohou. Specidlni pozornost jsem vénoval stabilité pfi stoji na jedné noze, kde jsem
se snazil cilit jak na udrzovani dostate¢né balance, tak i na dostatecnou rychlost
mechanisml uplatiujicich se pfi jeji ztrat€. DalSim prvkem v této cvicebni
jednotce bylo asymetrické zatézovani jedné DK spojené s instrukci k opétovnému
zaujeti co moznd nestabilnéj$i polohy. Pfed samotnym nacvikem na schodisti
jsem zatradil pomérné¢ delsi prestdvku dovolujici pacientovi nacerpat dostatek
novych sil. Nasledné jsme pfesli k ndcviku na jednotlivych schodech, tréninku
opétovného zaujimani stabilni polohy az k samotné chizi po schodech. Na
samotny zaveér jsem zafadil jeSté¢ kratké cviceni s nafukovacimi baldnky

poskytujici zabavu i odreagovani.
9. terapie

Tato cvicebni jednotka byla svym zpisobem vyvrcholenim dual-tasking
terapie. Nasim cilem bylo prohloubeni jistoty pacienta pii chiizi a soucasné
zrychleni reakci pottebnych pii pohybu v dynamicky se ménicim prostiedi.
Nejvetsi penzum Casu jsem tedy vénoval chiizi, pficemz jsem vedl pacienta
riznymi instrukcemi ¢i signaly k provadeéni cilenych reakci. Jako piiklad zde
uvadim tkol, jehoz obsahem je nasledovani mého pohybu v prostoru, nebo

naopak snaha vyhybat se, jako pti obvyklém pohybu po ulici. DalSimi tkoly pak
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bylo napfiklad mifeni pohybu za pfedmcéty, jejich prendseni ¢i predavani. Pri
chiizi jsem podporoval zejména jeji spontdnnost a souhyb HKK. Dalsi trovni bylo
pokyny, nebo piimo upravou drahy pacienta (napiiklad formou drobnych

predméti slouzicich jako prekazky).
10. terapie

Findlni cvicebni jednotka se jiz nesla v duchu opakovani. Zaroven byla
uréitym prostorem k zavérenému hodnoceni a pofizovani obrazového materialu.
nafukovacich balonkli. Néasledné jsme se vénovali stabilit¢ ve stoje a plynulym
ptechodem pies vypady a tkroky dospéli az k chlizi. V ramci chlize bylo mym
cilem posilovat mechanismy dynamickych reakci a udrzovani balance. Do
nacviku chiize jsem zakomponoval i piekonavani prekazek ve formé drobnych
predméti. V samém zavéru terapie jsme se vénovali rozvoji rychlosti chiize se

zamétenim na souhyb HKK.

3.8 Zhodnoceni

Terapeuticka intervence sestavala z 10 cvicebnich jednotek s primérnou
dobou trvani okolo 45minut podle aktudlniho stavu pacienta, naro¢nosti terapie a
potieby odpocinku. Zaroven je tieba zminit, Ze v pribéhu dual-tasking intervence
pacient dale navstévoval svého fyzioterapeuta v zafizeni IPREA s frekvenci jedné
navstévy tydné. V prabehu terapeutické intervence doslo k onemocnéni pacienta,
které se stalo pfi¢inou mych obav, nicméné se nakonec neprojevilo jako vyrazny
problém. Z mého pohledu méla na prib¢h jednotlivych cvicebnich jednotek velmi
vyrazny vliv denni doba. Pacient byl v odpolednich hodinach jiz pomérné
terapie si dovoluji hodnotit zjisténé vysledky jako pozitivni. Vysledna data jsou

pfiloZena v nasledujicich tabulkach.

41



Tabulka ¢. 5

Test Hodnota pred terapii Hodnota po terapii
Expanded disability status | 3 3

scale

Symbol digit modalities | 46 47

test

Fatigue scale for motor | 38 38

functions only

Fatigue scale for cognitive | 24 21

functions only

Fatigue scale for motor and | 62 59

cognitive functions total
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Tabulka ¢. 6

Test Hodnota pred terapii Hodnota po terapii

Timed 25-foot walk 9,03s 8,18s

Timed up and Go 11,13s; 10,38s 10,45s; 9,78s

Timed up and Go with | 8,13s +7answers; 11,8 | 9,11s + 7answers; 9,35s
cognitive task +7answers +5answers

Two minute walk test 138m 104m?

Four square step test

18,15s; 14,665

17,38s; 14,75s

Five repetition sit-to-stand | 19,55s 17,75s
test

Modified Five repetition | 15s 15,96s
sit-to-stand test

Rivermead mobility index | 14 13
Multiple sclerosis walking | 31 32
scale-12

Performance scale mobility | 2 2
Tabulka ¢. 7

Test Hodnota pied terapii Hodnota po terapii
Berg balance scale 44 48
Dynamic gait index 17 21
Modified trunk impairment | 11 12
scale — Norwegian

Activities-specific balance | 54% 65%

confidence scale

! Vysledek ovlivnén provadénim v jiném prostiedi
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Tabulka ¢. 8

Test Hodnota pred terapii Hodnota po terapii
Euroqol-5 dimensions-5 | 9/25; 75% 7125; 90%

levels

Multiple sclerosis impact | 49 42

scale-29

Hlavnim cilem terapeutické intervence je vSak zejména pozitivni efekt na
kvalitu zivota pacienta. Z tohoto pohledu je pro mé velmi pozitivni jim podané

subjektivni hodnoceni terapie.

Pacient subjektivné udava zlepSeni svého stavu a pozitivni efekt terapie.
Zvlaste pozitivné pak hodnoti rozvoj svych moznosti a dal$i motivaci ke
zlepsovani sebe sama. Uvadi, Ze se nékdy citil vice unaveny. Zaroven si vSak
preje 1 Castéj$i a intenzivnéjsi trénink. Negativné poté hodnoti dopravu po
skonCeni jednotlivych cvic¢ebnich jednotek, ktera mu dle jeho slov brénila
Vv podavani lepSich vykont, jelikoZ musel Setfit energii na cestu domi. V ramci
obsahu terapie by si ptal vice pozornosti vénované obtiznym situacim pii pohybu
Vv béZném prostiedi, jakym je napiiklad chlize po schodech. Pozitivné pacient

hodnoti 1 model terapie v€etné neobvyklého piistupu k jeho provadéni.

3.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z hlediska dlouhodobého stavu pacienta je tieba uvazovat charakter
pribéhu RS a pfizplisobovat cile tak, aby byly dosazitelné. Velmi vyznamné
hodnotim fakt motivace pacienta a jeho ochotu k absolvovani terapie. Neméné
dalezitym je i jeho postoj k dalsim aktivitam ptispivajicim k zachovani zdravi a
kvality zivota. Po rozhovorech s pacientem, ktery by rad vénoval vice casu
aktivnimu pohybu ¢i lehkému tréninku, doporucuji zejména pravidelné uzivani
rotopedu, na ktery je jiz pacient zvykly v kombinaci slehkym kondi¢nim
cvi¢enim, nebo chlizi s nordic walking holemi. Pozitivné hodnotim 1 pravidelné
nav§tévy individudlni fyzioterapie, ve kterych doporucuji pacientovi nadale

pokracovat pfi frekvenci jedenkrat tydné.
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Diskuze

Cilem mé prace bylo posouzeni vlivu provadéné terapeutické intervence
na celkovy stav pacienta. V rdmci terapie jsem zamyslel vénovani pozornosti
vyuziti dual-tasking respektive positive interfering dual-tasking tréninku. Pfi praci
s teoretickymi podklady jsem si v§ak uvédomil mnozstvi nezodpovézenych otazek

tykajicich se tohoto pfistupu a té¢zkou uchopitelnost celé problematiky.

Zmého pohledu dual-tasking a positive interfering dual-tasking
mechanismy skytaji urcity terapeuticky potencial, ale v zasadé je jedna spiSe o
principy fungovani nez metodu terapie. Po dal$im zkoumani informaci jsem se
rozhodl pro snahu o vyuziti t€chto principt v terapii. Za naprosto krucielni vSak
povazuji spiSe vedeni terapie zpusobem, ktery pozitivné ovliviiuje piistup a
motivaci pacienta a zaroven klade dostate¢né¢ vysoké naroky umoznujici
nastartovani adaptacnich mechanismil organismu. Pribéh terapie jsem tedy vedl
zpusobem, ktery je urcitou vyzvou pro pacientovi motorické i1 kognitivni

schopnosti avSak zaroven ho udrzuje pod tlakem umoziujicim jeho vlastni rozvoj.

Efekt terapie vnimam velmi pozitivné, navzdory mnohdy nedostatecnému
mnozstvi informaci, zejména v oblasti samotné¢ho provadéni terapie, se kterym
jsem se potykal. Velmi dilezité je pro mou praci rovnéz subjektivni hodnoceni

pacienta, nebot’ zejména snaha o zlepSeni jeho stavu byla mym cilem.
Zavér

Ve své préci jsem se snazil o ziskdni a nésledné zpracovani informaci
pojednavajicich o problematice dual-tasking tréninku. Namisto velmi uzkého
zaméfeni prace na konkrétni onemocnéni, jsem se rozhodl pro obecnéjsi ptistup
vyuzitelny u S$ir§iho spektra jedinct. Z tohoto divodu jsem se rozhodl v ramci
jednotlivych kapitol vénovat terapii roztrouSené sklerézy pouze omezené

mnozstvi prostoru a vyuzit tohoto k prohloubeni informaci pojednéavajicich o

mechanismech tréninku a terapeutickych intervencich.

Velmi cennou zkuSenosti pro mé& bylo vedeni komplexni terapeutické

intervence, které mi dopomohlo K ziskani ur¢itého piehledu a lepsi schopnosti
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sméfovani celé terapie. Dllezitym byl pro mé také ptistup pacienta a moznost do

urc¢ité miry pochopit jeho kazdodenni problémy a pfani.

Souhrn

Tato bakalarskd prace se zabyvd mechanismem pulsobeni a moznostmi
vyuziti dual-tasking tréninku spadajici do kategorie na tikol zaméteného piistupu.
Pozornost je zde vénovana piedev§im mechanismum dual-tasking respektive
positive interfering dual-tasking paradigmatu se zamérem poskytnuti informaci
pro dalsi uziti vramci fyzioterapeutické intervence. Tato bakalaiska prace je
rozdélena do tii ¢asti, pricemz prvni pojednava o teoretickych podkladech, druha

je zaméfena na vyuziti a aplikaci terapie a tfeti zahrnuje kazuistiku pacienta.

Summary

This bachelor thesis deals with mechanism behind functioning and
possible utilization of dual-tasking training which fits into task-oriented
approach. Main focus is emphasized on mechanism of dual-tasking paradigm or
positive interfering dual-tasking paradigm respectively in order to provide
information for further use in physiotherapeutical intervention. This bachelor
thesis is divided into three parts, first dealing with theoretical grounds, second

aiming at applying therapy and third including a case report of the patient.
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ADL
CNS
DK
FNKV
HKK
MRI
PIDT
RS

EDSS
SDMT
FSMC
T25FW
TUG
2MWT
FSST
5STS-test
RMI
MSWS-12
PS-mob
BBS

DGI

modTIS-NV

ABC
EQ-5D-5L
MSIS-29

Seznam pouzitych zkratek:

activities of daily living (aktivity béZného dne)
centralni nervovy systém

dolni koncetina

fakultni nemocnice kralovské vinohrady
horni koncetiny

magnetic resonance imaging

positive interfering dual-tasking

roztrousena sklerdza

Seznam zkratek testi vstupniho vySetieni:

Expanded disability status scale

Symbol digit modalities test

Fatigue scale for motor and cognitive functions
Timed 25-foot walk

Timed up and Go

Two minute walk test

Four square step test

Five repetition sit-to-stand test

Rivermead mobility index

Multiple sclerosis walking scale-12
Performance scale mobility

Berg balance scale

Dynamic gait index

Modified trunk impairment scale - Norwegian
Activities-specific balance confidence scale
Euroqol-5 dimensions-5 levels

Multiple sclerosis impact scale-29
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