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Tato diplomové prace se zabyva tématem vyuziti dvojiho ukolu v neurorehabilitaci
u osob se ziskanym poSkozenim mozku. Jejim hlavnim cilem bylo vytvofit program
s vyuzitim dual task postupl, ktery byl nasledn¢ aplikovan v ramci kognitivné
zaméfen¢ho denniho rehabilitaéniho staciondfe Kliniky rehabilitacniho Iékatstvi
Vseobecné fakultni nemocnice. Dal$Sim cilem bylo poskytnuti nastaveni podminek
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kazuistiky a zhodnoceni programu rozhodovacim evalua¢nim modelem. Na zaklade
komplexni reSerSe doSlo ke zpracovani a zhodnoceni terapeutického programu, ktery
obsahuje tfi urovné primarnich motorickych tkolid a sekundérni kognitivni tkoly
rozdélené podle konkrétnich kognitivnich funkci. Jedna se o pilotaZ k dalSimu zkoumani
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Abstract:

This diploma thesis deals with the topic of the use of the dual task in
neurorchabilitation in patients with aquired brain injury. Its main goal was to create
a program using dual task procedures, which was subsequently applied in a cognitively
focused daily rehabilitation stationary of the The Department of Rehabilitation Medicine
of the General Hospital and the First Medical Faculty of Charles University. Another goal
was to provide settings for using the conditions of the program, its evaluation and finding
out whether it was applied to the patient to improve some of the ADL. The research part
of the work is processed by the method of qualitative evaluation research through the
elaboration of one case study and evaluation of the program by a decision evaluation
model. Based on a comprehensive search, a therapeutic program was developed and
evaluated. It includes three levels of primary motor tasks and secondary cognitive tasks
divided according to specific cognitive functions. This is a pilot study to further

investigate the effect of the use of the dual task in people with aquired brain injury.
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Uvod

Jednim ze zékladnich ptedpokladi integrace jedince do spolecnosti je schopnost
adaptovat se na ruznorod¢ a rychle se ménici podnéty z okolniho prostiedi.
Enviromentalni pozadavky v podminkach kazdodenniho zivota nas vedou k nutnosti
zvladat soubézné plnit vice ukoli najednou. Bez moznosti komplexné provadét
kombinované situace je témét nemozné vyrovnat se s pozadavky kazdodenniho Zivota

(Hereitova a Krobot, 2020).

Pro fadu osob se ziskanym poskozenim mozku je zvladani vice ukold najednou
znacn¢ problematické. Pro zvladani takovych situaci je nutna spoluprace mezi
kognitivnimi a motorickymi funkcemi, k jejichz poskozeni Casto u této skupiny lidi
dochazi. V literatufe se tento jev, kdy je soucasné vykonavan kognitivni i motoricky ukol,
nazyva jako dvoji ukol (dual task) nebo kognitivné-motoricka interference (Plummer
al., 2013). V piipadé, ze integrita motorickych a kognitivnich funkci neni dostate¢na,
dochazi ke zméndm prioritizace posturdlni kontroly, coz mlze zvysit riziko padu napf.

pfi chlizi a sou¢asném udrzovéni dialogu.

Simultanni zlepSeni kognitivnich 1 motorickych funkci mize byt zajisténo dual
task tréninkem. Jednd se o jednu z neurorehabilitacnich intervenci, kterd je v soucasné
dobé ve svété ¢im dal vice vyuzivana. Chybi vSak evidence, Ze by se tento trénink
vyuzival i v naSich podminkéch, pfestoZe se podle zahrani¢ni literatury z vice aspektl

jedna o velmi efektivni intervenci.

Jednim z hlavnich cili ergoterapeuti je dle definice Ceské asociace ergoterapeutt
(2008) podpora maximalni moZné participace jedince v béZzném Zivoté. Jak bylo vySe
uvedeno, zvladani kazdodennich ¢innosti, které k této participaci vedou, zahrnuje vykon

vice kol najednou. Proto je v ergoterapii dulezité zabyvat se paradigmatem dual tasku.

V poslednich letech se Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi v Praze pilotné zabyva
aplikaci dual task postupli v ramci denniho rehabilitaéniho stacionédfe se zaméfenim
na kognitivni funkce. Pro dals$i vyzkum by proto bylo piinosné vytvotfeni jednotného

terapeutického programu, v rdmci které¢ho by byl dvoji tikol aplikovan.

Vytvofeni programu podle dual task postupi, jeho zhodnoceni a nasledné
vyuzivani je velmi pfinosné i pro mou budouci praxi. Jedna se o pro mne velmi relevantni

téma s vysokou ptfidanou hodnotou, jelikoZ mym hlavnim zamétenim je pravé prace



s osobami se ziskanym poSkozenim mozku, u kterych je potfeba se problematikou

dvojiho tikolu zabyvat.



1 Teoreticka cast
1.1 Ziskana poSkozeni mozku a jejich nasledky

Ziskanymi poSkozenimi mozku (dale ZPM) se rozumi onemocnéni ¢i urazy
mozku. Jedna se o Sirokou kategorii, kterd zahrnuje jeho akutni poskozeni bez ohledu
na pii¢inu. Radi se sem traumatické porandni mozku (zpisobeno otevienym &i
uzavienym urazem), dale pak netraumaticka poskozeni mozku, jako jsou cévni mozkova
pfihoda (mozkova mrtvice nebo krvaceni do mozku, dale CMP), mozkova hypoxie
a anoxie, které mazou vznikat v souvislosti s pierusenim dodavky kysliku pirenasené¢ho
do mozku, toxické ¢i metabolické poskozeni, infekce, zanéty a dalsi (JaneCkova et al.

2011).

Mezi ZPM nepatii genetickd onemocnéni, onemocnéni ziskand perinataln¢,
kongenitalni nebo degenerativni onemocnéni. Provazi je fada symptomd, které se mohou
ruzné lisit svou zdvaznosti, vétSin€ piipadil je pak mozné brzy zjistit pfic¢inu poskozeni.
V nékterych pfipadech u osob se ZPM se vSak pfiznaky onemocnéni projevuji
az po mésicich nebo letech po poskozeni, symptomy mohou byt jen obcasné
a neptedvidatelné (Spinal Cord, 2022). V této kapitole se zaméfime na traumaticka

poranéni mozku, cévni mozkovou piihodu a popiSeme si funkéni nasledky ZPM.

1.1.1 Traumatickd poranéni mozku

V ptipadech urazii hlavy zptsobenych externimi silami dochdzi ke vzniku
traumatického poranéni mozku (z angl. traumatic brain injury, dale TBI). Podle Bulika
et al. (2008) se jedna o poranéni mozku, které bylo zpiisobeno fyzickym traumatem. Jeho
zavaznost je ovlivnéna nejen silami ptisobicimi pii dé€ji trazu, ale také smérem pusobicich
sil vzhledem k hlaveé. Ve vétSing€ ptipadl se jedné o jednorazovy déj, ktery trva pouze
kratky okamzik, pii kriminélni etologii razu se vSak mize jednat i o opakujici se udery

do hlavy.

Podle Marsalka et al. (2011) se TBI d¢li podle charakteru na oteviena (prunik
lebkou do hlavy) a uzaviena (nasledek prudkého narazu). Déle se pak poranéni mozku
déli na tfi typy — lehkad, stfedni a té€zka poranéni. Podle Chudomela et al. (2019) je lehké
mozkové poranéni (angl. mild traumatic brain injury, mTBI) ¢astym onemocnénim,
které postihuje vSechny vékové skupiny, zejména osoby v mladém véku a seniory. Toto

poranéni je ¢asto vnimano jako benigni a plné reverzibilni, patii zde komoce mozkova



(znama jako ,,otfes mozku*), nicméné vyzkumy dokazuji, Ze opakovana lehka poranéni
mozku muzou zpisobit poruchu riznych kognitivnich funkei vykazujici az obraz
demence. Pii takovém poranéni mize pacient ziistat zcela pii védomi, ptfipadny mozny
stav bezvédomi byva kratky (cca do 10 minut). Nékolik dni pak byva pacienty popisovéana
bolest hlavy, zhorSené orientace, diplopie, problémy s koncentraci pozornosti, poruchy

kratkodobé paméti a zavraté (Kulistak et al., 2021, s. 426-427).

Podle Traumatic Brain Injury Information Page (2019) miizou lidé se stFedné
téZkym az téZkym poranénim mozku vykazovat stejné ptiznaky jako lidé s lehkym
poranénim mozku, mohou mit ale navic neodeznivajici ¢i zhorsujici bolesti hlavy, miizou
opakované mit pocit nevolnosti, kiece a zachvaty, mizou trpét poruchami spanku. Dale
se u nich mize vyskytovat dilatace o¢nich zornic, nezietelna tfec, slabost ¢i necitlivost

koncetin, ztrata koordinace a zvySend zmatenost, neklid nebo rozruSeni.

Pii stfedné t€zkém poranéni pacient mize i nemusi zlstat pti védomi. Provazi ho
bolesti hlavy, nauzea, zavraté byvaji iporné a dlouhotrvajici. Miize jiz dojit k porucham
motoriky, feci, koordinace, kognitivnich a osobnostnich funkci. Tézké poranéni mozku
je pak provazeno dlouhym bezvédomim (alespoii 24 hodin). Vzhledem k ireverzibilnim
zméndm mozkové tkané dochazi ke vzniku tézkych a dlouhodobych poruch motorickych,

kognitivnich i osobnostnich funkci (Kulistak et al., 2021, s. 427).

1.1.2 Cévni mozkova prihoda

CMP tvoii heterogenni skupinu cerebrovaskularnich onemocnéni, na zékladé
kterych vznikaji specifické klinické ptiznaky. CMP ma fadu pficin a strategii lécby
(Kulistak et al., 2021). Podle Palmera a Palmera (2013) je definovana jako ndhla ztrata
funkce mozku, kterd byla zpisobena odumienim mozkovych bunék. Tento jev miiZze byt
zpuisoben onemocnénim, které se vyvijelo béhem delsiho ¢asového tiseku, nebo se naopak

muze jednat o ndhlou piihodu u jinak zdravého jedince.

Jedna se o Casté onemocnéni, které v Zivoté€ postihne kazdého ctvrtého cloveka, je
to druhd nejcastéjsi pri¢ina imrti a tieti nejCastéjsi pticina invalidity u dospélych po celém
svété (Feigin et al., 2018). VétSina CMP je zplsobena ischemii, kterd je disledkem
nedostate¢ného pratoku krevniho zasobovani obvykle v disledku arteridlni okluze.
V literatute byva oznacCovana jako ischemicka CMP. K poruse mozkové perfuze
a klinickym pfiznakim ischemické 1éze dochazi pti poklesu pritoku o 20 ml. Vzacnéji

dochézi k zilnimu infarktu v disledku sniZeni prutoku mozkovych Zil nebo zilnich sinusi.



V 10-40 % piipadid pak dochédzi k hemoragickym mozkovym piihoddm, které jsou
disledkem  prasknuti mozkovych tepen. V takovém piipadé mize dojit
k intracerebralnimu nebo subarachnoidalnimu krvaceni, jehoZz pfi¢inou je obvykle prasklé
aneuryzma (Johnson et al., 2019). Odlisnym typem mozkovych piihod je tranzitorni
ischemicka ataka, kterd se od jiz vySe zminénych typt lisi nepfitomnosti infarktu na
mozku. Pfiznaky CMP u takovych pacient vymizi do 24 hodin a pouze ve 40 % ptipadii
je na magnetické rezonanci patrny vznikajici prikaz infarktu. Po prokézani tranzitorni

ischemické ataky hrozi vysoké riziko opakovani CMP (Hankey, 2017).

A7 90 % CMP lze piicist modifikovatelnym rizikovym faktortim. Radu rizikovych
faktorti sdili s dal$imi kardiovaskuldrnimi onemocnénimi, piestoze se jejich relativni
vyznam li$i. Nejsiln€j$im rizikovym faktorem je hypertenze, kterd se tyka jak ischemické
CMP, tak intracerebralniho krvaceni. Dals$imi rizikovymi faktory jsou koufeni, diabetes,
hyperlipidemie nebo nedostatek fyzické aktivity. Tyto faktory vyzaduji intervence, které
maji regulacni charakter a jsou zalozeny jak na komunitni zméné zivotniho stylu
a prostfedi, tak na individudlni 1é¢bé (Pandian et al., 2018). Specifickym rizikovym
faktorem pro CMP je fibrilace sini, ta ma stale vétSi zachyt a prevalenci. Ptihody
zpisobengé fibrilaci sini byvaji vétSiho charakteru a byvaji vice invalidizujici nez ptihody

zpusobené jinymi mechanismy (Tu et al., 2010).

Vznik CMP je provéazen fadou varovnych symptomi. Patfi mezi né¢ nahly vznik
slabosti na obli¢eji, v horni nebo dolni konceting jedné poloviny téla. Dochéazi ptitom
k poklesu koutku ust, dale k ndhlému vzniku necitlivosti na stejnostranné casti obliceje,
v horni nebo dolni kongeting. Castymi p¥iznaky jsou rovnéz potize s feéi, s jejim
porozuménim, zmatenost, porucha vidéni, ndhlé potiZe pfi chiizi, porucha stability nebo

bolest hlavy (American Stroke Association, 2022).

1.1.3 Funkéni nasledky ziskanych poskozeni mozku

Nasledkem poskozeni mozku mize dochazet k omezeni vSech jeho funkci, tedy
k omezeni somatickych 1 psychickych funkci. Mezi somatické funkce se kromé zivotné
nezbytnych vegetativnich funkeci fadi také motorické a senzitivni funkce, které¢ zahrnuji
napf. povrchové Citi, vnimani teploty, bolesti nebo regulaci svalové sily a fizeni
jednoduchych a slozitych pohybt. Mezi psychické funkce pak patfi integrace osobnosti

a emocionality, afektu, zaZitki ¢i socialniho chovani. Jednoduché kognitivni funkce pak



zahrnuji pamét, pozornost, exekutivni funkce, fe¢, orientaci v prostoru apod. (Lippertova-

Griinerova 2005).

Pti ZPM se spousti fada procesi, které ovliviiuji klinicky obraz spolecné
s primarnim poskozenim. Poskozené nervové drahy obecné na ZPM reaguji retrogradni
i ortogradni degeneraci. U struktur, které jsou témito drahami fizeny, pak dochézi
k rozvoji denervacni supersenzitivity. Jakmile nastane déletrvajici denervace funkcné
souvisejicich struktur, rozviji se hypofunkce a mozna nasledna degenerace funkcéné

souvisejicich neuronti (Kleim a Schwerin, 2010).

1.1.4 Kognitivni funkce a jejich poSkozeni u ZPM

Kognitivnimi funkcemi se rozumi vSechny myslenkové procesy, diky kterym
mame moznost rozpoznavat, pamatovat si, ucit se a adaptovat se na neustale meénici
se podminky okolniho prostfedi. Radi se mezi né pamét, pozornost, rychlost mysleni
¢i porozuméni informacim. Déle do této kategorie patii rovnéz vyssi kognitivni neboli
exekutivni funkce. Ty zahrnuji schopnost feseni problémi, planovani, organizaci, nahled
a usudek. ZPM miiZe poskodit vSechny nebo jen nékteré kognitivni funkce v zavislosti
na lokalizaci 1éze, protoze kognitivni funkce jsou umistény v riznych ¢astech mozku

(Valkova, 2015).

wevr

Mezi nejcastéjsi neuropsychologické syndromy, které vznikaji nasledkem ZPM,
patii poruchy orientace, koncentrace pozornosti, vizualniho vniméni, paméti, socidlniho
chovani a agresivity, afektu, fe¢i, motivace, schopnosti mysleni a mentalni flexibility
(Lippertova-Griinerova, 2005). V nasledujici ¢asti této kapitoly se zaméefime zejména
na pozornost, pamét’, exekutivni funkce a mysleni, které jsou v kontextu hlavniho tématu

prace — dvojiho tkolu — nejrelevantné;jsi.

Pozornost patfi ke kognitivnim funkcim a je definovana jako kapacita pro
zpracovavani informaci. Jeji funkci je propustit do védomi pouze omezeny pocet
informaci, chrani ho pfed zahlcenim irelevantnim mnoZstvim podnét (Plhdkova, 2007).
V kontextu vyuziti dvojiho ukolu v neurorehabilitaci se Casto setkdvame s pojmem
kapacita pozornosti. Jedna se o mnozstvi jevli a informaci, které dokéaze jedinec
v jednom momenté zahrnout. Kapacita pozornosti je vZdy omezena a s timto omezenim
se v problematice dvojiho ukolu v literatufe Casto setkdvame. Pozornost je pak dale
popisovana z hlediska bdélosti neboli ptipravenosti pozornostniho systému a jejiho

udrZeni, pak z hlediska selektivity, koncentrace a distribuce (Brozek, 2017).



Selektivita je schopnost vybéru jednoho nebo dvou podnéti ¢i mySlenek
z mnozstvi dalSich. Tento vybér uskute¢ni bud’ zvyraznénim podnétd dulezitych, nebo
potlacenim téch nediilezitych. Rozd€leni pozornosti mezi vice podnétii ¢i jevu zajistuje
distribuce pozornosti, coz je schopnost zabyvat se soucasné vice nez jednim ukolem.
Zaméteni na pouze jeden vybrany objekt ¢i jev pak zajistuje koncentrace pozornosti

(Brozek, 2017).

Ackoliv pozornost taxonomicky patii mezi ostatni kognitivni funkce, piedstavuje
jejich nevyhnutelnou podminku ¢i piedstupeii. Podle Lezakové (2012) je pozornost
charakteristikou lidského chovéani, souvisi s efektivitou mentalnich procesii, sama o sob&
vSak nemd vysledny produkt. Z velké casti se teoreticky i klinicky prekryva

se smyslovym vnimanim, informa¢nim zpracovanim, paméti a s exekutivnimi funkcemi.

Mezi pozornostnimi a pamétovymi procesy existuje obousmérny vztah.
ZkuSenost ulozena v kratkodobé nebo dlouhodobé paméti ovlivituje zaméfeni pozornosti
1 smyslové vnimani, spoluurcuje selektivitu pozornosti a diky predeslé zkuSenosti mize
percepcni proces urychlit. Do paméti pak mizeme ulozit pouze ty informace, kterym

se vénujeme, jsou to informace, které zaznamenal nas percepcni systém (Brozek, 2017).

Pozornostni funkce jsou v tésné ndvaznosti na strukturu frontalnich lalokt, proto
jeji naruseni pozorujeme u ZPM zptisobujiciho 1ézi v této oblasti. Typickym nasledkem
poskozeni je oslabeni koncentrace, distribuce pozornosti a zpomaleni informaéniho

zpracovani (Lezak, 2012).

Jiz vySe zminéna pamét’ je komplexni funkci, kterd zprostiedkovava piijem
aulozeni informaci (Lippertova-Griinerovd, 2005). Pojem pamét odkazuje
na reprezentace udalosti a znalosti jinych informaci v nasi mysli, které jsme se v jistém
bod¢ v minulosti naucili (Mozcovitch et al., 2016). V literatuie jsou v soucasné¢ dobé
popsany pamétové procesy, mezi které patii vStipeni, ulozeni a vyhledani. V kognitivni
psychologii a neuropsychologii jsou pak popisovany dva zakladni pfistupy ke studiu
humanni paméti, kterymi se rozumi pfistup systémtl paméti a piistup modeld paméti

(Kahana, 2012).

Charakteristiku paméti je mozné si uvédomit rovnéz v situacich jejiho selhani
¢1 poskozeni. Takova situace je popsdna terminem amnézie, coZ je zavazna porucha
paméti. Lze ji rozliSovat podle vice faktort. Podle etiopatogenetickych a fyziologickych

podkladii mizeme amnézie rozlisit na funk¢ni a organicky podminéné. (Bezdicek, 2017).



Funkéni amnézii rozumime disociativni, neboli parcidlni ¢i obnovitelnou ztratu
pam¢ti na udalosti ¢i obsah kolem traumatického zazitku. Zato organicky podminénou
amnézii, kterda vznikd pfi ZPM, miZeme rozd¢€lit na tranzientni poruchu paméti
a chronickou poruchu paméti. Nejcastéjsi tranzientni poruchou paméti je tranzientni
globélni amnézie, coz je ztrata paméti v fadech hodin az n¢kolika dni, kdy se jedinec
doptava okoli na informace, co se stalo, nasledné vsak rychle zapomene odpovéd’. Tento
jev je popisovan jako t&7kd anterogradni amnézie (Bezditek, 2017). Casto se pak
setkavame 1 s retrogradni amnézii, coz je omezeni vybaveni si zazitkl pfed poSkozenim

mozku. Muze trvat v fadu hodin az dni od poranéni (Lippertova-Griinerova, 2005).

U chronické poruchy paméti pak jesté¢ rozeznavame fokalni retrogradni amnézii
(ztrata paméti pro né€jakou dobu v minulosti), amnesticky syndrom (t€Zké a permanentni

anterogradni amnézie) a syndrom demence (postupna ztrata paméti) (Bezdicek, 2017).

Jednim z nejslozit€jSich psychickych procesi je pak mySleni. Je to vnitini
psychicky proces, podle néhoz dochazi ke zpracovani a vyuzivani informaci. Mezi hlavni
funkce mysleni patii tvorba pojmu, hledani vztahti, usuzovéni a hledani novych moznosti
feSeni. Jeho produktem je pak novy poznatek. Teoriemi a procesy mysleni se blize zabyva

obecna, kognitivni a experimentalni psychologie (Kulist'ak, 2017).

Zaklad mysleni tvoifi myslenkové operace, které jsou spojené s riznymi
mentalnimi obsahy. Mezi n¢ patii pfedstavy, pojmy, vjemy, zakladni tvrzeni, abstraktni
pojmy a znaky. Procesy mysleni pak vedou k objevovani vztahli mezi objekty a jejich
vlastnostmi, pojmy a znaky, které jsou brany jako nositel¢ vyznamu. Myslenkovymi
operacemi se pak rozumi analyza, syntéza, komparace, tfidéni, generalizace a abstrakce.
Védomi vlastniho prozivani myslenkovych procest je pak zajisténo skrze metakognice

(Kramska a Kramsky, 2017).

K izolovanym poruchdm mysleni ¢asto vibec nedochdzi. Ve vétsiné piipadu
dochazi ke komplexnim porucham mysleni a pldnovani, které fadime mezi exekutivni

funkce (Lippertova-Griinerova, 2005).

Terminem exekutivni funkce je popsan komplex vysSich psychickych funkci,
ke kterym se fadi praveé planovani, pak schopnost feSeni problémt, vytvareni hypotéz,
kognitivni flexibilita, rozhodovani, regulace, tsudek, schopnost vyuziti zpétné vazby
a sebepercepce. Jedna se o schopnost ¢loveéka ucinné regulovat a ovladat vlastni chovani

skrze vuli, planovani, cilené jednani a ucelné chovani (Obereignerd, 2017).



Exekutivni funkce navic tvofi podstatnou roli pozornostniho systému. Spole¢né
s pracovni paméti (kratkodobou) ma exekutivni systém dilezitou roli pifi sledovani,
vybirani a tfidéni relevantnich podnéti ¢i informaci a odfiltrovani rusivych podnéta

za ucelem ukladani nebo vybavovani z paméti (Brozek, 2017).

Pti poSkozeni exekutivnich funkci se vyuziva termin dysexekutivni syndrom.
Muizou mit az devastujici dopad na socidlni integraci, schopnost participace v praci
¢1 ve skole, zvladani odpovédnosti. Takové poruchy se mohou nachéazet i u osob bez
celkovych zmén intelektové trovné. Pii klinickém pozorovani jedince jsou projevy
dysexekutivniho syndromu népadné horlivosti, netrpélivosti ¢i nedockavosti, v jinych
ptipadech pak utlumem a pasivitou, proto byva syndrom ¢asto zaménovan s poruchami
nalady. Dochdzi také k potizim pfi brzdéni socidln€ nevhodného chovéni, k nevhodnému
vtipkovéni, v rozhovoru k odbihani od tématu k nepodstatnym vécem, pfitom nahled

na své chovani nemusi mit, nebo ho maji jen ¢astecné zachovan (Obereignert, 2017).

Z vyse uvedeného textu vyplyva, ze kognitivni funkce hraji z mnoha aspekt
dalezitou roli v kazdodennim Zzivoté jedince a ve vykonu zaméstnavani. Pojem
zaméstnavani odkazuje na kazdodenni aktivity, které jsou diilezité pro jedince, poméhaji
mu definovat sebe sama i ostatni a slouzi jako naplnéni jeho individudlni role. Poméaha
strukturovat den a pfispiva k dosazeni zdravi a pocitu pohody (well-being) (American

Occupational Therapy Association, 2008).

1.1.5 Zotaveni mozku po ZPM

Po vzniku ZPM dochazi v mozku k fad¢ udalosti na molekularni a bunééné bazi,
které¢ zplsobuji jak docCasné, tak pernamentni anatomické a fyziologické zmény
v poskozenych oblastech. Rada zmén je patologickych, nicméné existuje fada adaptivnich
udalosti. Nasleduji neuroplastické zmény vedouci k alespont ¢aste¢né nahradé funkce

(Nudo, 2013).

Neuroplasticita je schopnost adaptace na dany kol v konkrétnim prostiedi. Jeji
hlavni mechanismus je kratkodobé posileni synaptickych spojii a dlouhodobé strukturalni
zména Vv organizaci a poctu spojii mezi neurony. (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).
V zévislosti na vnéjSich nebo vnitinich podminkach, na ziskanych zkuSenostech nebo
opakujicich se podnétech ma nervovy systém schopnost zmény. Je to adaptacni potencial,

ktery zacind v ranych vyvojovych stadiich jedince, cely zivot jej provazi a je funkéni jak



u zdravého, tak u poskozené¢ho mozku na vSech urovnich centralniho nervového systému
(Murata et al., 2015). Z tady vyzkumia vyplyva, Ze principy neuroplasticity mizou
zformulovat zadklad pro fadu terapeutickych pfistupti, slouzi jako podklad soucasné

rehabilitace (Nudo, 2013).

Existuje vice typl neuroplasticity, které nikdy neprobihaji oddélené. V piipadé
poskozeni mozku se vSak nejvic uplatituje reparacni neuroplasticita. Jejim cilem
je nejvyssi mozna mira zachovani ¢i obnoveni piivodni funkce poskozené ¢asti mozku.
Realizace tohoto typu neuroplasticity je umoznéna schopnosti okolnich neposkozenych
tkani pievzit poskozenou ¢i ztracenou funkci mista 1éze. Zmény v neurdlni struktufe jsou

zpusobeny cilenymi stimuly, z toho pak vychazi terapeutické postupy (Kolaf et al., 2009).

Reparacni neuroplasticita je umoznéna vétSim mnozstvim machanismil. Patii
mezi n¢ vikariace, kdy okolni struktury léze jsou schopné ztracenou funkci ptevzit.
Dal$im mechanismem je demaskovani neurdlnich funkénich struktur, kdy dochazi
motorickych funkei. V dal§im priibéhu onemocnéni je pak dilezité funkci nové vzniklych
spojeni neustale optimalizovat, adaptivni procesy reorganizace mozku probihaji
v zévislosti na frekvenci pouzivani, proto je Ize pozitivné ovlivnit tréninkem
a opakovanim (Lippertova-Griinerova, 2009). Pokud neurdlni spoje nejsou aktivné
vyuzivany ve vykonu ukolu po del§i dobu, dochézi k jejich degradaci, coz je jeden
z principll neuroplasticity nazvany ,,use it or lose it (ve volném ptekladu pouZzij, nebo

ztrat’) (Centre for Neuro Skills, 2022).

Neméné dulezitym mechanismem reparacni neuroplasticity je pak dlouhodoba
potenciace. Je to fenomén, kdy dochazi k déletrvajicimu zesileni synaptického pfenosu
mezi neurony na zdklad€ excitanich postsynaptickych potenciald. Dochazi k nému
opakovanym drazdénim a zplsobuje kratkodobé i déletrvajici zmé&ny. Mechanismus
diaschisis je reverzibilni d¢j, ktery zptisobuje ztratu ¢i zménu funkce ¢asti mozku, ktera
je s mistem poSkozeni anatomicky propojend. Pokud vSak mechanismus pietrvava delsi

dobu, miize dojit 1 ke zménam struktury (Lippertova-Griinerova, 2009).

Protikladem apoptotickych ztrat je pak sprouting, neboli puceni. Je to rlst
dendritl a nasledna obnova synaptickych kontaktl. Kromé reparani neuroplasticity

je rovnez soucasti evolu¢ni plasticity a procesi uceni. (Kolaf et al., 2009)
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Zména organizace mozku po ZPM je tak provazena procesem remodelace
mozku. Tento proces je zavisly na ¢ase a na neuralni aktivite, ktera je podstatné senzitivni
na behavioralni zkuSenosti. Obecné se tento mechanismus podporuje jiz v ¢asném

dynamickém obdobi komplexnim rehabilitacnim tréninkem (Allred et al., 2014).

1.2 Neurorehabilitace

Podle definice WHO (2021) je rehabilitace definovéana jako ,,soubor intervenci
urcenych k optimalizaci fungovani a snizeni disability u jedincii se znevyhodnénym
zdravotnim stavem v interakci s jejich okolnim prostfedim.* ZjednoduSené rehabilitace
pomaha détem, dospélym i starSim osobdm dosahnout maximalni mozné nezavislosti
v kazdodennich aktivitdich a umoziiuje participaci ve vzdélavani, v praci, v rekreaci

a ve smysluplnych Zivotnich rolich, mezi které patii naptiklad péce o rodinu.

V soucasné dobé¢ se setkavame s pojmem koordinovana rehabilitace. Jedna se
0 vzajemn¢ provazany proces 1é¢ebné, pracovni, socialni a pedagogické rehabilitace, kdy
hlavnim cilem je co nejvy3si mozna minimalizace diisledki postiZeni jedince. Ulohou
lécebné rehabilitace je obnoveni plvodniho stavu organismu nebo feSeni zavazné
a chronické problematiky poskozeni organismu. Pracovni rehabilitace si klade za cil
obnoveni pracovniho potencidlu jedince a umoznéni jeho uplatnéni na trhu prace. Socialni
rehabilitace je zaméfena na rozvoj poSkozené funkce a zbytkovych schopnosti
prostfednictvim reedukace, na pfijeti Zivota se znevyhodnujicim zdravotnim stavem,
na stabilitu rodiny a stanoveni vhodnych podminek pro samostatny zivot. Pti pedagogické
rehabilitaci je pak diraz kladen hlavné na snahu o optimalni rozvoj osoby s disabilitou

a jeji maximalni moZnou integraci do spole¢nosti (Bruthansova a Jefabkova, 2012).

Neurorehabilitace pak zahrnuje komplexni multidisciplinarni rehabilitacni
pristup k pacientim s neurologickym onemocnénim po poskozeni centralni nervoveé
soustavy. Jejim cilem je co nejvice zmirnit piimé i nepfimé disledky dlouhodobé
nepiiznivého zdravotniho stavu, ktery miize zplisobovat omezeni nebo uplné znemoznéni
socialniho zac€lenéni osoby s disabilitou. Je to proces, béhem kterého je hlavni prioritou
umoznéni osobam s disabilitou dosazeni ¢i udrZeni optimalni fyzické, intelektové,
psychické, smyslové a socialni trovné funkci a poskytnuti prostiedkti a podpor

(Svestkova, 2013).

Mezi zékladni charakteristiky neurorehabilitace patii vcasnost, komplexnost,

navaznost, koordinovanost a souéinnost neurorehabilitaéniho tymu (Svestkova, 2013).
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Je tedy nutné, aby rehabilitace zacala jiz v akutni fazi hospitalizace, miize se pak stat
dlouhodobym procesem. Neorientuje se jen na soucasné funkéni deficity, ale musi
obsahnout rovnéz celou osobnost pacienta, musi se vztahovat k jeho aktualni Zivotni
situaci a socidlnimu zazemi. Kvuli komplexnosti posSkozenych funkci pfi onemocnéni
centrdlni nervové soustavy je potieba vytvofit soubor vysoce specializovanych
komplexnich terapeutickych pfistupti. Zcela zdsadnim se pak stdva princip celkového
piijeti obCanil se zdravotnim postiZzenim a zabranéni jejich socialni izolace (Lippertova-

Grlinerova, 2005).

1.2.1 Fazovy model neurorehabilitace

V Ceské republice dosud neni neurorchabilitaéni proces dostateéné jasné
strukturovan. Pro lepsi specifikaci cilové skupiny pacientli, na které je zaméfena
prakticka Cast této préace, je nicméné dilezité predstavit piiklad fazového modelu
rehabilitace, ktery je praktikovan jiz fadu let ve Spolkové republice Némecko a ktery

pomaha optimalizovat strukturu rehabilita¢nich zatizeni (Liebold, 2010).

Podle vysledkti Barthelové indexu je pevné stanoveno, do jaké faze mé byt pacient
po ZPM zatazen. Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS, 2017) je
Barthel index mezinarodné rozsifeny skorovaci dotaznik v oblasti vSednich dennich
¢innosti (aktivit denniho zivota, ddle ADL) zejména z motorického hlediska. V kazd¢ fazi
modelu je pak jasné stanovena intenzita a délka terapii, ¢imz je 1 jasn¢ ohrani¢ena vyska

dennich nakladii na pacienta (Lippertova-Griinerova, 2012).

Ve tazovém modelu rehabilitace jsou rozliSovany faze akutniho onemocnéni, faze
vCasné rehabilitace, béhem kterych je v ptfipadé potieby zajiSténa intenzivni péce.
DalSimi jsou pak faze rehabilitace, kdy je pacient jiz schopen spolupracovat, faze
rehabilitace po ukonceni rané mobilizace, pak faze rehabilitace po ukonceni intenzivni
lécebné rehabilitace a pracovni rehabilitace. Pfi posledni fazi je pak nutné zajiSténi
dlouhodobych podporujicich terapeutickych aktivit pro zachovani stavu pacienta.

Jednotlivé faze jsou vzdy oznaceny pismeny A az F (Lippertova-Griinerova, 2005).

Cilovéa skupina pacientl, na které je zaméfena tato prace, by ve fazovém modelu
byla zatazena do faze D. Pacienti jsou v téchto fazich jiz samostatni v ADL; hlavni
prioritou terapii je zaméfeni na mentalni poruchy, které jsou relevantni pro kazdodenni
zivot pacienta a pro jeho socialni integraci. Terapeutické intervence jsou tak zaméieny

na znovuobnoveni funkci centrdlniho nervového systému nebo na strategie slouZzici
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ke kompenzaci a adaptaci ptetrvavajicich funkénich deficiti. Terapie mizou probihat
nejen v lizkovém zafizeni, ale také v rehabilitacnim staciondfi. Po uplynuti urcitého

¢asového intervalu je pak mozné znovupftijeti do této faze (Lippertova-Griinerova, 2012).

1.2.2 Role fyzioterapeuta a ergoterapeuta v neurorehabilitaci

Jiz z ptedchozich kapitol této prace je patrné, ze v péci o osobu se ZPM je velmi
dalezity komplexni pfistup tymu tvotfeného velkym mnozstvim profesi. Soucasti
interprofesniho tymu je rehabilitacni 1¢kar, logoped, klinicky neuropsycholog, specidlni
pedagog, zdravotni sestra a o$etfovatelsky personél, ergoterapeut a fyzioterapeut. Casto
je uzka spoluprace navazana s dalSimi lékarskymi i nelékatskymi profesemi, jakymi jsou
pediatr, dietolog, protetik, ortoped, urolog, plasticky chirurg nebo biomedicinsky inzenyr.
Cela interprofesiondlni spoluprace by pak méla byt peclivé koordinovdna a vedena

jednim pracovnikem — case managerem (Svestkova, 2013).

Podle UNIFY (2022) je fyzioterapie definovana jako ,, obor zdravotnické cinnosti
zameéreny na diagnostiku a terapii funkcnich poruch pohybového systému.
Prostrednictvim pohybu a dalsich fyzioterapeutickych postupii cilené ovlivituje funkce
ostatnich systému vcetné funkci psychickych.” Na zaklad¢ vySetfeni fyzioterapeut
navrhne individualni a optimalni zptsob 1é¢by, Casto pak kombinuje vice pfistupd.
Vyuziva prvky pohybové a manualni terapie (pro uvolnéni mekkych tkani ¢i kloubnich
blokad), prostiedky, jako je fyzikélni terapie (elektrolécba, vodolécba, termoterapie)
a pracuje se specidlnimi technikami na neurofyziologickém podkladé vyuZivajicich

plasticity mozku (Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce apod.) (Liskova, 2014).

V neurorehabilitaci je fyzioterapie terapii symptomatickou. To znamena, ze cilem
terapii neni odstranéni pfi¢iny onemocnéni, ale sniZeni jeho dopadu na funk¢ni systém
pacienta. V pocatecni fazi se fyzioterapeut zaméfuje na mobilizaci pacienta, spravné
polohovani a vertikalizaci. Pozdé&ji s pacientem trénuje rovnovahu vsedé, ve stoji
atrénuje chiizi, pfi které dba na spravnou posturdlni kontrolu pacienta (Lippertova-

Grilinerova, 2005).

Ergoterapie je podle Ceské asociace ergoterapie (2008) , profese, kterd
prostrednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti
jedince potrebnych pro zviadani béznych dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich

cinnosti u osob jakéhokoli véku s riiznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym,
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psychickym, mentdlnim nebo socialnim znevyhodnénim). Podporuje maximalné moznou

13

participaci jedince v bézném Zivote, pricemz respektuje plné jeho osobnost a moznosti.

Hlavnim cilem ergoterapeuta je umoznit jedinci plné¢ se ucastnit smysluplnych
zaméstnavani, kterd jsou pro néj v zivoté nepostradatelnd. Pro podporu participace
ergoterapeuti vyuzivaji specifickych metod a technik, nacviku konkrétnich dovednosti,

poradenstvi a ptizpisobovani okolniho prostfedi jedince (LiSkova, 2014).

JiZz bylo zminéno v kapitole o poskozeni kognitivnich funkci u ZPM, Ze z mnoha
aspektli maji dilezitou roli na vykon zaméstnavani kognitivni funkce. Pro ergoterapeuta
je proto velmi dilezit¢é zhodnoceni kognitivnich funkei zmnoha perspektiv.
V interprofesnim neurorehabilitaénim tymu ergoterapeuti jsou pak dilezitou soucasti
pro svou znalost kognitivnich funkci, participace a kontextu komplementli intervenci
ostatnich ¢lend tyma, mezi které patii i fyzioterapeuti (American Occupational Therapy

Association, 2019).

Mezi hlavni tkoly v neurorehabilitaci pro ergoterapeuta patii senzomotoricka
funkéni terapie (trénink jemné a hrubé motoriky, koordinace, grafomotoriky apod.),
trénink sobéstacnosti v dennim zivoté (oblékani, jidlo, hygiena apod.), trénink v doméacim
prostiedi jedince a v neposledni fad¢ také trénink kognitivnich funkei (Lippertova-

Grilinerova, 2005).

Podle American Occupational Therapy Association (2019) pravé v intervenci
zaméfené na kognitivni trénink ergoterapeut vyuzivd fadu modeld, které jsou
multimodalni a zahrnuji fadu strategii adaptovanych na potieby klienta. Patii mezi
n¢ napf. trénink specifickych kognitivnich domén, kognitivni retrénink v ramci funkénich
aktivit, trénink specifickych ukoli nebo enviromentdlni modifikace a vyuZivani

asistivnich technologii.

Mezi ergoterapeuty a fyzioterapeuty je velmi dileZitd intenzivni spoluprace.
Ptestoze je hlavni népln jejich intervenci rozliSnd, ¢asto mohou vyuzivat podobnych

metod a technik, mezi které patii rovnéZz dvoji tkol, ktery je hlavnim tématem této prace.
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1.2.3 Vybrané hodnoceni vyuZivané v neurorehabilitaci

V neurorehabilitaci pod pojmem hodnoceni rozumime posouzeni deficitil, které
vznikly nasledkem neurologického poskozeni. Je dulezité si uvédomit, ze neni hodnocen
deficit samostatné, ale hlavné jeho dopad na funk¢ni schopnosti pacienta. V literatuie
se setkavame s velkym mnozstvim skérovacich systémd, které se 1i$i v riznych kritériich,
napt. v relevanci, senzitivité, validité, reliabilité, prakticnosti nebo ve srovnatelnosti
(Lippertova-Griinerova, 2005). V nasledujici c¢asti kapitoly budou uvedeny testy,

které jsou relevantni pro vyzkumnou cast této prace.

Pro vykonavani kazdodennich cinnosti je velkym ptedpokladem posturalni
stabilita. K jejimu hodnoceni mlize dochazet nejen pozorovanim, ale také vybranymi
testy. Mezi tyto testy patii Rombergova zkouska, Bergova funkéni Skdla rovnovahy (dale

BBS) nebo Mini-BESTest.

Rombergova zkouska je rozdélena dle obtiznosti do tfi ¢asti. Prvni ¢ast zahrnuje
stoj o lehce rozsifené bazi v piedpazeni s otevienyma oc€ima, druhd ¢ast stoj spojny
v piedpazeni s otevienyma oc€ima a tfeti ¢ast stoj spojny v piedpazeni se zavienyma
o¢ima (Hronovska 2012). Ztrata posturalni kontroly pfi stoji bez zrakové kontroly znaci
proprioceptivni deficit v dolnich koncetinach. Test navic slouzi jako nastroj k diagnostice

senzorické ataxie (Galan-Mercant a Cuesta-Vargas, 2014).

BBS je funk¢nim balan¢nim testem, ktery byl plivodné vytvoten pro hodnoceni
rovnovahy u senior. Diky své ekonomicnosti z hlediska ¢asu i pomucek je to Casto
vyuzivany test, slouzi jako dobry ukazatel rizika padu. Navic jej Ize aplikovat i u osob,
které nejsou schopny vertikalizace do stoje ze zidle. Obsahuje celkem 14 ukoli a hodnoti
funkéni statickou a dynamickou rovnovahu. Nehodnoti vSak chiizi. Kazdéa polozka testu
je obodovana 0 — 4 body, kdy nejvyssi pocet znaci plnou sobéstacnost a posturalni jistotu
1ze urcit, jak vysokeé je riziko padu u dané osoby na zakladé dosaZeného skore, kdy u osob
s celkovym poctem bodi 41 — 56 hrozi nizké riziko padu, 21 — 40 hrozi stfedné vysoké
riziko padu a u bodového hodnoceni 20 a méné bodu hrozi vysokeé riziko padu (Downs,

2015).

Mini-BESTest pak zahrnuje dualezité aspekty dynamické kontroly rovnovahy,
jako je schopnost reagovat na posturalni perturbace, stoj na labilnim povrchu nebo chiizi

za soucasného vykonu kognitivniho tikolu (Timed Up and Go test). VSechny tyto aktivity
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jsou dtilezité pro méfeni rovnovahy u rtiznych typti pacientd a reflektuji rovnovazné
zkousky béhem vykonavani kazdodennich aktivit. Zahrnuje celkem 14 polozek.
Jednotlivé polozky jsou hodnoceny 0 — 2 body, kdy dva body pacient ziskava za normalni

vykon (Godi et al., 2013).

Dalsi vyznamnou testovanou oblasti, které je ve vyzkumné casti vénovana
pozornost, je sobéstaénost pacienta. K jejimu hodnoceni je rovn€z vyuzivana tada
nastrojii, mezi které patii Barthel Index, Funkéni mira nezavislosti nebo Kanadské

hodnoceni vykonu zaméstnavani.

Nejpouzivangj$im testem ADL je Barthel Index (dale BI). Zahrnuje deset
polozek, mezi které patii napf. sebesyceni, osobni hygiena, koupani, presuny, pouziti
toalety, ovladani vyprazdiovani. Polozky jsou hodnoceny na Skale od 2 (0 nebo 5 bodi)
do 4 (0, 5, 10, 15 bodh) stupnit hodnoceni. Celkové skoére pak posuzuje zavislost
na dopomoci okoli od 0 (iplna zavislost) do 100 (uplna nezavislost) (Yang et al., 2022).
Existuje pak rozsireny BI, ktery poméaha vyhodnotit miru potfeby pomoci pii zvladani
ADL, kdy jsou ptredpokladem jejich zvladnuti kognitivni funkce. Patfi zde celkem
6 hodnoticich oblasti s 3 az 4 hodnoticimi stupni. Zahrnuje chépani, pamét’, komunikaci,

feseni kazdodennich problém, uéeni a orientaci, zrak a neglect syndrom (UZIS, 2017).

DalSim vyuzivanym testem ADL je Funkéni mira nezavislosti (dale FIM).
Obsahuje celkem 18 polozek, jejichz cilem je hodnoceni miry asistence v ADL
v motorické (zde se nachdzi oblast sebepéce, kontroly sfinkterti, pfesunii a lokomoce)
a kognitivni doméné (oblasti komunikace a socialnich schopnosti). Celkové hodnoceni
se provadi pozorovanim, rozhovorem s pacientem a syntézou informaci ze zdravotnické
dokumentace. Hlavnim zaméfenim je aktudlni vykon pacienta, nikoli jeho kapacita.
Hodnoceni je uskuteénéno skrze sedmistupiiovou skélu, u které se klade diiraz na potiebu

dopomoci u vykonéavané ¢innosti (Shirley Ryan AbilityLab, 2022).

Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (dile COPM) je hodnoticim
nastrojem Kanadského modelu lidského zaméstnavani. Hodnoceny jedinec je zde
partnerem terapeuta, nese tak vlastni zodpovédnost pii tvorbé ergoterapeutickych cilii
a plant (Krivosikova, 2011). Prostfednictvim tohoto néstroje je umoznéno hodnoceni
subjektivniho vnimani obtiZi jedince. Jedna se o semistrukturovany rozhovor, kdy jedinec
hodnoti sviij vykon zaméstndvani ve smyslu svych schopnosti a spokojenosti s timto

vykonem (Law et al., 2008). Zaméstnavani je zde zaméteno na tfi oblasti, kterymi jsou
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sobéstacnost, produktivita a volny cas. Skrze hodnoceni jedinec pak identifikuje

problémové situace a ¢innosti (Duncan, 2011).

V neposledni fad¢ je v neurorehabilitaci diilezit¢ hodnoceni kognitivnich funkei.
Velmi Casto se vyuzivaji screeningové testy, mezi které patii Montrealsky kognitivni test
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA), Mini Mental nebo Addenbrooksky kognitivni
test. Existuji pak standardizované testy hodnotici konkrétni kognitivni funkce.
Ve vyzkumné Casti se vyskytuje Rivermead behavioralni pamétovy test. Je to néstroj
k hodnoceni poruch paméti a hodnoti pamétové schopnosti, které jsou nezbytné
pro fungovani jedince v kazdodennim zivote. Obsahuje 4 paralelni formy a 4 verze podle
veékovych kategorii, do kterych testovani jedinci spadaji. Zahrnuje celkem 11 subtestil
s ukoly na kratkodobou pamét, verbalni, zrakovou, zrakové prostorovou, auditivni
a prospektivni pamét. Soucasné hodnoti 1 oddédlené vybaveni. Skrze tento test je
umoznéna kategorizace vysledkii na normalni, mirn¢ zhorSenou, stfedné zhorSenou

a tézce zhorSenou pamét’ (Krivosikova 2011).

1.3 Vyuziti dvojiho ikolu v neurorehabilitaci

Jednim ze zakladnich predpokladii zaclenéni jedince do spolec¢nosti je schopnost
adaptovat se na rychle se ménici a variabilni podnéty z okolniho prostiedi. Tyto podnéty
v podminkach bézného dne vedou k nutnosti soub&ézného plnéni vice tkold najednou.
(Silsupadol et al., 2006). Aby se pii zvladani téchto ukold, mezi které patii
napt. udrzovani dialogu pfi chiizi nebo noseni podnosu s jidlem, dosdhlo maximalni
mozné nezavislosti, je potfebna integrita mezi kognici a motorickym projevem. Jakmile
neni moznost komplexniho provadéni kombinovanych situaci, je prakticky nemozné
vyrovnat se s kazdodennim Zivotem. Tento fenomén byva v literatufe oznacovan jako

dvoji ukol nebo kognitivné-motoricka interference (Plummer et al., 2013).

Dvoji kol (dual task) je jednim z neurorchabilitatnich algoritmi u osob
po poskozeni mozku, ktery vychazi z potenciace neuroplasticity. Jeho hlavnim cilem je
stimulovat funk¢ni nezavislost jedince a maximalné vyuZit potencial pacienta (Hereitova
a Krobot, 2020). Je to prakticka intervencni metoda, kterd odkazuje na soucasny vykon

dvou a vice tkolu (Pellecchia, 2005).
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1.3.1 Paradigma kognitivné-motorické interference

Soucasny vykon kognitivniho a motorického tkolu vede k odlisnym vzoriim
interferenci. To zahrnuje Ctyfi hlavni izolované zmény (facilitace motorickych ukola,
interference motorickych ukold, facilitace kognitivnich ukoli a interference kognitivnich
ukoll), pripadné mozné kombinace téchto pozorovani. Zaroven nemusi dojit k zadné

zmén¢. Celkem existuje devét potencialnich vzorct interferenci (Plummer et al., 2013).

Sounalezitost mezi pohybovym a kognitivnim tkonem, které jsou vykonavany
soucasne¢, zajistuje jev zvany kognitivné-motoricka interference. Jedna se o paradigma
experimentalni neuropsychologie, které nam poskytuje informaci o automatizaci.
(Hereitova a Krobot, 2020). Automatizace uzce souvisi s distribuci pozornosti. Oproti
kontrolovanym procestim jsou automatické procesy pro védomé fizeni pozornosti méné

narocné, diky tomu jsou pak rychlejsi a plynulejsi (Brozek, 2017).

Kognitivné-motoricka interference je specificky druh dual task interference.
Pro porozuméni role pozornosti na zvladani motorického ukolu, jakym je posturalni
stabilita a chlize, bylo nejprve zkoumdno paradigma dvojiho tkolu u zdravé populace.
Bylo dokézéano, Zze dochézi k deterioraci neboli zhorSeni kvality vykonu jednoho nebo
obou ukold pifi simultdnnim provadéni kognitivniho a motorického tukolu. Tato
deteriorace byva méfena percentilem zmény oproti kvalité vykonu jednoho ukolu (single
task). V literatufe je tento jev nazyvan jako ,,dual-task cost®, ktery poukazuje na vyskyt

kognitivné-motorické interference (Leone et al., 2017).

1.3.2 Vliv dvojiho ukolu na posturalni kontrolu

U osob sneurologickym onemocnénim byva tento jev casto zkoumén
v souvislosti s chiizi. Rada studii dokazuje zménu v chiizi nebo parametrech rovnovahy,
zatimco byl vykonavan sekundarni kognitivni tikol, pfipadné dochazelo k perturbacim pfi
vykonu jiného sekundéarniho tikolu. Dvoji tikol pak zvySuje riziko padu i u starSich osob,
coz muze slouzit k predikci jejich budoucich padu (Kizony et al., 2010). Diky nému je
nicméné¢ mozno dokazat, Zze pad neni vysledkem pouze Spatné posturdlni kontroly,
ale neschopnosti ptfesného zaméfeni pozornosti na ni v kontextu dvojiho tkolu (Plummer

etal., 2013).

Obecné je znamo, Ze centralni nervova soustava musi byt schopna integrovat
neustdle se ménici senzorické vjemy z vizudlnich, somatosenzorickych a vestibuldrnich

drah, aby zajistila vzpfimené drzeni té€la a prostorovou orientaci jeho jednotlivych
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segmentll. PrestoZze se jedna o pomérné automaticky ukol, ¢erpa ze zdrojli pozornosti.
Podle ve¢ku, balancnich schopnosti, zajisténi senzorickych informaci, obtiZznosti
posturalnich podminek, pfitomnosti patologie a faze rehabilitace se 1iSi pozadavky

na posturalni kontrolu (Yu a Huang, 2017).

Na posturalni kontrolu ma tak béhem kognitivné-motorické interference negativni
dopad senzoricky konflikt. Vybér senzorické modality je kliCovy pro urceni miry
zajisténi posturalni kontroly. Za standardnich situaci je posturalni kontrola
uptfednostnovana pied kognitivnim tkolem. Dojde ke kompenzacnimu zamrznuti stupni
volnosti s poklesem titubaci, ¢imz se zachova rovnovazny stav. Po poskozeni mozku v§ak
dochdzi ke snaze plnit oba ukoly zaroven, a to vede k nestabilité a zvySenym titubacim

1 béhem relativné banalnich posturalnich situaci (Hofheinz et al, 2016).

Osoby po ZPM se tak tadi mezi rizikovou skupinu projevu motoricko-
kognitivniho risk syndromu, ktery je spojeny s vys$i mirou rusSivych faktort
interference. Pii kognitivnim poSkozeni pak dochazi ke zméné prioritizace posturalni
kontroly, ztraté rytmicity pii chlizi, sniZeni jeji rychlosti a zvySeni rizika padu (Hereitova

a Krobot, 2020).

Rizeni posturalni kontroly bylo tradi¢né spojovéano s automatickymi a reflexnimi
procesy, které probihaji na subkortikdlni a spindlni urovni. V takovém pftipadé
by poZadavky na kapacitu pozornosti byly minimalni. Dle recentnich prizkumu se v§ak
do posturalni kontroly zapojuji také nékteré casti kortexu, vcéetné mozecku, ktery se
ucastni na zpracovani senzitivnich a senzorickych informaci, dale pak véetné parietdlniho
laloku, ktery se podili na vytvafeni vnitini reprezentace téla v prostoru. (Musilova

a Janura, 2020)

1.3.3 Dvoji ukol a kognitivni funkce

Jiz vySe bylo zminéno, Ze na provedeni dvojiho tkolu se znacné podili kapacita
pozornosti. Samotny princip fungovani mechanismu kognitivné-motorickée interference
je 1pfesto stale nejasny. V pribéhu casu vznikla fada teorii popisujicich tento jev. Jako
prvni byla tato interference popsdna konkurenci zdrojii pozornosti nebo informacné-

procesnimi neuronovymi drahami (Wickens, 2014; Pashler, 1994).

V dnes$ni dobé& existuji tfi hlavni teorie pozornosti, ze kterych lze kognitivné-
motorickou interferenci popsat. Jeji paradigma je v prvni teorii zaloZzeno na omezeni

kapacity pozornosti. Pii piekroceni této kapacity, kterd ma své limity, musi klesnout
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vykon u jednoho nebo u obou ukold, musi totiz dojit k jeji redistribuci mezi oba tkoly
(Kahneman, 1973). Jiny pohled na problematiku kapacity pozornosti pii vykonu dvou
ukolii najednou piinasi teorie uzkého hrdla, ktera je zaloZena na motorické inhibici
vyuzitim stejnych neuronalnich drah (Wajda et al, 2016). Oproti tomu model zkFizenych
drah podporuje teorii, Ze stejné zapojeni neuralnich siti by ve skute¢nosti mohlo zvysit
motorickou facilitaci (Nijboer et al, 2014). Hypotéza sdileného ¢asu pak tvrdi, ze ¢im
vetsi zdroje se prekryvaji mezi dvéma ukoly, tim vétsi je stupen interference (resp. vyse

zminéného dual-task cost) (Bayot et al., 2018).

K pln¢ zautomatizovanému provadéni pohybu s u¢innéjsi neuromuskularni
kontrolou vede externi zaméfeni pozornosti. To je vyhodné béhem motorického uceni,
navic je v souladu s funk¢ni aktivitou zaméfenou na konkrétni cileny ukol. Proti tomu
interni zaméreni pozornosti zajistuje védomou kontrolu pohybu. Dochézi vSak k vyse
uvedenému zamrznuti stupiitt volnosti, k redukci kompenzacnich mechanismt a snizi
se efektivita pohybové aktivity (Boutin et al, 2012). Pacienti po poskozeni mozku i po
letech rehabilitace vyuzivaji strategie interné zamefené pozornosti a ta prave brani plné

automatizaci nau¢ené¢ho pohybu (Kal et al, 2015).

Vedle kapacity pozornosti dvoji tkol vyzaduje integritu exekutivnich funkei,
které modifikuji informace z fady kortikalnich senzorickych systémt. Diky nim dochézi
k modulaci a produkci efektivnich, cilené fizenych akci a ke kontrole zdrojti pozornosti
(Lezak, 2012). Soucasné je tim zahrnuta i pracovni pamét’, inhibi¢ni kontrola a kognitivni
flexibilita. Inhibi¢ni kontrola informaci odkazuje na schopnost kontroly jedincovy
odpovédi na danou kognitivni informaci, coZz zajiStuje dosazeni cile Ukolu. Tato
schopnost je esenciadlni pro behavioralni kontrolu a filtrovani pfichozich informaci
v aktivitach, které poZaduji vykon dvou tikolil zaroven (De Sanctis et al., 2014). U jedinct
po cévni mozkové ptihodé€ pak po vykonu dvojiho tkolu miize dojit ke zlepSeni kvality

jednoduchého ukolu (single task) (Kim et al., 2014).

Z vyse uvedenych informaci nicméné vyplyva, Ze k negativnimu ovlivnéni obou
provadénych ukonl je nutnd dostate¢nd obtiznost kognitivniho ukolu. Dojde tak
k ptekroceni kapacity pozornosti. Pokud bychom se zaméfili na posturdlni kontrolu
jedince pfi dvojim tkolu, ne vzdy musi ke zhorSeni jeji urovné dojit, naopak pfi zvoleni
jednodussiho kognitivniho ukolu mize dojit k jejimu zlepSeni. Vztah mezi posturalni
kontrolou a naroky kognitivniho ukolu byva oznacovan ,,U-shaped relation®, ve volném

ptekladu nelinedrni vztah tvaru U (Musilova a Janura, 2020).
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Rada studii je zaméfena na efekt dvojiho tkolu na chiizi & dal§i posturalng
naro¢né aktivity. Kognitivné-motoricky dvoji ukol je nicméné terapeutickou metodou,
ktera podporuje zotaveni i jinych motorickych funkci, jakymi jsou funkce horni koncetiny
nebo kontroly trupu v pozici sedu a ve statickych balan¢nich dovednostech (Park a Lee,
2019). Zaroven dochazi rovnéz ke zlepSeni kognitivnich funkci, zejména kratkodobé

paméti nebo pozornosti (Kelly et al., 2012).

1.3.4 Napln dual task tréninku a jeho efektivita

Jak jiz bylo zminéno, zvladnuti v§ednich dennich ¢innosti (dale ADL) neni mozné
pfi vykonu pouze jednoho ukolu, vétSina ADL je zaloZena na schopnosti zvladnuti dvou
a vice ukoll soucasné. Zdravy jedinec je schopen dvojiho ukolu automaticky na zakladé
proceduralni paméti (Sun et al., 2005). U pacientil se ziskanym poSkozenim mozku
nicmén¢ dochdzi k simultdnnimu poskozeni kognitivnich i motorickych funkci,
coz snizuje nezavislost pfi participaci v kazdodennim zivoté€. Z tohoto diivodu je dual task
(ddle DT) trénink dilezity stejné jako ostatni terapeutické intervence. Je tieba,
aby dochézelo k podpoie soucasné¢ho zotavovani kognitivnich i motorickych funkei (Park

a Lee, 2019).

DT trénink patii mezi neurorehabilitaéni strategie, které podporuji neuroplasticitu
skrze motorick¢ uceni v kratkodobém horizontu. Dlouhodobou potenciaci se pak
upeviiuje pohybova dovednost, coz otevird moznost pohybového tkolu v plné
automatizované podobé se snizenou aktivizaci pozornosti. Aby se Cinnost stala
automatickou, dochazi ke strukturdlnimu premisténi fidicich center z kortikélnich struktur
na subkortikalni. Tehdy se rozviji moznost provedeni dvojiho ukolu (Hereitova a Krobot,

2020).

Rada studii popisuje princip DT cviéeni a podstatu jeho fungovéani. Curuk a dalsi
autofi ve své studii z roku 2019 zkoumali, jaky ma vliv pfidani druhého tukolu,
at’ uz motorického nebo kognitivniho, na chiizi. Zabyvali se nejen jeji rychlosti a kadenci,
ale také jeji asymetrii, kterou se rozumi rozdilny pomér stojné a Svihové faze kroku
na zdravé a nemocné DK. Z celého vyzkumu pak vyplyva, Ze u osob po CMP piidani
sekundarniho tkolu k chiizi (napt. drZzeni hrnicku nebo udrZzovani konverzace) skutec¢né
muzZe snizit jeji efektivitu, tedy zvysit riziko padu, proto by méli t€émto aktivitdm vénovat

vetsi miru pozornosti.
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V zahrani¢nich studiich jiz vzniklo vice variant DT programii. Jednu z metod pro
vytvorfeni takového programu navrhl Silsupadol a spol. (2009). Probandi jeho studie
vykonavali tzv. N-back kognitivni tkol, ktery je zaloZen na pracovni paméti a pozornosti,
soucasn¢ s ukolem zamétenym na zlepSeni chlize a dynamické rovnovahy. Park a Lee
(2019) ztohoto programu pak vyloucili trénink chiize, jednalo se totiz o studii,
kdy se efekt programu srovndval skonvencni ergoterapii a chize byvala néaplni
fyzioterapie. Nahradili ji proto motorickymi elementy slouzicimi pro zlepSeni funkce
horni koncetiny, trupu a kontroly rovnovahy vsed¢ nebo ve stoji. Kognitivni tkoly
pak byly zaméteny predevsim na pamét’ a pozornost. Mezi tikoly tak bylo napt. predavani
obrue zjedné ruky do druhé vsed¢ na balanc¢ni podlozce a soucasné prefikavani
opacného pofadi dnd v tydnu. Mezi tkoly ve stoji pak byl napt. stoj na jedné noze
a souasné odeéitani sedmicek od sta. Ukoly byly hodnoceny 10 odborniky, zda byly
zvoleny adekvatné na Likertové pétistupniové skale. Polovina pacientii poté po dobu
6 tydnt 3krat tydné meéla terapie s vyuzitim dvojiho ukolu a druha polovina prochéazela
béznou ergoterapii. Intervence méla oproti konvenéni ergoterapii lepsi vliv na vSechny
testované kognitivni funkce (pozornost, pamét’, exekutivni funkce) a rovnéZz na zlepSeni

funkce horni koncetiny a rovnovahy.

Délka programu zaméteného na dvoji tkol se v fadé¢ studii dost 1isi. Osmitydenni
DT program je podle vyzkumu Chunga a spol. (2018) tidajné efektivni pro zlepSeni DT
funkci chlize a pro sniZeni rizika padu u pacientl v chronické fazi po CMP. Trénink
participanti vyzkumu absolvovali 3x tydné, trval vzdy 60 minut. Ve studii byl sice popsan
zpisob méfeni vysledkd, chybél v§ak podrobnéjsi popis DT programu, podle kterého by
se mohlo postupovat v dal§im vyzkumu. Tento program pak nemél signifikantni efekt
na participaci na aktivitich nebo na kvalitu zivota. Ve studii byl efekt programu

srovnavan se single task (jednoukolovym) cvicenim a se cvicenim horni koncetiny.

Hunter a spol. (2018) pak vytvofili ramec pro sekundarni motoricky a kognitivni
ukol v DT testovani chiize pro osoby s lehkym kognitivnim deficitem. Z jejich studie
je mozné vypozorovat typ sekundarnich ukolt, které je mozné vyuzivat i v DT tréninku.
Typickymi pfidanymi tikoly k chtizi bylo u motorickych kol drzeni sklenice plné vody
a pfidavani kognitivnich tkolil typu odecitani Cislic nebo jmenovani zvitat. Testovani tak
bylo rozdéleno dle obtiZznosti ukolti na jednotlivé levely, z DT se pak ptechazelo
az do komplexnéjsiho multitaskingu. Studii pak dokdzali, Ze i u osob s lehéim

kognitivnim deficitem dochazi pti dvojim ukolu ke zpomaleni rychlosti chiize.
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DT trénink ma pozitivni efekt rovnéz na fungovani paretické horni koncetiny
a na vykon vSednich dennich ¢innosti. V roce 2018 Parkova studie dokazala, ze zlepSeni
behem intervencniho tréninku vydrzi participantim v chronické fazi po cévni mozkové
piihod¢ i v kazdodennim zivoté. Participanti béhem vyzkumu méli nastaveny program
na pét ticetiminutovych tréninkti tydné po dobu ¢tyt tydnt. Efekt byl ovéten Box and
Block testem, ktery je zaméfeny na funkci hornich koncetin, a Korejskou modifikaci
Barthel indexu, kdy doslo k signifikantnimu zlepSeni u obou testii. Primarni motoricky
ukol byl udrzeni stability pfi stoji na labilni plose (balan¢ni ¢occe) a sekundarni ukoly
obnésely premistovani fazoli s pomoci 1zice, klasifikace dievénych blokl podle barev

a otevirani vi¢ek ze zavienych lahvi.

Podrobnéjsi popis DT programil vyuzivanych v zahrani¢i nicméné v literatute
chybi, pro rehabilitacni intervenci v naSich podminkach tak je tfeba vytvofit novy
program, ktery by jasn¢ udaval strukturu tikolii. Ten by mél respektovat ziskané poznatky

ze zahraniCnich zdroju a jednotlivé ukoly by z téchto poznatkli mély vychazet.

1.3.5 Vyuziti dvojiho tikolu v Ceské republice

V naSich podminkach zatim neexistuje jedina studie, ktera by zkoumala efekt
konkrétniho DT programu. V poslednich letech vznikaji reserSni prace, které zkoumaji
vyuziti dvojiho tkolu pii hodnoceni posturdlni kontroly (Musilova a Janura, 2020)
nebo systematické ptehledy o vlivu kognitivné-motorické interference na zlepSeni chiize
a posturalni zajiSténi u pacientll po CMP (Hereitova a Krobot, 2020). Zcela chybi studie

zamétené na vliv dvojiho ukolu na kognitivni funkce u osob se ZPM.

Musilova s Janurou (2020) svou praci dokazuji, Ze pfidanim kognitivniho tkolu
k posturalné¢ naro¢né Uloze pfiblizi hodnoceni Urovné posturalni kontroly redlnym
podminkam kazdodenniho Zivota. Posturdln€ narocnymi pozicemi se myslel klidovy stoj,
jako je stoj spojny, spatny, stoj o SirSi bazi nebo tandemovy. Kognitivni tlohy byly
vykonavany rovnéz vsed¢ kviili kontrolnim podminkam. Podle jejich prace je tedy patrné,

ze vyuziti dvojiho tkolu v nasich podminkach je teprve na zacatku.

Hereitovd a Krobot (2020) se pak ve svém systematickém piehledu zaméfili
na potvrzeni vlivu kognitivné-motorické interference na zlepSeni chlize a posturalniho
zajisténi u pacientd po CMP. Zjistili, ze DT tréninkem dochazi ke zlepSeni parametrti
chiize u této skupiny pacientli. Zakladnim parametrem zde byla rychlost chlize, ktera je

chépéna jako klicovy faktor v klinickych studiich pro hodnoceni sobéstacnosti. Opét vSak
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chybi podrobnéjsi popis jednotlivych intervenci, které by se v nasich podminkéach daly

aplikovat.

24



2 Prakticka cast

Jiz zteoretické Casti je patrné, ze problematika vyuziti dvojiho tUkolu
v neurorehabilitaci je v soucasné dobé pomérné Castym piredmétem hlavné zahrani¢nich
vyzkumt, stale v§ak neni DT dostatecné vyuzivan. VétSina studii se zabyva efektem DT
programu na kognitivni a motorické funkce. Pfedmétem vyzkumt je Casto posturalni
stabilita nejen ve stoji, ale 1 pfi chlzi. Déle se pak zaméiuji 1 na zlepSeni funkce horni
koncetiny a samostatnosti ve vSednich dennich ¢innostech. Limitacemi téchto studii je
nicmén¢ zaméfeni na uzky vzorek participantd. VéEtSinou se navic zaméiuji pouze
na osoby po cévni mozkové piihode€, dalsi onemocnéni mozku jsou ¢asto opomijena.
Kognitivni a motorické tkoly navic nejsou dostatecné rtiznorodé¢, aby zahrnovaly vice
slozek kognitivnich funkci, nebo nejsou dostateéné popsany tak, aby se dal program

bez predeslé reserse aplikovat.

Ve studii od autorti Parka a Lee z roku 2019 jsou sice popsany priklady ukold,
které participanti v rdmci DT programu méli plnit, nicméné chybi zde uceleny popis
programu, ktery by zahrnoval i logistiku proveditelnosti programu tak, aby se podle n¢j
rehabilita¢ni pracovnici mohli skutec¢né fidit. DT program jako terapeuticka intervence je
navic aplikovén spiSe v zahrani¢i. V tuzemskych podminkach zatim nebyly zkusenosti
s jeho vyuZitim popsany v zadné studii, 1 kdyz zahrani¢ni zdroje jasné zdlraziuji, Ze by

se mél v neurorehabilitaci vyuzivat stejné jako ostatni terapeutické intervence.

2.1 Cile prace a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem prace je vytvofeni terapeutického programu s vyuZitim DT
postupti pro pacienty se ZPM. Program byl vytvoten pro fyzioterapeutické jednotky, které
probihaly v rdmci kognitivné zaméfeného denniho rehabilitaéniho stacionafe na Klinice

rehabilita¢niho 1ékaistvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (dale KRL).

DalSim cilem této prace je poskytnuti nastaveni podminek pro DT program

a zhodnoceni jeho aplikovatelnosti v prostiedi kliniky.

Poslednim cilem prace je zjistit, zda po aplikaci programu doslo ke zlepSeni
nékteré slozky ADL u vybraného pacienta navs$tévujicitho vySe uvedeny denni

rehabilitacni stacionaf.
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Vyzkumnou otazkou prace je, za jakych podminek je program s vyuzitim DT
postupti proveditelny v prostiedi denniho rehabilitaéniho stacionafe pro osoby se

ziskanym poskozenim mozku.

2.2 Metodologie diplomové prace

Nejprve bylo provedeno podrobné zmapovani problematiky skrze pocatecni
resersi. Po zvoleni konkrétnich klicovych slov, mezi které patii dvoji tkol, kognitivné-
motoricka interference, dudlni tilohy, ziskana poSkozeni mozku, ergoterapie, fyzioterapie
a jejich anglické ekvivalenty, bylo provedeno duikladné vyhleddvani studii
v elektronickych databazich. Pro vyhledavani byly vyuzivany i kombinace klicovych slov

s vyuzitim Booleovskych operatordt AND a OR.

Vyhleddvani studii a literatury bylo primarné¢ zaméfeno nejen
na neurofyziologickou podstatu kognitivné-motorické interference, ale také na konkrétni
popisy DT program, které byly ve studiich zkoumany. Diiraz byl kladen na zaméteni
na specifické tikoly, které ve vyzkumech byly kombinovény a na jejich vliv na motorické
i kognitivni funkce. Clanky byly vyhledany v databazich PubMed, EBSCO Host, Google
Scholar, Medline a Web of Science. Pro vyhledavani bylo skrze filtry vyuzito omezeni
na zobrazeni ¢lanku, které byly pfedevSsim maximalné deset let po vydani. Dale pak
probéhlo vyhledavani ostatnich kvalifikaénich praci v digitdlnim repozitafi

kvalifika¢nich praci Univerzity Karlovy, které se zabyvaly podobnou problematikou.

2.2.1 Design vyzkumu

Jak jiz bylo zminéno, jedna se o kvalitativni evaluacni typ vyzkumu (Hendl,
2005). Na zacatku byl vytvoten DT program na zéklad€¢ dohledané literatury, ktery byl
poté aplikovan a zhodnocen deviti¢lennym tymem fyzioterapeuti KRL. V této praci bude
podrobné popsana tvorba a obsah programu. V ramci kazuistiky jednoho pacienta pak
bude popsan jeho podrobny prib¢h, logistické nastaveni podminek jeho uskutecnéni
a jeho praktické vyuziti, pfipadné vliv na konkrétni ADL polozku. Na zédkladé¢ téchto
informaci pak bude provedena evaluace programu. Vyzkum tak slouzi jako pilotaz k dalsi

studii, na které bude mozno podrobnéji zkoumat efekt programu.

Pro celkovou evaluaci bude vyuZit rozhodovaci model, zndmy jako CIPP model,
ktery jako hodnotici komponenty vyuziva kontext, vstupy, procesy a vysledky programu.

Je to model orientovany na rozhodnuti, systematicky sbird informace o programu, aby
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identifikoval jeho silné stranky a limitace jeho obsahu. Pomahd pak zlepsit efektivitu

nebo planovat budoucnost programu (Hendl, 2005).

Tabulka 2.1 Evaluacni model CIPP

Komponenta Evaluaéni otazka

Kontext Jaké jsou cile programu? Odrazeji potieby tcastnika?

Vstupy Jaké jsou zapotiebi prostiedky k dosazeni cilii (persondlni,
materidlni, financni)?

Procesy Jak jsou ucastnici pouceni o procesu programu? Jak byly
zdroje alokovany?

Vysledky Jaka jsou data popisujici vystupy a cilové proménné? Je nutné
program zastavit, pokraCovat v ném nebo ho modifikovat? Je
nutné zvysit nebo snizit finanéni dotace? Mame ho spojit s
jinym programem?

2.2.2 Vyzkumny soubor

Ve vsech dohledanych studiich byl program aplikovan u osob se ZPM minimalné
6 mésict po poskozeni mozku. Dle fazového modelu neurorehabilitace by tyto osoby byly
zafazeny do faze D, jsou jiz samostatné v ADL a zvladaji kaZzdodenni dochézeni
do denniho rehabilitacniho stacionédte, pro ktery byl program vytvofen. Kapacita
stacionafe je omezena na 4 pacienty, ¢cimz byl omezen pocet participantti ve vyzkumu.
Vsem pacientim byl vysvétlen Gcel programu, vSichni poté podepsali informovany

souhlas (viz Ptiloha €. 1).

Pro vyuzivani programu by mél byt u vybranych pacientli zachovan alespon
¢astecny nahled na situaci. Vzhledem k ndro¢nosti programu na posturalni kontrolu je
potieba zdlraznit, ze program bylo mozno indikovat pouze u pacientd, kteti ziskali v BBS
(viz Ptiloha €. 2) minimalné 20 bodu. S niz§im skore by jiZ pfi charakteru ukold hrozilo
tézké riziko padu.

Jako hlavni kontraindikace pro podstoupeni programu byla urcena tézka faticka
porucha. Vétsina kognitivnich tkold v programu vyzaduje dostatecnou verbalni expresi.
Pro naro¢nost programu pak byla jako dalsi kontraindikace urena zvysSend unavitelnost,

ktera byla hodnocena skorem 16-24 Epworthskou $kalou spavosti (viz Ptiloha €. 3).
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2.2.3 Postup realizace vyzkumné ¢asti

Po vyhledani potfebnych zdroji a jejich prostudovani byla sestavena prvni verze
DT programu. Postupné byly ze studii sbirany typy motorickych i kognitivnich ukola,
nicméné¢ chybél ramec, podle kterého by byly ukoly piifazeny konkrétnim pacientim.
Déale bylo tfeba nastavit postup vyuzivani programu tak, aby byl stavu pacienta co nejvic
pfizpisoben, gradaci obtiznosti ukoll piipadnym ptrechodem do multitaskingu
a vytvotfeni konkrétnich kognitivnich ukoll, které by trénovaly co nejvétsSi mnozstvi

kognitivnich domén.

Program bylo tfeba vytvofit tak, aby mohl byt soucasti kognitivné¢ zaméteného
denniho rehabilitaéniho staciondie na KRL. Pfed samotnou tvorbou programu
tak prob¢hlo podrobné mapovani prostor, ve kterych by se program mohl odehravat,
a evidence pomtucek, které klinika vlastni. Samotny stacionat probihal po dobu 4 tydni,

pacienti jej navstévovali kazdy vSedni den od 8:00 do 15:30 hodin.

Kazdy den pacienti podstoupili 2-3 individudlni terapie, mezi které patfila
ergoterapie (vcetné kognitivniho tréninku), psychoterapie, logopedie, fyzioterapie
a zvlast’ dalsi kognitivni trénink. Dale pak pacienti navstévovali skupinové terapie, kdy
kazda probihala jednou tydné. Patfil mezi né skupinovy kognitivni trénink,
muzikoterapie, arteterapie, trénink v terénu, relaxani skupina a fyzioterapeuticka

skupina. Denné¢ tak pacienti navstivili 1-2 skupinové terapie.

Vzhledem k zaméteni stacionare a faktu, ze v rdmci ergoterapie jiz kognitivni
trénink probihal, bylo tfeba kognitivni trénink alesponn Castecné zatfadit rovnéz
do fyzioterapeutickych jednotek. DT program byl proto navrzen pro fyzioterapeuty,
nicméné je aplikovatelny i v rdmci ergoterapie.

Fyzioterapii pacienti nav§tévovali pétkrat tydné a trvala vzdy hodinu ¢istého casu
(v€etné pfesunu mezi terapiemi, piipravy na terapii apod.). Vzhledem k néaro¢nosti

dvojiho ukolu bylo tfeba samotnou terapeutickou jednotku rozdélit na ti1 ¢asti:

1. Pohybova rozcvicka dle klinické iivahy terapeuta (10 minut)
2. Dual-task (25-30 minut dle unavy pacienta)
3. Relaxace (10 minut)
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Vzhledem k tomu, Ze pti kognitivné-motorickém dvojim tkolu se jedna o piidani
sekundarniho kognitivniho tkolu k primarnimu motorickému ukolu, dal§im postupem pti
tvorbé programu bylo tieba vymyslet tyto ukoly tak, aby se daly kombinovat, aby byl
mozny postup programem dle naro¢nosti ukolu a aby se dalo v pfipad¢ potieby piejit

do multitaskingu, ktery je béznou soucasti kazdodenniho zaméstnavani.

Jiz v teoretické Casti této prace jsem zminila studii od Hunter a spol. (2018), kde se
sice DT vyuzival k testovani chiize, byl zde nicmén¢ vytvoten ramec, podle kterého byla
rozdélena obtiznost tikoll do jednotlivych Grovni. Jednalo se sice pouze o chlizi, nicméné
tento ramec je mozné prenést i do ostatnich motorickych ukold. Primérni motorické ukoly
tak byly rozdéleny v programu slouzicim této praci na tii zékladni irovné podle vysledkt
BBS. Tento test se ¢asto vyuZiva u osob se ZPM, jeho jednotlivé slozky reflektuji pohyby,
motorickou kontrolu a odpovéd’ na externi stimuly. Test byl navic vyuzit ve studii od
Parka a Lee (2019), kterd se zabyvala efekty DT programu s riznymi typy kognitivnich

ukoll a kterd rovnéz slouzila jako jeden z vyznamnych podkladd pro tvorbu této prace.

Vznikly tedy tfi Grovné primarniho motorického tkolu. Kazda troven pak byla
rozdelena do dalSich podurovni podle slozitosti posturalni situace, do které se pacient

béhem vykonu tkolu dostava. Rozd¢leni do tirovni podle BBS bylo nésledujici:

Tabulka 2.2 Rozdéleni iirovni motorickych ukolii

1. UROVEN 20 — 35 bodu
2. UROVEN 35 — 45 bodu
3. UROVEN 45 — 56 bodt

Prvni trovei primarniho motorického ukolu vychazi z pozice sedu. Uroveti je dale
rozdélena na tfi Casti, které pro snadnéjsi srozumitelnost programu byly pojmenovany
jako lehky, stfedni a tézky ukol. Lehkym ukolem by zacinal pacient, ktery by se bodovym
ohodnocenim BBS pohyboval na hranici 20-25 bodti. Ukol zahrnuje sed na Zidli s oporou
nohou o pevnou podlozku, pfipadné s oporou o balan¢ni Cocku. Uz takovy sed pro nékteré
pacienty se ZPM muze byt posturdlné¢ ndrocnou situaci, ktera do jist¢ miry Cerpa
z kapacity jeho pozornosti. Stfedni tkol obnasi sed na pénové balan¢ni podloZce na zidli

nebo sed na balan¢ni ¢occe na zidli. Tézka ¢ast prvni irovné primarniho motorického
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ukolu pak zahrnuje sed na velkém rehabilitacnim vélci nebo na gymnastickém mici a je

vhodné pro pacienty s BBS skore 30-35 bod.

Do tfi ¢asti s nazvy lehky, stfedni a té€zky ukol byla rozdélena rovnéz druhé uroven
primarné motorického ukolu. Vychozi polohou této irovné je stoj. K lehkému ukolu patii
stoj s oporou o horni koncetinu ¢i bez opory a stoj se zavienyma ocima. Stfedni ukol
obnasi stoj na pénové balan¢ni podlozce a na dvou balan¢nich ¢ockach. Tézky je pak

tandemovy stoj, stoj na posturomedu a na bosu useci (na jeji nafukovaci ¢asti).

Tteti Groven primarniho motorického ukolu pak zahrnuje chiizi a rizné varianty.
Je pro ni tfeba mit minimalni skore BBS 45 bodt, aby nehrozilo riziko padu pfi tréninku.
Urovei je rozdélena pouze na dvé ¢asti: lehéi a t&z§i. Lehéi Gast zahrnuje chizi na 20
metrd, chlzi stranou a slalom. Téz§i pak zahrnuje tandemovou chlizi, kombinaci
tandemové chitize, chlize stranou a slalomu v prubéhu 20 metrti, chlizi po draze o tiech
prekazkach a chizi po draze o péti prekazkach.

V programu jsou rovnéz uvedeny pomiicky, které slouzi pro tvorbu pirekazek.
Patii mezi n¢ stepy, u kterych je moznost ptekracovani, vytvaieni schodd, stoupani na n¢,
pak senzorické ,.kameny*, pénové balan¢ni podlozky, bosu tse¢ nebo balan¢ni ¢ocky.
Vsechny tyto pomucky byly vybrany na zaklad¢ vybaveni KRL, pro kterou byl program

primarn¢ vytvoren.

Pted zapocetim programu proto probéhlo roziazeni pacientli do jednotlivych
urovni dle BBS skoére. Skore urcuje nejvyssi uroven, kterou miiZze pacient na zacatku
programu vykonavat. Neni vSak vylou€eno, Ze by se nemohl posouvat do vysSich Grovni
v pribehu programu, podle klinické uvahy terapeuta je mozné postupné troven posouvat.
Zaroven pokud na zacatku programu pacient dosdhl podle skoére nejvySsi urovné,
neznamena to, Ze se v programu musi nutné pohybovat pouze ve tfeti rovni, naopak je
vhodné stfidat vSechny urovné. Tieti Groven totiZ neni narocnd pouze motoricky,

ale rovnéZ kognitivng, na zacatku programu je proto vhodné zacit spiSe na nizsi tirovni.

K primarnim motorickym ukoliim pak byly vZdy pfifazeny sekundéarni kognitivni
ukoly. V tadé studii (Park a Lee, 2018; Park a Lee, 2019; Hunter et al., 2018; Janura
a Musilova, 2020) byly sice uvedeny piiklady konkrétnich kognitivnich ukolt, ptipadné
konkrétni kognitivni funkce, které byly pii ukolech vyuZzivany, nicméné chybélo
specifické rozdéleni kognitivnich tkold. Navic jejich mnozstvi pro ¢tyftydenni program

bylo zcela nedostate¢né. Zajimava pak byla rovnéz klasifikace dle Al-Yahya a spol.
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(2011), ktefi ukoly rozd¢lili do kategorii (napt. ukoly slovni plynulosti). Ke kazdé
kategorii pak pfidali definici (napt. tikoly na spontanni vytvateni slov nebo dle pfredem
specifikovanych podminek), urcili, které kognitivni procesy jsou vyuzivany (napf.
exekutivni funkce a sémanticka pamét’) a pridali priklady konkrétnich kognitivnich ukolt.

Po shromazdéni nejcastéjSich typt kognitivnich ukold vyuzivanych ve vyse
uvedenych studiich a jejich syntéze doslo k roztfidéni ukolt do kategorii podobnych tém,
které se vyuzivaji v MoCA testu. Jedna se sice o screeningovy test, jsou v ném ale jasné
vymezeny jednotlivé kognitivni domény, ke kterym se pak mizou dohledané ukoly
ptifadit. Vznikly tedy kategorie exekutivni funkce a logické mysleni, jazyk a pozornost,
pamét, pozornost (pii které se na rozdil od predchozi kategorie o pozornosti nevyuzivaly
verbalni ulohy), zrakové-prostorova orientace. Kazda kategorie obsahovala nckolik
kognitivnich uloh, které bylo ve vysledku mozné kombinovat s prvni a druhou Grovni
primarniho motorického ukolu. Ke kognitivnim tkolim pak vznikla rovnéz ptiloha

s konkrétnimi podklady a s vysvétlenim nékterych ukold.

Program umoznuje i pfechod do multitaskingu, coZz je zajiSténo ptfidanim
sekunddrniho motorického tkolu, kam se fadi dynamické ukoly vykondvany hornimi
nebo dolnimi koncetinami. Patfi zde napt. hazeni mice s terapeutem, predavani overballu
z ruky do ruky, utirani tabule nebo zrcadla, hod mice na cil apod. Tyto tkoly bylo mozné
pfidat k primarnim motorickym ukolim trovné 1 a 2. Byly pak vybrany konkrétni
tercialni kognitivni Ukoly, které bylo moZzné vykondvat soucasné se sekundarnimi

motorickymi ukoly.

Po hrubém sestaveni primarnich motorickych a sekundarnich kognitivnich tkold
bylo tfeba vyzkouset, zda jsou proveditelné ve stejny okamzik. Probéhla proto pilotaz
v ERGO Aktivu, centru pro osoby se ziskanym poSkozenim mozku, se dvéma klienty,
kteti dle kritérii spadali do vyzkumného souboru této prace. Oba klienti byli
po traumatickém poskozeni mozku, ke kterému doSlo pied delsi dobou nez pted 6 mésici,
oba byli v BBS ohodnoceni plnym poctem bodl, neméli vyrazné poskozeni v oblasti
jemné motoriky, nevyskytovala se u nich ani afizie a jako hlavni cil m¢li zlepSeni
kognitivnich funkci, zejména paméti a pozornosti. Mohli tak vykonévat v§echny potfebné

motorické tkoly.

Po pilotazi pak vznikla kone¢nd verze programu. Neékteré ukoly byly po

ni pfeskupeny, zejména doSlo ke sniZeni poctu kognitivnich tkold, které mizou byt
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vykonavany v ramci multitaskingu. U tfeti urovné primarniho motorického tkolu pak
doslo k rozdéleni kognitivnich ukolii na ukoly vykonévané soucasné s motorickym
ukolem (napt. za chlze prefikavani dni v tydnu ve spravném poiadi a pozpatku)
ana ukoly vykonavané na zacatku a na konci motorického tkolu. Jednalo se napf.
o zapamatovani zadanych ¢isel na zacatku drahy o ur¢itém poctu piekazek a o jejich

reprodukci na konci dréhy.

Vysledny program byl néasledné graficky upraven do tii ¢asti (viz Ptiloha €. 4).
V prvni Casti jsou zobrazeny prvni a druhd uroven priméarniho motorického ukolu
spolecné se sekundarnimi kognitivnimi ukoly, které lze v téchto trovnich vykonavat.
Kognitivni tkoly jsou zde rozdéleny do vySe uvedenych kategorii. Je to kompletni
seznam vSech kognitivnich ukoll, které se pak objevuji i na dalSich stranach programu.
Na nich jiz nejsou rozdéleny do konkrétnich kategorii. Na druhé €asti programu se
nachazi multitasking uréeny k vykonavani s primarnim motorickym ukolem urovné prvni
a druhé. Jsou zde vypséany sekundarni motorické tikoly a tercialni kognitivni ukoly. Tieti
cast pak obsahuje tfeti Urovenl primarniho motorického tkolu a vypis vhodnych

kognitivnich ukolt.

Vznikl tedy pomérné komplexni terapeuticky program, ktery dava terapeutovi
moznost vyuzivat znaéného mnozstvi kombinaci ukoli tak, aby se v prub&hu
ctyftydenniho stacionafe neopakovaly a aby dochazelo k jejich obméné v pribéhu
programu. Volba konkrétnich preferovanych kognitivnich ukol pak zavisela

na podrobnéjSim psychologickém vySetfeni konkrétniho pacienta.

Pted zaCatkem vyuzivani programu pak bylo provedeno Skoleni terapeutt, jak
program vyuZzivat. Byla jim rovnéZ poskytnuta pfiloha ke kognitivnim tkolim a vznikl
kratky ptehledny manual k vyuzivani programu. Ten umozZni jeho aplikaci i na jinych
pracovistich. Soucasti manualu je rovné€Zz seznam minimalniho vybaveni pracovisté

konkrétnimi pomickami.

Sbér dat k evaluaci prubéhu programu byl proveden skrze nékolik nastrojt.
Pro vytvofeni kazuistiky byly vyuZzity zépisy zjednotlivych vySetfeni u Iékafre,
psychologa, ergoterapeuta a fyzioterapeuta. Zapis z prub¢hu jednotlivych fyzioterapii
s vyuzivanim DT probéhl skrze tabulku, kterou obdrZel fyzioterapeuticky tym. Tabulka
obsahovala datum terapie, jeji Cas, hodnoceni bolesti hlavy dle Vizualni algické skaly

pted a po terapii, hodnoceni tnavy pied a po terapii, zapis délky DT ¢asti terapeutické
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ukoncenti terapie a jinych mimofadnych udalosti.

Na konci programu pak dosSlo k jeho zhodnoceni tymem fyzioterapeut. Byl
vytvoien formulaf, kdy jednotliva tvrzeni o kvalité programu byly ohodnoceny dle
Likertovy skaly. Formulaf se nachdzi v piiloze ¢. 5. Na druhé strané¢ formuldie méli
fyzioterapeuti pak moznost program okomentovat vlastnimi pozndmkami

a pfipominkami.

Pribéh vyuziti programu bude nyni popsan na jedné kazuistice pacienta se ZPM.
Na jejim zékladé bude provedeno vyhodnoceni, zda doSlo po vyuziti programu
ke zlepSeni z n¢kterych slozek ADL. Poté bude provedena celkova evaluace programu

na zéklad€ hodnoceni fyzioterapeuti KRL a na zakladé zapisi z terapii.

2.3 Kazuistika

Zakladni informace: Muz, ro¢nik narozeni 1972, diagnéza dle MKN S06.2

Difuzni poranéni mozku (difuzni axonalni poranéni)

Nynéjsi onemocnéni: 24.8.2021 pad na kole, v pfilb€, bez poranéni lebnich obala,
dle CT a MRI difuzni axondlni poranéni, ¢astecna ztrata Cichu a chuti, pocit zmrzlych
aker. Hospitalizovan v Ustfedni vojenské nemocnici. Retrogradni amnézie 2 dny,
od zagatku fijna anterogradni amnézie, 5. 11. propustén z UVN. Nasledné mésic
rehabilitace v ERGO Aktivu, poté vstupni vySetfeni na KRL pro pftijeti do kognitivné
zam¢efeného denniho rehabilitatniho stacionare. Klinicky kognitivni deficit a lehka

hemiparéza vlevo.

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze, nyni kompenzovana bez medikace;
operace — koleno artroskopicky oSetfované 2x pravé, 3x levé, hernie disku L4/5

operovano, urazy — sportovni

Socialni anamnéza: Svobodny, Ctyfi déti, sdili domacnost s ptitelkyni, aktudlné
v pracovni neschopnosti, socidlni pfispévky, diichod nebo jiny piijem nema

Bytova situace: Bydli v rodinném dom¢ dvoupatrovém, pied domem 4 schody,

v domé 10 schodii. Ma sprchovy kout i vanu, z hlediska bariér neni zapotiebi provedeni

Zadnych tprav nebo vybaveni kompenza¢nimi pomtickami.

Pracovni anamnéza: OSVC, mda vlastni obchod se sportovnim vybavenim.

Pracovni napln zahrnuje jak kancelafskou ¢innost, tak fyzicky naro¢né aktivity, mezi
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které patii prenaseni zbozi apod. Casté pracovni cesty autem do Rakouska pro pievzeti
zbozi.

Skolni anamnéza: Vystudoval FTSV magisterské vzdélani v oboru ekonomie
sportu

Farmakologick4a anamnéza: Ketilept ex, nové Buronil, Milgamma N

Alergologicka anamnéza: Neguje.

Zajmové ¢innosti: Sport — kolo, lyze, turistika, prochazky se psem, chtél by se

veénovat burze (porozumét Cislam).

Denni rezim: pravidelny, aktivni zplisob Zivota, spanek aktudlné na medikaci.

Ptes den se vénuje mj. praci na zahrad¢ a psovi. Pé¢i o domacnost zajist'uje partnerka.

Epworthska Skala spavosti: Celkem dosazeno 9/24, coz se pohybuje v normé.

Pacient tak miize byt z hlediska unavitelnosti zafazen do DT programu.

Subjektivni hodnoceni pacienta: Nejvyssi deficit vnima v mysSleni, zména
pisma, chtél by se vénovat predevs$im tréninku kognitivnich funkei a jemné motorice levé

horni koncetiny.
Kompenzacni pomiicky: Pro chiizi na delsi vzdalenosti vyuziva trekingové hole.
Anamnéza bolesti: Bolest levého kolene 1/10 dle vizualni analogové skaly

Smysly: Vyuziva multifokalni bryle.

2.3.1 Vstupni vySetieni
Datum vstupnich vySetieni: 7.12.2021

Postura: Stoj v odleh¢eni pravé dolni koncCetiny, mirny ptedklon hlavy,
vyrazn€j$i omezeni aktivniho rozsahu pohybu kréni patefe do vSech smérti o 2/3 rozsahu

pohybu. Stoj bez jinych patologickych nalezi.

Stabilita: Dle Rombergova testu I a II bez patologického nalezu, III s mirnymi
titubacemi. Stoj na jedné dolni koncetiné stabilni, tandemovy stoj s mirnymi titubacemi,
chiize stabilni. Dle BBS skore 54/56, potize pouze ve stoji se zavienyma ocCima. To
znamend minimdlni riziko padu. Subjektivné vSak udava zhorSenou stabilitu. V testu

stability Mini-BESTest dosahl skore 27/28, v Timed Up and Go doséhl skére 10,09
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sekund. V testu Timed Up and Go s druhotnym tkolem dosahl skore 10,05 sekund.

Hodnoty téchto testli se pohybuji v norm¢.

Zakladni mobilita a lokomoce: Mobilitu v ramci lizka, kam se fadi otaceni
a bridging, zvlada pIlné samostatné, stejné jako vertikalizaci do sedu a stoje. Samostatné
zvlada rovnéz béznou chizi, pro kterou vyuziva trekingové hole, a chiizi po schodech.

Chtize fyziologicka.

Funkéni hodnoceni hornich koncetin: Dominance na levé horni konceting,
na které se nachazi lehkd hemiparéza. Drzeni horni koncetiny je volné podél téla
v pfirozené poloze. Kize bez naruSeni integrity, otok nepfitomen. Oproti pravé horni
koncetin€ je chladngjsi. Taxe je pfesnd, u diadochokineze je leva horni koncetina mirné
zpomalena. Orientacné jsou vSechny funkéni rozsahy pohybu obou hornich koncetin plné
zachovany. Vykon vsech fazi uchopu (reaching, ptiprava uchopu a tchop, manipulace
a uvolnéni uchopu) je fyziologicky. Pii bimanudlni aktivit¢ dochazi k lehké inkoordinaci
levé horni koncetiny. Sila stisku je dostatecnd. Pti grafomotorice je pismo Citelné, pise

malym tiskacim pismem. Citi orientaéné bez patologického nalezu.

Hodnoceni kognitivnich funkci na zakladé psychologického vySetreni:
Celkovy kognitivni vykon je v pdsmu podpriméru, kdy dominuje deficit v oblasti paméti
a exekutivnich funkci. Ma vyrazny pamétovy deficit, oslabena je zejména verbalni
pamét’, sniZzeny vykon iv testu neverbalni paméti. Je sniZeno okamzité i oddalené
vybaveni, rekognice je funk¢ni. Schopnost uceni je rovnéz oslabend. U exekutivnich
funkci je sniZzena mentalni flexibilita, schopnost inhibice a kapacita pracovni pameéti,
behavioralni korelat je pfitomen. V pozornosti je sniZend koncentrace a distribuce.
Porozuméni fe€i je zachovano, verbalni fluence je sniZend. Schopnost vizuopercepce
a vizuokonstrukce je v normé. Néalada bez depresivni symptomatiky, labilngj$i emotivita

a snizena frustra¢ni tolerance.
RBMT Rivermead behavioralni pamétovy test:

Bylo provedeno 1. hodnoceni verze A. V profilovém skoru pacient dosahl 18/24
bodu, coz je snizend uroven pamétovych funkci. Ve screeningovém skoéru dosahl 7/12
bodi, coZ znaci rovnéZ snizenou Uroven pamét'ovych funkei.

V ¢asti zaméiené na zrakovou pamét’ urCil pacient spravné zrakové podnéty —

obliceje. Jeden z deseti obrazkl neurcil.
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V ¢asti zamétené na sluchovou pamét’ u reprodukce textu dokaze pacient urcit
celkem 7 déjovych myslenek, u pozdéjsi reprodukce celkem 4 déjové myslenky. Vice
informaci si pamatuje z prvni poloviny pfibéhu. Dochazi ke konfabulacim, nékteré

informace zkresluje.

V casti zamétené na prostorovou pamét’ dokazal spravné urcit veskerd stanoviste

u okamzitého i1 pozdé¢jsiho opakovani.

Pti testovani prospektivni paméti pacient nereagoval na zazvonéni budiku.
Po napoveédée si vzpomnél, ze mél pokyn néco fict, ale nevzpomnél si, na co, pfi snaze si
vzpomenout dochédzelo ke konfabulacim. Po zazvonéni budiku pak véd¢l, ze se ma
na néco zeptat, nedokazal opét urcit, na co. Na konci testu si nevzpomnél na svou véc,

kterou m¢l uloZzenou v zasuvce. Z testu je patrné, Ze je prospektivni pamét’ poskozena.

Pacient je orientovan osobou i mistem, je si védom, jaky je rok, mésic a den

v tydnu, nevi piesné datum.
Béhem testu pasobil klidné a soustfedéné, snazil se plnit zadané ukoly.

Hodnoceni sobéstac¢nosti:
Podle hodnoceni personalnich ADL dle Barhel Indexu dosahl pacient hodnoceni
95/100, coz znaci zavislost na dopomoci okoli leh¢iho stupné. Jediné obtize mé v chlizi

po schodech, kterou provede pod dohledem druhé osoby a za pouziti trekingovych holi.

Instrumentéalni ADL nyni zajiStuje pfevazné partnerka. Pacient se podili pfevazné
na domacich pracich a na ndkupu. Transport je zajiStén pievazné autem, kdy tidi druha

osoba, s doprovodem vyuziva rovnéz MHD.
Funkéni mira nezavislosti (FIM):

Celkové dosahl 126 boda. Celkova primérna hodnota je 6,30 bodi,
kdy ve fyzickych polozkdach (ADL, lokomoce) dosahl primérného skore 6,73
a ve psychosocialnich polozkach (komunikace a socialni schopnosti) dosahl primérného
skore 5,0. Problematické jsou spise psychosocialni poloZzky, kdy u nékterych je pomérné
naro¢né urcit hodnotu bodl vzhledem k nemoZnosti zcela objektivniho hodnoceni
pfijednom vySetfeni. V fadé¢ tkonli mu pomahd partnerka, napt. v praci s telefonem

nebo s PC.
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COPM - Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani:

Tabulka 2.3 Vysledky vstupniho COPM

Problém Dilezitost Vykon Spokojenost
1. Pozornost 9 4 3-4

2. Pamét 9 4 3-4

3. termoregulace HK | 10 4 1

4. tizeni automobilu | 9 0 0

Pro pacienta je pomérn¢ narocné urcit konkrétni aktivitu, pii vybirani jmenuje
problematické oblasti, které neni mozné v ramci intervence zmeénit (rodinnd situace,

postoje partnerky apod.).
Zavér vstupniho vySetieni:

Ctyfticetidevitilety pacient po padu z kola v srpnu 2021 s difuznim axonalnim
poranénim mozku ptichazi na vstupni vySetteni pred pfijetim do kognitivné zaméfeného
rehabilitaCniho stacionafe. Je orientovan mistem a osobou, v ¢ase neni orientovan

konkrétnim datem. Je spolupracujici, motivovany pro nastup do stacionare.

Ve vétsing persondlnich ADL je plné sobéstacny, potiebuje pouze dohled

pfi chtizi po schodech. Instrumentalni ADL vykonava spole¢né s partnerkou.

Aktudlni kognitivni vykonnost pacienta je na podprumérné urovni vzhledem
kjeho veéku avzdélani. V kognitivnim profilu dominuje naruSeni mnestickych
a exekutivnich funkci. Exekutivni funkce jsou oslabené ve flexibilit€¢ mysleni, je snizena
schopnost inhibice a také kapacita pracovni paméti. Mnestické funkce jsou oslabeny
hlavné v ramci verbalni paméti, vykon je snizen u okamzitého 1 oddalené¢ho vybaveni,
rekognice je funk¢ni. Schopnost u€eni je oslabena. Schopnost koncentrace a distribuce
pozornosti je snizend. ReGové funkce jsou zachovany ve schopnosti porozuméni
1 pojmenovani, je sniZzena verbalni fluence. Zrakové prostorové funkce jsou bez naruseni.
Pacient je bez depresivni symptomatiky, pfitomna mirnd emocni labilita a snizena

frustracni tolerance. Nahled na potize je relativné zachovan.

Podle COPM mezi hlavni cile intervence patfi trénink paméti, pozornosti,

termoregulace levé horni koncetiny a fizeni automobilu.

37



2.3.2 Priibéh DT programu

Pacient navstévoval denni rehabilita¢ni stacionat v lednu 2022 po dobu 4 tydnd.
Fyzioterapii navstévoval jednou denné, pievazné v dopolednich hodinach, celkem tedy
probéhlo 20 terapeutickych jednotek. Z vysledku BBS ze vstupniho vySetieni je patrné,
7e mohl vykonavat primarni motorické tikoly vech t¥i irovni DT programu. Urovngé
primarniho motorického tkolu tak v pribéhu stacionate byly stfidany dle zvazeni
fyzioterapeuta a aktualniho stavu pacienta. Behem terapeutické jednotky bylo vyuzito 2-

3 kombinaci kol podle programu.

Béhem programu se kognitivni ukoly zaméfovaly hlavné na verbalni pamét,
exekutivni funkce a pozornost. Mezi tyto tkoly patii napt. modifikace Stroopova textu
(kdy jsou na papife napsany nazvy barev riznymi barvami a pacient ma za ukol fikat
barvy a necist ndzvy), nebo oddéalené opakovani zadanych slov, pamatovani Cislic,
hledani konkrétnich obrazki, hledani pfedmétt v obrazku, zodpovézeni na otazky
z pred¢itaného ptibéhu nebo zapamatovani si obrazkl. DT ¢ast terapii vzdy trvala alespon
20 minut, pouze ve dvou pfipadech trvala kratSi dobu z diivodu objektivni inavy pacienta

¢i z divodu prodlouzeni kondi¢niho cviceni na zacatku terapie.

Na zacatku terapeutické jednotky bylo k desetiminutovému aerobné kondi¢nimu
tréninku vyuzivano piistrojovych technologii, mezi které patii napf. rotoped. Dale
na zacatku jednotek probihal balan¢ni trénink s vizualni zpétnou vazbou. Nasledovala DT
¢ast terapie, kdy byly vyuzivany kombinace motorickych ukolt vSech trovni.

vevr

K nejcastéjSim zvolenym ukolim v prvni motorické urovni pattily ukoly,
které byly v kategorii nazvané ,,tézky ukol*. Ten spocival v sedu na gymnastickém mici.
K motorickému ukolu zafazenému v této Urovni se Casto pfidavaly zejména tkoly,
které bylo mozné vykonavat u stolu, jako je naptiklad stavéni Utvari z kostek podle
predlohy. V ramci multitaskingu se pak vyuzivalo soucasného pfedavani overballu z ruky

do ruky a ptetikani mésicii v roce a jejich jmenovani pozpatku.

Mezi tkoly v druhé urovni patii modifikace stoje, u pacienta byl ¢asto vyuzivan
stoj na labilnim povrchu, jakym je pénova podlozka ¢i dvé ¢ocky, pfipadné stoj na useci.
Casto se pak k této tirovni motorického tikolu piidaval sekundarni motoricky tikol, ktery
spoc¢ival v hazeni miCem s terapeutem a soucasné jmenovani mésta, jména, zvirete a véci

na zvolené pismeno.
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U tfeti motorické trovné se pak hojné vyuzivalo vytvéfeni piekazkové drahy
opécti prekadzkach. Tato drdha slouzila pro umoznéni oddaleného vybaveni
zapamatovanych zadanych ¢isel na zacatku drahy. Na jejim konci pak dochazelo k jejich
reprodukci. Draha byla ¢asto slozena ze senzorickych kament, stepti, z pénové balancni
podlozky, jeji soucasti pak byl i slalom ¢i tandemova chiize. Poskladani drahy se odvijelo

od klinické uvahy terapeuta.

Konkrétni kombinace ukoli byly vybirany fyzioterapeutem, vSechny ukoly byly
rovnomeérné sttidany, prechdzelo se v prib¢hu stacionafe mezi v§emi trovnémi véetné
multitaskingu. Postup vybéru konkrétnich ukolti nebyl striktné stanoven, program
umoznuje flexibilitu vzhledem k aktudlnimu stavu a preferencim pacienta. Pacient
postupné¢ z DT pitechdzel do multitaskingu, kdy na konci programu byl schopen
souCasné¢ho stoje na balan¢ni Gse¢i, hazeni micem s terapeutem a vedeni fizeného

rozhovoru.

oy e

¢asti a uvolnéni z divodu vyskytu tnavy. Pro pfekroceni ¢asovych limiti pfedchozich
dvou casti terapeutické jednotky nebo nutnosti pfechodii mezi terapiemi podle
dokumentace tato ¢ast terapie nebyla béznou soucasti terapeutickych jednotek, ptipadné

zahrnovala pouze velmi kratkou relaxaci.

Na zacatku kazdé fyzioterapeutické jednotky bylo zjiSténo, zda pacienta boli
hlava, coz vzdy negoval. Mirna bolest hlavy se na konci terapii objevila po pfiblizné
tretin€ terapii z jejich celkového poctu. Rovnéz byla na zacatku a na konci kazdé terapie
posuzovana pacientova Uinava. Ta byla na konci programu navysena ve vice nez poloviné

ptipadili, zejména pak v odpolednich hodinéch.

2.3.3 Vystupni vySetieni
Datum vystupnich vySetreni: 16. 2. 2022 (dva tydny po ukonceni stacionate)

Stabilita: V testu stability Mini-BESTest doslo k celkovému mirnému zhorsSeni,
pii zédveérecném testovani dosahl skére 26/28, coz je o bod méné nez pii vstupnim
vysetfeni. K celkovému zhorseni doslo v testu Timed Up and Go s vystupnim skére 13,39
sekund, coz je o 3,3 sekund horsi vysledek. V testu Timed Up and Go s druhotnym
ukolem rovnéz doslo k celkovému zhorSeni, s vystupnym skérem 11,46 sekund se jedna
o zhorSeni o 1,41 sekundy. Subjektivné pacient udava zlepseni v oblasti fyzické kondice

a dynamické rovnovahy.
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zvlada i chtizi do schodti bez doprovodu.

Funkéni hodnoceni hornich koncetin: U zavérecného vysetfeni doslo
ke zlepSeni pfevazné grafomotoriky, kdy pismo je jiz plynulejsi a Citeln€jsi. Ostatni

funkce levé horni koncetiny zlstdvaji beze zmény.
Hodnoceni kognitivnich funkci na zakladé psychologického vysetieni:

Aktualni kognitivni vykon se pohybuje na podpriimérné urovni vzhledem k jeho
véku a trovni vzdélani. V kognitivnim profilu dominuje naruseni paméti v oddalené
vybavnosti pamét'ové stopy (se zachovalou funkei rekognice), kontext situace nicméné
vybaveni z paméti napomaha a je pak na primérné urovni. Déle je ptfitomno oslabeni
exekutivnich funkci (konceptualizace, udrzeni prabéhu CcCinnosti, perseverace,
seberegulace) a oslabeni auditivniho a vizudlniho zaméteni pozornosti, psychomotorické
tempo miize byt v zatéZzi mirn& zpomaleno. Retové a zrakové-prostorové funkce
se pohybuji v pasmu priméru. Oproti vstupnimu psychologickému vysetieni je patrné
zlepSeni v oblasti exekutivnich funkci (flexibilita mySleni, pracovni pamét’), schopnosti
seberegulace a vybavnosti z paméti pomoci urcité strategie/kontextu (napt. piib&h).
Aktudlné bez piitomnosti depresivni a tzkostné¢ symptomatiky, je pfitomna snizena

frustracni tolerance s lepsi schopnosti seberegulace. Nahled na obtize je zachovan.
RBMT Rivermead behaviorilni pamét’ovy test:

Bylo provedeno 2. hodnoceni verze B. V profilovém skoru pacient dosahl 17/24
bodl, coz je snizend uroven pamétovych funkci. Oproti vstupnimu vySetieni doslo
ke zhorSeni o 1 bod. Ve screeningovém skoru dosahl 10/12 bodl, coz znaci normalni

uroven pamét'ovych funkci, oproti vstupnimu vySetieni doslo ke zlepSeni o 3 body.

V ¢asti zaméefené na zrakovou pamét’ urcil pacient spravné zrakové podnéty —
oblic¢eje. Jeden z deseti obrazkl neurcil, coz je stejny vysledek, jako pfi vstupu.

V ¢asti zaméfené na sluchovou pamét’ u reprodukce textu dokaze pacient urcit

celkem 5 d€jovych myslenek, u pozdé€jsi reprodukce celkem 6 dé€jovych mysSlenek.

Jiz nedochdzi k tak castym konfabulacim jako na zaCatku programu.

V ¢asti zaméfené na prostorovou pamét nedokdzal spravné urCit vesSkera

[ 24

stanovisté u okamzitého 1 pozdéjsiho opakovani - 1 stanovisté urcit nedokazal (v potadi
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3. stanovisté) ani v jednom provedeni. Oproti vstupnimu vyseteni doslo ke zhorSeni

v této Casti testu.

Pti testovani prospektivni paméti pacient na zazvonéni budiku zareagoval,
vzpomnél si na zadany ukol a spravné odpovedél, coz u vstupniho vySetfeni nedokazal.

Doslo tak ke zlepSeni prospektivni paméti.

Pacient je orientovan osobou i mistem, je si védom, jaky je rok, mésic a den

v tydnu, nevi presné datum.
Béhem testu ptsobil klidné a soustfedéné, snazil se plnit zadané ukoly.
Hodnoceni sobésta¢nosti:

Podle hodnoceni personalnich ADL dle Barhel Indexu dosahl pacient hodnoceni
100/100, coz je uplné dosazeni plné nezavislosti. U vstupniho testovani mél potize
v chlizi po schodech, coz nyni zvlada zcela samostatné bez dopomoci okoli a bez vyuZziti

trekingovych holi.

Instrumentalni ADL stale zajistuje pievazné partnerka. Velky posun je
v transportu, kdy pacient jiz zcela samostatné vyuziva MHD. V domécnosti se stale podili

pievazné na domacich pracich a na ndkupu. Finance ma stale pIné na starost partnerka.
Funkéni mira nezavislosti (FIM):

Celkové dosahl 133 bodt, coz je oproti vstupnimu vySeteni o 7 bodl vic. Celkova
primé&rna hodnota stoupla na 6,65 bodil z ptivodnich 6,30 bodi. Rovnéz doslo ke zlepSeni
ve fyzickych polozkach na 6,86 bodi, kdy doslo ke zlepSeni prevazné pti chlizi do schodti
a oblékani horni poloviny téla a ke zlepSeni ve vSech polozkach komunikace a socialnich

dovednosti na 6,0 bodu.

COPM - Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani:

Tabulka 2.4 Vysledky vystupu COPM

Problém Dilezitost Vykon Spokojenost
1. Pozornost 9/10 4/6 3-4/6

2. Pamét’ 9/9 4/6 3-4/6

3. termoregulace HK | 10/7 4/4 1/6

4. tizeni automobilu | 9/9 0/0 0/0
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V tabulce uvedené vyse je vzdy popsano subjektivni hodnoceni jednotlivych
polozek pacientem. Pfed lomitkem je znazornéno skoére u vstupniho vysetieni, tu¢né
za lomitkem pak skore u vystupniho vysetfeni. U pacienta doslo k celkovému zlepSeni
jak v hodnoceni vykonu, tak v hodnoceni spokojenosti s vykonem. Ptesto pretrvava pocit,

ze se subjektivné nezlepsil.

Pacient subjektivné udava zlepSeni v jistoté pfi provadéni ADL, zejména
instrumentalnich ADL. Nyni je schopen Iépe predvidat situace a vypofadat se
s necekanymi udalostmi, piedchazi konfliktlim a je schopen je Iépe fesit. Z objektivniho
hlediska je nyni schopen lépe udrzet téma dialogu, zaroven ma lepSi pozornost
a schopnost regulovat své problematické oblasti. Stale pretrvava tendence ptisnéjsSiho
nahledu, kdy subjektivné nevnimal zlepSeni u COPM aktivit, pfi porovnani skoére vSak

bylo vidét zlepSeni i1 v subjektivnim vnimani.
Zavér vystupnich vySetieni:

Dne 16. 2. 2022, tedy dva tydny po ukonceni kognitivné zaméteného denniho
rehabilitaéniho staciondfe na KRL bylo uskutecnéno vystupni hodnoceni. Pacient je

orientovan mistem a osobou, v ¢ase neni orientovan konkrétnim datem.

Subjektivné udava zlepseni v ADL, zejména v chlizi po schodech, u které doslo
1 k objektivnimu zlepseni. Déale udava zlepseni v oblékani a v psychosocialnich funkceich,
zejména v komunikaci a zvladani konfliktd. Stale je mu v instrumentalni ADL velkou

oporou partnerka, nyni jiZ ale sdm zajiSt'uje vlastni transport samostatnymi cestami MHD.

Aktudlni kognitivni vykonnost pacienta je stale na podpriméerné urovni vzhledem
k jeho véku a vzdélani. Oproti vstupnimu psychologickému vySetfeni je patrné zlepSeni
v oblasti exekutivnich funkci (flexibilita mySleni, pracovni pamét’), schopnosti
seberegulace a vybavnosti z paméti pomoci urCité strategie/kontextu (napt. ptibch).
V testech stability doSlo k objektivnimu zhorSeni oproti vstupnimu vySetieni, nicméné
pacient si je v posturdlné naroc¢néjSich situacich jist€j$i a na participaci v kazdodennich

aktivitach toto zhorSeni nema negativni vliv.

2.3.4 Zavér kazuistiky

Pacient navstévoval Ctyitydenni kognitivné zaméfeny stacionai. Béhem
stacionaie dochézelo k intenzivnimu kognitivnimu tréninku nejen v rdmci dvojiho ukolu

béhem fyzioterapie, ale také v rdmci ergoterapie, skupinovych cviceni, kognitivniho
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tréninku nebo specialni pedagogiky. Plisobenim komplexniho neurorehabilita¢niho tymu

tak pacient dosahl vysledkd, které byly prezentovany na vystupnich vysetienich.

Z hlediska vyuziti DT programu se mu povedlo naucit zvladat kombinované
multitaskingové ulohy, diky kterym se naucil zvladat neocekavané situace
v kazdodennim zivoté. Doslo rovnéz ke zlepseni chiize po schodech a oblékani. Prestoze
vysledky objektivnich testli zamétenych na stabilitu nasvédcovaly celkovému zhorSent,

subjektivné pacient pozoroval v posturalné narocnych situacich zlepsSeni.

Pfestoze se pacientovi podafilo osamostatnit v zajisténi transportu skrze MHD,
jeho velkym cilem pietrvava navrat k fizeni automobilu. Pro tento Gcel doporucuji dalsi
pokracovani zejména kognitivniho tréninku zaméfeného hlavné na rozdélenou pozornost
a exekutivni funkce. Vramci DT programu by tak bylo vhodné pokracovat
v multitaskingu s dirazem na spravné feSeni kognitivnich uloh, jejich kombinaci

a podporu pozornosti, ktera je pfi fizeni auta rovnéz nezbytna.

2.4 Evaluace programu

DT program byl aplikovan celkem na Etyfech pacientech devitiClennym tymem
fyzioterapeutd. U kazdého pacienta byla srovnavana na zacatku a na konci terapeutické
jednotky bolest hlavy a inava. Ze zaznamu téchto informaci vyplyva, Ze u tfech pacientii
ze Ctyf po vice nez poloving terapii doslo ke zvySeni Gnavy. Pouze u jednoho pacienta
pak dochazelo ke vzniku mirné bolesti hlavy po vice nez poloviné terapii. U vSech
pacientd se ve vétSing pripadt dafilo dodrzet ¢asovy harmonogram terapeutickych

jednotek, kdy DT program trval minimalné€ 25 minut.

Jiz vySe bylo zminéno, Ze kazdy fyzioterapeut na konci programu vyplnil dotaznik
k hodnoceni programu. Dotaznik se zamé&foval pfedevS§im na praktickou proveditelnost
programu z pohledu terapeuta z hlediska porozuméni zadani tikoll, vyuzitelnosti v praxi,
jeho dostatecné obsahlosti na 4 tydny terapii, adekvatni narocnosti cviceni pro pacienty.
Dale se dotaznik zamétoval na orientovanost terapeutli programu, osvojeni si jeho
principd, schopnost vybirdni vhodnych kombinaci tikoll, usnadnéni planovani terapii
a dodrzovani ptfedepsané¢ho Casového harmonogramu terapeutickych jednotek. V nize
uvedené tabulce je ke kazdému konkrétnimu vyroku k hodnoceni programu pftifazeno
C¢islo, které je pak zndzornéno v grafu. Dané vyroky meéli fyzioterapeuti ohodnotit
na Likertové skale jako naprosto nesouhlasim, spiSe nesouhlasim, neutrdlni postoj, spise

souhlasim a souhlasim.

43



Tabulka 2.5 Vyroky uvedené v hodnoceni programu fyzioterapeuty

Cislo v grafu | Vyrok

1 Rozumél/a jsem zadanim ukoll v programu

2 Program bych rad/a dale vyuzival/a v praxi

3 Program byl dostatecné obsahly (dostatecny pocet tikolit) pro 4 tydny terapii

4 Cviceni byla pro pacienty adekvatn€ naro¢na

5 Me¢l/a jsem problém vybrat vhodné kombinace tikoll pro konkrétniho pacienta
Cvicebni jednotku jsem provadél/a vzdy dle planu dual-task programu (¢asové

6 rozvrzeni programu)
V programu jsem se rychle zorientoval/a (snadno jsem zjistil/a, jak se daji tikoly

7 kombinovat)

8 Program mi usnadnil planovani prib&hu terapie

Vysledky tohoto hodnoceni programu jsou zndzornény v nize uvedeném grafu.
Jednotlivé sloupce jsou barevné rozliseny podle hodnoceni, které fyzioterapeuti danému

vyroku pritadili. Jejich délka se poté odviji podle poctu hlasti u daného hodnoceni.

Graf 2.1 Hodnoceni programu fyzioterapeuty

Hodnoceni DT programu fyzioterapeuty
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Z grafu je patrné, Ze vétSina fyzioterapeut naprosto souhlasi s vyrokem,

ze rozuméla zadani ukollt v programu. Pouze jeden ohodnotil vyrok jako ,,spiSe
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souhlasim®. VétSina terapeutd by rovnéz program rada dale vyuzivala ve své praxi. Lehce
spornym se stava pak vyrok o obsédhlosti programu na ctyfi tydny terapii. Zde se stale
vétsina terapeutd shodla na souhlasu s vyrokem, Ze program byl obsahly dostate¢né, dva
terapeuti nicméné spiSe nesouhlasili. Lze podle hodnoceni posoudit, ze cviceni byla
pro pacienty adekvatné naro¢nd. VétSina terapeutll pak neméla problém vybrat podle
programu vhodnou kombinaci cvi¢eni. Rovnéz se vétSin¢ terapeutd dafilo dodrzovat
navrzeny ¢asovy harmonogram terapeutickych jednotek. V programu se terapeuti rychle

a snadno zorientovali a stal se pro n¢ usnadnénim pro planovani terapii.

Dva terapeuti pak vyuZzili moznosti poznamek a pfipominek k tomu, jak se jim
s programem pracovalo. Prvni fyzioterapeutka tvrdi: ,, Program mi pomohl vhodné
vybirat dual-task aktivity, které se pojily s danym problémem pacienta. Tzn. lépe se mi
vymyslely aktivity, kdyz jsem védéla, ze ma pacient problém s paméti, tudiz jsem sahla

po jiz pFipravené aktivité z této oblasti. Vyrazné to urychlilo moji pripravu terapie.

Podle druhé fyzioterapeutky v ramci DT doslo k ,, vyuzivani virtuadlni reality skrze
Nintendo. Napomocné byly vypsané aktivity dle jednotlivych kognitivnich funkci. Moc
se nedarilo postupovat podle motorickych urovni postupné, pracovali jsme spise

na preskacku dle unavy pacienta. *

2.4.1 CIPP model

Celkova evaluace tohoto programu je potifebnd pro jeho dal§i vyvoj a vyuziti
ve vyzkumu. Jak jiz bylo v teoretické Casti uvedeno, v nasich podminkéch zatim zadny
jednotny DT program neni v neurorehabilitaci vyuZzivan. Pro proces evaluace byl zvolen
rozhodovaci model CIPP, ktery diky systematickému sbéru informaci pomaha urcit silné

stranky a limitace programu.

Kontext programu, jeho prvni hodnocena komponenta, se zamé&fuje na jeho cile
a potfeby ucastnikli. Hlavnim cilem programu je dodéani jasné struktury DT cviceni,
které se budou vyuZivat v terapeutickych intervencich v neurorehabilitaci. Jeho struktura
umoziuje gradaci obtiznosti cviceni a pfechod do multitaskingu, zaroven je ale dost

flexibilni na to, aby se dal pfizpiisobit konkrétnim potfebam jedince.

Zatim neexistuje evidence o aktivnim vyuzivani jiného DT programu v ¢eskych
podminkach, pfitom ze zahrani¢nich zdroji je patrné, ze je dvoji kol stejné dilezity
jako jiné terapeutické intervence. Skrze takovy program muze dojit k usnadnéni

kazdodennich aktivit osobdm se ZPM skrze soucasny trénink kognitivnich a motorickych
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funkci. Program tak odrazi potfeby jak terapeutli, kterym nabizi usnadnéni planovani
terapii s vyuzitim DT, tak pacientil, pro které miize mit DT pozitivni efekt na kognitivni

1 na motorické funkce.

Napli programu vychazi z relevantnich zahrani¢nich zdrojt, kde byly u¢inky DT
popsany skrze fadu studii. Podrobné reSerSe je jednim ze vstupt programu, dalSich
hodnoticich komponent. DalSimi vstupy jsou pak prostfedky pro realizaci programu.
Mezi prostiedky programu patii podrobny seznam pomiicek pro realizaci programu (viz
priloha ¢. 6), ktery vznikl v ramci uzivatelského manualu. DalSim prostiedkem pro
uskute¢néni programu je prostorové zajisténi, kdy pro vykon motorickych ukoll tieti
urovné je potieba mit k dispozici prostor umoziiujici provedeni chlize na 20 metrt,

ptipadné vytvoieni ptekazkové drahy o 5 prekazkach.

Personalni zajisténi pro implementaci programu se pak odviji od poctu pacientd.
Je vhodné, aby cviceni byla aplikovana v ramci individualnich terapii. Pro skupinové
terapie by se musel program ptizpisobit hlavné¢ z hlediska bezpe¢nosti. V ramci téhle
prace sice program vznikl pro fyzioterapeuticky tym KRL, nicméné mize byt aplikovan
1 ergoterapeutem. Po ndkupu potfebnych pomiicek pak program neni pfili§ finan¢né
narocny, je vSak potieba financné zajistit terapeuta. Dosah programu je zatim omezen

na vyuzivani na KRL, pfipadn¢ v ERGO Aktivu.

Proces implementace programu zafal pocatecnim Skolenim fyzioterapeutl
o naplni programu. Béhem instruktdZze byli fyzioterapeuti obeznameni s potfebnym
vstupnim vySetfenim (BBS a Epwortska Skala spavosti), kterd by mohla vyloucit moznost
vyuzivani programu u konkrétniho pacienta, piipadné kterd umoznila pfizptsobit

pacientovi program na miru.

V instruktaZzi bylo zdliraznéno, Ze vybér konkrétnich kognitivnich tloh se odviji
od komplexniho psychologického vySetieni, které urci, jaké kognitivni funkce je
zapotiebi u pacientl trénovat. Dale byli obeznameni se strukturou terapeutické jednotky
a jejim casovym harmonogramem. Pro usnadnéni vyuzivani programu pak byly
v instruktazi uvedeny piiklady, jakym zplsobem v programu s konkrétnimi pacienty
postupovat, a doporuceni, jakym zplisobem si vyuzivani programu osvojit. O procesu
programu pak byli informovani 1 pacienti stacionafe. Zptisob vyuZzivani programu byl

sledovan skrze zapisy do tabulek o monitorovani subjektivnich potizi pacienti, pak skrze
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zdravotnickou dokumentaci a naslednym testovanim kognitivnich a motorickych funkci

pacientt.

Vysledky programu pak byly zhodnoceny jak vySe uvedenou kazuistikou,
tak hodnocenim terapeutii. Na zédklad¢ kazuistiky 1ze popsat jisté zlepSeni v kazdodennich
aktivitach, které vyzaduji zvladani vice ukold zaroven, jako je oblékani nebo chiize
po schodech. Zaroven lze ale vypozorovat zhorSeni motorickych funkci zamétenych
na stabilitu. Podle hodnoceni fyzioterapeutt je pak program v dalSich terapiich prakticky
vyuzitelny, do budoucna bude tfeba rozsifit mnozstvi ukolt, aby bylo pro Ctyftydenni
program dostatecné. Aktualni design programu je prenositelny i do dal$ich zafizeni, ktera
maji dostatecné vybaveni materidlnimi pomuckami a kterd maji dostatecné prostory
pro vykon tukolu zahrnujiciho chizi o délce 20 metri. Pfed vyuZivanim programu
nicmén¢ je vhodné poskytnout kratkou instruktdZ a mit k dispozici manual k programu,

ktery z této instruktdze vychazi.

2.5 Vysledky prace

Vytvofenim terapeutického programu s vyuzitim DT postupli pro pacienty
se ZPM doslo k naplnéni hlavniho cile prace. Skrze evaluaci vyplynuly najevo hlavni
podminky vyuzivani programu, mezi které patii urCeni cilové skupiny dle kritérii
stanovenych pro vyzkumny vzorek nebo nastaveni materidlniho nebo personalniho
vybaveni pro uskute¢néni programu. Posledni cil prace bylo zjistit, zda po aplikaci
programu doSlo ke zlepSeni né&kterych sloZzek ADL. Z kazuistiky vyplynulo, Ze ke
zlepSeni zvladani oblékani, chlizi po schodech a zinstrumentdlnich ADL doSlo

ke zlepSeni zvladani transportu skrze MHD.

Z vysledku evaluace pak vyplyva odpovéd na vyzkumnou otdzku, za jakych
podminek je program s vyuzitim DT postupi proveditelny v prostfedi denniho
rehabilitacniho staciondfe pro osoby se ZPM. Jako prvni je potieba nastaveni
prostorovych ptedpokladii, kdy pro vykon vSech urovni programu je vhodné mit moznost
provedeni chlize na vzdalenost 20 metr. Tato chlize miZe byt provedena ve vétsi
terapeutické mistnosti nebo na chodbé, kterou by pacient prosel tam a zpatky. Dalsi je

potifebné vybaveni pracovisté¢ pomickami, které jsou soucasti jednotlivych DT ukoli.

Program muiZe byt provadén pod vedenim jak fyzioterapeuta, tak pod vedenim
ergoterapeuta. DilleZité je také urceni cilové skupiny, pro kterou je program urcen. Jedna

se 0 osoby se ZPM, které jsou minimalné 6 mésicii po poranéni, maji zachovany alespon
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¢asteny nahled, dosahuji minimélniho skore 20 bodi v BBS, nehrozi u nich riziko
zvySené unavitelnosti a nemaji t€zkou fatickou poruchu. Za téchto okolnosti je program

proveditelny v prostiedi kognitivné zaméteného denniho rehabilitacniho stacionare KRL.
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3 Diskuze

Problematika vyuziti dvojiho ukolu v neurorehabilitaci u osob se ZPM je
v soucasné dob¢ stidle zkoumanym tématem. V zahrani¢nich studiich se muzeme
s vyuzitim kognitivné-motorického DT setkdvat v rdmci testovani chiize nebo jako
s terapeutickou intervenci slouzici k simultdnnimu zlepSeni motorickych i kognitivnich
funkci. Pifesny mechanismus jeho ucinku je vSak stale nejasny, piesto je ale patrné,
ze simultanni vykon vice ukolll soucasné je béznou soucasti kazdodenniho zivota pro
kazdého z nés. Jestlize cilem ergoterapie, resp. celého neurorehabilitaéniho procesu je
zajisténi maximalni mozné participace jedince s neurologickym onemocnénim
v kazdodennim zivoté, pak by se DT trénink mél stat béznou soucasti terapeutickych

intervenci.

O vyuziti a efektivité specifickych DT programt je mozno dohledat fadu studii
predevsim v zahrani¢ni literatute. V dob¢ sbéru dat k piehledu problematiky pro ucel této
prace byly znamy pouze dvé Ceské studie, které se paradigmatem kognitivné-motorického
dvojiho tkolu zabyvaly. U obou studii se vSak jednalo o piehledovy ¢lanek nebo
systematickou resersi, byly tedy teoretického charakteru a piindSely syntézu poznatki
vychazejicich ze zahrani¢ni literatury. Chybéla evidence o tom, zda se v naSich
podminkach dvoji ukol v neurorehabilitaci opravdu vyuziva, ptipadné¢ zda existuje
systematicky program, podle kterého by se DT dal jednotné aplikovat na vice zafizenich.
Dle mého nazoru je vSak DT stejné duleZity jako ostatni neurorehabilitacni intervence.
Z téchto diivodu doslo ke vzniku této prace, kdy mou hlavni snahou bylo pfinést program
vytvoteny podle DT postupt, ktery zahrnuje fadu moznosti pro motorické i kognitivni
ukoly, jejich kombinace, stupfiovani naroc¢nosti kol a pfechod do multitaskingu,

na ktery by mél byt jedinec v rdmci kazdodenniho Zivota pfipraven.

3.1 Diskuze k metodologii prace

Prvni ¢asti metodologie byla dikladnéd reSerSe k problematice DT. Aby byla
opravdu komplexni, bylo tfeba zvolit vice klicovych slov, ktera nejsou v rehabilitaci
v naSich podminkach bé&zn€ vyuzivana. Patii mezi né napf. kognitivné-motoricka
interference. Rada pojmii, které se béhem reserse vyskytly v &lancich, v éeském jazyce
ani nema plnohodnotny pteklad (napt. dual-task cost). Béhem vyhledavani zdroji pak
byli objeveni stéZejni autofi, kteti se problematikou DT tréninku zabyvaji, podle nich pak

bylo mozné postupovat pii tvorbé DT programu. Pifi vybéru zdroji vyuzivanych
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v teoretické Casti, které mély poskytnout prehled problematiky, pak byl kladen diraz
na jejich souvislost s hlavnim tématem prace a na moznosti jejich vyuziti v ramci

metodologie prace.

Diky reSersi pak castecné doSlo k urceni cilové skupiny, na kterou se bude
program zamé&fovat. Vzhledem k charakteru konkrétnich ukoll, které byly ve studiich
uvedeny, je opravdu dilezité si uvédomit, ze program neni vhodny pro osoby v akutni
fazi, které nejsou alespon ptil roku po ZPM, jsou zévisli na dopomoci pii vykonavani
ADL a potiebuji intenzivni péci oSetiovatelského persondlu. Navic neni vhodny ani
pro jedince s t€zkou fatickou poruchou. Nicméné kdyby doslo k upravé nebo rozsifeni
nékterych ukold, v budoucnu by mohl vzniknout program vhodny i pro tézké afatiky,
ktefi rovnéz potiebuji zvladdat vice tkold zaroven. Vybér vyzkumného vzorku byl
nasledné ovlivnén rovnéz charakterem kognitivné zaméteného stacionare, pro ktery byl

program primarn¢ vytvofen.

Po sepsani konkrétnich tkold, které vychazely z dohledanych studii, doslo k jejich
testovani v ramci pilotaze. Ta slouzila pfedevsim jako testovani, zda jsou dané kombinace
ukoll proveditelné soucasné. Jiz béhem pilotdze mohlo byt patrné, které ukoly jsou ptili§
lehké a které jsou prili§ tézké, nicméné program byl vytvafen pro v t€ dobé neznamy
vyzkumny soubor. Bylo proto tfeba v ném ponechat rizn¢ obtizné ukoly. Zna¢nou roli
ve vyuziti konkrétnich kombinaci pak hréla klinicka Gvaha terapeutl, u kterych bylo
dilezité, aby se alespon zékladné orientovali v problematice DT a aby si byli védomi,

jakych nezadoucich u€inkl by mohli béhem terapii dosdhnout.

Pro ovéfeni adekvatnosti vybéru ukoll je potfeba klinického pozorovani
a zkuSenosti s kognitivné-motorickou interferenci. Pokud byly kognitivni ukoly pfili$
slozité, je velmi pravdépodobné, Ze dosSlo ke zhorSeni vykonu obou ukolii. Naopak
pti vykonu jednodussiho kognitivniho ukolu mohlo dojit k automatickému zlepSeni
vykonu motorického tikolu, mohla se tim podpofit externé zaméefena pozornost a usnadnit
se plynulost provedeni motorického tkolu. Pro posouzeni spradvnosti této mysSlenky
by nicméné bylo zapotiebi podrobné dokumentace o vykonu jednotlivych kombinaci

ukolt, ptipadné videodokumentace terapii.

Je potteba zdlraznit, Zze pii urcovani postupti v metodologii bylo tfeba také
nahliZet na kontext, v jakém mél vysledek prace vzniknout. V této praci vznikl program,

ktery mél byt primarné¢ vyuzivan v kognitivné¢ zaméfeném dennim rehabilitaénim
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stacionafi, ktery trval po dobu 4 tydntli. Pfedem byla stacionafem dana i délka a frekvence
jednotlivych terapii. DT je pro osoby se ZPM pomérné naro¢na terapeuticka intervence,
proto bylo tieba jej vramci fyzioterapeutické jednotky zkratit a umoznit prostor
1 kondi¢nimu cviceni a relaxaci. Ve studiich zkoumajicich efektivitu DT programu bylo
bézné, ze program trval po dobu 6-8 tydnl a probihal tfikrat tydné€ po dobu ptl hodiny
(napt. Park a Lee, 2019). Je mozné, ze v takovém ptipadé by program mél byt poupraven
a rozSifen o veEtSi mnozstvi pievazné kognitivnich tkolt. V dalsi fazi zlepSovani
a rozSifovani programu by bylo mozné umoznit multitasking i v ramci tieti Grovné

primarniho motorického ukolu, kdy by doslo ke dvoji kombinaci kognitivnich ukold.

Pii tvorbé programu pak mohlo dojit rovnéZz k jinému rozdéleni kognitivnich
ukolt nikoliv podle MoCA, ale podle jinych zplisobl rozdéleni kognitivnich funkci,
napft. podle struktury psychologickych vySetieni. Pfesto rozdéleni tkoli timto zpiisobem
pro fadu terapeutil, ktefi program vyuzivali, bylo ndpomocné. Nicméné v budouci verzi
programu by mohlo dojit ke slouceni ukoli v sekci pod nazvem ,,pozornost™ a ,,jazyk,
pozornost®“. Moznosti je pak rozdé€leni kognitivnich kol do sekei pamét’, pozornost,

verbalni fluence, exekutivni funkce a logické mysleni.

Pro monitoring vyuzivani programu by v budouci studii bylo vhodné vyuzivat
podrobnéjsich zapist o naplni terapii. Terapeuti sice zapisovali Casy terapii, vedli
zdaznamy o bolesti hlavy pacientli pfed a po terapiich a totéz o Unavé, nicméné
pro kompletni obrazek pribéhu terapii chybél konkrétni zépis vybranych kombinaci
cviceni, coz pak bylo moznou limitaci pro popsani pribéhu programu v kazuistice
a pro jeho podrobnégjsi evaluaci. Pro vytvofeni evaluace programu v rdmci této prace

nicméng informace o prib¢hu programu byly dostacujici.

Jelikoz se jednalo o kvalitativni evaluacni typ vyzkumu, bylo tfeba zvolit vhodny
model evaluace. Volba konkrétniho modelu vychdzela z Hendlova Kvalitativniho
vyzkumu (2005). Podle né¢j dokaze evaluaéni vyzkum zhodnotit vice aspektil intervenci
a programt, je navic zameten na praktické aspekty, jako je implementace nebo uzite¢nost
programu. Existuje pak vice modeli evaluace, fada z nich je zaméfend na hodnoceni
efektu nebo plnéni cilli programu. Hodnoceni efektu programu bylo spise vedlej§im cilem
prace, navic by bylo tfeba pro néj vyuzit jiny typ vyzkumu, proto byl pro hodnoceni
zvolen rozhodovaci model evaluace, ktery zvazuje i vice aspekti programu. Je tieba
poznamenat, Ze evaluacni typ vyzkumu se Casto vyuziva spiSe pro zkoumani socidlni

intervence, nicméné s uréenim spravného modelu je mozné jej aplikovat i v jinych
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oblastech. Z tohoto diivodu byl pro evaluaci zvolen model CIPP, ktery zkouma program
a jeho vyuzitelnost v budoucnosti. Model navic pokladanim konkrétnich otdzek zahrne
vice detaili nez jiné modely podobného typu, mezi které patii napt. Kirkpatrickiiv model,
ktery je vhodny spi§ pro dlouhodob¢jsi zkoumani programi, navic je zaméfeny spis

na vzdélavani zaméstnanct (Kirkpatrick Partners, 2022).

Prvky Kirkpatrickova modelu by se nicméné daly vyuzit pfi tvorbé evaluacniho
dotazniku, kterym terapeuti hodnotili program. Ptipadné by se v budoucnu dal vyuzit
pro analyzu efektivity instruktaze terapeutl, ktera probéhla jesté pred vyuzivanim
programu ve stacionafi. Model by zhodnotil reakce terapeutti na instruktaz ve smyslu
jejich spokojenosti a subjektivniho vnimani uzite¢nosti skoleni. Doslo by pak k ovéteni
znalosti, které by fyzioterapeuti instruktazi nabyli, pozdéji by se popsal jejich zpiisob
vyuziti programu v praxi a ptipadné vysledky tohoto vyuzivani programu v kontextu
stacionaie. Takové hodnoceni by se mohlo stat soucasti metodologie jiné prace
po rozsiteni manualu vzniklého k programu. Uéelem takové prace by pak bylo umoznéni
roz§ifeni vyuzivani programu i do jinych zatizeni.

Evaluace a popis programu byly zajiStény mj. skrze jednu kazuistiku, coz
prozkoumani efektivity programu na konkrétni polozku ADL je velmi malym
vzorkem. Pro podrobnéjsi popis praktické realizace programu by bylo vhodné uvést vétsi
mnozstvi kazuistik, pro které v této praci jiz nebyl prostor. Vyznamnym zdrojem evaluace
pak byly dotazniky, které byly vyplnény fyzioterapeutickym tymem. Otazky byly
zaméfeny spiSe na zplisob pouzivani programu terapeutem, mohlo by byt pfinosné
zaméteni dotaznikd na zvladani programu pacienty. Rovnéz by v budouci praci bylo
mozné vytvofeni subjektivniho hodnoceni pacienta, ktery by se zaméfil
napf. na hodnoceni potizi vzhledem ke dvojimu tkolu, které pacient vnima na zacatku
programu a na jeho konci, zda citi néjaké zlepseni, zda je pro n¢j program pfili§ narocny

apod.

Je také tteba zdiiraznit, Ze v této praci se jednd o pilotaz k dalSimu vyzkumu. Byl
vytvofen novy DT program, jehoz proveditelnost v nasich podminkidch pak byla
zhodnocena. V budoucnu by pak mélo dojit k upravé jeho limitaci, na které se béhem
jeho pouzivani poukazalo, a pak by bylo mozné podrobné¢ji zkoumat, jaky ma efekt
na konkrétni motorické nebo kognitivni funkce, ptfipadné jaky mé efekt na vykon

zameéestnavani.
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3.2 Diskuze k vysledkiim prace

Vysledkem prace bylo vytvoreni terapeutického programu s vyuzitim DT postupti
pro pacienty se ZPM. Byly nastaveny konkrétni podminky pro jeho vyuzivani, a to jak
z hlediska cilové skupiny (omezenim kritérii k vyzkumnému souboru), tak z hlediska
potfebnych pomiticek a prostorového ¢i persondlniho zajisténi aplikace programu.
Program je pomérn¢ flexibilni, jeho prvky lze vyuzivat v kazdém zatizeni vénujicim se

osobam se ZPM, které¢ nelimituji kontraindikace uvedené v metodologii prace.

U tii ze Ctyf pacientll se na konci terapeutické jednotky navysila inava po vice
nez poloving terapii. Toto navySeni mohlo byt zplGsobeno vys§i naroc¢nosti tkolu,
nicmén¢ dokazuje potiebnost objektivniho zhodnoceni Unavnosti pred zahdjenim
programu. Pro osoby s rizikem nadmérné denni spavosti by mohl byt program pfili§
naro¢ny, muselo by se pak v praxi prozkoumat, s jakou tydenni frekvenci by tyto osoby
programem mohly prochazet, jak dlouho by méla DT ¢ast terapeuticke jednotky probihat
apod. O jeho naro¢nosti pak mize vypovidat rovnéz vyskyt zvySené bolesti hlavy
u pacientd po ukonceni terapeutické jednotky, je proto vhodné zvazit, zda by nebylo
vhodné celkové zkratit délku DT ¢asti pod ptivodni doporucenou délku. Z tohoto diivodu
by mohlo byt pfinosné striktni dodrzovani relaxace na konci terapii, o které

v dokumentacich o pribehu terapii nebyla piili§ castd zminka.

Plvodnim zamérem programu bylo postupovat podle pfedepsanych motorickych
urovni v pribéhu celého trvani stacionafe. Béhem prvniho tydne méli pacienti cvicit
podle prvni motorické urovné, druhy tyden pokracovat druhou Grovni a obCas se vratit
do prvni urovné a takto pokracovat aZz do konce programu. V zavéru pak dodrZovani
tohoto postupu nebylo tak striktni 1 vzhledem k pomérné dobrym motorickym
schopnostem vSech pacientl navstévujicich denni stacionat. V budoucim vyzkumu, ktery
by zkoumal efekt programu, by pak bylo potiebné striktnéji stanovit postup programem.
Vyhodou této flexibility vSak bylo snadné pfizplsobeni terapii konkrétnim potfebam

pacientl a jejich aktudlnimu stavu pro dany den.

Na druhou stranu se jednodussim kognitivnim ukolem podle vysledki studii mize
docilit zlepSeni motorického vykonu (Musilové a Janura, 2020). Pokud by se postupovalo
po téchto urovnich od nejjednodussich motorickych ukold po ty slozitéjsi a postupné
by se osvojovaly i kognitivni ukoly, mohlo by postupné dojit k automatizaci motorického

ukolu, vénovani vyssi kapacité pozornosti kognitivnimu tkolu a zlepSeni vykonu
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jak motorického, tak kognitivniho tkolu. VSe by nicméné zélezelo na konkrétnich

pacientech a jejich rehabilitacnim potenciélu.

Zajimavy je pak vysledek kazuistiky. U pacienta doSlo ke zhorSeni stability
a n¢kterych kognitivnich funkci u vystupnich vySetifeni. Pfitom doSlo ke zlepSeni
ve vykonu kazdodennich Cinnosti, at’ uz se jednalo o oblékani nebo chiizi po schodech
(kterd vyzaduje znacnou stabilitu), nebo o celkovou sobéstacnost v ramci

instrumentalnich ADL, kam se fadi napf. transport s vyuzivanim MHD.

Rovnéz doslo ke zlepSeni psychosocialnich funkci. Znacnou roli by ve vysledném
testovani mohl hrat fakt, ze hned po ukonceni intenzivniho kognitivné¢ zaméfeného
stacionaie pacient nastoupil do dal$iho intenzivniho stacionafe ERGO Aktiv, ktery
navstévoval ¢tyfi dny v tydnu. Testovani probéhlo dva tydny po ukonceni programu,
zajimavym by mohl byt pak vysledek testovani bezprostiedné po uplynuti ¢tyitydenniho
stacionare. Je tfeba rovnéz zdlraznit, ze vysledky testovani byly vysledky ctyitydenniho
komplexniho plsobeni neurorehabilitacniho tymu prostiednictvim fady individualnich
1 skupinovych terapii, o jejichz konkrétni naplni chybi evidence. Pro objektivni posouzeni

efektu programu na zlepSeni polozky ADL muze byt tento fakt limitujici.

Pro podrobné zkoumani efektli programu by tak bylo potfeba jiné nastaveni
designu vyzkumu. Bylo by tieba vybrat jednu konkrétni polozku, na kterou by mél
program Uc¢inkovat, jako napf. stabilita ve stoji, rychlost chlize, zvladani konkrétni ADL
¢innosti €1 zlepSeni konkrétni kognitivni funkce. Dal§im diilezitym prvkem takové studie
by bylo vytvofeni vétSiho vyzkumného vzorku a jeho rozdéleni na experimentalni

a kontrolni skupinu.

Experimentalni skupina by pak méla mit DT program jako jedinou intervenci
zaméfenou na trénink dané funkce, kontrolni skupina by pak méla mit za n¢j adekvatni
nahradu. I pfesto bychom vSak nemohli eliminovat vliv plsobeni okolniho prostredi
na experimentalni skupinu. Pii takovém designu vyzkumu by se pak muselo dbat
1 na eticky aspekt vyzkumu. Velmi problematickym by se pak mohlo stat provedeni
takového vyzkumu z hlediska kritérii urcujicich vyzkumny vzorek. ZPM totiZ zahrnuje
fadu obtizi, které jsou u riznych osob individudlni; i kdyz maji dva jedinci naprosto
shodnou diagnozu, funk¢ni disabilita, kterd se z diagndzy odviji, ma na Zivot kazdého
z nich jiny dopad. Proto by takové srovnavani experimentalni a kontrolni skupiny mohlo

byt znacné omezeno.
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Zhodnoceni programu skrze CIPP model pak vychazi z prvotniho mapovani
kontextu vytvofeni programu, objektivnich méfeni a zapist terapeutl, ktefi program
aplikovali. Diky tomu doslo k maximalnimu moznému zabranéni subjektivizace
vysledki autorem programu, ptipadné se zabranilo stfetu jeho zajmi. Limitaci pak je jiz
zminény mozny uUnik informaci o pruibéhu programu, které nebyly zapsany

do dokumentace nebo do hodnoticiho formulafe.

Odpovéd na vyzkumnou otadzku se odviji dle vicero faktort. Potfebné materialni
a prostorové zajisténi programu bylo z velké Casti prizpusobeno aktuadlnimu vybaveni
kliniky. Pokud by nedoslo k ivodnimu sezndmeni s prostory a vybavenim pracovisté,
je mozné, ze pro aplikaci programu by muselo dojit k dovybaveni pracovisté¢ pomuickami.
Persondlni zajiSténi programu bylo taktéZ ptizpiisobeno chodu denniho rehabilitacniho
staciondie, 1 kdyZz by bylo mozné rozsifit aplikaci programu i na ergoterapeutickou
intervenci. Pro prostiedi a aktualni charakter kognitivné zaméteného stacionaie by vSak
dle mého nazoru bylo vramci ergoterapie vhodné pracovat na zaclenéni pacientll
do kazdodenniho Zivota hlavné skrze modelové ¢innosti a specificky trénink konkrétnich
kognitivnich funkei. Kritéria pro zatazeni pacientti pak vychézela z jiz existujicich studii,
aby mohl byt program aplikovan na jinou skupinu pacienti, muselo by dojit k jeho

ptizptsobeni.

Zajimava by pak byla aplikace programu i v jinych zatizenich v kontextu stejné
sluzby, jako je denni rehabilitacni stacionaf, pfipadné jakym zplisobem by probihala jeho
aplikace bez Gvodni instruktaZze pouze se znalosti uzivatelského manuélu k programu.
Tento manudl je nyni velmi struény a s uvodni instruktdzi pocita, pro tyto tcely by proto
nejspis musel byt rozsifen, coZ by mohlo byt naplni dalsi prace na zdokonaleni programu.
Evaluace programu za takovych podminek by rovnéz mohla poukézat na dalsi limitace

programu, které by bylo tfeba poupravit.

3.3 Navrh na vyuziti vysledkii prace v praxi

V ceskych podminkéch je dvoji ukol stadle opomijenou terapeutickou intervenci,
1 kdyZ zahrani¢ni zdroje jasn€ dokazuji fadu jeho pozitivnich G¢inkt. Hlavni vysledek
této prace je jednotny program, ktery by mohl obohatit jak fyzioterapeutické,
tak ergoterapeutické intervence. Pro obé¢ tyto profese mize byt program piinosny, i kdyz
v ramci prace byl aplikovan fyzioterapeutickym tymem. Ergoterapeut by program mohl

vyuzivat v rdmci rozSifeni kognitivniho tréninku, v rdmci podpory fungovani jedince
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v ADL a nécviku zvladani kazdodennich situaci, mezi které patii soucasné udrzovani
dialogu a piekonavani prekazek pfti chiizi v terénu. Skrze takovy nacvik by se pak mohlo
dosahnout vyssi participace jedince v kazdodennim fungovani a zvySeni

pravdépodobnosti jeho socialni integrace a navratu do bézného zivota.

Fyzioterapeutim pak mize program slouzit i mimo kognitivn¢ zaméfeny
stacionaf pfi tréninku posturdlné ndrocnych situaci ¢i pii nacviku chiize. Vzhledem
k flexibilité¢ programu by pak program mohl slouzit jako ramec tréninku dvojiho ukolu,
ke kterému by pak terapeuti mohli pfidavat i vlastni cvi¢eni. Podle informaci a zkusenosti
ziskanych touto praci by pak mohl rovnéZz vzniknout zcela novy DT program, ktery by byl
zaméfeny na skupinu pacientd, ktefi pro tento program nespliiovali doporucend kritéria.
Mezi takové pacienty patii jiz vySe zminéni pacienti s téZkou fatickou poruchou,

u kterych je kognitivni trénink velmi potfebny, nicméné ¢asto komplikovany.

V této praci byla podrobné popsana tvorba programu a jeho jednotlivé
komponenty. Na samotném programu jsou uvedeny pouze nazvy kognitivnich tkold,
které jsou rozttidény podle kognitivnich domén. Konkrétni znéni téchto kognitivnich
ukolll je uvedeno v pfiloze, kterou dostali fyzioterapeuti u instruktaZze k vyuzivani
programu. Tato pfiloha zde v praci publikovana neni, stejné jako manual k programu.
Obsah téchto materialii bude tieba upravit tak, aby se daly vyuzivat i bez instruktaze.
V ptiloze k programu bude tieba piesnéji specifikovat pokyny k zadani jednotlivych
ukold. Oba materidly budou nicméné v piipadé¢ zdjmu dostupné pro ostatni zdjemce
0 uzivani programu, po jejich rozsifeni mizou byt pak publikovany v ramci jiné prace,

pfipadné by mohly byt publikovany s jinou verzi programu.

Jiz vySe vdiskuzi byly naznaeny mozZnosti dal§tho vyuZiti programu
ve vyzkumu. Po jeho upravé, kterd by vychdzela ze zjisténi limitaci evaluact, by taky bylo
dale mozné zkoumat jeho efekt. Takova studie by byla v naSich podminkach velmi
ojedinéla. Bylo by mozné navic zkoumat rtizn€ dlouhou dobu vyuZivani programu,
ptipadné frekvenci DT terapii za tyden. Dal$i mozZnosti je pak zkoumani okamzitych
ucinkli DT na vykondni néjakého jednoduchého tkolu po provedeni DT tréninku,

podobn¢ jak k tomu doslo ve studii od Kima a ostatnich autort (2014).

Déle by bylo mozné program aplikovat i u jiné cilové skupiny, nez jsou ZPM.
Casto se takové cviéeni vyuziva u senioril pro sniZeni rizika padu, mozna by byla aplikace

u osob sneurodegenerativnim onemocnénim, jako je Parkinsonova choroba
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nebo Alzheimerova demence. Pfipadné by se mohlo od neurologické problematiky zcela
opustit a program by se mohl uzivat napt. v ortopedii pfi nacviku chlize. Se snaz$im
kognitivnim tukolem by totiz mohlo dojit k podpotfe automatizace chlze, coz bylo

potvrzeno i v jiz zminéné praci Musilové a Janury (2020).

V praxi by se mohl zacit program vyuzivat rovnéz v jinych typech zafizeni, nez je
pouze denni rehabilitacni stacionaf. Jeho fungovéni bylo zatim vyzkouseno v ERGO
Aktivu a na KRL. Zajimavé by bylo zkouméani jeho ucinku v rehabilitacnich Gstavech,
kde by byl prostor na komplexni ptizptisobeni okolnich vlivii, které by na vyzkum mohly

mit dopad.

Z vyse uvedenych informaci je patrné, ze pro dal$i vyuziti programu v praxi je
dalezity dalsi vyzkum efektivity tohoto programu. V pribchu celé prace nicméné byl
vicekrat zopakovan vyznam dvojiho ukolu pro osoby se ZPM. Ptesto stale nedochazi
k jeho dostatecné implementaci do neurorchabilitacniho procesu, pfipadné neni
dostatecna evidence o jeho aktivnim vyuzivani v terapiich. Pokud se jiz tuzemské studie
vyuzitim dvojiho tkolu v rehabilitaci zabyvaji, jedna se pfedevsim o jeho vyuziti v rdmci

fyzioterapie.

Z dtvodu nastaveni kognitivniho rehabilitacniho stacionaie, které bylo uvedeno
v kapitole zaméfené na postup realizace vyzkumné ¢asti, doslo k vytvotreni programu,
ktery byl vyuzivan v ramci fyzioterapeutické intervence. Aplikace dvojiho tkolu by se

vSak méla rovnéz stat béZnou soucasti ergoterapeutickych intervenci v neurorehabilitaci.

Jestlize vychazime z hlavnich cilii ergoterapie, které jsou definovany CAE (2008),
pak je udélem ergoterapeuta skrze fadu riznych prostiedkli pomoci jedinci ke zlepSeni
téch schopnosti, které jsou =zapotifebi pro zvladnuti ADL, pracovnich <¢innosti
a rekreacnich aktivit. Mezi tyto prostfedky muze byt zafazen DT trénink, ktery poméaha
ziskat schopnost vykonani vice ¢Cinnosti zaroven. Piesto kjeho zatazeni
do ergoterapeutickych intervenci cilené¢ nedochazi, resp. nedochdzi k jeho cilenému
zafazeni do terapii. DT trénink by tak mohl pomoci k pfilezitostem pro zachovani

participace v kazdodennich aktivitdch u vSech osob se ZPM.

Pro zavedeni DT do béZnych intervenci v neurorehabilitaci by bylo vhodné zvysit
povédomi o jeho ucincich. Bylo by vhodné, aby rovnéz na nasem tizemi vznikly 1 dalsi
programy, které by vyuzivaly DT postupt. Program vytvotfeny v ramci této prace by tak

mohl slouzit jako vzor pro rizné modifikace. Zaroveii by bylo tfeba zvysit obecné
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povédomi odborné vefejnosti o pritomnosti kognitivné-motorické interference, o jejich

ucincich a dopadech na sobéstacnost jedince.

V poslednich letech v ramci technologického postupu dochazi k ¢im dal vétsimu
vyuzivani virtudlni reality v ramci terapii. Jedna se o oblast, ktera rovnéz se dvojim
ukolem souvisi. Virtudlni realita mlze byt vyuzivana v ramci métfeni specifickych
kognitivnich funkci 1 vrdmeci tréninku. K jejimu vyuzivani dochazelo i v ramci
fyzioterapii ve stacionafi, ve kterém probihalo testovani programu vzniklého touto praci.
V jeho budouci verzi by bylo mozné do n¢j virtualni realitu zakomponovat a blize se ji

vénovat 1 v ramci teoretickych praci.

Pro zakomponovani virtudlni reality do programu by bylo potfebné mit dostate¢né
znalosti o vybraném prostifedku tohoto prvku. Na KRL je k terapiim vyuZzivano Nintendo,
které nabizi fadu her. Muselo by pak byt zvaZeno, za jakych podminek toto zatizeni
vyuzivat a jak ho s programem nakombinovat. Nintendo by se pak stalo jeho soucasti,
coz by mohlo byt pro ncktera zafizeni, kterd jej nevlastni, pro vyuzivani programu
limitujici. Bylo by tedy vhodné ponechat verzi programu bez virtudlni reality a vytvofit
pak jinou verzi s vyuzitim virtudlni reality. Pro dal§i vyzkum by pak bylo zajimavé

posuzovat rozdily mezi t€émito programy z hlediska jejich ucinku.

Stejnym zptisobem by se pak dal do terapii zakomponovat Kinect, kdy k ulohdm
vyzadujicim cist¢ motoricky vykon by bylo mozZné ptidat kognitivni tkol. Dal§im
zajimavym prostiedkem pro dvoji ukol by pak mohly byt bryle s virtudlni realitou, které
se do neurorehabilitatniho procesu dostavaji v poslednich letech. Opét se ale setkdvame
s limitaci zvySeni finan¢nich narokt pro technologické vybaveni zatizeni k vyuzivani

takového programu.

U vyuZivani virtualni reality by se pak velkou kontraindikaci mohla stat jednak
epilepsie a jednak tzv. simulator sickness. Jedna se o nevolnost vzniklou ze simulatort,
ktera se mize vyskytnout nejen u osob se ZPM, ale také u zdravého jedince. Pokud by
pak program mél pouze verzi, ktera by virtualni realitu zahrnovala, jeho vyuZitelnost by
jiz nebyla tak flexibilni.

Je patrné, ze modifikaci a moZnosti vyuziti dvojiho tkolu v neurorehabilitaci je
znacné mnozstvi. Tato prace by pak Castecné méla slouzit k jisté popularizaci této
problematiky a apelu na odbornou vefejnost, aby vyuzivani dvojiho tkolu neopomijela.

Jednd se o oblast intervenci, které nachazi své uplatnéni jak v ergoterapii,
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tak ve fyzioterapii, jeji vyuZziti v rdmci interprofesni spoluprace by pak mohlo byt pro
rehabilitaci velmi pfinosné. A piedevsim by takova intervence mohla byt v budoucnu
pfinosem pro podporu navraceni do kazdodenniho Zivota pacienti po ZPM, coz je

hlavnim cilem celého neurorehabilitacniho tymu.
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Z.aveér

Hlavnim cilem diplomové prace bylo pfinést novy terapeuticky program, ktery
vyuziva dual task postupti. Program umozituje gradaci obtiznosti ukoli a postupny
pfechod do multitaskingu. Poskytuje jasnou strukturu primdrnich motorickych
a sekundarnich kognitivnich ukoli, které 1ze pak rozsifit jesté o pfidany motoricky ukol,
¢imz dochazi pravé k prechodu do multitaskingu. Jeho proveditelnost pak byla
vyzkousena v ramci denniho rehabilitacniho stacionéie s kognitivnim zamétenim, ktery
probiha v prostorach Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi VSeobecné fakultni nemocnice

v Praze.

Ve stacionafi byl program aplikovan deviti€lennym tymem fyzioterapeutt
na vyzkumném vzorku ¢tyt pacienti se ziskanym poskozenim mozku. Pacienti pro vstup
do programu museli spliiovat pfedem nastavena kritéria. Mezi tato kritéria patii stanoveni
doby od poskozeni mozku na minimdln¢ 6 mésicd. Podle fazového modelu
neurorehabilitace by tito pacienti patfili do faze D. DalSim dualezitym kritériem je
zachovani alespon ¢aste¢ného nahledu. Pro ndro¢nost programu na posturalni kontrolu je
pak potfeba dosazeni alesponn dvaceti bodi v Bergové funkéni Skale rovnovahy. Mezi
kontraindikace k vyuzivani programu pak patii tézkd faticka porucha, skore

v Epworthské skale spavosti vyssi nez 16 bodu.

Pribéh programu byl popsén prostiednictvim jedné kazuistiky. Skrze tuto
kazuistiku doslo ke zjisténi, Ze po aplikaci programu doslo ke zlepSeni chlize po schodech,

oblékani a transportu MHD, déle pak k ziskani jistoty pfi zvladani komplexnich situaci.

Po probéhnuti ctyitydenniho aplikovani programu v ramci fyzioterapeutickych
jednotek doslo k jeho ohodnoceni fyzioterapeuty prostfednictvim hodnoticich dotazniki.
Skrze toto hodnoceni a kazuistiku pak byla uskutecnéna evaluace programu skrze
evalua¢ni model CIPP, ze které pak vyplynula odpovéd na vyzkumnou otdzku prace,
za jakych podminek je program s vyuzitim DT postupt proveditelny v prostfedi denniho
rehabilitaéniho stacionafe pro osoby se ZPM. Tyto podminky byly popsény z hlediska
materidlniho a prostorového vybaveni zafizeni, ve kterém by program probihal,

nebo pak z hlediska personéalniho, kym by program mohl byt aplikovan.

Pro budouci vyuziti programu bude tfeba jeho rozsifeni o vyS$i mnoZzstvi
potiebnych kognitivnich tkold. Aby se program dal snadno implementovat do dalSich

zafizeni, bude tfeba vytvofeni podrobnéjsiho manualu, jak program vyuzivat. Rovnéz
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bude vhodné pevnéjsi nastaveni postupu programem a ndsledny vyzkum efektivity

programu.
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Priloha €. 1 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev diplomov¢ prace (dale jen DP):

Vyuziti dvojiho ukolu (dual task) v neurorehabilitaci u osob se ziskanym poSkozenim
mozku

Stru¢na anotace BP/DP (shrnuti tématu a prib&hu zpracovani BP/DP sd€lované
pacientovi):

Cilem diplomové prace je vytvoieni terapeutického programu s vyuzitim dual-task
postuptl pro pacienty se ziskanym poskozenim mozku, kteti budou navstévovat
kognitivni staciondf Kliniky rehabilitaéniho 1¢katstvi. Program byl jiZ sestaven na
zaklad¢ kvalitni reSerSe, v ramci fyzioterapeutickych jednotek ve stacionafi bude
zkoumadno, zda je zde proveditelny, jaka je jeho néro¢nost pro terapeuty i pro pacienty a
za jakych podminek je mozné podle programu pracovat.

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v DP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice neZ 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili DP a jejich postupech, a o
tom, co se ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos DP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v DP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé DP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osob& budou zpracovany a zvefejnény piisn€ anonymné.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné DP.

5) S mou spolupraci pfi tvorb€ DP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné
odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora DP:



Ptiloha €. 2 Bergova funkcni Skala rovnovahy
Balanc¢ni skala podle Bergové (BBS, Berg Balance Scale)

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Okolnosti méreni:
Denni doba:
Obuv:

Vybaveni:
e  Stopky.
e Metr/pravitko &i jiny nastroj, kterym Ize zméfit 5, 12,5 a 25 cm.
e Dvé zidle pfiméfené vySky: jedna s podru¢kami a jedna bez nich.
e Schod nebo stoli¢ka s vySkou odpovidajici pramérné vySce schodu.

datum:

Polozka a celkové skore

skore (0-4):

1. Postaveni ze sedu

. Samostatny stoj

. Sed bez opory

. Posazeni ze stoje

. Stoj se zavienyma ocima

. Stoj spojny

. NataZeni ruky vpfed ve stoje

2
3
4
5. Transfery
6
7
8
9

. Zvednuti pfedmétu z podlahy

10. Ohlédnuti se pfes rameno vestoje

11. Otoc¢ka o 360 stupnia

12. Stfidavé pokladani nohy na schod//stoli€ku

13. Tandemovy stoj

14. Stoj na jedné noze

Celkem (rozsah 0-56):

Osoba v riziku padu: <47. Minimalni rozpoznatelna zména: 3 body (5% vychozi hodnoty)

Interpretace: 0-20: zavisly na voziku
21-40: chtze s dopomoci
41-56: nezavisla chuze

PFi porovnavani vysledku je potfeba rozdil o 4 body, aby se dalo s 95% jistotou tvrdit, Ze se stala
opravdova zména, a to plati pfi po¢ate¢nim skoére pacienta 45-56, 5 bodu pfi skére 35-44, 7 bodU pfi skoére
25-34 a 5 bodU pfi skére 0-24.

Obecné pokyny:
Pouzijte nasledujici pokyny a u kazdé polozky zaznamenejte nejhorsi vykon.
U vétSiny polozek ma vySetfovana osoba za kol po ur€itou dobu setrvat v pfislusné pozici. Postupné se
strhavaji body, pokud:
— nejsou splnény pozadavky na Cas Ci vzdalenost.
— je vyzadovan dohled.
—  je vyuzita zevni opora nebo je nutna dopomoc fyzioterapeuta.



Musi byt jasné, Ze cilem je pfi jednotlivych ukolech udrzet rovhovahu.
Rozhodnuti, na které noze bude stat nebo jak daleko se natdhne horni konéetinou, zalezi na osobé& s PN.

Vysetreni

1. POSTAVENI ZE SEDU
Postavte se. Snazte se postavit bez pomoci rukou.

(4) Postavi se bez pomoci rukou a udrzi samostatné stabilitu.

(3) Udrzi samostatné stabilitu, ale pfi postavovani si pomUze rukou.

(2) Postavi se s pomoci rukou po nékolika pokusech.

(1 VyZaduje minimalni dopomoc, aby se postavil/a nebo udrzel/a stabilitu.
(0) Vyzaduje stfedni az maximalni dopomoc, aby se postavil/a.

2. SAMOSTATNY STOJ
Stljte dvé minuty bez drzeni.

4
3

Dokaze bezpecné stat 2 minuty.

Dokéaze stat 2 minuty pod dohledem.

1
0

(4)

@3)

(2) Dokéaze stat 30 sekund bez dopomoci.

(1) Potfebuje nékolik pokusu, aby stal/a 30 sekund bez dopomoci.
(0)

Nedokaze stat 30 sekund bez dopomoci.

Dokaze-li vySetfovana osoba stat 2 min bez dopomoci, dejte piné skoré i za sed bez opory. Piejdéte
k polozce ¢.4

3. SED BEZ OPORY ZAD, ALE S NOHAMA NA PODLAZE NEBO NA STOLICCE
Sedte 2 minuty se zaloZzenyma rukama.

4
3

(4) Dokaze bezpecfné sedét 2 minuty.
(3)
(2) Dokaze sedét 30 sekund.
(1)
(0)

Dokaze sedét 2 minuty pod dohledem.

1
0

Dokaze sedét 10 sekund.

Nedokaze sedét 10 sekund bez dopomoci.

4. POSAZENI ZE STOJE

Posadte se.

(4) Posadi se bezpec&né s minimalnim pouzitim rukou.
(3) Posadi se s dopomoci rukou.

(2) PFi posazeni se zadni ¢asti nohou opira o zidli.

(1) Posadi se samostatné, ale pohyb neni kontrolovany.
(0) Vyzaduje dopomoc, aby se posadil/a.

5. TRANSFERY - pripravte dvé Zidle (jednu s podru¢kami a jednu bez) nebo Itizko a Zidli (s podruckami)
Presednéte si na zidli s podru¢kami. Az se na ni posadite, pfesednéte si zpét na zidli bez podruéek/ltzko.

(4) Bezpecné si pfesedne s minimalnim pomoci rukou.
(3) Bezpecné si pfesedne, ale jasné vyZaduje pomoc rukou.

(2) K pfesednuti potfebuje slovni vedeni a/nebo dohled.



(1) Vyzaduje dopomoc jedné osoby.

(0) Vyzaduje dopomoc nebo dohled dvou osob.

6. SAMOSTATNY STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA
Zavrete o€i a stujte v klidu 10 sekund.

4
3

(4) Dokaze bezpecné stat 10 sekund bez dopomoci.
(3)
(2) Dokaze stat 3 sekundy.
(1)
(0)

Dokaze stat 10 sekund pod dohledem.

1
0

Se zavienyma o€ima nedokaze stat 3 sekundy, ale stoji bezpeéné.

Potfebuje dopomoc, aby nespadl/a.

7. SAMOSTATNY STOJ SPOJNY
Dejte nohy k sobé a stljte bez drzeni.

(4) Stoj spojny provede samostatné a stoji bezpecné 1 minutu.

(3) Stoj spojny provede samostatné a stoji bezpecné 1 minutu s dohledem.

(2) Stoj spojny provede samostatné, ale nevydrzi 30 sekund.

(1) K provedeni stoje spojného vyzaduje dopomoc, ale vydrzi v ném 15 sekund.
(0) K provedeni stoje spojného vyzaduje dopomoc a nevydrzi v ném 15 sekund.

8. NATAZENI RUKY VPRED VE STOJE
Nyni pfedpazte ruku do 90 stupnit. Rukou s nataZzenymi prsty se natahnéte co nejdale.

(4) Bez problému dosahne rukou do vzdalenosti 25 cm.
(3) Dosahne rukou do vzdalenosti 12 cm.

(2) Dosahne rukou do vzdalenosti 5 cm.

(1) Snazi se natahnout, ale potfebuje dohled.

(0) PFi pokusu ztraci stabilitu/vyZaduje zevni oporu.

Ke konec¢klm prsta si po prepazeni do 90° pfipravte pravitko. Prsty by se ho pfi natahovani nemély
dotykat. Pokud je to mozné, pozadejte vySetfovaného, aby pfi natahovani pouzil obé ruce, a zabranil tak
rotaci trupu.

9. ZVEDNUTiI PREDMETU Z PODLAHY ZE STOJE
Zvednéte botu/pfezivku na podlaze pfed sebou.

(4) Prezuvku zvedne bezpecné a snadno.

(3) PrezGvku zvedne, ale potfebuje dohled.

(2) Prezuvku nezvedne, ale natdhne se 2-5 cm od ni a samostatné udrzi stabilitu.

(1) PrezGvku nezvedne a pfi pokusu potfebuje dohled.

(0) Neni mozny ani pokus/vyzaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.

10. OHLEDNUTI PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJE
Ohlédnéte se pfes levé rameno [vyberte pfedmét, za kterym se osoba ohlédne], a poté pfes pravé.

(4) Dokaze se bez obtizi ohlédnout na obé strany a spravné pfitom pfenasi vahu.
(3) Dokaze se ohléhnout na jednu stranu, pfi ohlédnuti na druhou hiife pfenasi vahu.

(2) Dokaze se ohlédnout jen na stranu, ale udrzi rovnovahu.



(1) Pfi snaze se ohlédnout vyZaduje dohled.

(0) Vyzaduje dopomoc, aby neztratil/a stabilitu nebo neupadl/a.

11. OTOCKA O 360°
Otocte se na misté kolem dokola. Pak pockejte. Pak se otocte kolem dokola opacénym smérem.

(4) Bezpecné se otoci o 360 stupnll za 4 sekundy a méné.

(3) Bezpecné se otoci o 360 stuprili za 4 sekundy a méné jen na jednu stranu.
(2) Bezpecné se otoci o 360 stupril, ale otocka je pomala.

(1) Vyzaduje znaény dohled nebo slovni vedeni.

(0) PFi otaceni vyzaduje dopomoc.

12. STRIDAVE POKLADANI NOHY NA SCHOD NEBO NA STOLICKU
Stridavé pokladejte nohy na schod/stolicku. Ukol opakujte, dokud na schod/stolicku nepolozite kazdou
nohu 4x.

4
3

(4) Dokaze stat samostatné a bezpeéné a vSech 8 vystupli zvladne za 20 sekund.
3)
(2) Zvladne 4 vystupy bez dopomoci, ale s dohledem.
(1)
(0)

Dokaze stat samostatné a vSech 8 vystupu zvladne za > 20 sekund.

1
0

Zvladne > 2 vystupy a vyzaduje minimalni dopomoc.

Neni mozny ani pokus/vyzaduje dopomoc, aby neupadl/a.

13. SAMOSTATNY TANDEMOVY STOJ — vySetiujici pfedvede instrukci
Postavte se tak, aby jedna noha byla v ose pfimo pfed druhou. Mate-li pocit, Ze to nedokaZete, pokuste se
udélat alespon krok, ale takovy, aby byla vase pata v ose pfed prsty druhé nohy (ij. tandemovy krok).

4
3

(4) Dokaze samostatné zaujmout tandemovy stoj a vydrzi v ném 30 sekund.
(3)
(2) Udéla samostatné maly krok a vydrzi tak 30 sekund.
(1)
(0)

Dokaze samostatné zaujmout tandemovy krok a vydrzi tak 30 sekund.

1
0

Pro vykrok potfebuje dopomoc, ale vydrzi 15 sekund.

PFi vykroku nebo ve stoji ztrati stabilitu.

Hodnotte 3 body, pokud: délka kroku pfesahne délku nohy a Sifka kroku se pfiblizné rovna normalni Sifce
kroku osoby.

14. STOJ NA JEDNE NOZE
Zkuste co nejdéle stat bez drzeni na jedné noze.

4
3

(4) Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak > 10 sekund.
3)
(2) Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak 3 sekundy.
(1)
(0)

Samostatné zvedne nohu a vydrzi tak 5-10 sekund.

1
0

Pokusi se zvednout nohu, nevydrzi 3 sekundy, ale zlistane stat samostatné.

Neni mozny ani pokus nebo vyzaduje dopomoc, aby neupadl/a.



Priloha €. 3 Epwortska skala spavosti

EPWORTSKA SKALA SPAVOSTI

Diiméate nebo usinate v situacich uvedenych niZze?; nejedné se o pocit tUnavy.

Otazky se tykaji posledni doby Va&eho Zivota. JestliZze jste Zddnou z uvedenych
situaci neproZil/a zkuste si pfedstavit jak by Vas ovlivnila.

Vyberte nejvhodnéjSi odpovéd a obodujte kaZdou otazku 0 - 3 body.

0 = nikdy bych nedfimal/neusinal.

1 = slaba pravdépodobnost diimoty nebo spanku.

2 = stfedni pravdépodobnost dfimoty nebo spanku.

3 = vysoka pravd&podobnost dfimoty nebo spanku.

Otazka Situace Body
1. Pri Cetbé v sedé
2. Pii sledovani televize
3. Pfi ne€inném sezeni na vefejném misté
4. Pfi hodinové jizdé v auté — jako spolujezdec
= Pfi odpolednim leZeni, kdyZ to okolnosti dovoluji
6. Pfi rozhovoru v sedé
7. V sedé&, v klidu, po jidle, bez alkoholu
8. V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni zacpé
Celkem
Vyhodnoceni:
0-10 norma
11-12 nizké riziko nadmérné denni spavosti
13-15 stiedni riziko nadmérné denni spavosti
16-24 tézké riziko nadmérné denni spavosti

G DormiMed




Ptiloha ¢. 4 Grafické zndzornéni Dual task programu

Kognitivhé-motoricky Dual task

Prim.

- i

arni

motoricky tkol Urovefi 1 ]

Sekundarni kognitivni kol Uroveri 1+2

\

}

€<

* Sed na Zidli s oporou nohou
o pevnou podlozku

* Sed s oporou nohou o
balanéni éotku (bosa noha,

stimulace plosky)

A

* Sed na pénové balanéni
podloice na Zidli

* Sed na balanéni Cofce na
Zidli

* Sed na velkém J

rehabilitacnim valci
* Sed na gymnastickém mici

[ Primarni motoricky dkol Urover 2 ]
4

€€C

* Stoj s oporou o HK/bez opory
* Stoj se zavienyma ocima

* 5toj na pénové podloice
* 5toj na dvou éockach

* Tandemovy stoj

*5toj na posturomedu
* Stoj na bosu Useti (na
nafukovaci £asti Gsece)

Exekutivnl funkce, logické myslenf
Stavéni Utvaru z kostek
Zkraceny test cesty (tabule/papir)
Stroop (barvy a slova)
Posloupnost obrazkd v pfibéhu
Pfirazeni casd k aktivitam dne
lenga véz

Jazyk, Pozornost
Slovni produkce na wybrané pismeno
Meésto, jmeéno, zvife, véc
Vyjmenovani dnd v tydnu + pozpatku
Jmenovani mésici v roce
Pocitdni pozpatku od 100
Odecitani 7 od 100
Pojmenovavani objektd

Jmenovani druh( kvétin,
domacich/divokych zvirat, planet ve
slunecni soustavé

Oddalené opakovani slov
Zapamatovani Eislic

Zopakowvani pfibéhu

Pamatovani si obrazki

Pamatovani obrazku mistnosti
Sudoku miizka

Pamatovani pfedméta pod kelimky

Pozornost
Hledani zadanych obrazkd pexesa
| spy pracovni list (moZno datina
magnetickou tabuli)
Podtrhavani pismen s hacky v textu
Hledani rozdild
Hledani pfedmétl v obrazku

Zrakové-prostorova orientace
s Pfifazovani klich a zamkad

* Tangramy
* Zrcadlové prestavéni tvard tangrami




Multitasking Uroveri 1+2

Sekundarni Terciarni kognitivni
Motorickeé ukoly ukoly

Predavani overballu z ruky FHOOPLN ekt

do ruky

Mésto, jméno, zvife, véc

Stavéni kominu z kelimku
stfidavé kazdou rukou zvlast
Slovni produkce na pismeno
Stavéni kominu z kelimk@

obéma rukama soucasné : :
Dny v tydnu + pozpdtku

Hod mice na cil ohéma
rukama

Hod mice na cil jednou
rukou

Jmenovdni mésicl v roce +
pozpdtku

Odecitdni 7 od 100

Pojmenovavani objektd na

Héazeni mite s terapeutem il

IJmenovani druhi kvétin,
domdcich zvifat...

Stavéni domina do fady
Zapamatovani zadanych &islic *
Kutaleni jezka po podloice z

ruky do ruky Odpovézeni na otdzky z

vyslechnutého pfibéhu

Kopani mice mezi nohama

Zapamatovani ukazanych
obrazkd *

Utirani tabule nebo zrcadla Zapamatovani obrazku mistnosti

*

Stavéni Jenga véie Hledani obrazk( z pexesa

* Ma zagatku si pacient zapamatuje danou véc, provede motoricky Gkol a na konci zopakuje, co si zapamatoval



Uroven 3 — Motorické ukoly

™ . ™
«Chiize 20 metrii (po chodbé tam a zpét) Pomiicky pro prekazky
: :I'“l"'e Freiou Stepy (pFekraovani, stoupdni
ekt ) na né, vytvofeni schodd)
Senzorické kameny”
» Tandemowva chize R &
* S5lalom, chize stranou a tandemova chize v P&novd balanéni podloZka
prabéhu 20 m
» Chiize po draze o 3 prekazkach Bosu dsec, cocky
» Chize po dréze o 5 piekaikach & /

Kognitivni ukoly

Ukoly vykonavané

soucasné s motorickym

ukolem

Slovni produkce na pismeno

Mésto, jméno, zvife, véc

Dny v tydnu + pozpatku

Mésice v roce + pozpatku

Odecitani 7 od 100

Jmenovani domacich zvifat

Pocitani zadanych pfikladd

Ukoly vykonévané na za¢atku
a na konci motorického tkolu

Zapamatovani zadanych ¢isel a
jejich reprodukce po mot. Gkolu

Zapamatovani nazvl obrazka a
jejich hledani na konci drahy

Zapamatovani tvaru z tangramd,
seskladani na konci mot. Gkolu

Zapamatowvani tvaru z kostek a jeho
sestaveni na konci mot. dkolu

Poslech pfibéhu a odpovézeni na
otazky po mot. ukolu



Ptiloha ¢. 5 Formular hodnoceni Dual-taskprogramu

Hodnoceni Dual task programu fyzioterapeuty KRL
Datum: Inicidly fyzioterapeuta:

NiZe jsou uvedeny vyroky ke zhodnoceni programu. Prosim, Vami zvolené pole oznacte pismenem X.

Naprosto Spige Neutralni Spige Maprosto
souhlasim | souhlasim postoj nesouhlasim | Nesouhlasim

Rozumél/a jsem zadanim
ukold v programu

Program bych rad/a dale
vyuZivala v praxi

Program byl dostateéné
obsahly (dostatecény pocet
ukold) pro 4 tydny terapii

Cviceni byla pro pacienty
adekvatné narocna

Mél/a jsem problém vybrat
vhodné kombinace Gkoll
pro konkrétniho pacienta

Cvicebni jednotku jsem
provadél/a vidy dle planu
dual task programu
(Easove rozvrZeni
programu)

\/ programu jsem se
rychle zorientovala
(snadno jsem zjistil/a, jak
se daji ukoly kombinovat)

Program mi usnadnil
planovani prabéhu terapie




Ptiloha ¢. 6 Materialni vybaveni pro uskutecnéni programu

POTREBNE POMUCKY K VYUZITi PROGRAMU
e Balan¢ni cocky (minimaln¢ 2)
e P¢noveé balan¢ni podlozky
e Rechabilitacni valec
e Gymnasticky mi¢
e Posturomed
e Bosu tsec
e Senzorické ,,kameny*

e KuZely (na vyznaceni slalomu)
e Kostky

e Jenga véz

e Magneticka tabule

e Overball

e Kelimky (alespoii 5)

e Mic¢
e Domino
o Jezek

e Zrcadlo



