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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno, prijmeni: Denisa Kollmerova

Vedouci prace: Mgr. Klara Novotna, Ph.D.

Nazev bakalarské prace: Vyuziti prvka dual-task ve fyzioterapii u pacientd s roztrousenou

skler6zou

Abstrakt bakalarské prace:

Bakalarskd prace se vénuje vyuziti prvkd dual-task v rehabilitaénich intervencich
u pacientd s roztrousenou sklerézou. Prace je teoreticko-praktickd. Hlavnim cilem prace je
vyuziti prvka dual-task ve fyzioterapii u pacientd s riznym stupném postiZzeni roztrousenou
skler6zou. U kazdého pacienta je nasledné popsano a zdokumentovano pét vybranych dual-task
cvikll. Vedlejsim cilem je zmapovani problematiky dual-task na vétSim vzorku pacienti.
Teoretickd €ast se zabyva tématem roztrouSené sklerdzy a dual-task. Prakticka ¢ast popisuje
vyuziti fyzioterapeutické intervence s prvky dual-task formou kazuistik 3 pacientl s riznou
mirou neurologické disability. Zamérem terapii je zlepSeni subjektivniho vnimani potizi pti
dual-task a sniZeni deficiti detekovanych v ramci komplexniho kineziologického rozboru,
vybranych funkénich testli a dotaznikd. Z vysledkii vystupniho vySetieni je patrny pozitivni
efekt terapie, u pacientl prevazuje zlepSeni ve funk¢nich testech (né¢kde dokonce s klinicky
vyznamnou zménou), v nékterych polozkéach se ovSem vykon ¢i vjem pacientli nezménil nebo
doslo ke zhorSeni. V dotazniku zpétné vazby pacienti hodnotili tento typ intervence pievazné
pozitivné. U kazdého z nich je nasledn¢ zdokumentovano a popsano pét vybranych dual-task
cviki. Dalsi soucasti praktické prace je prezentace vysledkli dotaznikového Setfeni, pti kterém
byl vyuzit dotaznik Dual-task Impact on Daily-living Activities a Setfeni bylo uskutecnéno
u 53 pacientii. Jeho cilem bylo zjistit, které bézné denni Cinnosti souvisejici s dual-task
pfedstavuji pro pacienty nejvetsi problém. Dle vysledkll ¢ini nejvétsi obtiz motoricko-
motorické ukoly spojené s aktivitou horni koncetiny (napft. chlize se zapindnim zipu bundy ¢i

chiize s pitim napoje z lahve).

Kli¢ova slova: roztrousena skler6za, dual-task, kognitivné-motoricka interference, kognitivné-

motoricky trénink



Title: Dual-task training in physiotherapy of people with multiple sclerosis

Abstract:

This bachelor’s thesis focuses on the use of dual-task elements for patients with multiple
sclerosis. The thesis is based on theoretical-practical approach. The main goal is to apply
therapy involving dual-task for patients with various conditions of multiple sclerosis and to
describe five selected dual-task exercices for each patient with photos attached. A secondary
goal is to map out dual-task difficulties in a larger sample of patients.

The theoretical part is focusing on multiple sclerosis and dual-tasking. The practical part
describes the implementation of physiotherapeutic intervention with dual-task elements through
case studies of 3 patients with varying degrees of neurological disability, targeted to improve
the subjective perception of dual-task and reduce deficits detected within kinesiological
analysis, selected functional tests and questionnaires. The outcome assessment predominantly
demonstrated improvements in specific tests (some even clinically significant), although
in some items, patient’s performance or perception remained unchanged or deteriorated. In the
feedback questionnaire, patients mostly evaluated this type of intervention positively. For each
patient, five selected dual-task exercices were subsequently documented and described.
Another part of the practical work is the presentation of the results of a questionnaire survey,
based on the questionnaire Dual-task Impact on Daily living Acitivities. The objective of the
questionnaire was to determine which common daily activities related to dual-tasking are the
biggest challenge for patients. It was discovered, that the most problematic are motor-motor
tasks connected with upper-limb ability (for example walking and closing the zipper of the

jacket or walking and drinking from a bottle).

Key words: multiple sclerosis, dual-task, cognitive-motor interference, motor-cognitive

training
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1 UVOD

Bakalafskd prace se zabyva vyuzitim prvka dual-task v rehabilita¢nich intervencich
u pacienti s roztrousenou skler6zou. Téma bylo zvoleno z diivodu mého zajmu o fyzioterapii
v neurorehabilitaci, ke kterému mé dovedlo studium na Klinice rehabilita¢niho 1ékarstvi 1. LF
UK a VFN, které je timto smérem orientované. Zaroveil muj zdjem podnitily i letni praxe
absolvované na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN, kde se mi naskytla moznost s pacienty

s roztrouSenou sklerézou pracovat.

Teoreticka ¢ast prace rozebira problematiku roztrousené sklerdzy a dual-task. Roztrousena
skler6za (RS) patii v dnesni dobé mezi nejrozsifenéjsi demyeliniza¢ni choroby, dle Havrdové
se prevalence pohybuje okolo 170/100 000 obyvatel a incidence ptiblizné 9/100 000 obyvatel
(Kubala Havrdova, 2021). Jen v Ceské republice Zije s touto diagndzou pfiblizné 17-20 000
lidi (Stastna a Horakova, 2021). Prizkum dle kompendia Atlas of MS ukazuje, Ze oproti roku
2013, kdy bylo detekovano 2,3 milioni nemocnych celosvétove, je vyznamny nariist az na
2,8 miliont za rok 2020. Zaroven toto Cislo nezahrnuje lidi, ktefi chorobu maji, ale nejsou
diagnostikovani (King et al., 2020). Mezi jedny z typickych symptomil u pacientii s RS se fadi
motorické obtize a kognitivni deficit - predevSim v oblasti exekutivnich funkci, rychlosti
zpracovavani informaci a pracovni paméti (Van Wegen et al., 2022). Pro n€které z nich je uz
kontrolu je mnohem vyssi nez u zdravého jedince. Pfidani dudlniho tikolu je pro né€ z ditvodu
vys$si soustfedénosti na primarni ukol (kuptikladu chiize) velmi slozité (Mclsaac, Lamberg
a Muratori, 2015). V ramci vSedniho zivota se ¢lovek velmi ¢asto potyka s plnénim vice ukolt
najednou (zv1asté pak kognitivné-motorickych ukonil) — za chlize telefonuje, pise zpravu nebo
pfemysli co nakoupit v obchodé. Spravné tato schopnost funguje automaticky bez naseho
védomi, coZ je podminéno integritou mezi kognitivnimi a motorickymi funkcemi (Hereitova

a Krobot, 2020).

Dual-task je dle americké profesorky Tary Mclsaac definovan jakozto simultanni vykon
dvou ukolt, jez mohou byt provadéné nezavisle na sob¢, jsou samostatné métené, riznym
zpusobem hodnocené a maji odlisné cile (Mclsaac, Lamberg a Muratori, 2015). Systematicky
ptehled od Fritz, Cheek a Nicholson-Larsen sleduje problematiku s dual-task u pacientli po
traumatickém a ziskaném poskozeni mozku, u diagnézy RS, Parkinsonovy nemoci, cévni
mozkové piihody a Alzheimerovy choroby (Fritz, Cheek a Nicholson-Larsen, 2015). Pro

participaci téchto pacienti ve spolecnosti je velmi dilezité zvladat vice aktivit najednou



(Bayot et al., 2018; Hereitova a Krobot, 2020). Proto je doporu¢ovano v¢lenit trénink dual-task
do fyzioterapeutickych intervenci v neurorchabilitaci, aby byla jeho schopnost u pacientt
zlepSena (Strouwen et al., 2016). Dal§im divodem jeho terapeutického vyuziti je zlepSeni
primarniho ukolu pomoci konceptu tzv. Positive Interfering Dual-Tasking, kterym dojde
pomoci odvedeni pozornosti sekundarnim tkolem k pfesunu fizeni motorické dovednosti na
podkorovou uroven a tim vys$§i automatizaci primarnich motorickych ukoli (Rasova

a Tongeren, 2014).

Prakticka ¢ast mé prace je vénovana praktickému vyuziti dual-task ve fyzioterapii
u 3 pacientli s diagn6ézou RS s riznou formou postizeni dle Kurtzkeho $kaly. Terapie s prvky
dual-task byla v ramci intervenci zacilena na zlepSeni schopnosti zvladat dual-task obecné a na
zlepSovani primarnich motorickych ukolti pomoci Positive Interfering Dual-Tasking. Soucasti
praktické casti je také provedeni priizkumu problematiky dual-task v béZzném zivoté pacientl
s vyuzitim Ceské verze dotazniku Dual-task Impact on Daily-living Activities Questionnaire.
Hlavnim cilem praktické ¢asti prace je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacientt s riznym
stupném postizeni roztrousenou skler6zou, zaroven také provedeni fotodokumentace s popisem
peti vybranych vyuzivanych dual-task cvikl v rdmei terapeutickych jednotek u téchto pacientt.

Vedlej$im cilem je priizkum problematiky dual-task na vét§im vzorku pacientd s RS.



2 TEORETICKA CAST

2.1  RoztrousSena skleroza

Roztrousena skler6za je autoimunitni onemocnéni, které se svou cCetnosti fadi mezi
nejfrekventovanéjsi demyelinizacni choroby dnesni doby (Kubala Havrdova, 2021). Postihuje
predeviim mladé lidi s akcentaci od 20.—40. roku véku, s pievahou vyskytu u Zen (Stastna
a Horékova, 2021). Jen minimalné se pocatek nemoci objevuje pted dovrsenim dospélosti a po

50. roce zivota (Kubala Havrdova, 2021).
2.1.1 Etiologie onemocnéni

Autoimunitni nemoc je stav, pfi kterém imunitni systém reaguje proti vlastnim antigentim.
Dochazi tak k posSkozeni bun¢k a tkéni vlastniho téla (Vokurka et al., 2018). Imunitni systém
funguje na podkladu specifické a nespecifické imunity. Specifickd imunita zahrnuje
B-lymfocyty a T-lymfocyty. B-lymfocyty se béhem vyvoje transformuji na plazmatické buiiky,
které nasledné produkuji v téle protilatky, zatimco T-lymfocyty se preménuji do podoby
cytotoxickych bun¢k s ukolem destrukce abnormalnich bunék v téle. Veskeré tyto lymfocyty
maji na povrchu tzv. antigenni receptory, na které vaZou antigeny po spojeni s hlavnim
histokompatibilnim komplexem. Ten ma diileZitou roli v prezentaci urc¢itého antigenu a jeho
»prelozeni* lymfocytu. Antigennich receptort, které reaguji specificky na riizné antigeny, ma
kazdy lymfocyt nespocet. Béhem vyvoje vznikaji i lymfocyty, které reaguji proti bunkdm

vlastniho téla, ty ovSem musi byt inaktivovany ¢i uplné zniceny (Kittnar et al., 2020).

U pacientd s RS je inaktivace lymfocytii reagujicich proti tkanim vlastniho téla porusena
atyto imunitni bunky proti télu uto¢i. Mize to byt dano oslabenim téla, zplisobeném
ptitomnosti rizikovych faktori. Télo miZze byt oslabeno napt. vlivem viru Epstein-Barrové
(EB-virus), jehoZ antigen pfetrvavajici v pamé&ti B-lymfocytlh mlze byt diky zkiiZzené reakci
zaménén za antigen myelinu. Lymfocyty se s antigenem myelinu setkaji diky jeho degeneraci,
ktera je zakonCena v miznich uzlindch. Tam jsou antigeny piedlozeny lymfocytim a ty se na
zakladé¢ toho transportuji a vyhledavaji centralni nervovou soustavu (CNS). CNS je chranéna
hematoencefalickou membranou, v nizZ endotelové buniky obsahuji jen malé mnozstvi
receptort, které si ovSem lymfocyty diky produkci cytokinli dokazou zvysit a pronikaji skrz
poruSenou bariéru do CNS. PoruSenim bariéry poté pronikaji mimo lymfocyty 1 dalsi bunky

imunitniho systému a cely systém spole¢né napadaji (Kubala Havrdova et al., 2015).



V CNS poté dochazi k zanétu a ndsledné destrukci myelinu a rovnéz k destrukci nervovych
vlaken. Rozdilem mezi témito procesy je schopnost obnovy — myelin je schopen remyelinizace
pomoci oligodendrocytl, zatimco destrukce axonu je definitivni. Po remyelinizaci je vSak
myelinova vrstva mén¢ funk¢ni a zaroven dochazi k vycerpani oligodendrocytii, u pokrocilych
fazi nemoci jiz tedy remyelinizace neprobiha. Z lokalniho poSkozeni se po Case stava difuzni
a na destrukci CNS se podili i cytokiny, protilatky a volné radikaly (Kubala Havrdova et al.,
2015).

2.1.2 Rizikové faktory

Mezi nejcastéji uvadéné rizikové faktory se fadi virové infekce (vyse zminény EB-virus),
koureni, nedostatek vitaminu D a dédi¢nost (gt’astnei, Menkyova a Horakova, 2023). Dle
Handela et al. se prodélanim infekéni mononukledzy pravdépodobnost onemocnéni zvysSuje az
dvojnasobné¢ (Handel et al., 2010). Koufeni urychluje degenerativni proces zvySovanim
permeability cév a negativnim ptisobenim oxidu uhelnatého na neuroglii (Hernén et al., 2005;
Stastna, Menkyova a Horakova, 2023). S nedostatkem vitaminu D souvisi i zemépisna §iika,
kdy s rostouci vzdalenosti od rovniku stoupa prevalence onemocnéni (Kubala Havrdova et al.,
2015). Nositelem dédicného rizika je az 30 % pacientii s RS (Montgomery et al., 2020).
Sourozenec nemocného pacienta ma sedmkrat vysSi pravdépodobnost, zZe onemocni také
(Westerlind et al., 2014). K t€émto hlavnim rizikovym faktorim se v posledni dob¢ ptifazuje
1 stav sttevniho mikrobiomu, alkohol a obezita (Cree, Oksenberg a Hauser, 2022; Stastna,
Menkyova a Hordkova, 2023). Rizikova obezita je asociovana s RS hlavné v détském veku
kvtli prozanétlivym t€inktim vyssiho mnozstvi leptinu (Kubala Havrdova et al., 2015). Studie
od Elsayeda et al. potvrdila, Ze vys$si genetické riziko pro vznik nemoci maji lidé s dysbi6zou
sttevniho mikrobiomu, ale vzhledem k malému poctu probandu je tfeba dalSich studii ohledné
tohoto tématu (Elsayed et al., 2023). Dle Havrdové stfevnimu mikrobiomu u pacientti chybi
faktory napomadhajici remyelinizaci CNS a tvorbé T-regulacnich lymfocyti. Regulacni
T-lymfocyty vyvazuji prozanétlivé T-lymfocyty, €ili je jejich nedostatek v organismu velmi

zavazny (Kubala Havrdova et al., 2015).
2.1.3 Klinické ptiznaky

Klinické ptiznaky jsou u pacientl velmi variabilni v zavislosti na lokalizaci zanétu (Kubala
Havrdova et al., 2015). Do klinického obrazu se mohou tadit zrakové potiZe, predevsim opticka

neuritida, typicky jednoho zrakového nervu. Optickd neuritida je ¢asto inicidlnim projevem.



Miize byt spojena s jednostrannou ztratou vizu, Casto 1 se skotomem (hlavné centralniho
charakteru), se ztratou barvocitu a nizsi citlivosti na svételnou intenzitu. Ke zrakovym potizim
se muze priclenit i internuklearni oftalmoplegie, sakadicka dysmetrie, spazmus akomodace oka,
poskozeni hlavovych nervli, nystagmus i jiné 1éze eferentni zrakové drahy, retrogenikularni
defekt vizudlniho pole a typicky Pulfrichiiv a Uhthoffiv fenomén (Torres-Torres
a Sanchez-Dalmau, 2015). Pfes 90 % pacientll u piriznaku optické neuritidy trpi pfi pohybu
bulby retroorbitalni bolesti (Javalkar, McGee a Minagan, 2016).

Dilezitym ukazatelem jsou motorické a senzitivni dysfunkce. Motorické potize se
projevuji hlavné slabosti, kterd postihne v pribé¢hu nemoci az 89 % pacientli s RS (Swingler
a Compston, 1992). Tyto obtize jsou pacienty popisované jako tézkost, tuhost a zavazi na
koncetinach. Prilenéna byva spasticita a klonus s hyperreflexii (Javalkar, McGee a Minagan,
2016) z divodu vzniku centrélni spastické parézy pti postizeni kortikospinalni drahy (Kubala
Havrdova et al., 2015). Nejcastéji je v pozdnich stadiich pfitomna spasticka paraparéza dolnich
koncetin (Kubala Havrdova et al., 2015). Dysfunkce se také mize manifestovat na hornich
koncetinach, €asto s projevem zhorseni jemné motoriky (Kubala Havrdova et al., 2015). Do
senzitivnich projevii nemoci patii hypestezie, dysestezie, parestezie s charakterem mravencenti,
Spendliki, jehli¢ek az palivého pocitu. Tyto projevy patii mezi jedny z nejéastéjSich manifestaci
na zacatku nemoci, proto by se rozhodné nemély prehlédnout a zaménit. U neurologického
vySetifeni miiZeme také zachytit niZsi prah vibracniho ¢iti s poruchou polohocitu a pohybocitu.
Méné postizené byva termické Citi (Javalkar, McGee a Minagan, 2016; Kubala Havrdova,

2021).

Castym dominantnim pfiznakem je #nava, ktera postihuje 85 % pacientil, a to jak (inava
mentalni tak fyzick4. Bojovat se proti ni d& obtizng, zmirnit se miiZe spankem a vyhybanim se
expozicim horka, které ji jesté zhorSuje. Jeji intenzita se zndsobuje pii relapsech (Javalkar,

McGee a Minagan, 2016; Kubala Havrdova et al., 2015).

Poruchy kognitivnich funkci zasahuji 43—70 % pacient (Chiaravalloti a DeLuca, 2008).
Mohou se objevit s absenci jakéhokoliv dal§iho neurologického symptomu (Benedict et al.,
2020). Tykaji se predev§im rychlosti zpracovavani informaci, poruch pozornosti, paméti
a exekutivnich funkci (Van Wegen et al., 2022). Pfi manifestaci nemoci v juvenilnim obdobi je
pro pacienty obtizi vybudovat si dostatecné jazykové schopnosti a kognitivni kapacitu, coz poté

mize snadno ovlivnit akademicky vykon. Naopak u pacienti nad 50 let mohou byt potize



s paméti zamenovany za pocinajici demenci (Benedict et al., 2020). Kognitivni dysfunkce muze

byt také rizikova z hlediska ztraty zaméstnani (Strober et al., 2014).

Pti demyelinizacnich loziscich v oblasti mozecku se miize objevit predevSim ataxie
a tremor. Rozvinout se miize také mozeckova sakadovana dysartrie, prostorova nejistota, pady
a diky spojitosti mozecku s kognitivnimi funkcemi i kognitivni poskozeni (Kubala Havrdova
et al., 2015). Jeho brzky projev je Spatnym prognostickym prediktorem progrese nemoci

(Tornes, Conway a Sheremata, 2014).

U napadeni mozkového kmene dokaze i mensi demyelinizace zptisobit markantni projevy.
Patfi mezi né centrdlni nystagmus spojeny s centralnim vestibularnim syndromem, obrna
licniho nervu, neuralgie trojklanného nervu, porucha polykani s dysartrii. Vyskytnout se mize

pozdéji i pseudobulbarni syndrom a autonomni dysfunkce (Kubala Havrdova et al., 2015).

Na pocatku onemocnéni se Casto objevuji psychické poruchy. Jejich etiologie miize
souviset s demyelinizacnimi procesy, ale také to mlze byt disledek farmakologické 1é¢by.
Nejcastéjsi je deprese (Machova a Kadlecova, 2018). Muze se objevit i uzkost, panicka
porucha, generalizovand uzkostna porucha a obsedantné-kompulzivni porucha (Korostil
a Feinstein, 2007), Casta je téZ bipolarni afektivni porucha, vyskytnout se muize i euforie.
Pacienti mohou zazivat velké zmény emoci kviili emocni labilité a ¢ast z nich postihuje jiz vySe
zminény pseudobulbarni afekt, projevujici se nekontrolovatelnym a neadekvatnim pla¢em ci

vV

poruchy (Machova a Kadlecova, 2018).

Béhem nemoci se mohou objevit také sfinkterové poruchy, jez pocinaji urgenci, kterou
stfida retence moci a postupem &asu pievladd mocové inkontinence. Casta je i zicpa, pozdéji
nahrazend inkontinenci stolice. U nemoci také dominuji sexudlni poruchy zahrnujici erektilni
dysfunkci, potize s orgasmem a poruchy libida (Kubala Havrdova et al., 2015; Kubala
Havrdova, 2021).

2.1.4 Formy roztrouSen¢ sklerozy

Pribéh RS mlze mit vice forem. V roce 1996 bylo vytvotfeno rozdéleni dle klinického
pribéhu na relaps-remitentni, sekundirné progresivni, primarné progresivni
a progredujici-relabujici formu. Roku 2013 bylo rozdéleni poupraveno a do diagnostiky bylo
zaClenéno 1 vySetfeni z magnetické rezonance kvili objektivizaci. Formy jsou tedy

relabujici-remitujici, primarné progresivni a sekundarné progresivni. Dle aktivity nemoci



z hlediska relapsii a vysledkt z vySetieni magnetické rezonance se poté rozlisuje forma aktivni
aneaktivni. K novému rozdéleni patii i klinicky izolovany syndrom, ktery je zahrnut pod formu

relabujici-remitujici (Stastna a Horakova, 2021).

Pfevazna vétSina pacientli ma pribeh relaps-remitentni, ktery nasledné postupuje do
sekundarni progrese. Relaps-remitentni forma je charakterizovana epizodickym stifiddnim atak
a relapst s uplnou nebo castecnou obnovou funkci. Ataky jsou stavy trvajici minimalné
24 hodin bez prokazani metabolické ¢i infek¢éni poruchy a jsou charakterizovany zhorSenim
aktualnich neurologickych symptomu ¢i objevenim se novych. Symptomy zahrnuji naptiklad
svalové slabosti, senzitivni dysfunkce, Casto také poruchy zraku. U vétSiny pacientd frekvence
atak neptesahne 1,5 za rok (Klineova a Lublin, 2018). Dle vyzkumt s rozvinutim ataky mohou
souviset infekce hornich dychacich cest a mo€ovych cest a gastroenteritidy (Vollmer, 2007)
vcetné téhotenstvi (Confavreux et al., 1998). Mnoho pacientt také uvadi stres, ktery je dle studii
spojen s rizikem relapsu jiz v pribéhu nemoci, ovSem jeho spojitost s nadstupem choroby je
diskutabilni a zalezi na ¢asovém ohraniceni stresovych faktorti (Jiang et al., 2022). Studie od
Langer-Goulda et al. zjistila, Ze horsi pribéh nemoci miZe byt provazen poc¢atecnim projevem
v podobé¢ sfinkterovych obtiZi u pacientli, dale souvisi s neliplnym zotavenim po prvni atace,
s kratkym intervalem mezi prvni a druhou atakou a s dosazenim vysoké invalidity jiz

v pocatcich choroby (Langer-Gould et al., 2006).

Relaps-remitentni forma po par letech zpravidla ptechazi do sekundarné progresivni,
Havrdova uvadi 10-15 let (Kubala Havrdova, 2021), avSak u nékterych pacientd se popisuje
délka trvani relaps-remitentni formy i 50 let (Stastnd a Hordkova, 2021). Sekundarné
progresivni forma byva casto diagnostikovéna retrospektivné a vede ke snizovani atak, ovSem

s postupné narustajici invaliditou (Klineova a Lublin, 2018; Kubala Havrdov4 et al., 2015).

Dalsi formou je primarné-progresivni forma, ktera se tyka spiSe muzské populace okolo
40 let. Jde o postupné zhorSovani neurologické symptomatiky bez ptitomnosti relapst a remisi

(Klineova a Lublin, 2018; Kubala Havrdova et al., 2015).

Posledni formou je progredujici-relabujici forma, do niz patii pfiblizné 3 % pacientii
s RS. Je definovdna malignim pritbéhem a jednd se opét o postupné zhorSovani invalidity

s relapsy (Klineova a Lublin, 2018; Kubala Havrdov4 et al., 2015).



2.1.5 Diagnostika

Diagnostika RS se fidi dle McDonaldovych kritérii. Je zalozena na kombinaci klinického
nalezu, zobrazovacich vySetfeni a vyhodnocovani laboratornich dat. VySetfeni probihd na
zaklad¢ objektivnich nalezii pomoci magnetické rezonance a zaroveil muize byt diagnodza
potvrzena pomoci lumbalni punkce s naslednym odbérem mozkomiSniho moku. U magnetické
rezonance je dilezité potvrzeni diseminace v ¢ase a prostoru. Diseminace v prostoru zahrnuje
nalez T2-hyperintenznich lozisek v CNS v oblasti infratentordlni, juxtakortikalni,
periventrikularni, kortikdlni a miSni. Pro potvrzeni diseminace v Case je vhodné pouzit
kontrastni latku gadolinium, kterd dokaze zobrazit akutni 1éze (gadolinium vychytavajici
loziska), zaroven je nutnd piitomnost lozisek gadolinium nevychytavajicich. U lumbalni
punkce se vySetfuje piitomnost oligoklondlnich péskil, coz znaci intrathekdlni syntézu

imunoglobulini G (Thompson et al., 2018).
2.1.6 Lécba

V 1écbé RS je dilezita jak farmakologickd, tak rehabilitani 1écba. Lécba by méla byt
komplexni s pomoci interprofesniho tymu zahrnujicitho neurologa, rehabilitacniho Iékare,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta a neuropsychologa se socidlnim pracovnikem (Novotna,
Menkyova a Kovari, 2021). Rehabilitace by méla zacit co nejdiive, nebot’ protektivni terapie je
mnohem snadnéjsi neZ terapie cilend na obnoveni ztracenych funkci, obzvlast pokud ztrata trva

JiZ delsi cas (Kesselring a Beer, 2005).
2.1.7 Fyzioterapeutickd intervence

Za symptomatickou 1ébu je moZzné povazovat i fyzioterapii. Dle systematické reserSe od
Pilutti et al. bylo prokazano, ze pacienti s RS podstupujici pravidelné¢ minimalné 1x tydné po
dobu nejméné 1 mésice ur€itou formu samostatného cvi€eni (zahrnujiciho napf. aerobni,
rezistentni a kombinované cviceni vcetné jogy a cviceni ve vod€) maji mensi riziko relapst
oproti necvic¢icim (Pilutti et al., 2014). Pfi cviceni by se vzdy méla vzit v potaz kondice pacienta
a vyuzit by se mélo aerobniho i anaerobniho cvic¢eni (Dalgas, 2017; lodice et al., 2023). Aerobni
trénink by mél probihat ve frekvenci 3—-5x tydné po dobu 30 minut pii maximalni tepové
frekvenci 60—85 % a maximalni spotfebé O2 50-70 %. Anaerobni cviceni by mélo zase
probihat 2-3x tydné s intenzitou 50-70% maximalni svalové sily v 1-2 sériich pii poctu

5-8 opakovani (Adamec, Silerova a Pastucha, 2023). Ve studii Golzariho et al. bylo napiiklad



u kombinovaného tréninku cvicené¢ho 3x tydné jiz po 2 mésicich zjisténo, ze se vlivem cviceni
snizuje mnozstvi cirkulujicich prozéanétlivych cytokini (Golzari et al., 2010). K dalS§im
pozitivnim uc¢inkim kupftikladu u progresivniho odporového cviceni patii zvySeni svalové sily
a obecné zlepSeni fyzickych schopnosti a neuromuskuldrniho systému (Kjelhede et al., 2015)
Ve studii aplikujici progresivni odporovy trénink po dobu 24 tydnl pii frekvenci tréninka
2x tydné s nasledovnou samostatnou fyzickou aktivitou se ucinek cvieni propsal i na

mozkovou kiiru, kde se zvétsila tloust’ka kortikalni vrstvy (Kjelhede et al., 2018).

U pacientt se vzniklym neurologickym deficitem je tfeba zaradit individualni fyzioterapii
(Hillayova, 2016). Voli se u nich terapie na neurofyziologickém podkladu, s kterou by se mélo
zacit co nejdiive z diivodu postupné se snizujiciho efektu neuroplasticity (Kdvari et al., 2018).
., Fyzioterapie ma potencidl ovlivnit neuroplasticitu, protoze je zaloZena na principech uceni.
Opakovani motorické dovednosti v riiznych podminkach vede k zesileni spojeni mezi engramy
(skupinou neuronu, které maji tendenci behem pohybu palit v urcitém vzorci, tzv. timingu), coz

vede k dlouhodobé reorganizaci neurondlnich struktur.“ (Rasova et al., 2017)

v

Jednim z nejbéznéjSich symptomi u pacientti jsou poruchy lokomoce, pro jejiz provedeni
je potieba velkého mnozstvi prvki fyzickych dovednosti. V potaz se musi brat rovnovaha,
chiize, inava, spasticita, svalova slabost a dokonce i kognitivni schopnosti (Iodice et al.,

2023).

U poruch rovnovahy by mélo ve fyzioterapeutickych intervencich prob&hnout prvotné
vySetieni rovnovahy pro zjisténi konkrétni postiZzené slozky rovnovahy a néasledné specificky
zamé&fena terapie. MoZnosti terapie rovnovahy u RS zahrnuji individuélni a skupinovy balanéni
trénink, posilovani (pfedevsim dolnich koncetin a hlubokého stabilizacniho systému), které by
mélo byt nasledovano pridavanim postupné zatéze pro tcinek na rovnovazné funkce. Daéle je
vhodné vyuzit kombinovany trénink (obsahujici posilovdni a aerobni cviceni s moZnosti
balan¢nich prvka a streCinku), vibracni ploSiny, robotické systémy, exergaming, domaci
balan¢ni trénink (ktery je ovSem méné ucinny kvuli chybéjicimu dozoru fyzioterapeuta),
pilates, cvi¢eni ve vodnim prostiedi a jiz zminéné metody na neurofyziologickém podkladu.
Pro nacvik stability se daji pouZzit také alternativni metody, kuptikladu hipoterapie, joga,
Tai-chi, Feldenkreisova metoda a neinvazivni stimulace jazyka (Novotnd, Menkyova
a Janatova, 2022). Hipoterapie mimo zlepSeni rovnovahy napomaha psychice pacienta, ma
signifikantni uc¢inky na zlepSeni chiize a zvysSuje kvalitu zivota v ramci béznych dennich
¢innosti (Laskou et al., 2021). K terapiim lze pro zlepSeni chiize 1 stability ptidat dual-task.

Naptiklad ve studii od Peruzzi et al. se pii terapiich vyuzival bézecky pas, ktery byl u jedné


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kj%C3%B8lhede+T&cauthor_id=25257612
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kj%C3%B8lhede+T&cauthor_id=25257612

skupiny zkombinovéan s druhotnym ukolem pomoci virtudlni reality a ve druhé skupiné se
vyuzil jen bézecky pas bez virtudlni reality. V obou skupinich doslo vlivem tréninku ke
zlepseni parametra chiize, ale ve skuping s pfidanou virtualni realitou doslo navic i ke zlepseni
rovnovahy (Peruzzi et al., 2016). Kognitivni dudlni kol v intervenci zarovein muze mit

pozitivni u¢inky 1 na kognitivni funkce (Ozkul et al., 2023).

U terapie chiize je mozno pouzit také roboticky-asistovanou terapii, kterd vyznamnym
zpusobem zlepsSuje nejen chtizi, ale i rovnovahu. Zaroven je pro pacienta velmi bezpecna,
intenzivni a d4 se kombinovat s dal§imi terapeutickymi ptistupy (Bowman et al., 2021). Vyuzit
lokomoce. Efekt této metody se muze projevit ve zlepseni rovnovahy, zvyseni rozsahu pohybu
v kycelnich a kolennich kloubech, signifikantnich zménach v délce kroku, fazi dvoji opory
a rychlosti chiize (Carratald-Tejada et al., 2022). Pozitivni vliv na chlizi prokazal 1 jiZ zminény

dual-task (Peruzzi et al., 2016; Veldkamp et al., 2019).

Pro 1éCbu spasticity se u pacienti vyuzivd metoda prolongovaného statického
progresivniho stre¢inku nasledovaného opakovanymi rychlymi pohyby ve sméru funkce svalu,
k némuz se v ptipad€ potieby dopliluje i farmakologicka 1é¢ba botulotoxinem, baklofenem

a 1éky na bazi modulatori endokanabioidniho systému (Kovari et al., 2018).

Nejefektivnéjsi pohybovou terapii unavy je dle vyzkumii kombinovany trénink, zahrnujici
cviky na koordinaci, rovnovahu a posilovaci cviky. Kombinovany trénink je vhodny i pro

posileni oslabenych svalii a zvySeni posturalni stability (Torres-Costoso et al., 2022).
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2.2 Dual-task

Dual-task je definovan jakozto simultanni vykonavani dvou ukold, které mohou byt plnény
a hodnoceny nezavisle na sob¢, piicemz kazdy ztkoll mé jiny cil (Mclsaac, Lamberg
a Muratori, 2015). V literatufe panuji neshody o rozdilu mezi tzv. komplexnim single-task
a dual-task. Dle Bayota et al. je napiiklad chiize za soucasného transportu sklenice s vodou
v ruce jiz dual-task (Bayot et al., 2018). OvSem napiiklad profesorka Tara Mclsaac tento vykon
fadi ke komplexnimu single-task vykonu. Cil této aktivity je podle ni totiz jeden - nerozlit vodu
ze sklenice, coz neodpovidé definici zminéné vyse. Chiize i transport vody ve sklenici potiebu;ji
k dosazeni cile jen jedno - rovnovahu. Stejné tak chiize s mobilnim telefonem drzenym v rukou
je povazovana za komplexni single-task ukon. Patii sem 1 ptekazky v draze, ziizeni drahy nebo
zména rychlosti. AvSak telefonovani za chiize je jiz loha dudlni (Mclsaac, Lamberg

a Muratori, 2015).
2.2.1 Paradigma dual-task

K dual-tasking se vaze nékolik teorii, které vysvétluji princip jeho fungovani. Patii mezi

e Teorie limitované kapacity - tato teorie predpoklada, Ze kapacita pozornosti pro plnéni
ukolt je limitovana a pokud své zdroje rozdéluje mezi dva ukoly naraz, vzdy zlstane
pro kazdy z nich mén¢ kapacity v porovnani se single-task vykonem. Jeden tikol je vSak
mozné upiednostnit, coZ lidé v béZznych dennich situacich zvladaji zcela pfirozené
(Pashler, 1994).

e Teorie uzkého hrdla - teorie uzkého hrdla neboli ,,bottleneck® stavi na principu
procesort, které dokazi provadst vzdy pouze jeden tikol. Ukol, ktery by mél byt
simultanné vykonavan, je pozastaven az do konce zpracovani ukolu prvotniho (Tombu
a Jolicceur, 2003).

e Teorie zkriZenych drah - vysvétluje, jak spolu ukoly mohou komunikovat a ovliviiovat
se. Zapojeni typové podobnych tukoli pouziva ke zpracovani a provedeni stejné
neuronalni drahy, ¢imZ se ukoly pozitivné ovlivni ve vykonu. Tim, Ze jsou ukoly
podobné, neni vyzadovano tolik pozornosti, ¢ili se jejich provedeni zlepsi (Bayot et al.,

2018; Navon a Miller, 1987)
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e Hypotéza sdileného Casu — tato hypotéza byla navrzena dodatecné¢ Nijboerem et al.,
jejim cilem bylo vysvétlit moznosti kortikalni aktivace pti dualni tloze. RozliSuje se
zde overaditivni, aditivni a postaditivni participace kortikalnich oblasti.

o Overaditivni aktivace — kortikalni aktivace potfebna pro duélni tlohu je vyssi
nez pro vykonani samostatného tkolu.

o Aditivni aktivace — kortikdlni aktivace potiebnd pro dudlni tlohu je rovna
aktivaci potifebné pro vykonani samostatného tkolu.

o Postaditivni aktivace — mozkova aktivita potfebna pro dudlni ulohu je ve

skute¢nosti niz$i, nez pro samostatny ukol (Nijboer et al., 2014).

2.2.2 Interference u dual-task

Dual-tasking dle svych teorii vyustuje ve zménu ve vykonu jednoho ¢i obou vykonavanych
ukolt. Co se kognitivné-motorické tlohy tyce, dle Plummer et al. existuje devét potencidlnich

disledki interference béhem dudlni ulohy (Plummer et al., 2013). Patfi mezi né:

e 7adna interference (vykon u obou tukoli v dual-task se neméni v porovnani se
single-task)

e kognitivné podminénd motoricka interference (kognitivni vykon zlistava stejny oproti
motorickému, ktery se zhorSuje)

e motoricky podminéna kognitivni interference (motoricky vykon ziistdvéa stejny oproti
kognitivnimu, ktery se zhorSuje)

e motorickd facilitace (kognitivni vykon zlstava stejny oproti motorickému, ktery se
zlepSuje)

e kognitivni facilitace (motoricky vykon zlstava stejny oproti kognitivnimu, ktery se
zlepsuje)

e motoricky prioritni interference (motoricky vykon se zlepSuje, kognitivni se zhorsuje)

e kognitivné prioritni interference (kognitivni vykon se zlepSuje, motoricky se zhorsuje)

e spolecnd interference (vykon u obou tkoll se zhorSuje)

e spolecna facilitace (vykon u obou ukolt se zlepsuje)

Zména ve vykonu jednotlivych ukoli muiZe byt dle téchto interferenci v hodnotach
negativnich ¢i pozitivnich. Dual-tasking tedy nemusi vykon ukoll jen zhorSovat, mize jej

naopak i zlepSovat (Bayot et al., 2018).
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Vy¢isleni interference se da provést pomoci tzv. dual-task nakladu (dual-task cost). Jeho
vypocet uvadi Carolien Strouwen v pokynech pro vyuziti dual-task tréninku u pacienti
s Parkinsonovou nemoci. Dual-task nadklad by se mél vzdy vypocitat pro oba pouzité ukoly

(Strouwen et al., 2016). Vypocet 1ze provést pomoci vzorce:

single-task vykon — dual-task vykon
Dual-task naklad = 100 x

single-task vykon

Dale je také mozno vypocitat, zda je dual-task ndklad pfitomen kviili nedostate¢né kapacité
pozornosti ¢i kvili nutnému kompromisu mezi dvéma tkoly — tzv. totalni dual-task naklad.

Vypocet se provadi pomoci vzorce:

Dual-task naklad (ukol 1) + Dual-task naklad (tikol 2)

Totalni dual-task naklad = >

Pokud hodnota totalniho dual-task ndkladu vychazi:

e okolo 0 — pfic¢inou je kompromis a prioritizace jednoho tikolu nad druhym. Dual-task
trénink se poté muze pouzit ke zméng¢ priorit.

e > ( — pri¢inou je nedostateCna kapacita pozornosti a dual-task trénink se mize vyuzit
k jejimu zvySovani a zlepSeni jejiho vykonu.

e < 0 — nejsou zadné potize v dual-task vykonu a neni zde potieba Zadny dual-task

trénink (Strouwen et al., 2016).

Tara Mclsaac ve své studii uvadi tii hlavni diivody pro deterioraci motoricko-kognitivni
interference (Mclsaac, Lamberg a Muratori, 2015). Patfi mezi né¢ zmény v kapacité pozornosti
(viz. Obr. 2.2.2.1). Napftiklad patologie Sedé¢ mozkové hmoty at’ uz difuzniho, tak i fokalniho
charakteru u RS casto zplisobuji zhorSeni kognitivnich funkei - pozornosti a pomalejsi

zpracovani informaci (Honce, 2013).

Druhym divodem je ovlivnéni exekutivnich funkci, kde chybi spravné rozdéleni
pozornosti mezi jednotlivé ukoly (déale v kapitole 2.2.4) . Tato potiz je typicka pro Parkinsonovu
nemoc, kde jsou zmény ve frontdlnim kortexu a v konekci mezi prefrontdlnim kortexem

a bazalnimi ganglii (Dubois a Pillon, 1997; Mclsaac, Lamberg a Muratori, 2015).

Ttetim diivodem jsou neurodegenerativni nemoci, kde se zvySuje nutnost kompromisu,

vvvvvv
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Obrazek 2.2.2.1 Model kapacity pozornosti (Watson, 2015)

KAPACITA POZORNOSTI

Primarni tkol DOSTUPNA KAPACITA

Sekundarni Gkol

Zaroven ale zalezi na kontextu prostiedi a charakteru ukolu (Mclsaac, Lamberg
a Muratori, 2015). Jednou z nabizenych kategorizaci ukolti je taxonomie dle Mclsaac.
U kazdého ukolu bere v potaz dva ohledy: komplexita a novota ukolu. Ob¢é dvé domény se
poté rozliSuji na nizkou a vysokou. Novota urcuje zkuSenosti jedince s danym ukolem,
komplexita zase pocet komponent ¢i miru pozadavkl na pozornost. Naptiklad dle jedné studie
bylo zjiSténo, Ze béhem kalkulacnich kognitivnich ukoll je mnohem t&z8i, kdyz se jako
sekundarni ukol zadéd instrukce ,,zlistanite nehybni“, nez kdyby bylo pacientovi nafizeno
klasicky sedét nebo leZet a pfirozenym zpiisobem se v té pozici pohybovat. Zaroven u tohoto
tikolu dochézelo k nejvyssi kortikalni aktivité. Uplné omezeni pohybu je pro nas totiz mnohem

vice ,,noveé”, nez ostatni motorické tkoly (Langhanns a Miiller, 2018).

Tabulka 2.2.2.1 — Schéma pro single-task analyzu (Mclsaac, Lamberg a Muratori, 2015)

Komplexita ukolu

Novota tkolu nizka vysoka

nizka

vysoka

Z této tabulky poté plyne rozdéleni tkoll na lehké ukoly (nizka-nizka), sttedné tézké
(nizké-vysoka/vysoka-nizka) a tézké (vysoka-vysoka). Stejné hodnoceni a tabulka mohou byt

poté pouzity i u dudlni tlohy (Mclsaac, Lamberg a Muratori, 2015).

Pokud se chlize stdvd méné¢ automatickou jako je tomu u neurodegenerativnich nemoci,
vykon se zhorSuje a dual-task néklad se zvySuje (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008).

Dual-tasking zde tedy muze slouzit 1 jako prostiedek ke zjisténi urovné automati¢nosti
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primarniho ukolu (Bayot et al., 2018). Zaroven je dillezitym znakem v hodnoceni kognitivnich
funkci a rizikovosti padl, protoze zhorSuje potenciondlni potize v téchto oblastech

(Montero-Odasso, 2012).
2.2.3 Subjektivni hodnoceni dual-task vykonu v béznych dennich ¢innostech

U mnoha populaci, pfevazné u neurologickych pacientd existuje mnoho vyzkumu
analyzujicich vykon u dudlnich kol s pouzitim rtiznorodych kognitivnich ukolt a chtze
s rovnovaznymi ukoly, ale jiz méné vyzkumul se vénuje obtizim pacienta s dudlnimi tkoly
v kazdodennim zivoté. Systematicky piehled od Abasiyanik et al. vyzdvihuje dilezitost
vyhledavani problému v béznych dennich ¢innostech pacientt, které se markantné odliSuji od
tradi¢nich laboratornich podminek vySetfeni dual-task stim, Ze hodnoceni pacientem
samotnym zachyti §ir§i spektrum deficitl, nezZ pouze standardizovany test chiize pfi dualnim
ukolu (Abasiyanik et al., 2022). Dle tohoto systematického ptehledu existuje pét dotaznikii

hodnoticich deficity v dualnich ulohéach reportované pacientem.

Prvnim je Divided Attention Questionnaire (DAQ), ktery vyhodnocuje schopnost
rozdéleni pozornosti u starSich 1 mladSich dospélych a zahrnuje patnact polozek. U kazdé
polozky pacient uvede jeji obtiznost, vinimanou zménu a frekvenci potizi (Salthouse a Siedlecki,

2005).

Druhym je Dual-Task Impact on Daily-living Activities Questionnaire (DIDA-Q),
ktery je nejvhodné&jsi pro pacienty s RS (Abasiyanik et al., 2022). Dotaznik obsahuje devatenact
dudlnich uloh, jez pacient ohodnoti ze své perspektivy riznymi stupni obtiZznosti. ObtiZnost
stanovuje pomoci odpovédi: ,,Vlibec neni obtizné*; ,Mirn€ obtizné*; ,,Ponckud obtizné*;
,»velmi obtizné®; , Extrémné obtizné“. Tyto odpovédi jsou obodovany — maximalni obtiZ je
muze dosdhnout 0—76 bodi. Zaroven je obsahem dotazniku 1 dil¢i skore identifikujici polozky,
které ve vnimanych obtizich hraji nejvetsi roli — rovnovéaha a mobilita (6 polozek, rozsah skore
0-24), kognitivni funkce (8 polozek, rozsah skoére 0-32) a motorika horni koncetiny zahrnujici

5 polozek s rozsahem skore 0-20 (Pedulla et al., 2020).

Dal$im dotaznikem je Dual-Tasking Questionnaire (DTQ) pro traumatické poranéni
mozku a mrtvici s deseti poloZzkami (Abastyanik et al., 2022). Pacient dle svého dojmu hodnoti,
jak casto m¢l béhem poslednich nékolika tydnti problém s deseti pfedepsanymi dualnimi

ulohami s pouzitim bodového hodnoceni od ¢isla 0 (nikdy) po Cislo 4 (velmi casto) ¢i N/A,
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neboli neaplikovatelné (Eldemir et al., 2022; Evans et al., 2009). Pro ziskané poskozeni mozku

je také vyuzitelny dotaznik od Cocka a kolegii (QOC) s osmi polozkami (Cock et al., 2003).

Poslednim dotaznikem je Dual-Task Screening-List, vhodny pro pacienty

s Parkinsonovou nemoci s tfinacti polozkami (Abasiyanik et al., 2022).

Nejlepsi méfici vlastnosti mel dle této reSerSe dotaznik DIDA-Q, ktery dominuje
dostate¢nou vnitini konzistenci, spolehlivosti a strukturalni i konstruktivni validitou. Dotaznik

je proto doporucen pro vyuziti u pacientli s RS (Abasiyanik et al., 2022).
2.2.4 Neurofyziologicke podklady dual-task

Jednou z mnoha funkci CNS je schopnost tfidit senzorické vjemy, které ¢lovék v danou
chvili k provedeni urc¢itého vykonu potiebuje a pfidé€lit jim urcitou pozornost. Pokud je vykont
vice najednou, musi CNS umét pozornost mezi jednotlivé tikoly spravné rozdelit (Mclsaac et
al., 2018). Za tuto schopnost jsou zodpoveédné exekutivni funkce (Yogev-Seligmann, Hausdorff
a Giladi, 2008), pro které je vyznamna oblast prefrontdlniho kortexu (PFC), bazalnich ganglii
a vliv m4 také limbicky systém (RtiZicka a Rusina, 2021). Dle Miyake et al. se mezi exekutivni
funkce tadi tfi zékladni schopnosti — inhibice, pfepinani pozornosti na jednotlivé ukoly
a aktualizace novych informaci, neboli updating (Miyake et al., 2000). Od téchto dovednosti se
poté odvozuje schopnost planovéani, odivodnovani a feSeni probléml (Diamond, 2013).
Podobnou kompozici obsahuje ¢lanek od Cristofori, Cohen-Zimermana a Grafmana, ktery
mimo schopnost inhibice, planovani, feSeni problémli a odivodiovani zahrnuje do
exekutivnich funkci navic pracovni pamét’ a schopnost kognitivni flexibility (Cristofori,
Cohen-Zimerman a Grafman, 2019). ZhorSeni vykonu v dual-task u pacientl
s neurodegenerativnim onemocnénim je ddvano do souvislosti pravé s exekutivni dysfunkei,
ktera muze byt zplisobena neurodegeneraci. Dochézi ke ztrate plasticity celé sité, €ili se systém

nedokaze kvalitn€ adaptovat na pozadavky dual-tasking (Mclsaac et al., 2018).

Mezi nejvice frekventované neurodegenerativni nemoci v dospélosti patii RS, cévni
mozkova piithoda (CMP), Parkinsonova nemoc (PN) a Alzheimerova choroba (Miller, 2014).
U téchto nemoci byly dle piehledového ¢lanku Kima a Fraser vyhodnocovany studie,
zkoumajici aktivaci kortikdlnich oblasti (pfevazné PFC) pii dual-task a jejich vzajemnou
korelaci s dual-task s vyuZitim neurozobrazovacich zafizenich. V nékterych studiich byla
zkoumana také aktivace suplementarni motorické kiry (SMA) a premotorické oblasti (PMA)

v kortexu (Kim a Fraser, 2022). SMA je vyznamna pro planovani a vykonavani volnich pohybii,
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uzce spolupracuje s PFC, coz predpoklada jeji roli v exekutivnich funkcich a v dual-tasking

(Canas et al., 2018; Saleh et al., 2018).

U pacientd s PN se dle vysledkt studii dual-tasking pojil se zvySenim ¢i udrzenim stejné
aktivace PFC (Kim a Fraser, 2022). Kupfikladu studie od Maidan et al. sledovala aktivaci
frontalni kiry s vyuzitim funkéni blizké infraCervené spektroskopie skrze koncentraci
oxyhemoglobinu u bézné chiize (single-task), chlize s pfidruzenim kognitivniho tukolu
(dual-task) a chiize za prekonavani piekdzek u dvou skupin - zdravych starSich dospélych
a u pacientll s PN. U skupiny s PN doslo ke zvySené aktivaci kortexu jiz béhem single-task
chlize oproti zdravym jedincim (konkrétné v dorzolateralni oblasti PFC). Pfi vykonavani chlize
s dual-task doslo k signifikantnimu zvyseni aktivace oproti single-task chiizi pouze u zdravé
kontrolni skupiny, zatimco u pacienti s PN byla zména oproti bézné single-task chiizi
minimdlni. Naopak tomu bylo u piekonavani piekazek za chlize, kde pouze u pacienti s PN
byla aktivace PFC signifikantné vyssi oproti single-task chiizi (viz. Obr. 2.2.4.1). Autofi tento
jev vysvétluji zptisobem, ze u pacientd s PN je jiz jednoducha single-task chtize (diky zhorSené
automatizaci) spojena s vysSimi kognitivnimi pozadavky, ¢imz dojde k vyssi aktivaci
dorzolateralniho PFC ve formé kompenzace, kterd ale poté dosahuje maxima a nejde jiZ pfi
dudlnim ukolu zvysit. U zdravych starSich dospélych jedinci naopak funguje chizovy

automatismus, Cili se aktivace frontalni oblasti zvysuje az pti dual-task (Maidan et al., 2016).

Obrazek 2.2.4.1 NIRS - Aktivace frontdlniho laloku za riznych podminek chiize (Maidan et al., 2016)

m  Béziné chize = Dual-task chlaze m  Prekonavani prekazek

p<0.001 p=0.132 p=0.122 p=0.228

0.5

0.4

0.3

HbO2 (uM/L)

0.2

0.1

0 -
Zdravi dospéli jedinci Pacienti s PN
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U pacienti po CMP se opé¢t dual-tasking pojil se zvySenim ¢i udrZzenim stejné aktivity PFC
(Kim a Fraser, 2022). Studie Hermanda et al. zaznamenala u pacientl v subakutni fazi CMP
narust aktivace PFC jiz béhem single-task chtize, kde dosdhla maximéalni hranice a nebylo
mozno jiz aktivaci zvysit u dual-task, Cili se rozdil aktivace mezi dudlni a singularni tlohou
nijak signifikantné neménil. Limitaci studie byl vSak nizky pocet probandu (11), coz autor
zdvodnuje mirou ndro¢nosti provadéni dualniho tkolu v subakutni fazi CMP (Hermand et al.,

2019).

U pacientt s RS ptehledovy ¢lanek dle analyzy studii, které zkoumaly pfedevsim aktivaci
PMA a SMA, uvedl zvySovani aktivace téchto kortikalnich oblasti pfi dual-task oproti
single-task (Kim a Fraser, 2022). Jednou z analyzovanych studii byla studie Saleha et al., v niz
se vyzkumu ucastnilo 14 pacientli s RS a 14 zdravych lidi v kontrolni skupiné. Sledovéna byla
hemodynamické aktivita v oblasti PMA a SMA béhem single-task ukoll (chize a kognitivni
ukol) a porovnana byla se spojenim obou téchto ukolti dohromady (dual-task). ZvySovani
kortikalni aktivace béhem dual-task oproti single-task pievazné platilo u obou skupin bez
vyznamnéjSich skupinovych rozdild (Saleh et al., 2018). Zatazena byla i studie Hernandeze et
al., ktery objevil signifikantni rozdil v hemodynamické aktivit¢ v PFC u dual-tasking
v porovnani se single-task tikoly u pacientii s RS oproti zdravé kontrolni skupiné (Hernandez

etal., 2016).

Naruast aktivace kortikalnich oblasti u pacientii s neurodegenerativnim onemocnénim
oproti zdravym jedinciim by mohl byt vysvétlen pomoci modelu CRUNCH ¢i hypotézou
neuralni dediferenciace. Model CRUNCH funguje na principu zvySovani mozkové aktivace
béhem plnéni i jednodussich ukoll v souvislosti s nartstajicim v€kem c¢lovéka, kvili potfebné
kompenzaci nefunkénich oblasti s naslednym potencidlnim zlepSenim vykonu. Pokud jsou
ovSem pozadavky tikolu nad hranici kapacity mozné aktivace, dochézi k tzv. crunch bodu, kdy
se vykon a/nebo mozkova aktivita snizuji (Festini, Zahodne a Reuter-Lorenz, 2018; Kim
a Fraser, 2022). U hypotézy neuralni dediferenciace mozek jiz nedokdze reagovat tak specificky
jako dfive a vede i1 pfes svou snahu opét ke snizeni vykonu. Tato dediferenciace se tyka jak

motorického, tak somatosenzorického systému (Cassady et al., 2020).

Dle vysledkt studii neni zcela evidentni spojitost mezi vykonem v dual-tasking a kortikalni
aktivitou mezi jednotlivymi neurodegenerativnimi nemocemi, i piestoze ve studiich je korelace
mezi dualnim tkolem a PFC a SMA zminéna, studii je ovSem malo pro oficialni prikaznost

(Kim a Fraser, 2022).

18



2.2.5 Vyuziti riiznych duélnich tloh

V dual-tasking mizeme pouzit jak kognitivné-motoricky ukol, tak motoricko-motoricky,
zaroven ale 1 kognitivné-kognitivni (Mclsaac et al., 2018). V literatufe neni jasn¢ dano, jaky
znich ma v intervenci nejvyssi efekt. Naptiklad u pacienti po akutni CMP se ukazal byt
ucinngjsi kognitivné-motoricky trénink oproti motoricko-motorickému, s tim ze se efekt terapie
prokazoval s pomoci testi Berg Balance scale, Standing balance test a Stroop test (Sukala
a Ralajaxmi, 2021). Studie od Tasseel-Ponche et al. vyzdvihuje dulezitost zacatku terapie
s prvky dual-task jiz od subakutni faze pro aktivaci neuroplasticity a zddraziiuje vyhodu
simultanniho vyuziti aktivace mozku pomoci kognitivniho ukolu zvySenim kardiovaskuldrni
aktivity pomoci chlize, s tim, Ze pfi jejich kombinaci dochéazi ke stimulaci plasticity mozku
(Tasseel-Ponche et al., 2023). Dle studie Akina et al. u zdravych starSich jedinct byl sledovan
efekt dualnich tréninkd na zlepSeni rovnovahy, strach z padd, chiizi a svalovou silu. Jedna
skupina méla ve studii kognitivné-motoricky trénink a druha motoricko-motoricky. Intervence
probihaly po dobu 8 tydnd. Ob¢ skupiny se ve vySe jmenovanych polozkach zlepsily, mezi
efektem obou dudlnich terapii nebyl témé&f Zadny rozdil. Jediné u skupiny
s kognitivné-motorickym tréninkem bylo navic zaznamenano zlepSeni funk¢nich testl chiize,

narozdil od motoricky-motorického tréninku (Akin et al., 2021).
Motorické ulohy

Dle dénského fyzioterapeuta Hanse Van Tongerena by se v dual-task mély objevovat pouze
motorické ulohy. Nevidi smysl ve vyuZzivani kognitivnich ukola ve fyzioterapii, ktera se zabyva
u ¢&lovéka predeviim motorickym systémem (Rasova a Tongeren, 2014). Naptiklad pro
pacienty s Parkinsonovou nemoci se miize vyuzit chiize s dlirazem na inicialni dopad na paty,
chiize s dlouhymi kroky, chiize s diiraznosti na pohyb pazemi, chlize se spravnou posturou,
zdvihani kolen pfii chiizi, otdceni se behem chiize o 180° ¢i 0 360°, chilize se zménou rychlosti,
zmény sméri béhem chiize, chlize tandemova, chiize pozpatku. Tyto motorické tkoly jsou

nasledn¢ kombinovany s kognitivnimi (Strouwen et al., 2016).

Ve studii Ozkula et al. se u osob s diagn6zou RS v ramci dual-task tréninku uplatnily
jakozto motorické ukoly cviky se zaclenénim tréninku rovnovéhy vsedé€, dynamickych
piechodt ze sedu do stoje, tréninku rovnovahy vestoje, chiize s riznymi modifikacemi (slalom,
chuize pres prekazky, chlize pozpatku, chize do schodl a ze schodl), cviceni vlezZe na podloZce.
Dale motorické tlohy zasahovaly do béznych dennich aktivit — psani, oblékdni se a jezeni.

Ptidavné motorické ulohy k témto zdkladnim zahrnovaly pohyby hornimi koncetinami,
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napfiklad noSeni taSky nebo hrneCku vruce. Tyto motorické ukoly byly kombinovany
s kognitivnimi tkoly (Ozkul et al., 2023). Studie Elwishy et al. v rdmci tréninku uplatnila
kognitivni ukoly zkombinované s cvicenim na udrzeni spravného postoje a kontroly trupu (stoj
se Sirokou a pevnou bazi, ke stoji ptidatné pohyby hornimi koncetinami, tandemovy stoj s kroky
a stoj na jedné noze). Kognitivni tkoly se také kombinovaly s posilovacim cvi¢enim,
protahovanim a rovnovdZznym cvicenim s tréninkem chize - chlize s pomitckou, chize
samostatné, chlize po jedné linii, chize s dorzalni flexi, chiize po labilni plose (Elwishy et al.,
2020). Ve studii od Sosnoffa et al. se vyuzival i bézecky pas v kombinaci s kognitivnimi tkoly
(Sosnoff et al., 2017). Studie od Jonsdottir et al. vyuzivala chlizi s pfi¢lenénim balan¢nich
aktivit. Mezi né patfilo pouziti hornich koncetin, modifikace chiize (dlouhé kroky, chiize po
Spickach, chiize se zdvihanim kolen), rotace hlavy a modifikace vizudlniho vstupu — o¢i bud’
zaviené nebo oteviené. Chiize se také kombinovala s kognitivnimi tkoly (Jonsdottir et al.,

2018).

U cévni mozkové piihody se v nékterych studiich pouzivaly i funk¢ni testy chilize
v kombinaci s kognitivnimi tkoly — naptiklad Timed Up and Go a test 14-metrové chiize
s kognitivnimi ukoly - pojmenovavani predmétii, odpovidani na otdzky, vypravéni piib&hu,
pocitani pozpatku, zapamatovani si zadanych polozek, rozliSovani auditivnich podnétd (Pang

et al., 2018).

U Alzheimerovy choroby se ve studii od Parvina et al. vyuZivalo posazovani a vstavani ze
sedu se simultanné provadénym posilovanim ramenniho pletence pomoci €inek ¢i proti odporu
s vyuzitim Thera-bandu v podobé motoricko-motorickych tkolt. Dale cviky zahrnovaly chtizi
pfes prekazky a pfechod labilni plochy se zavienyma o¢ima. Autofi studie také vyuzivali
kombinace auditivnich podnétii se splnénim specifickych motorickych tkold — ,butterfly
curls®, ,biceps curls* ¢i ,,Hercules curls a cviky s jednoduchymi zdvihy rukou a kolen.
Posledni ¢ast dual-task cviceni obsahovala vizudlni podnéty zkombinované s ukroky stranou

a dozadu (Parvin et al., 2020).
Kognitivni ulohy

Carolien Strouwen naopak uvadi vhodnost pouziti kognitivnich ukol v rdmci dual-task
tréninku uZ jen kvili jejich roli v fizeni samotného provedeni dual-task ukolu (Strouwen et al.,
2016). Weightman zminuje jejich nezbytnou ucast pii vykonavani béznych dennich ¢innosti
(Weightman, 2014). Vzhledem k tomu, Ze u pacientii s neurodegenerativni chorobou jsou vyssi

kognitivni pozadavky jiz naptiklad u chlize (Maidan et al., 2016), je benefitem kognitivni
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slozku v ramci tréninku stimulovat. Kognitivné-motoricky trénink ma dle studii pozitivni efekt
na uroven unavy, kognitivni funkce, jemnou motoriku, chizi pti dudlni uloze (Ozkul et al.,
2023), zaroven i na uroven neurologického deficitu dle Kurtzkeho $kaly a funk¢ni testy chilize
(Elwishy et al.,, 2020). Studie od Monjezi et al. reportovala také zlepSeni rovnovahy
a sebevédomi (Monjezi et al., 2017). Bayot ve svém systematickém piehledu pouzil
modifikovanou tabulku ze studie Al-Yahay et al. zroku 2011. Kognitivni ukoly jsou v ni

rozdélené na:

Ulohy vyZadujici rychlou reakci, coZ jsou tikoly zaméfené na &as, ktery pacient potiebuje
pro zareagovani na senzoricky stimul. Pfi téchto ukolech je dtlezitd schopnost rychlého
zpracovani a bdélost ¢i trvald pozornost. Piikladem kognitivniho tkolu muze byt tzv.
Push-button simple reaction time — Ukolem je co nejrychleji stisknout tlacitko na zdkladé

urc¢itého senzorického stimulu (Bayot et al., 2018).

Ulohy spojené s u¢inénim rozhodnuti a rozli§ovaci tilohy jsou tikoly vyzadujici vybér
specifického stimulu s inhibici nepotifebnych podnéti a vykondnim specifické odpovédi. Pii
ukolech hraje vyznamnou roli selektivni pozornost a inhibice. Do téchto kol se tadi tzv.
Stroopovo paradigma, zrakové-prostorové ukoly (napiiklad tzv. auditory clock test, kdy
terapeut pacientovi zada Cas a pacient si musi uvédomit, zda jsou hodinové rucicky v dany cas
spolu na jedné stran€ ¢i jsou na odlisnych strandch hodin). Déle sem patfi tkol na klasifikaci
barev ¢i Cisel (Ukolem je poslech nazvil jednotlivych barev ¢i ¢isel a naslednd odpoveéd’ ano/ne
dle zadanych instrukci), auditory choice reaction time task —rozhodnuti zda je frekvence vysoka
¢1 nizkd pfi vyjmenovani slov ,,nizko* a ,,vysoko* v riznych frekvencich tonu, vyznam slov

nemusi s danou frekvenci korespondovat (Bayot et al., 2018).

Ulohy na pracovni pamét’ a mentalni schopnosti jsou tGkoly vyzadujici udrzeni uréité
informace v paméti. Je zde potieba schopnost trvalé pozornosti, rychlosti zpracovani informaci
a pracovni paméti. Pfiklad tkoli je odecitani Cisel, pocitani pozpatku, hlaskovani pozpatku,
aritmetické tlohy, vyjmenovavani mésict, vyjmenovavani série Cisel, v textu ¢teném nahlas
urceni poc¢tu zadanych slov, zapamatovani si a nasledné pretikani kratSiho nakupniho seznamu,

poslech textu a zodpovézeni otazek ohledné néj (Bayot et al., 2018).

Ulohy na verbalni fluenci zahrnuji ukoly se spontanni produkci slov. Vyzaduji pouziti
exekutivnich funkci a sémantické paméti. Patii sem tkoly na vyjmenovavani slov (slova patfici
do riznych kategorii — naptiklad zvifat ¢i profesi) nebo vyjmenovani slov na urcité pocatecni

pismeno, jednoduché pocitani, spontanni proslov (Bayot et al., 2018).
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2.2.6 Vyuziti dual-task v neurorehabilitaci

Dual-task muze byt v neurorehabilitaci vyuzit hned z nékolika divoda. Prvnim z nich je
obecné vylepseni schopnosti dual-task v bézném zivoté pacienti. Druhym je zlepSeni
primarniho ukolu tim, Ze je pro pacienta s pomoci druhotného tkolu vétsi vyzvou (Strouwen et
al., 2016). Tuto metodou tzv. Positive Interfering Dual-Tasking popisuje jiz vySe zminény Hans
Van Tongeren. Dle jeho ndzoru by méla byt primarnim tkolem automaticka ¢innost (udrzeni
rovnovahy pfi stoji ¢i chiizi). Sekundarnim tkolem muze byt jakykoliv podnét, ktery se stane
hlavnim koncentracnim bodem pro pacienta, ¢imz se fizeni automatické motorické ¢innosti
presune na podkorovou tiroven a pacient se na n¢j prestane zamétrovat. K odvedeni pozornosti
pouziva jednoduché vybaveni — napt. gymnastické mice, balonky, ty¢e a kuzely. Zaroven
Tongeren zduraziuje dileZitost preneseni této techniky vyuzité v rdmei intervence do bézné¢ho

denniho Zivota pacienti (Rasova a Tongeren, 2014)

Intervence u téchto neurodegenerativnich nemoci z hlediska tréninku s dual-task se daji

roz¢lenit do tii oblasti:

e Trénink chlize a rovnovahy s ptipojenim dualni ulohy
e Virtualni realita a podobné high-tech hry
e (Cueingova terapie s externimi podnéty pro dosazeni pohybu (Mclsaac et al., 2018;

Wajda et al., 2017)

V intervencich s dual-task se mlze vyuzivat velkého rozptylu cvikii — od jednoduchého
pfidani kognitivniho ukolu do chlze az po komplexni cviky ¢i nacvik vSednich dennich

¢innosti. Ohledné intervence musi byt brano v potaz n¢kolik faktort, které¢ zahrnuji:

e prostiredi — odlisnd Uroven dual-task tréninku bude v prostfedi variabilnim oproti
prostiedi konzistentnimu,

¢ podminky ukolu — charakter tikolu by mél odpovidat potizim, které pacienta limituji,

e schopnosti pacienta — u kazdého pacienta se musi zvazit, zda bude z dual-task tréninku
benefitovat nebo zda je lepsi naucit ho kompenzacnim strategiim ve smyslu vyhnuti se
dudlnim wloham. V progresivnich fazich nemoci mulze byt proces uceni poskozen

(Mclsaaac et al., 2018).

Dle Tary Mclsaac et al. je prvnim krokem pii zahdjeni terapie porozuméni pacientovym
hodnotdm a cilim u 1é¢by. DileZitost porozuméni ciliim pacienta zdlraziuje i Weightman

(Weightman et al., 2014). Z toho poté terapeut vyvodi potieby pacienta v kroku druhém a treti
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krok zahrnuje hodnoceni vykonu pacienta a zaznamenani komplexity a novoty jednotlivych
ukolt. Poté ve ¢tvrtém kroku probéhne intervence dle naSeho hodnoceni a zjisténych deficitt.

V poslednim patém kroku probiha znovuzhodnocovani (Mclsaaac et al., 2018).

2.2.7 Dual-task ve virtualni realité

V prostiedi virtudlni reality se miize uzivatel pohybovat ve 3. osob¢ (allocentricky uhel
pohledu) nebo v 1. osobé, kterou je naopak egocentricky thel pohledu. Mizeme rozliSovat
jednotlivé stupné ,,ponofeni — pln¢€ ponoiené, polo-ponofené a neponoiené systémy (Baus
a Bouchard, 2014). Virtualni realita je velmi vyhodna uz jen kvili tomu, ze maze sjednocovat
veskeré klicové slozky neurorehabilitace — zahrnuje jak motoricko-kognitivni trénink, tak
1 posilovaci cviky, uplatiiuji se v ni principy neurovédy (vnimani svého téla) a je veétsi motivaci,
nez rutinné¢ opakované konvenéni motorické a kognitivni tréninky (Perez-Marcos,

Bieler-Aeschlimann a Serino, 2018).

Je velice vyhodna z hlediska simulace prostfedi, které by mohlo byt pro ¢lovéka v danou
chvili potencionalné nebezpecné ¢i nedostupné. Zaroven je ovladana terapeuty a umoznuje
nacvik béznych dennich ¢innosti jako naptiklad ndkup v obchodé i v ramci nemocni¢niho
prostiedi. Je modifikovatelna, Cili vysoce individudlné ladénd pro odliSné potieby pacientd.
Predstavuje také lepsi motivaci pro pacienty, dochazi pak k Cast&jSimu opakovani a delSimu

trvani tréninki (Keersmaecker et al., 2019; Tieri et al., 2018).

Systematicky prehled od Keersmaeckera et al. vznesl otazku, zda je rehabilitace se
zakomponovanim virtualni reality efektivnéj$i, nez konvencni terapie (Keersmaecker et al.,
2019). Vysledky potvrdily vyssi ucinek rehabilitace s ptfidruZzenim virtudlni reality oproti
konven¢nim terapiim u lidi po CMP — a to v prostorové-¢asovych a funkénich parametrech
chiize - rychlost chlize, kadence, délka kroku paretické dolni koncetiny, délka dvojkroku
paretické dolni koncetiny (Kim et al., 2015; Cho a Lee, 2014), Timed Up and Go test (Kang et
al.,2012; Cho a Lee, 2013; Cho a Lee, 2014; Jung, Yu a Kang, 2012) a Berg balance scale (Cho
aLee, 2013; Cho a Lee, 2014). Uginek se projevil i na trvani doby oporné faze u paretické dolni
koncetiny (Cho a Lee, 2014). U skupiny pacientli s RS trénujici chlizi po bézeckém pésu
(8 pacientl) byl pozitivni efekt terapie zachycen v prostorové-Casovych parametrech chiize za
dual-task podminek oproti skupin€ 9 pacientli trénujici na bézeckém pasu bez virtualni reality,
rychlost chize dokonce dosahla klinicky vyznamné zmény 20 % (Peruzzi et al., 2015). Je
ovSem tfeba dalSich studii, nebot’ existuji studie, které tyto vysledky nepotvrzuji (Peruzzi et al.,

2017).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Cil prace

Hlavnim cilem praktické Casti prace je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacientt
s riznym stupném postizeni roztrouSenou skler6zou, zaroven také provedeni fotodokumentace
s popisem péti vybranych vyuzivanych dual-task cvikii v ramci terapeutickych jednotek
u téchto pacientli. VedlejsSim cilem je prizkum problematiky dual-task na vétSim vzorku

pacientii s RS.

3.2 Metodologie zpracovani praktické ¢asti bakalaiské prace

Praktickéd cast bakalarské prace se skladd ze dvou oddili. Jednim z nich je provedeni
prazkumu subjektivniho vnimani problematiky dual-task v bézném zivoté pacientl s vyuzitim
ceské verze dotazniku DIDA-Q. Tento dotaznik sleduje obtiznost zvladani dual-task aktivit
v béZném Zivoté pacienta. Jeho vysledkem je jak celkové skore vnimané obtiZnosti, tak 1 dil¢i
skore identifikujici 3 polozky, které ve vnimanych obtizich nejvice figuruji. Dotaznikové
Setfeni probéhlo mezi pacienty v Centru pro demyelinizacni onemocnéni Neurologické kliniky
1. LF UK a VFN v Praze. Dotaznik byl se schvalenim jeho autort pfeloZen do ¢eského jazyka.
Postup byl kviili aéeliim osobniho pouziti zjednodusen, jeden piimy pieklad byl vytvofen mou
osobou a druhy moji vedouci prace. Nasledovalo porovnani obou piekladi. Ceska verze
dotazniku je obsazena v Ptiloze €. 5, anglicka verze v Piiloze ¢. 6. Celkem 60 dotaznikli bylo
vytisténo do papirové formy a pomoci fyzioterapeutli a ergoterapeutli v Centru rozdano
pacientim. Cilova skupina zahrnovala pacienty s pfitomnosti diagnézy RS dle MKN G-35
s vékovym omezenim od 18-65 let. U kazdého pacienta byly terapeutem zaznamenany
informace ohledné pohlavi, v€ku a stupné postizeni RS dle Kurtzkeho skaly. Dotazniky
vyplnéné pacienty s postizenim de Kurtzkeho §kaly vy$§im nez 6,5 bodu, remisni fazi kratsi jak
1 meésic byly nasledné vytazeny. Hranice 6,5 bodu dle Kurtzkeho Skaly byla stanovena
z divodu toho, ze pfi tomto stupni deficitu pacient jeSté zvladne chiizi, na niz je dotaznik
pfevazné zaméfen. Remisni faze je takto Casov€ ohranicena kvili nutnosti odeznéni piiznak
ataky, aby nedochdzelo k ovlivnéni vysledkil vySetieni ¢i fyzioterapeutické intervence. Vékova
hranice byla takto stanovena taktéZ z divodu potencidlniho zkresleni vysledki deficity
zpusobenymi vékem. Data z dotaznikli byla zapsana do tabulky v aplikaci Microsoft Excel,
obsahovala informace o souboru pacientii - pohlavi, v€k, rok stanoveni diagndézy, bodové
ohodnoceni neurologického deficitu dle Kurtzkeho $kdly a formu RS. Déle obsahovala data

z dotaznikového Setfeni — celkové bodové skore v 19 otazkach véetné bodového skoére
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v jednotlivych subpolozkadch u kazdého pacienta. Poté byly vypocitdny pramérné bodové
hodnoty z celkového skore v dotaznicich a primérné hodnoty v jednotlivych subpolozkach
uvsech 53 pacienti pomoci excelové statistické funkce ,Primér“. Pro zjisténi
subpolozky,u které dochazi k nejvyssi interferenci, musel byt pro nepomér poctu otdzek v ramci
jednotlivych subpolozek v dotazniku proveden vypocet pruméru bodového ohodnoceni jedné
otazky v ramci subpolozky u jednotlivych pacientd. U kazdého pacienta se celkovy pocet bodii
v kazdé subpolozce vydélil poctem otazek, které dotaznik v rdmci subpolozky obsahoval
pomoci aritmetického operatoru ,,.Lomitko*“. Jednotlivé hodnoty primérného bodového
ohodnoceni jedné otdzky v ramci subpolozky byly u vSech 53 pacientli secteny pomoci
excelové statistické funkce ,,Sumace a vydéleny poctem pacientli — tedy 53. Konecné Cislo
bylo primémé uddvanym bodovym ohodnocenim jedné otazky v ramci jedné subpolozky
u 53 pacientd. Tato konecna cisla se tedy v rdmci subpolozek mezi sebou mohla porovnavat
bez zkresleni variabilnim poctem otazek pftifazenych jednotlivym subpolozkam v rdmeci

dotazniku.

V druhé ¢asti probéhla aplikace terapie s dual-task u 3 pacientl s diagnézou RS. Pacienti
mi byli poskytnuti prostfednictvim mé vedouci prace Mgr. Klary Novotné, Ph.D. v Centru pro
demyeliniza¢ni onemocnéni Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Vybér pacientli
probéhl dle pfedem stanovenych kritérii. Kritériem byla pfitomnost diagndézy RS dle
MKN-G35, dale poSkozeni dle Kurtzkeho $kaly v rozmezi 1-6,5, u relaps-remitentni formy
obdobi remise minimaln€ 1 mésic od posledni ataky a také musel pacient svym vékem spadat
do rozmezi od 18-60 let. Divody pro volbu téchto kritérii se shoduji s vySe zminénym
vysvétlenim diivoda pro vybér probanda pro dotaznikové Setfeni. Podminkou byla také ochota
podstoupit 6 ambulantnich terapii s trvanim okolo 60 minut. VSichni pacienti podepsali

Informovany souhlas, ktery je pfilozen v Ptiloze ¢. 9.

3.3 VySetfeni pacientil v ramci kazuistik

VSichni tfi pacienti absolvovali vstupni a vystupni vySetfeni. Vstupni vySetfeni zahrnovalo
anamnézu a klasicky komplexni kineziologicky rozbor s vyssi pozornosti vénovanou lokomoci
a stoji se zvladanim jejich modifikaci, zaroven 1 neurologickému vySetfeni. Soucasti byly
funkeni testy — Timed 25-Foot Walk, Nine hole peg test, Brief International Cognitive
Assessment for MS, Mini-BESTest, Fatigue Severity Scale a Dual-task Impact on Daily-living
Activities Questionnaire. Z diivodu velkého rozsahu kazuistik vSech 3 pacientl je podrobny

kineziologicky rozbor vcetné¢ anamnézy a vysledki funkcnich testi a dotaznika ptilozen
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v Prilohach ¢. 10, 11, 12. Vystupni vySetieni obsahovalo pouze vySetfeni funkcnich testa,
dotaznikii a vyplnéni dotazniku zpétné vazby. Mini-BESTest je k dispozici v piiloze €. 7.
Dotaznik Fatigue Severity Scale je uveden v ptiloze €. 8. Dotaznik zpétné vazby je uveden

v ptiloze €. 4.

3.3.1 Vybrané funkéni testy a dotazniky

Timed 25-Foot Walk (T25-FW)

T25-FW je testem rychlosti chlize, jez je soucasti testu Multiple Sclerosis Functional
Composite (MSFC), je tedy u RS hojné vyuzivan (Novotna a Preiningerova, 2013). Dle studie
Kaufmana et al. pacienti s RS, ktefi maji minimalni klinické deficity, zvladaji testy za
3-5 sekund (Kaufman, Moyer a Norton, 2000). Spain et al. nenasli Zadny markantni rozdil mezi
pacienty s RS bez klinického deficitu s normélnim tempem chiize a zdravymi lidmi (Spain et

al., 2012). Klinicky vyznamna zmeéna je v tomto testu 20 % (Kaufman, Moyer a Norton, 2000).

Nine hole peg test (NHPT)

NHPT byl do testu MSFC piiclenén roku 1999 a od té doby ztistal jeho soucasti (Cutter et
al., 1999; Feys et al., 2017). Mathiowetz et al. stanovili normu u zdravych muzi na 19 sekund
u pravé horni koncetiny (PHK) a 20,6 sekund u levé horni koncetiny (LHK). U Zen byla norma
pro PHK 17,9 sekund, pro LHK 19,6 sekund (Mathiowetz et al., 1998). Dle De Groota et al. je
klinicky vyznamnou zménou 13 % z namétené pocatecni hodnoty pro pacienty s RS (De Groot

et al., 2006).

Brief International Cognitive Assessment for Multiple sclerosis (BICAMS)

BICAMS je doporucenym screeningovym testem kognitivnich funkci u osob s RS
(Blahova Duséankova et al., 2012). Obsahuje tfi testy — Symbol Digit Modalities Test (SDMT)
pro zhodnoceni pozornosti a rychlosti zpracovani informaci, dale California Verbal Learning
Test (CVLT) pro zhodnoceni schopnosti verbalniho uceni a Brief Visuospatial Memory
Test-Revised (BVMT-R) pro schopnost prostorového uc¢eni (Hyncicova, Meluzinova a Laczo,
2017). Pro jeho vyhodnoceni jsou pro kazdy z testii definované tzv. cut-offs a nasledné je
ptihliZzeno k pohlavi, véku a/nebo dosazenému vzdélani pacienta (Blahova DuSankova et al.,

2012).

Mini-BESTest

Mini-BESTest zahrnuje testovani vSech slozek potfebnych pro funkéni rovnovéhu

— proaktivni a reaktivni stabilitu, senzorickou orientaci a dynamickou kontrolu pii chizi
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(Michal¢inova et al., 2022; Ross et al., 2016). Dle studie od Lampropoulou et al. byla minimalni
klinicky detekovatelnou zménou 4,25 bodu pro diagnézu chronické CMP (Lampropoulou et
al., 2019). Studie od Ross et al. doporucuje vyuziti Mini-BESTest kviili lepsi detekci deficitii
v rovnovaze 1 u lidi s nizsi klinickou dysfunkci v porovnani s testem Berg balance scale (Ross

etal., 2016).

Fatigue Severity Scale (FSS)

Dotaznik FSS se vyuziva v hodnoceni inavy u pacientli s RS. Sklada se z deviti polozek,
které¢ kvantifikuji intenzitu tinavy v kazdodennich Cinnostech pacienta pomoci hodnoceni se
7 body — 1 bod znamenid ,,silné nesouhlasim* a na opacné stran¢ 7 bodl znamena ,,siln¢
souhlasim®. Soucet vSech polozek miize dosahnout skoére od 9 az po 63 bodi. Celkové skore je
pro vyhodnoceni déleno deviti polozkami a vysledné Cislo vyssi nez ¢islo 4 naznacuje zdvaznou
unavu (Rossi, Galant a Marroni, 2017). V hodnoceni minimalni klinicky detekovatelné¢ zmény
se literatura liSi, studie od Learmontha et al. uvadi 38% zménu v dotazniku jako klinicky
vyznamnou zménu pro diagnézu RS (Learmonth et al., 2013), kdezto kupftikladu studie od
Rooney et al. uvadi rozdil 6,4-12,6 % od vstupniho vySetfeni jakozto zménu klinicky

vyznamnou pro pacienta (Rooney et al., 2019).

Dual-task Impact on Daily-living Activities Questionnaire (DIDA-Q)

DIDA-Q je dotaznik zkoumajici vliv dual-task na bézné denni aktivity naSich Zivotl. Dle
nedavné studie, jez porovnavala dotazniky hodnotici dual-task, vySel pravé DIDA-Q jakoZto
nejvhodnéj§i pro pacienty s RS (Abasiyanik et al., 2022). Dotaznik obsahuje devatenact
duélnich tloh, jez pacient ohodnoti ze své perspektivy riiznymi stupni obtiZznosti. ObtiZnost
stanovuje pomoci odpovédi : ,,Vibec neni obtizné“, ,Mirné obtizné“, ,,Ponckud obtizné®,
,»velmi obtizné®, , Extrémné obtizné“. Tyto odpovédi jsou obodovany — maximalni obtiZ je
mize dosdhnout 0-76. Cim vyssi je skore, tim vétsi problém dual-task v Zivoté pacientd
pfedstavuje. Zaroven je obsahem dotazniku 1 dil¢i skore identifikujici polozky, které ve
vnimanych obtiZich hraji nejvétsi roli — rovnovaha a mobilita (6 polozek, rozsah skére 0-24),
kognitivni funkce (8 polozek, rozsah skore 0—32) a motorika horni koncetiny (5 polozek, rozsah
skore 0-20). Motorika horni koncetiny je subpolozka spadajici pod motoricko-motorickou
interferenci (MMI), rovnovaha a mobilita je spojena s motoricko-kognitivni interferenci (MCI)

a kognitivni funkce také patii k MCI (Pedulla et al., 2020).
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3.3.2 Terapeuticka jednotka

Mezi vstupnim a vystupnim vysSetfenim prob¢hlo Sest ambulantnich terapii ve frekvenci
Ix tydné. Intervence byla komponovana zplisobem, aby slouzila ke zlepsSeni v dual-task dle
deficiti v subpolozkach dotazniku DIDA-Q a obsahovala i individualné¢ zvolené cviky
zaméfené na nejveétsi potize pacientti detekované v ramci vstupniho vySetfeni v komplexnim
kineziologickém rozboru ¢i ve funkcnich testech a dotaznicich. Inspirace dual-task prvky
v terapiich byla nacerpdna ze cviceni s Kommo®, ze v§emoznych studii o dual-task tréninku
(Elwishy et al., 2019; Ozkul et al., 2023; Sosnoff et al., 2017; Veldkamp et al., 2019), ze cvieni
COPE pro pacienty s Parkinsonovou nemoci vyprodukovaném Neurologickou klinikou 1. LF
UK a VFN v Praze a z diplomové prace Bc. Elisky Burdové ohledné¢ Dual-task programu

(Burdova, 2022). Pii terapiich byla snaha o kombinaci cviki a jejich ozvlastnéni pro pacienty.

Terapeutické jednotky byly individudlng navrzeny dle schopnosti a deficitl pacientt, vzdy
zaCinaly technikami mékkych tkani - predevSim postizometrickou relaxaci hypertonickych
svali a protazenim zkracenych svalii. Nasledovalo aktivni cvi€eni, konkrétné zvolené

protahovaci cviky.

Poté probihalo rozcviceni, které bylo opét soustfedéné na nejvice problematické oblasti
v ramci pohybového aparatu pacientl dle kineziologického rozboru. Pouzivané byly opakované
aktivni pohyby ve sméru funkce paretickych nebo oslabenych svalti. U prvnich dvou pacientt
s vy$§im neurologickym deficitem se rozcviceni soustfedilo pfedev§im na oblast dolnich
koncetin. U tfeti pacientky bez neurologického deficitu bylo rozcviceni smétovano primarné na

oblast hornich koncetin.

Po rozcvi€eni néasledovala individudlni terapeuticka jednotka s prvky dual-task. U vSech

pacientl byly do kazdé¢ cvicebni jednotky zahrnuty:

e cviky zamé&fené na posileni hornich koncetin, dolnich koncetin a trupu,

e cviky na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému,

e balanéni cviky zaméfené na vSechny slozky rovnovahy vramci Mini-BESTest
(proaktivni stabilita, reaktivni stabilita, senzoricka orientace a dynamicka kontrola
chiize),

e cviky se zakomponovanim modifikaci stoje a chiize.

Zéklad cvikl byl stanoven pro vSechny pacienty stejny, byl vytvofen na zakladé dostupné

literatury. Shrnuti téchto zékladnich cvikii se nachézi v Ptiloze €.1., 2. a 3. U pacienta byl vzdy
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stanoven primarni motoricky ukol, ktery byl nasledné¢ modifikovan dle schopnosti pacienti
a poté k nému byl pfidruzen dualni tkol (kognitivni ¢i motoricky). Pokud byl cvik jednoduchy,
zvySovala se jeho obtiznost (napf. zvySenim balancnich ndrokli ¢i zvySeni obtiZnosti
kognitivniho ¢i motorického dual-task). U duédlniho motorického tkolu se Casto vyuzivaly
aktivni pohyby hornich koncetin. U kazdého pacienta byly v pribéhu terapii zafazeny i cviky
orientované specificky na jeho nejvétsi obtize. Pomiickami pfi intervencich byly labilni plochy
(bosu, balan¢ni ¢ocka, naklonéné podlozky) a k druhotnym ukolim byly vyuzity overball,
pénové micky a tenisovy micek, Thera-band, herni karty, specidlni barevna tyC pro
kognitivné-motorické ukoly od Kommo® a kognitivni tkoly soustiedéné na slovni plynulost,

pracovni pamét’, reakéni tkoly na €as a ukoly na vykonani rychlého rozhodnuti.

U treti pacientky byla vramci motoricko-kognitivnich ukoll vyuZzita 1 aplikace
SwitchedOn, ktera vysila externi podnéty v podobé& vizualnich ¢i zvukovych stimuld, na které
pacient musi specificky a co nejrychleji zareagovat. V ramci této aplikace byla po ptihlaseni
vyuzita sekce s nazvem Fyzioterapie s volné pfistupnym cvicenim. Z aplikace bylo vyuzito
ptedevsim kognitivnich ukoll, motorické cvi¢eni bylo mnou doplnéno nebo inspirovano cviky
v aplikaci. Mezi nejvice vyuZivané cvi€eni patfilo ,,Plank with Decision Making®, kde se
kognitivni kol zaméfoval na stiidajici se barvy na jednotlivych slidech. Dalsi bylo cviceni
»Stroop + Quick Feet®, z néhoz byl ptevzat Stroop ukol, ve kterém se po jednotlivych slidech
stfidaly Sipky sméfujici riznymi sméry. Mimo Sipek bylo dileZité si v§imat 1 pozadi, Cervené

pozadi ménilo smér Sipek na opacny a zelené pozadi smér Sipek ponechavalo.
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3.4 Vysledky dotaznikového Setfeni

3.4.1 Zakladni data souboru dotaznikového Setfeni

Soubor probandii byl v dotaznikovém Setteni sloZen z pacientti s RS aktivné navstévujicich
Centrum pro demyeliniza¢ni onemocnéni Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze.
Primérny vék ve skupiné probandi dosahoval 47 let. Doba trvani diagnozy se pohybovala
okolo 16 let. Nejcetnéji se vyskytujici formou RS u probandi byla relaps-remitentni (79 %). Po
ni nasledovala sekundarné progresivni forma (7 %) a podobné zastoupeni méla i forma
primarné progresivni (6 %) a klinicky izolovany syndrom (6 %). Progredujici-relabujici forma
se vyskytovala u pacientli nejméné (2 %). Neurologicky deficit dle Kurtzkeho Skéaly byl

pramérne hodnocen 3.

3.4.2 Primérné celkové skore a nejproblematictéjsi subpolozka v dotazniku

Primérné celkové skore u 53 pacientit dosahovalo v dotazniku cisla 15/76. Udavana
bodova hodnota jednotlivych subpolozek byla u motoriky HK v ramci motoricko-motorickych
ukolt v priméru 6, u kognice v ramci motoricko-kognitivnich tkold hodnota 4 a u rovnovahy

spojené s motoricko-kognitivnimi tkoly byla udavana hodnota primérné 5 bod.

Nejproblemati¢téjsi subpolozkou v dotazniku se jevi motoricko-motorické ukoly spojené
s motorikou HK, poté rovnovaha spojend s motoricko-kognitivnimi tkoly a nejjednodussimi

ukoly jsou motoricko-kognitivni koncentrované na kognitivni funkce pacienta.

Graf 3.4.2.1 — Nejproblematictéjsi subpolozka v dotazniku

Priimérné bodové ohodnoceni 1 otdzky v subpolozce v dotazniku

1,01

1 0,94

0,8
= Motorika HK (MMI)
0,6 = Kognice (MCI)
Rovnovaha a mobilita (MCI)

0,4
0,2

0
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3.5 Vysledky individuélni fyzioterapie s prvky dual-task

3.5.1 Zikladni data souboru kazuistickych pacienti

Tabulka 3.5.1.1 Zakladni data ze souboru kazuistickych pacientii

Pohlavi Vek (roky) di?;fgiy“(vrfﬁy) EDSS
Pacient 1 Muz 49 7 6.5
Pacient 2 Zena 44 5 3
Pacient 3 Zena 41 20 1,5

Tabulka 3.5.1.1 poskytuje zadkladni udaje o kazuistickych pacientech. Pacienti jsou ve
vékovém rozhrani od 41-49 let s primérnym stafim 44,6 let a primérnou délkou nemoci
10,6 let. Pacient 1 ma dle Kurtzkeho $kaly nejvyssi neurologicky deficit 6,5 (chlize umoznéna
s oboustrannou oporou vice nez 20 metri bez zastavky) a zdroven je nejstarSim z pacientil.

vvvvvvvv

disability).

3.5.2 Vysledky funk¢nich testl pti vstupnim a vystupnim vySetfeni
T25-FW

Tabulka 3.5.2.1 uvadi efekt fyzioterapeutické intervence s dual-task prvky na funkéni test
kratké rychlé chlize. Dva ze tfi pacienti se v rychlosti chlize zlepsili, jeden se zhorsil.
NejlepSiho vysledku dosahl Pacient 1 (s nejvys$Sim neurologickym deficitem), u kterého
zvyseni rychlosti dosahlo aZ 16,59 % rozdilu. Pacient 2 snizil svou rychlost chiize o 4,13 %
a Pacient 3 ji zvysil 0 4,55 %.

Tabulka 3.5.2.1 — T25-FW

Pted terapii Po terapii Rozdil (s)
Pacient 1 14,4 12,01 -2,39
Pacient 2 5,08 5,29 +0,21
Pacient 3 3,74 3,57 -0,17
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NHPT

Tabulka ¢. 3.5.2.2 zachycuje vysledky testovani jemné motoriky, kde doslo ke zlepSeni
v ¢asovych parametrech u vSech pacientii krom¢é Pacienta 3 (Cas sniZzen o 4,53 % u testovani
LHK). Nejvétsiho zlepsSeni dosahl Pacient 1 pii testovani PHK s klinicky vyznamnou zménou
(zlepSeni o 14,58 %) a poté i u Pacienta 2 se ¢as markantn¢ zlepsil u testovani LHK (rozdil

10,79 %).

Tabulka 3.5.2.2 — NHPT

PHK LHK
Ptred Po Pted Po
‘ | Rozdil (s) _ | Rozdil (s)
terapii terapii terapii terapii
Pacient 1 40,61 34,69 30,32 28,8 -1,52
Pacient 2 22,62 21,71 -0,91 19,27 17,19 -2,08
Pacient 3 16,95 16,3 -0,65 18,77 19,62 +0,85

BICAMS

Tabulka 3.5.2.3 uvadi vysledky testu BICAMS u testovani kognitivnich funkci. Dle
vyhodnoceni testti neuropsychologem Pacient 1 skéroval ve vSech sledovanych oblastech pii
vstupnim i vystupnim vySetfeni v pasmu podpriméru s vyjimkou testu BVMT, ktery ukazal
primérnou hodnotu. Pacient 2 pii vstupnim vySetfeni prokézal nadprimérné hodnoty v testech
BVMT a SDMT a priimérné hodnoty v testu CVLT. Pfi vystupnim vySetieni Pacient 2 v testu
CVLT dosahl nadprimérnych hodnot, skorovani v ostatnich testech zlistalo nezménéno.

Pacient 3 skoroval pii vstupnim 1 vystupnim vySetfeni v pasmu priimeru.

Tabulka 3.5.2.3 — BICAMS

SDMT CVLT BVMT
Pred Po Pred Po Pred Po
Rozdil Rozdil Rozdil
terapii | terapii terapii | terapii terapii | terapii
Pacient 1 46 47 +1 44 41 =3 25 24 -1
Pacient2 | 79 74 5 63 70 - 35 36 +1
Pacient 3 59 61 +2 61 63 +2 34 26 -8
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Mini-BESTest

V tabulce 3.5.2.4 jsou patrné zmény v testovani rovnovahy dle Mini-BESTest, kde

prokézali vSichni pacienti zlepSeni (Pacient 1 dosahl klinicky vyznamné zmény).

Tabulka 3.5.2.4 — Mini-BESTest

Pted terapii Po terapii Rozdil
Pacient 1 9 15 _
Pacient 2 22 23 +1
Pacient 3 26 28 +2

FSS

V tabulce 3.5.2.5 je mozno vidé€t uroven unavy dle dotazniku FSS. Pacient 1 a Pacient 3
dosahli pfi vstupnim vySetfeni zdvazné miry unavy. Zména v hodnoceni unavy nastala jen

u jednoho pacienta (Pacient 3 - bodovani snizeno o 2,56 %).

Tabulka 3.5.2.5 — FSS

Pted terapii Po terapii Rozdil
Pacient 1 39 39 0
Pacient 2 15 15 0
Pacient 3 39 38 -1

DIDA-Q

Tabulka 3.5.2.6 ukazuje efekt terapie na dotaznikové hodnoceni dle DIDA-Q. Pouze dva
pacienti uvedli sniZzeni subjektivné vnimané interference. Pacient 2 pfi vstupnim vySetfeni
obodoval subpolozku MMI s vyuZitim motoriky HK 5 body, MCI spojenou s kognici ohodnotil
2 body a MCI spojené s rovnovahou a mobilitou také 2 body. Pfi vystupnim vySetfeni
zaznamenal v kazdé subpoloZce snizeni vnimané interference o 1 bod. Pacient 3 pfi vstupnim
vySetfeni uvadél u subpolozky MMI s vyuzitim motoriky HK 2 body, u subpolozky
zahrnujici MCI spojené s kognici 2 body, u MCI spojené s rovnovahou a mobilitou také 2 body.

Pti vystupnim vySetteni se skore snizilo o 1 bod v obou subpolozkéach s MCI.

33



Tabulka 3.5.2.6 — DIDA-Q

Pted terapii Po terapii Rozdil
Pacient 1 11/76 11/76 0
Pacient 2 9/76 6/76 -3
Pacient 3 6/76 4/76 -2
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3.6 Kazuistika 1

Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1975

Diagnoza: G35 — RoztrouSena skler6za (primarn€ progresivni forma)

3.6.1 Zavér vstupniho vySetfeni

Pacient byl s RS (forma primarn¢ progresivni) diagnostikovan r. 2017. Nyni ma EDSS 6,5.
Nemoc méla nejdiive pravostrannou symptomatiku — hor$i motoricka funkce PDK, postupem
casu PHK a nyni i LDK. Pacient mé vadné drZeni t¢la. Svalova sila na levé strané téla je mirné
oslabena na LDK, vice poté v oblasti PDK u vSech velkych svalovych skupin s provedenim
pohybu proti gravitaci, ale vyrazn€ omezenym aROM, na PHK je lehce oslabena v oblasti
ramenniho kloubu a zapésti se slabsi silou stisku ruky. Chlize je u pacienta pomal4 a spasticka,
doma chodi bez pomiicek, v terénu s pomoci dvou francouzskych berli a walkaid — ujde s nimi
500-700 metrt, poté si musi odpoc¢inout. Modifikace chtize (po $pickach, po patach) u n€j neni
proveditelna. Pacient je dle vypové&di naprosto sobéstany ADL. Jeho hlavni cil je zlepSeni

rovnovahy, chiize a zvySeni svalové sily a fyzické kondice.

Ve funkénich testech pacient prokazal niz$i rychlost chiize oproti pacientim s RS
s minimalnim klinickym deficitem. Jemna motorika je zhorSen4d na obou HKK ve srovnani
snormou u zdravych jedincl. V testovani rovnovahy jevil pacient deficit ve vSech jejich
slozkach (proaktivni a reaktivni stabilita, senzoricka orientace, dynamicka kontrola pti chizi).
V dual-task dotazniku se ukézala jako nejvySsi subjektivné vnimana interference MMI
(motorika HK), ale téz MCI (kognice + rovnovéha a mobilita). Unava byla dle subjektivniho
hodnoceni zavazna. Dle vySetfeni neuropsychologa skoroval pacient pfi vySetieni kognitivnich
funkci v podpriiméru v oblasti: rychlost zpracovani informaci, celkova kapacita uceni pameéti
pro verbalni material. Celkova kapacita paméti pro nonverbdlni material byla zachovana

v priméru.
3.6.2 Cile fyzioterapie

e Kratkodoby: protazeni zkracenych svali, posileni antagonistl u hypertonickych svali,
zvyseni svalové sily DKK a PHK, korigovany stoj, zlepSeni stereotypu chiize
e Dlouhodoby: zvySeni svalové sily DKK a PHK, zvySeni tolerance fyzické zatéze,

zvyseni stability a zlepSeni stereotypu chtize, zvySeni rychlosti chiize, zlepSeni jemné
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motoriky obou HKK, zlepseni rovnovahy (proaktivni a reaktivni stabilita, senzoricka
orientace, dynamicka kontrola pfi chlzi), snizeni subjektivné vnimané dual-task
interference — ptredev§im MMI (motorika HK), ale t¢Z MCI (kognice + rovnovéha

a mobilita)
3.6.3 Fyzioterapeuticka intervence — dual-task cviceni

1. Terapie

Prvni cvicebni jednotka byla sestavena z jednoduchych cvikd vyuzivajici analytické
pohyby pfedev§im pro seznameni pacienta s dual-task cvicenim. Obsahovala cviky zamétené
na protazeni DKK, posileni trupovych svali a HSSP s pfidanim duélnich kognitivnich tkola
apro zvySeni komplexity cvikli i manipulaci s kommo ty¢i. Nésledovalo cviceni vsed¢ na
gymnastickém mici, kde pacient trénoval udrzeni stability trupu s aktivnimi pohyby do rotaci
a uklony trupu s dechovou synkinézou a nasledné i s pohyby HKK s dudlnimi kognitivnimi
ukoly. Na konci byl pacient lehce unaven, cviceni tedy pokra¢ovalo bez dualni tlohy, nacvikem

pfenaSeni vahy téla vestoje.
2. Terapie

Druhé intervence opét s vyuzitim kommo ty€e a labilnich ploch byla soustfedéna vice
dynamicky se cviky na posileni trupu vestoje, poté na chiizi s otockami na misté, chiizi
s modifikaci délky kroku a nacvik tkroki do stran s vypady. Duélni tkol k tomuto cviceni byl
pfevazné kognitivni (se zaméfenim na verbalni fluenci). Zarovent bylo dynamické cviceni
prolinano praci s uvédomovanim si vlastniho téla a prostoru okolo se zavienyma o€ima. Pacient
m¢él naptiklad za kol udrZet rovnovahu vestoje na balan¢ni cocce a zaroven drZel obouru¢
v pfedpazeni kommo ty¢, pomoci niz byl jistén. Se zavienyma oc¢ima vzdy jednu z rukou
pokladal na zadanou barvu tyce, ktera byla skrytd za ur¢ity symbol ¢i poté ¢islo. Trénoval také
udrZeni rovnovahy pfi aktivnich pohybech HKK o velkém rozsahu pohybt. Ke konci terapie se
pacientovi objevil klonus PDK, ¢ili nasledovala pauza a poté pouze protahovani DKK bez

duélnich uloh.
3. Terapie

Dnesni intervence probihala predev§im s vyuzitim labilnich ploch a zaméfovala se na
trénink rovnovahy s pomoci gymnastického mice. Pacient mél za kol udrzet vzpiimenou

a korigovanou posturu, zatimco byl rozptylovan piehazovanim mice nebo posilanim po
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podlaze. Poté byl cvik ztizen zapojenim rotaci trupu do chytani balonu. Pacient mél pti tom za
ukol hozeny mi¢ zachytit rukou kontralateralni ke strané, do niz byl mi¢ vrzen. Na
gymnastickém mici si jeSté vyzkousSel aktivni cviceni s HKK a trupem s vyuzitim overballu,
m¢l za ukol zrcadlové opakovat mnou piedvadéné pohyby. Nasledoval nacvik modifikaci stoje
(stoj spojny, semi-tandemovy), trénink kroku do schodii s vyuzitim bosu a s pfi¢lenénim

kognitivnich dudlnich uloh.
4. Terapie

Ctvrta terapie byla zaméfena na chiizi, na za¢atku prob&hl nacvik spravného stereotypu
dorzalni FX a EX pfi chiizi s pomoci overballu. Poté pacient provadél komplexnéjsi cviky
—nécvik sekvence brzdénych krokti do vSech smérii v prostoru, nacvik dlouhého kroku vzad
a vpted s naslednou rotaci a pfinozovanim. Nasledovalo pfenaseni vahy téla na DKK pfi chiizi
pomoci zakladnich kroka Tai-chi. Pacient potfeboval na nacvik chiize ¢asté prestavky, jednotka

byla prokladdna protazenim DKK vestoje nebo jen odpo¢inkem na ltzku.
5. Terapie

Dnesni terapie zapocala cvi¢enim na vnimani téla a praci s dechem. Pokracovala balanénim
cvi¢enim na pevném povrchu, poté na balan¢ni podlozce se zavienyma o€ima, kdy byl pacient
pomoci kommo ty¢e veden do plynulych pohybi téla s rotacemi trupu, podiepy, zdvihanim
HKK. Mgl za kol udrzet rovnovahu s provadénim kognitivnich duélnich ukola. Poté bylo
vyuzito prvkil rytmické stabilizace, pacient mél za ukol udrzet vzpiimeny korigovany stoj
a nenechat se rozhodit pohyby kommo ty¢i, kterou obouru¢ drzel v pfedpazeni. Néasledovalo
cviceni na balan¢ni Co€ce s druhotnymi motorickymi Ukoly s kommo ty¢i. Vsed¢ pacient
pracoval s rotacemi trupu a dechovou synkinézou a na zavér nacvicoval delsi krok v chizi

a zaclenén byl i cvik na rychlou reakci s kratkymi vypady.
6. Terapie

Posledni terapie byla vénovana néacviku posturdlni stability, k niZ byl zapojen dudlni
kognitivni kol a nasledné i motoricky. Cést terapie byla vénovana vypadim na misté do
ruznych smérd, zménam tempa a smera u chlize a zapojeni zdvihani predmétl ze zeme za chiize.
Na zavér probehl nacvik stabilniho sedu na gymnastickém mici s ptfidruZenim motorického

dualniho tkolu pomoci HKK s overballem.
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3.6.4 Fotodokumentace vybranych cviki — instrukce pro pacienta

1. Pacient stoji naproti terapeutovi, drzi kommo ty¢ v pfedpaZeni. Pacient je instruovan zaviit
o€i a terapeut se mu jemnymi pohyby kommo ty¢i snazi rozhodit rovnovéhu. Pacient ma za
ukol nechat se pohyby vést, ale stile musi udrzet rovnovahu a stat jist¢. Dudlnim
motorickym ukolem je ptechytdvani jednotlivych barev na kommo ty¢i dle paméti jejich
rozmisténi. Terapeut vychyluje pacienta a simultanné mu zadéva instrukce, kterou rukou se

dotknout jaké barvy. Pro ztizeni cviku se da vyuzit balanéni podloZzka pod nohy pacienta.

Obrazek 3.6.4.1 — cvik 1 (zdroj viastni)

2. Pacient vsedé na gymnastickém mic¢i musi udrzet rovnovahu a vzpifimenou pozici téla, drzi
kommo ty¢ pred sebou v natazenych ptredpazenych rukou a je instruovan zaviit o¢i. Dle
instrukci terapeuta prechytava rukama jednotlivé barvy. Terapeut barvy mtize opét schovat
za urCité symboly: riize (Cervena barva), nebe (modrd barva), slunce (zlutd barva). Pti
ztizeni tkolu terapeut barvy se symboly promicha zptisobem, aby si logicky neodpovidaly

(slunce: modra barva, nebe: ¢ervena barva, rize: Zluta barva).
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Obrazek 3.6.4.2 — Cvik 2 (zdroj viastni)

3. Pacient sedi na gymnastickém mici, snazi se udrzet rovnovdhu a vzpfimenou posturu.
Terapeut pacientovi hazi mi¢, pacient ho chyta - nejdiive obéma rukama. Poté terapeut hazi
mic¢ vice do pravé €i levé strany a pacient pomoci rotace trupu chyta mi¢ kontralateralni
rukou oproti stran¢, do které je mi¢ vrzen. Mi¢ poté terapeut mize posilat i po zemi, pacient
musi zareagovat a vyvazit stabilitu u predklonu trupu. Dudlnim kognitivnim tikolem je zde

slovni fotbal.

Obrazek 3.6.4.3 — Cvik 3 (zdroj viastni)

4. Pacient stoji ve volném prostoru, terapeut stoji naproti nému a drzi pfed nim ve vzdalenosti
cca 1 metru vertikdlné¢ postavenou kommo ty¢. Pacient méa zaviené oci, terapeut dava

instrukce: nejdiive vyslovi, kterou ruku ma pacient pouzit a poté za kterou barvu kommo
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ty¢ zachytit. V tu chvili terapeut ty¢ pousti, pacient rychle otevird o¢i a snazi se zachytit
urcitou barvu tak, aby mu padajici ty¢ zlstala stat. Pokud se pacient neciti ve volném

prostoru bezpec¢né, stoupne si podél lehatka pti ptipadné potiebé opory.

Obrazek 3.6.4.4 — Cvik 4 (zdroj viastni)

5. Pacient stoji u lehatka, kommo ty¢ ma polozenou vedle sebe podéln€. Chodi podél tyce
ama za ukol chodit jen po barvach, které terapeut instruuje, terapeut timto cvikem muze
rizné modifikovat délku kroku. Do cesty se pacientovi mohou ptfidat rizné prekazky, které
musi piekrocit. Pi ztizeni cviku drzi pacient v rukou karty a ma za ukol za chiize promichat

balicek.

Obrazek 3.6.4.5 — Cvik 5 (zdroj viastni)

i
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3.6.5 Dotaznik — zpétnd vazba pacienta ohledné cviceni dual-task

Tabulka 3.6.5.1 — Dotaznik zpétné vazby

Naprosto Spise Nejsem Spise Naprosto
souhlasim | souhlasim | sijist/a | nesouhlasim | nesouhlasim

Po cviceni jsem pocitil/a

. . X
zlepsSeni fyzické kondice

Cviceni mi ptispélo ke
zlepSeni kognitivnich X
funkci

Cviceni pro mé bylo
fyzicky obtizné

Cviceni pro mé bylo
kognitivné obtizné

Po cviceni jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po cviceni se
muj stav zhorSoval.

Cvicéeni mé bavilo X

Podobné cviceni bych
vyuzil/a i doma

Dle vypovédi pacienta pro néj bylo nejzabavnéjsi cviceni, kdy musel rychle reagovat
— napiiklad s kommo ty¢i, kterou musel po otevieni o¢i rychle chytit v oblasti urcité barvy
s provedenim rychlého kroku vpfed. Velmi ho bavila i modifikace chlize a trénink reakéni

stability. Bez kommo tyce si oblibil cviky na gymnastickém mici a také na balan¢ni Cocce.

N4

v

pfidruZeni motorickych dualnich ukoli s kommo ty¢i. Mezi nejjednodussi cviky pacient zafadil
sed se zavienyma ocima, kdy si dle paméti vybavoval umisténi barev na kommo ty¢i a musel
se jich dotknout. Jednodussi pro néj byl také jiz zminény cvik s kommo ty¢i s rychlym
otevienim oc¢i a chycenim tyce v oblasti urcité barvy s provedenim rychlého kroku a cviky
vsedé na gymnastickém mici. Po cviceni citil spiSe pfijemnou tnavu a v prubéhu intervence
vzdy odpocival, ¢ili nikdy Zadnou vétsi inavu nepocitil. ZhorSeni stavu se objevilo jen po praci

s bosu, ktera vyvolala klonus v pravé dolni konceting.
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3.7 Kazuistika 2

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1980

Diagnéza: G35 — Roztrousena sklerdza (relaps-remitentni forma)

3.7.1 Zavér vstupniho vySetfeni

Pacientka je s RS diagnostikovana od 2/2019 (forma relaps-remitentni) s EDSS 3,5.
R. 2020 prob¢hla ataka s pravostrannou centralni parézou, ktera pietrvava doted’, s dominanci
na PDK v oblasti hlezenniho kloubu. Pacientka mé skoliotické drzeni téla. Svalova sila na PDK
je nizsi, nejvice akralné (EX hlezna provede proti gravitaci s OP). Pfi chiizi si poméha lehkou
cirkumdukci se supinaci PDK, chtize je zbrkld a zrychlend, bez inicidlniho doslapu na patu.
Chtize po Spickach je velmi nestabilni a bez opory v ni Ize setrvat pouze par krokt, chiize po
patach bez opory nemoznd. K chiizi pouziva peroneélni dlahu na PDK, ujde s ni 6-7 km. V ADL
je pacientka naprosto sobésta¢na. Jejim hlavnim cilem je zlepSeni chiize a stability na PDK

a zaroven zlepSeni jemné motoriky na PHK.

Ve funkénich testech byla rychlost chiize témét v normé oproti jedincim s minimalnim
klinickym deficitem (lehce sniZend). Jemna motorika byla zhorSena na PHK ve srovnani
s normou u zdravych jedincl. V testovani rovnovahy jevila pacientka deficit ve slozkéch:
proaktivni stabilita, senzorickd orientace, dynamické kontrola pfi chiizi. V dual-task dotazniku
byla nejvyssi subjektivné vnimanou interferenci MMI (motorika HK), poté MCI (kognice
+ rovnovaha a mobilita). Unava se dle dotaznikového subjektivniho hodnoceni nejevila
zévaznou. Dle vySetfeni neuropsychologa skérovala pacientka u vySetfeni kognitivnich funkci
v nadpriméru v oblasti: rychlost zpracovani informaci, celkovéd kapacita uceni paméti pro

nonverbalni materidl. Celkova kapacita paméti pro verbalni material byla zachovéana v primeéru.

3.7.2 Cile fyzioterapie

e Kratkodoby: protaZzeni zkracenych svall, zvySeni svalové sily PDK (pfedevS§im
dorzalnich flexorti hlezna), zvySeni aROM v oblasti hlezna PDK, korigovany stoj,
zlepseni stereotypu chiize

¢ Dlouhodoby: zvySeni svalové sily PDK (pfedevs§im dorzélnich flexorii hlezna), zvySeni
aROM v oblasti hlezna PDK, zlepSeni stereotypu chiize, zvyseni rychlosti chiize,

zlepseni jemné motoriky PHK, zlepSeni rovnovahy (proaktivni stabilita, senzoricka
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orientace, dynamicka kontrola pifi chuzi), snizeni subjektivnhé vnimané dual-task

interference — predev§im MMI (motorika HK), MCI (kognice + rovnovaha a mobilita)
3.7.3 Fyzioterapeuticka intervence — dual-task cviceni

1. Terapie

Prvni cvicebni jednotka obsahovala jednodussi cviky na seznameni s dual-task. Na luzku
bylo cviceni zamétené na posileni DKK, HKK a HSSP s dudlnimi kognitivnimi i motorickymi
ukoly. Poté pacient vestoje trénoval stoj na jedné noze (s pomoci vydrze v ptrednozeni DK s FX
v ky¢li, pot¢ ABD a nasledné¢ EX). V dualnim motorickém tkolu bylo vyuzivano aktivnich
pohybt HKK s kommo ty¢i. UdrZeni stability stoje na jedné noze bylo trénovano i pomoci
vypadil s kognitivné-motorickymi ukoly, pacient byl napiiklad veden ke znazornéni
hodinovych ruc¢i¢ek zadaného ¢asu pomoci vypadt do jednotlivych sméra. Tento cvik byl poté
ztizen, pacient pouzival PDK jako velkou rucicku na hodindch a LDK jako malou rucicku
hodinek. U zndzoriiovani hodin pomoci velké ru¢i¢ky byl poté u vypadu aktivni pohyb do 180°

flexe HKK a naopak u malé rucic¢ky jen do 90° flexe pomoci kommo ty¢e obouru¢ drzené.
2. Terapie

Pacient byl dnes unaveny po nemoci a lehce ho pobolivala PDK. Cviceni bylo zaméfeno
na posileni DKK — zahrnovalo dfepy, vydrz vestoje na Spi¢kach a na patach s dudlnimi
motorickymi tkoly pomoci HKK. Po nich byl do jednotky zapojen i nacvik modifikace chize
(tandemové a semi-tandemovd) s otevienyma a zavienyma o¢ima a dudlnimi kognitivnimi
ukoly. K modifikacim chlze byla na zavér pfipojena i chiize s prodlouZenou délkou kroku,

zménou baze chiize a zkfizeny typ chlize s vyuzitim kommo tyce.
3. Terapie

Tato intervence probihala s vyuZzitim pfedevs§im labilnich ploch, soustfedéna byla na cviky
zam&fené na dorzalni flexi nohy s pomoci overballu a s pfidanim kognitivnich tkold na
dlouhodobou pamét’. Nasledoval nacvik Svihové faze chiize s pomoci overballu a pfidruZzenim
kognitivniho dualniho ukolu. Pacient si zkusil 1 pohybové sekvence, kdy provadél brzdéné
plynulé pohyby DKK s krokem vzad, néslednou rotaci a pfinoZenim. U tohoto cviku se dal
vyuzit motoricky dudlni ukol. Posledni byl opét ndcvik modifikace stoje — semi-tandemovy

a tandemovy s vyuZzitim motorickych dudlnich uloh.
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4. Terapie

Terapie probehla opét s vyuzitim labilnich ploch, hlavnim cilem byl nacvik posturalni
stability vestoje a pfenaSeni vahy téla. Nejdiive byl pacient vestoje se zavienyma o¢ima veden
do raznych pohybii s rotacemi trupu, otoCkami, difepy a mirnymi vypady vcetné dudlniho
kognitivniho tkolu a poté i motorického. Tento cvik byl provadén ve stoji spojném, poté
semi-tandemovém a tandemovém. Na bosu pacient nacvicoval udrzeni stability s dudlnim
motorickym tikolem pomoci HKK. Cast byla poté vénovéna i spravnému nakroku na bosu se
zaméeienim na trénink chiize do schodt s kognitivni duélni ulohou a na konci jednotky nacvik

spravného ptfenosu vahy u chlize pomoci Tai-chi s dualni motorickou tlohou.
5. Terapie

Dnesni intervence probé&hla s vyuzitim kommo tyCe, zacinala tréninkem chiizového
mechanismu hlezna — dorzalni a plantarni flexe za pomoci kommo tyce. Pokracovala nacvikem
posturdlni stability s dudlnimi motorickymi tkoly, trénovan byl stoj na Spickach a na patach
s vydrzi. Pacient ve cviCeni presel k nacviku stoje na jedné noze s dualnimi motorickymi ukoly
a terapie byla zakonlena chiizi se zkiizenym vzorem a néacvikem kroku pies schod

s pficlenénim pokyni pro zménu tempa chiize ¢i tiplného zastaveni pohybu.
6. Terapie

Posledni intervence probihala pfedevsim s vyuZzitim labilnich ploch, pacient za duélnich
uloh trénoval nacvik kroku do schodi, chiizi a jeji modifikace a poté provedeni spravného
stereotypu kroku u chiize. Ke konci terapie prob¢hl trénink reaktivni a proaktivni stability.
Pacient naptiklad vestoje na bosu mél za ukol udrZet rovnovahu bez opory HKK s tim, Ze musel
z riznych stran a riznych vzdalenosti sbirat mnou podavané herni karty a jmenovat jednu kartu,
kterou by pfi hie Pr§i mohl pokracovat. Kartu mi poté opét diagonalnim smérem na druhé strané

vratil.
3.7.4 Fotodokumentace vybranych cvikl — instrukce pro pacienta

1. Pacient stoji na bosu, terapeut za nim a podava mu bud’ z pravé ¢i levé strany hraci karty.
Pacient kartu jednou rukou vezme, popiSe, co vidi a zamysli se nad kartami, kterymi by
mohl potencidlné pfi stolni hie Prs§i pokracovat a vyslovi jednu z nich nahlas, poté kartu

podava do ruky terapeuta na druhé strané. Terapeut se snazi podat a nazpét brat kartu
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takovym zptisobem, aby pacienta lehce vyvedl z rovnovahy. Pokud je pacient v prostoru

nejisty, provadi se cviceni v blizkosti lehatka pro ptipadnou oporu.

Obrazek 3.7.4.1 — Cvik 1 (zdroj viastni)

2. Pacient stoji u lehatka pro ptipadnou oporu, pod dolni koncetinou, ktera je dale od lehatka
ma tenisovy micek - prevaluje ho pomoci nohy okolo téla. Pro ztizeni cviku drzi pacient
v rukou balicek karet, ve kterém hled4 konkrétni kartu zadanou od terapeuta, ostatni karty

postupné odkladé vedle sebe na lehatko.

Obrazek 3.7.4.2 — Cvik 2 (zdroj viastni)

3. Pacient stoji u lehatka a pfidrzuje se ho, pfed nim je koSik na schodu ¢i jakémkoliv

vyvyseném piredmétu. Na dorzalni (horni) plochu nohy mu terapeut polozi mensi zavazi,
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pacient ma za ukol zavazi dopravit az do piipraveného kosiku. Simultanné pacient plni
kognitivni ukol — lze vyuzit ukolu na slovni plynulost ¢i pracovni pamét’ (vyjmenovavani
meésicl pozpatku, vyjmenovavani co nejvice slov urcité kategorie atd.).

Druhou verzi je obtizngjsi cvik, kdy mé pacient pod jednou nohou naptl vyfoukly overball
a dva metry pted sebou vyznaceny kruh. Overball zachyti pomoci prstii nohy a odhazuje

pred sebe, snazi se trefit micem do vyznac¢eného kruhu. Dudlni ukol zGstava stejny.

Obrazek 3.7.4.4 — Cvik 3 : druhd verze (zdroj viastni)

Pacient stoji, m& kommo ty¢ poloZenou pied sebou na zemi, stoji na jedné z jejich stran.
Jeho tikolem je piekrocit na druhou stranu kommo tyce na barvu kterou mu terapeut zada.
Modifikuje se tim délka kroku — dle toho, jaka barva je na nakrok zvolena. Terapeut barvy

schové za rizné symboly: rize (Cervena barva), nebe (modra barva), slunce (zluta barva).
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Pti ztizeni ukolu terapeut barvy se symboly promichd zplsobem, aby si logicky
neodpovidaly. Cervenou barvu schova za nebe, Zlutou barvu za rizi a modrou barvu za

slunce.

Obrazek 3.7.4.5 — Cvik 4 (zdroj viastni)

5. Pacient stoji naproti terapeutovi, oba drzi v rukou spole¢né jednu kommo ty¢ v predpazeni.
Pacient nejdiive stoji v tandemovém stoji, zavie o€i a terapeut ho instruuje piikladat ruce
poslepu k jednotlivym barvam tak, jak si je pacient pamatuje. Pacient je instruovan nasledné

provést tandemovou chiizi, terapeut ho diky kommo ty¢i jisti a ddva mu oporu.

Obrazek 3.7.4.6 — Cvik 5 (zdroj viastni)
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3.7.5 Dotaznik — zpétnd vazba pacienta ohledné cviceni dual-task

Tabulka 3.7.5.1 — Dotaznik zpétné vazby

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem
si jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po cviceni jsem pocitil/a
zlepSeni fyzické kondice

X

Cviceni mi prispélo ke
zlepSeni kognitivnich
funkeci

X

Cviceni pro mé bylo
fyzicky obtizné

Cviceni pro mé bylo
kognitivné obtizné

Po cviceni jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po cviceni se
muj stav zhorSoval

T B I

Cviéeni mé bavilo

Podobné cviceni bych
vyuzil/a i doma

Dle vypovédi bylo pro pacientku nejzabavnéjsi cviceni zamétené na modifikaci chlize

(zktiZeny vzor chlize, piekracovani tyce vpied a vzad), na posileni HSSP a protaZeni dolnich

A4

tyCe jakozZto druhotného ukolu — napftiklad stoj na jedné noze se simultanni manipulaci s ty¢i.

Mezi nejjednodussi cviky pacientka zatfadila prendSeni vahy téla z jedné nohy na druhou

s manipulaci s kommo ty¢i a modifikace chiize. Po cviceni citila spiSe pfijemnou Gnavu, ktera

byla mirn¢ exponovana po intervencich s vyuzitim labilnich ploch, kde vice zatézovala dolni

konletiny. ZhorSeni stavu se ji v prubéhu intervenci neobjevilo. Ve cvieni by samostatné

pokracovala s aktivnimi pohyby v hlezennim kloubu vykondvanymi v ramci rozcviceni,

s nacvikem modifikace chlize, obecné by vyuzila spoustu cvikii doma.
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3.8 Kazuistika 3

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1983

Diagnoza: G35 — RoztrouSena skler6za (relaps-remitentni forma)

3.8.1 Zavér vstupniho vySetfeni

Pacientka ma RS diagnostikovanou od r. 2004 (forma relaps-remitentni) s EDSS 1,5.
Privodnim pfiznakem byla unilaterdlni ztrata vizu a bolest s palivymi pocity v oblasti zeber.
Relapsy se vyskytuji cca 1x za rok formou brnéni téla, zhorSené¢ho stereotypu chiize, obrovské
unavy a Castého nuceni na moceni, ale pokazdé se vrati do ptivodniho fyzického stavu.
Pacientka je samostatnd v ADL, nepouZzivéa zddnou pomicku. Pfi vySetfeni nebyl nalezen Zadny
neurologicky deficit, jen dle vypovédi se pacientce obcasné vraci Unhoffliv fenomén. Drzeni
téla je lehce skoliotické. Svalova sila je v normé, pohyby u vsech velkych svalovych skupin
jsou proveditelné proti maximalnimu odporu. Jiz rok a ptl trpi chronickym zanétem rotatorové
manzety, ktery ji motoricky omezuje (je pro ni problematické oblékani tricka, pohyb ruky za
hlavu), nicméné aROM v ramennim kloubu je do vSech smérti pohybu maximalni, s bolestivosti
v krajnich pozicich, zaroven je chybny stereotyp ABD PHK s elevaci ramenniho pletence.
Chtize je u pacientky kolébava, u stojné faze v obdobi postupného zatézovani a na pocatku
sttedni opory chybi FX kolenniho kloubu, misto toho je extendovano bilat. Pacientky cil je

zlepsit stabilitu LDK a sniZit bolestivost v maximalnim rozsahu aktivnich pohybt PHK.

Ve funkénich testech rychlosti chlize a jemné motoriky pacientka neprojevila deficit.
V testovani rovnovahy se objevil deficit ve sloZce reaktivni stability a dynamické kontrole pfi
chlizi. V dual-task dotazniku byla nejvyssi subjektivné vnimanou interferenci MMI (motorika
HK), ale téz MCI (kognice + rovnovaha a mobilita). Unava se dle subjektivniho hodnoceni
v dotazniku hodnotila jako zavazna. Dle vyhodnoceni neuropsychologa skorovala pacientka
u vySetieni kognitivnich funkci ve vSech slozkach v priméru: rychlost zpracovani informaci,
celkova kapacita u¢eni paméti pro nonverbalni material, celkova kapacita paméti pro verbalni

material.
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3.8.2 Cile fyzioterapie

e Kratkodoby: protazeni zkracenych svall, korigovany stoj, zlepSeni stereotypu chtize,
zlepseni stereotypu ABD pravého ramene, snizeni bolestivosti aktivnich pohybti PHK,
zlepseni stereotypu pohybii ramenniho pletence PHK

e Dlouhodoby: zlepseni stereotypu chiize, zlepSeni rovnovéhy (reaktivni stabilita,
dynamicka kontrola pii chlzi), snizeni subjektivné vnimané dual-task interference

— pfedevsim MMI (motorika HK), MCI (kognice + rovnovaha a mobilita)
3.8.3 Fyzioterapeutickd intervence — dual-task cviceni

1. Terapie

Prvni cvicebni jednotka byla pro seznameni pacienta s dualnimi ukoly s pomoci kommo
tyCe a labilnich ploch zaméfena na motoricko-motorické tkoly spojené s reaktivni stabilitou
ana chizi s dynamickou kontrolou a dudlnimi Glohami. Pacient si také vyzkouSel rtzné
modifikace chiize — tandemovou chiizi poptedu, pozadu, se zavienyma a otevienyma ocima

a pfidruzenymi motorickymi a kognitivnimi tkoly.
2. Terapie

Druhé cvicebni jednotka byla zamétena na nacvik dudlnich motorickych tikold s aktivnimi
pohyby HK, cviky byly provadény jak v poloze na ¢tyfech, tak vestoje. U cvikl byla vyuZita
kommo ty¢ pro motoricko-kognitivni ukoly, pfipojeny byly 1 labilni plochy pro trénink stability.
Pacient s kommo ty¢i zkouSel cel¢ sekvence pohybli — napt. vestoje na jedné noze na bosu
pfednozil DK s flektovanym kycelnim a kolennim kloubem a poté plynule pfechdzel do EX
v ky€elnim kloubu a mirného pfedklonu trupu, simultdnné s tim ménil ichopovou bazi tyce

s pomoci HKK a pfedaval kommo ty¢ pod stojnou nohou z ruky do ruky.
3. Terapie

Cviceni dnes bylo opét zaméfené na trénink reaktivni stability na labilnich plochach
piedevsim s pomoci bosu a balan¢ni coc¢ky a na nacvik dualnich motorickych kol s aktivnimi
pohyby HK. Vyuzivano bylo riiznych modifikaci stoje — tandemovy a semi-tandemovy stoj,

stoj na Spickach a na patach se stojem na jedné noze.
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4. Terapie

Dnesni terapie zacinala nacvikem chiize s dynamickou kontrolou s pomoci aplikace
SwitchedOn — pacient dle barev promitanych na slidech v aplikaci provadél u chlize cviky
(rotace hlavou, dfep, chiize pozpatku). Kognitivné-motoricka interference byla poté trénovéana
pomoci cviceni s doskoky na jednu DK, vydrze v planku s aktivnimi pohyby HKK a stoje na
jedné noze s pievalovanim tenisového micku okolo téla a kognitivnich tkoltu. U vSech cviki

bylo zarovei vyuzivano labilnich ploch, aby se obtiznost cvikil zvySovala.
5. Terapie

Terapie prob¢hla za online podminek v doméacim prostiedi pacientky. S pacientkou byla
opét nacvicovand kognitivné-motoricka interference pomoci labilnich ploch. Vyuzito bylo
pohybti DKK — pacientka vestoje na jedné noze na bosu provadéla zrcadlové pohyby dle mého
pfedvadéni a do toho plnila rizné kognitivni tkoly. Poté méla za kol naopak plnit veSkeré
pohyby druhostrannymi koncetinami v opacném sméru, tentokrat s vyuzitim HKK. Trénovana

byla i dynamické kontrola u chiize pomoci aplikace SwitchedOn.
6. Terapie

V posledni terapii prob&hlo shrnuti nejcastéjSich cvikii — trénink kognitivné-motorické
interference s tandemovou chiizi s otevienyma i zavienyma o€ima, totéZ v planku za pouziti

aktivnich pohybit HKK a na bosu. Cvi€eni bylo vénovano i reaktivni stabilité.
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3.8.4 Fotodokumentace vybranych cviki — instrukce pro pacienta

1. Pacient je vestoje na jedné noze na bosu. Terapeut ze vzdalenosti par metrli hazi mic
a v moment€ vyhozeni instruuje, kterou rukou mic¢ zachytit a jakym zptisobem (nadhmatem

¢i podhmatem). Pacient mi¢ chytd, pfenda si za zady a opét hazi zpét terapeutovi.

Obrazek 3.8.4.1 — Cvik 1 (zdroj viastni)
L, z . ‘?

2. Pacient je v poloze na Ctyfech ve vzporu, nohama se opira o obracenou stranu bosu. V této
pozici je pred pacienta polozen telefon s aplikaci SwitchedOn, kde se pacient dle
jednotlivych barev dotyka stejnych barev na kommo ty¢i (barvy se promitaji po dobu

1 sekundy a nésleduji za sebou pfi pauze mezi nimi o trvani také 1 sekundy).

Obrazek 3.8.4.2 — Cvik 2 (zdroj viastni)
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3. Pacient m4 za kol se svym klasickym tempem pohybovat mezi dvéma hrani¢nimi liniemi.
Jde smérem doptedu a jakmile se dotkne hrani¢ni ¢ary, jde zpét pozadu. U piedni hrani¢ni
cary je telefon, na ném opét spusténd aplikace SwitchedOn, kterd promita barvy. Barvy
symbolizuji jednotlivé cviky — u modré barvy ma pacient za ukol otocit hlavu doprava,
u Zluté barvy doleva, u zelené barvy udé€la diep a pokracuje v chlizi. Pro ztizeni cviku je

mozné vyuzit simultanni odecitani ¢isla 3 od stovky a pticteni ¢isla 7.

Obrazek 3.8.4.3 — Cvik 3 (zdroj viastni)

4. Pacient vestoje na labilni ploSe (napt. bosu) pozoruje mobilni telefon pted sebou, kde se na
aplikaci SwitchedOn stiidaji slidy s Sipkami. U Sipek si musi pacient v§imat sméru — smétuji
bud'to doprava ¢i doleva a také zaznamenava barvy slidi. U Sipek s cervenym pozadim
pacient provadi skok do strany s dopadem na jednu nohu, a to do opa¢ného sméru, nez ktery
mu Sipka ukazuje. Zelené pozadi znaci, ze pacient sko¢i do sméru, kterym Sipka ukazuje.
Pacient tedy dle jednotlivych smér provede doskok na jednu dolni koncetinu — pokud se
pohybuje smérem doprava, je doskok na pravou nohu a smérem doleva dopada pacient na

levou nohu.
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Obrazek 3.8.4.4 — Cvik 4 (zdroj viastni)

B \

-
e \ ]
-y 1

Pacient stoji na labilni plose, kommo ty¢ ma uchopenou obouru¢ a drzenou pied sebou
v pfedpazeni, vestoje na jedné noze. Nejdiive jde pomoci zdvihnuti nohy v ky¢li do
pfednozeni s pokréenym kolenem, ruce mé na kommo ty¢i co nejdale od sebe, drzi jeji zevni
okraje. Poté nohu plynule a pomalu pfesouva do zanozeni s mirnym ptedklonem trupu az
do holubicky a plynulym pohybem si zuzuje bazi uchopu kommo tyce a predava si ty¢ pod

zanozenou dolni koncetinou z ruky do ruky.

Obrazek 3.8.4.5 — Cvik 5 (zdroj viastni)
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3.8.5 Dotaznik — zpétnd vazba pacienta ohledné cviceni dual-task

Tabulka 3.8.5.1 — Dotaznik zpétné vazby

Naprosto Spise Nejsem Spise Naprosto
souhlasim | souhlasim | sijist/a | nesouhlasim | nesouhlasim

X

Po cviceni jsem pocitil/a
zlepsSeni fyzické kondice
Cviceni mi ptispélo ke
zlepseni kognitivnich X
funkci
Cviceni pro me bylo
fyzicky obtizné
Cviceni pro mé bylo
kognitivné obtizné
Po cviceni jsem citil/a
unavu
Béhem ¢i po cviceni se
mj stav zhorSoval

Cviéeni mé bavilo X

Podobné cviceni bych
vyuzil/a i doma

Dle vypovédi bylo pro pacientku nejvice zabavné cviceni s pouzitim aplikace SwicthedOn,
zaroven by je 1 nejvice vyuzila v domacim prostfedi, hned si pfi terapiich aplikaci stdhla
a pouziva ji. Fyzioterapie s dual-task ji pfivedla k tomu, ze by méla vice zapojovat do cviceni
duélni ulohu. Jako nejlepsi cvik vyhodnotila stoj na jedné noze na balan¢ni ¢occe s kutalenim
tenisového micku okolo celého téla. Zajimavé ji ptiSlo cviceni na labilnich plochach, konkrétné
pro ni byla tandemova chlize se zavienyma o¢ima s aktivnimi pohyby hornimi kon¢etinami
doptedu i dozadu. Unavena se po terapiich necitila. ZlepSeni dual-task pocitila nepatrné, spis ji

terapie privedly k uvédomeéni, ze by méla dudlni ukoly vice trénovat a propojovat je se sportem.
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4 DISKUZE

Hlavnim cilem praktické ¢asti prace je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacienti
s riznym stupném postizeni roztrouSenou skler6zou, zaroven také provedeni fotodokumentace
s popisem péti vybranych vyuzivanych dual-task cvikii v rdmci terapeutickych jednotek
u téchto pacientli. VedlejsSim cilem je prizkum problematiky dual-task na vétSim vzorku

pacientt s RS.

Dtivodem pro zakomponovani dual-task do fyzioterapeutickych intervenci u diagnézy RS
muze byt cetny vyskyt jeho deficitu (Pedulla et al., 2020). Kupftikladu pfi chlizi se mtze vliv
dudlniho tkolu vyznamné projevit v deterioraci parametra rychlosti chiize a kadence, délce
kroku a v trvani faze dvoji opory (Learmonth et al., 2014). Ve studiich ovS§em nebyvé uvadeén
signifikantni rozdil v hodnoté dual-task nakladu mezi pacienty s RS a zdravymi jedinci, ba
naopak (Learmonth et al., 2014; Learmonth et al., 2015; Lemmens et al., 2018). V souvislosti
s tim literatura také spekuluje o korelaci mezi velikosti dual-task nakladu a zadvaznosti nemoci.
Studie od Hamiltona et al. zjistila, Ze pokles ve vykonu dual-task koresponduje s Grovni tnavy,
mirou kognitivni dysfunkce a pacientem reportovanymi kognitivnimi obtiZzemi, ale jiz nezalezi
na mife zavaznosti nemoci €1 délce jejiho trvani (Hamilton et al., 2009). S timto tvrzenim
souhlasi studie od Learmontha et al., kde se kognitivné-motorické interference objevuje bez
ohledu na hodnotu neurologického deficitu dle Kurtzkeho skaly, vék, uroven vzdélani a dobu
trvani nemoci (Learmonth et al., 2014). Tato tvrzeni ovSem vyvraci studie od Pedulla et al., kde
se objevily markantni rozdily v celkovém skére v dotazniku ohledn¢ duélnich tloh v béZzném
dennim zivoté¢ mezi pacienty s neurologickym deficitem dle EDSS < 3,5 a pacienty

s EDSS > 3,5 (Pedulla et al., 2020).

V této bakalarské praci bylo dotaznikové Setfeni provedeno u 53 pacientl s RS. K jeho
distribuci bylo vyuzito multioborové spoluprace s fyzioterapeuty a ergoterapeuty v ramci
Centra pro demyeliniza¢ni onemocnéni Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN. Ve vyzkumném
souboru dosahoval u probandi primérny vek 47 let, doba trvani diagnozy se pohybovala okolo
16 let a ptes ¥ probandl bylo diagnostikovano formou relaps-remitentni. Neurologicky deficit
dle Kurtzkeho skaly byl primérmé hodnocen 3. Z vysledkl Setfeni vyplyva, ze pramérné
celkové skore u pacientit dosahuje ¢isla 15/76 bodi. Zjisténo také bylo, ze pacientim cini
nejvetsi obtiZz motoricko-motorické tkoly spojené s motorikou horni koncetiny (napft. chiize se
zapinanim zipu bundy ¢i chlize s pitim napoje z lahve). Méné obtizna byla pro pacienty

interference motoricko-kognitivni s vyuzivanim rovnovahy a mobility (napf. rychla chlize
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soucasn¢ s konverzaci). Posledni a nejméné naro¢nou pro pacienty byla interference motoricko-
kognitivni s hlavni koncentraci na kognitivni funkce (napf. vénovani pozornosti svételnym
signaltim v silni¢nim provozu za chiize). Z téchto vysledkt se zd4 byt vhodné zarazeni tréninku

dual-task zaméieného prave na cviky vyuzivajici pohyb HK.

Ve druhém dilu praktické casti, kde bylo vyuzito prvka dual-task v ramci
fyzioterapeutickych intervenci u 3 pacienti s RS, bylo velmi narocné spravné uchopeni postupu
v dual-task tréninku, protoze literatura se ohledn¢ instrukci k jeho pouziti rozchazi. Vzhledem
k nesjednocenosti literatury byl tedy misto nazvu hlavniho cile ,,aplikace dual-task tréninku*
uptfednostnén ndzev ,aplikace terapie s prvky dual-task®. Neni z4ddna jednotnd oficialni
smérnice, dle které se pfi vysetfeni a volbé terapie fidit. Naptiklad Tara Mclsaac ve svém ¢lanku
instruuje k pétikrokovému postupu, diiraz dava na porozumeéni potiebdm pacienta a jeho cilim,
poté hodnoti vykon pacienta a zaznamenava komplexitu a novotu jednotlivych dual-task tikolt
dle své vlastni taxonomie. V dal§im kroku probih4 intervence dle hodnoceni a zjisténych
deficitti. Posledni je znovuzhodnoceni (Mclsaac et al., 2018). Strouwen ve svém handoutu pro
fyzioterapeuty sméfuje sviij navod k dual-task tréninku pro pacienty s Parkinsonovou nemoci,
u vySetfeni pouziva vypocet totdlniho dual-task nakladu a dle vysledku rozhoduje, zda je
dual-task trénink potfeba. V intervencich zdlraziiuje postupné zvySovani narocnosti ukold,
individualné vedenou terapii s Grovni obtiznosti relevantni pro dané¢ho pacienta a dostatecny
pocet variaci cvikil z divodu snazSiho ptevedeni schopnosti do redlného Zivota. Dilezité je
podle ni také davat konstruktivni zpétnou vazbu a motivovat pacienta. V terapiich doporucuje
pouzivat kognitivni Ukoly zaméfené na trénink exekutivnich funkci s jejich pocatecnim
podrobnym vySetfenim, aby byla terapie nejlépe zacilena (Strouwen et al., 2016). Z téchto
nacerpanych teoretickych znalosti jsem se ve zplsobu vedeni terapii pfiblizila postupu Tary
Mclsaac, pfi volbé cvikil v intervencich byly brany v potaz cile a potfeby pacienta a deficity
plynouci zkomplexniho vstupniho vySetfeni. Na konci probéhlo vystupni vySetfeni se
zhodnocenim efektu terapie. Zaroven bylo vyuZzito postupného zvySovani naro¢nosti ukold,
bylo dulezité adekvatn€ ptizplisobit obtiznost cvikii schopnostem pacientl. Snahou bylo

1 vymyslet rizné variace cvikil a cvi€eni obménovat.

V mnou dohledanych studiich ohledné efektu dual-task tréninku bylo mezi vySetfovanymi
parametry zafazeno vétSinou testovani rychlosti chiize, rovnovahy a kognitivnich funkci, asto
se objevovaly i testy v€lenéné do MSFC. Vysetfeni obsahovalo i rizné dotazniky — subjektivni
dotazniky zjiStujici miru unavy, strach zpada ¢i pfimo obtize s dual-task. Vzhledem

k rozpolcenosti literatury bylo vySetieni sestaveno z testl, jez jsou soucasti MSFC — T25-FW
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a NHPT s pfidanim BICAMS pro vysetfeni kognitivnich funkci, pro jehoz pouziti bylo
zapotiebi mezioborové spoluprace s neuropsychologem a vyskolenym personalem. Rovnovaha
byla vySetiena pomoci Mini-BESTest, ktery detailnéji identifikuje poruchy rovnovahy ve
spojeni s touto diagnzou (Ross et al., 2016). Uroveti tinavy byla zhodnocena pomoci dotazniku
FSS. Dual-task byl vysetien jiz v ramci Mini-BESTest, kde byl hodnocen s pomoci velikosti
dual-task ndkladu u testu TUG. V¢tsi vaha byla ovSem prikladana vysetieni pomoci DIDA-Q.
Dle Pedulla et al. mtize byt vySetfeni pomoci laboratornich testi s vypoctem dual-task nakladu
nevypovidajici o potizich v béZzném dennim zivoté. DIDA-Q miize byt dle zavéru studie vyuzit
k rozliSeni jedinci s vysokou ¢i nizkou kognitivné-motorickou a motoricko-motorickou
interferenci a mize slouzit k vytvofeni individudlni intervence a hodnoceni jejiho efektu
v klinické praxi (Pedulla et al., 2020). V této praci bylo rozhodnuto zaméfit se na subjektivni
vjem pacienta a dotaznik byl zvolen jakoZto jeden z hlavnich vypovédnich testli, nikoliv
vypocet dual-task nakladu pravé kvali vyss$i vypovédni hodnoté o potizich vnimanych

pacientem.

Pfed intervencemi byl pfedem vytvofen zasobnik motorickych cvikii zaméfenych na
rovnovahu, chiizi, posileni svali DKK a HSSP, zaroven byly piedpfipraveny i sekundérni
kognitivni a motorické ukoly. Vzhledem k diferenci literatury ohledné definice terminu
dual-task bylo obcCas sporné, zda je cvik opravdu dudlnim ukolem ¢i jen komplexnim

motorickym.

Muyj postup ve volbé cvikil pro terapii se ptiblizuje studii od Elwishy et al., ktera aplikovala
cvi¢eni na zlepSeni posturdlniho drZeni a kontroly trupu, posilovani, protahovani, cviky na
trénink rovnovahy a chiize. Sekundarnim tikolem pro pacienty bylo vyjmenovavani potradi ¢isel
od sta smérem dolli, odecitani ¢isla 3 a 7, vyjmenovavani co nejvice slov patiici k urcité
kategorii po dobu 1 minuty, zodpovidani jednoduchych otazek a hlaskovani slov dopiedu
a dozadu. Mezi ukoly bylo zafazeno také vizudlné-prostorové planovani, pojmenovavani
predmétl, ¢iselnd pamét’ a mluveni za simultanniho pocitani. Pfi té€chto terapiich platilo, ze
pokud se pacient unavil, byl instruovan motoricky ukol zastavit a soustfedit se na kognitivni

tikol (Elwishy et al., 2020).

Intervencni jednotka se naopak markantné 1i8i naptiklad od studie Ozkula et al., ktera pti
Sestitydenni terapii zvolila prvni dva tydny ukoly motoricko-motorické, dalsi dva tydny
motoricko-kognitivni a v poslednich tydnech pracovala s pomoci obou dvou variant. Studie
v tréninku pouzivala aktivity béznych dennich ¢innosti — pracovala s rovnovahou vsedé,

vstavanim ze sedu, stojem, kroky do tvaru ¢tverce, chiizi a jejimi modifikacemi (do schodii a ze
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schodll), cvicenim na podlozce, oblékanim, psanim a jezenim. Kazda ztéchto aktivit
obsahovala rizné varianty a méla jasné stanovené pfi¢lenéné motorické a kognitivni dualni
ukoly (Ozkul et al., 2023). Pfi mych intervencich obsahovala kazdéa terapeutickd jednotka
cviceni motoricko-kognitivni 1 motoricko-motorické. Pokud byl napt. cvik motoricko-
kognitivni pfili§ jednoduchy, obtiznost se zvySovala vymeénou cviku za motoricko-motoricky
se stejnym zakladnim motorickym prvkem a naopak. Vysetieni personalnich dennich ¢innosti,
konkrétné psani a jezeni, nebylo v mé praci soucasti pruizkumnych dotazli v dotazniku ohledné
dual-task a nikdo z pacientii nezminoval v této oblasti vnimani deficitu, mé intervence tedy

nesmeétovaly k jejich zlepSeni.

Studie od Veldkampové et al. v rdmci tréninku zac¢leniovala chiizi a kroky na jednom mist¢.
S timto velmi zazenym spektrem motorickych cvikll bylo spojeno jedenact kognitivnich tikold
se tfemi stupni obtiznosti (Veldkamp et al., 2019). V mé¢ studii byla snaha o vétsi rozmanitost

motorickych tkolt, uz jen z diivodu zaméteni oboru Fyzioterapie.

Studie od Sosnoffa et al. byla pro mou préci inspiraci zaméfenim cviki. Slo o individudlné
cileny trénink, ve kterém bylo pouzito v prvnich tficeti minutich intervence 10 cvika
prokazatelné zlepsujicich rovnovéahu a stabilitu u RS. Cviceni bylo cilené na zlepSeni chtize
a rovnovahy, posileni DKK, HSSP a na strec¢ink. Konkrétné byla vyZita tandemova chtize s co
nejmensim stupném asistence, diepy, abdukce dolnich koncetin s vyuzitim Thera-bandu, rotace
v hlezennich kloubech, protahovani hamstringti, protahovani svalt vnitiniho stehna, posilovani
btisnich svald a otoceni vsedé (Sosnoff et al., 2014). U vSech téchto cvikil byl provadén dudlni
kognitivni kol a po kaZzdém provedeném cviku pacienti hlasili troven obtiznosti. Cviky, které
byly ohodnoceny 7/10, byly zakomponovany do tréninku. Druha polovina tréninku se
zamé&fovala na chlizi na béZeckém pasu, kde se postupné navySovala rychlost chlize a ¢as. Mezi
sekundarni kognitivni tkoly se fadil trénink verbalni fluence, rychlého rozhodovani, vyuZiti
pracovni paméti, mentalni schopnosti a vizudlné-prostorové orientace. Jejich obtiznost byla
nastavena tak, aby se pfesnost kognitivniho vykonu udrzela na 70 % (Sosnoff et al., 2017). Této
strategie jsem nevyuZila, nebot’ u nékterych pacientll bylo potieba prokladat t€zsi cviky témi
jednodussimi pro odpocinek a zvySeni motivace. Pacienti ve studii od Sosnoffa et al. m¢li nizsi
deficit dle Kurtzkeho Skaly (1-3 dle EDSS), kdezto pacienti v mé studii byli dle EDSS
hodnoceni 0-6,5.

V mych intervencich bylo také nutné cviky pro pacienty modifikovat dle zjisténych
deficitl, nékde se tedy diametralné lisily od cviki predptipravenych. Nutnost modifikace byla

spiSe u motorickych ukoll - se zvySujicim se neurologickym deficitem nebylo mozné vyuzit
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tolika balan¢nich prvki ¢i pomticek a motoricko-motorickych ukolii. Kognitivni ulohy pacienti
plnili bez vétsich problémi, ale motoricky kol musel byt svou obtiznosti adekvatni k jejich
schopnostem. Nejcastéji bylo potieba modifikovat cviky u Pacienta 1 (EDSS 6,5), pro n¢hoz
nebylo v jeho moznostech v ramci balan¢nich cvikll pienést pln¢ vahu pouze na jednu dolni
koncCetinu Ci se postavit na bosu. Naopak se snizujicim se neurologickym deficitem se dalo
vyuzit vSech pfipravenych cvikii, u Pacienta bez klinickych symptomii byly cviky pfili§
jednoduché a musela se zvysit obtiznost kognitivnich ukolli (napf. kombinaci kognitivnich

ukolii) ¢i cvik presel do multitaskingu.

Pti cviceni byly jako sekundarni kognitivni tikoly nejcastéji vyuzivany tlohy na pracovni
pamét’ a verbalni fluenci (Casto vyjmenovavani mésicli, pocitani pozpatku, vyjmenovavani
série Cisel, vyjmenovavani slov patticich do urcité kategorie a spontanni proslov). Vyuzitelna
v ramci kognitivnich ukoll byla i ty¢ pro kognitivné-motorické tikoly od Kommo®. Osvéd¢ilo
se mi také pouzivani aplikace SwitchedOn, zvIast' pro Pacienta bez neurologického deficitu.
Aplikace vyuzivala uloh pro nécvik rychlych reakei, u¢inéni rozhodnuti a pracovni paméti.

Pti terapiich byl dalezity individualni ptistup ke kazdému pacientovi. U Pacienta 1 (EDSS
klesala a brzy se dostavovala inava svall dolnich koncetin a narust spasticity, ktery pfi pretizeni
vedl az ke spastickému klonu lytkovych svali. Béhem terapii bylo nutné v téchto chvilich
zatadit single-task nebo jednotku Casto prokladat cviky na stre€ink a odpocinkem. V tento
moment pro mne platilo pravidlo Tongerena, ktery pti popisu své metody zminil, ze: ,, Terapeut
je zodpovédny za to, aby terapie pacientovi prinasela radost, aby se na ni pacient tésil.
spravaym, nicméné sterilnim zpiisobem.* (Rasova a Tongeren, 2014) Zarovei se oviem moje
ptesvédceni vymyka jeho vyroku, ze by fyzioterapeuti neméli uZzivat kognitivnich tkola
u dual-tasking. Pro pacienty s vy$§im motorickym postizenim muze byt motoricko-motoricky
ukol velmi obtizny a zmého pohledu je vhodnéjsi pozornost od primarniho ukolu odvést
pomoci kognitivnich ukoli a trénink primarni tlohy timto zplisobem stimulovat. U Pacienta 3
(EDSS 1,5) byl naopak problém s piiliSnou jednoduchosti ptipravenych cviki. Kvili zvySovani
komplexnosti cviceni pokrocilo az do multitaskingu, aby byl cvik adekvatné obtizny a stal se
vyzvou. Inspirace byla Cerpana ze studie od Veldkampové et al., kterd vyuzila k dual-task
tréninku aplikaci CMI-APP (Veldkamp et al., 2019). Tato aplikace se u diagnézy RS ukézala

byt velmi ucinnou a pacienty oblibenou (Tacchino et al., 2020), le¢ mnoho kol z ni bylo
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v anglickém jazyce. Alternativou byla aplikace Switched-On, kterd pracovala pifevazné

s pomoci barevnych slidl a s Sipkami pro smér pohybu, Cili zde jazykovéa bariéra nehrozila.

I ptestoze cilem prace nebylo zhodnoceni efektu terapie, doslo pii vystupnim vySetieni
prevazné ke zlepSeni vysledk pacientli v rdmci funkénich testd a dotaznikt. V rdmei T25-FW
neurologickym deficitem). U pacienta 2 bylo pfitomné mirné zhorSeni. Divodem tohoto
zhorSeni miize byt delsi prodleva Pacienta 2 mezi posledni terapeutickou jednotkou a vystupnim
vysetienim z ditvodu nemoci. V testovani NHPT se objevilo zlepseni motorické funkce PHK
u vSech pacientt, u Pacienta 1 dokonce doslo ke klinicky vyznamné zméné. U testovani LHK
doslo ke zlepSeni u Pacienta 1 a Pacienta 2, u Pacienta 3 nastalo mirné zhorSeni. V ramci
Mini-BESTest bylo zlepSeni u vSech pacienti, u Pacienta 1 dokonce opét s klinicky vyznamnou
zménou. Dle hodnoceni kognitivnich funkci pomoci BICAMS nastalo dle vyjadieni
neuropsychologa jediné zlepSeni u Pacienta 2, ktery se svym skorovanim dostal z vstupni
hodnoty ,,Primér” na vystupni hodnotu ,,Nadprumér* v testu CVLT (oblast celkové kapacity
uceni paméti pro verbalni materidl). V dotazniku FSS neuvedl Pacient 1 a ani Pacient 2 Zadné
zmény, Pacient 3 sniZil svoje skore o 1 bod. Pti vystupnim vySetieni dotazniku DIDA-Q Pacient
2 uvedl drobné pozitivni zmény (vystupni skore se liSilo o 3 body oproti vstupnimu) a Pacient
3 také (vystupni skére se liSilo o 2 body oproti vstupnimu). Z vysledkil je tedy patrno
nejmarkantnéjSich zmén ve funkénich testech u Pacienta 1, ktery ma neurologicky deficit
nejvyssi, ackoliv se efekt terapie neodraZi v subjektivnim nahledu pacienta na problematiku

s dual-task v béZném dennim zivote.

Z pohledu pacientl byla terapeutickd intervence pozitivné hodnocena, v dotazniku zpétné
vazby se u vSech z nich objevilo zaskrtnuté pole ,,Naprosto souhlasim* ¢i ,,SpiSe souhlasim* se
zlepsenim fyzické kondice, s vyuzitim cviki v domacim prostiedi a s vyrokem, Ze je cviceni
bavilo. Pro prvni dva pacienty nebylo cviceni kognitivné naro¢né, jen Pacient 3 kognitivni
naro¢nost oznacil ,,SpiSe souhlasim®, coz se dle jeho objasnéni vysvétlilo vyuzivanim aplikace
SwitchedOn, kde pro néj cviceni bylo opravdu vyzvou. U obou pacientd s vysSim
neurologickym deficitem bylo uvedeno, Ze béhem cviceni ¢i po ném se objevila tnava, pfi
doptani se mi bylo vysvétleno, Ze tinava byla spise piijemného charakteru po cviceni. Pacient
3 s vniménim tnavy po cviceni nesouhlasil. U ostatnich dotazli se diskrepance v odpovédich
jevila markantnéji — ohledné zhorSovani stavu béhem cviceni jediné Pacient 1 s nejvy$Sim
neurologickym deficitem dle EDSS uvedl ,,Nejsem si jist. Pacient to zdGvodnil tim, ze se mu

u cviceni obCasné objevil na dolnich koncetinach klonus. Ohledné fyzické naro¢nosti cviceni
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— pro Pacienta 2 nebylo naro¢né, Pacient 1 uvedl odpovéd’ ,,Nejsem si jist“, stejn¢ tak Pacient
3. Se zlepsenim kognitivnich funkci béhem cviceni souhlasil Pacient 2 a Pacient 3, kdezto
Pacient 1 uvedl odpovéd’ ,,Nejsem si jist“. Ohledné zlepSeni dual-task Pacient 1 uvedl, ze
subjektivné nema pocit zlepSeni a posunu, Pacient 2 m¢l jen lehky pocit zlepSeni, Pacienta 3
terapie spiSe nasmérovala k uvédoméni, ze by mél dual-task vice zakomponovat v zivoté
a propojovat se sportem, v intervencich si aplikaci Switched-On oblibil a jiz s ni pracoval
1 v domacim prostiedi. U vSech pacientli zaznélo, ze intervence byla pro vyraznéjsi posun ptili§
kratkd. Zpétnd vazba pacientdl na cvieni dual-task je velmi cenna, jevi se zni, Ze

zakomponovanim tohoto typu terapii by se mohla pomoci udrzet motivace pacientl ke cvicenti.

Po absolvovani praktické ¢asti bakalaiské prace je mij postoj k dual-task velmi pozitivni,
rozhodné vidim potencial v metod¢ Positive Interfering Dual-tasking, ktery bych v praxi
vyuZila, a to nejen v neurorehabilitaci. OvSem vymyslet cviky zpiisobem, aby byly proveditelné
a zabavné pro kazdého z pacientli, pro mne bylo velmi naro¢né, predevs§im casové. Jednodussi
bylo vymyslet cviky kognitivné-motorické, kognitivnich ukoll a jejich variaci bylo velké
cvieni jsem se s pacienty s neurologickou symptomatikou sousttedila predev§im na provedeni
cviki, u Pacienta bez klinickych projevii jsme se jiz zaméfili 1 na spravné provedeni a stereotyp
pohybi. Pfi zhodnoceni vyuziti prvka dual-task ve fyzioterapeutickych intervencich bych ze
své zkuSenosti doporucila u pacientll s vy$§im stupném neurologického deficitu vyuZzivat jen
minimalné obtiZznych druhotnych ukolli, aby ze cviceni pacienti mohli profitovat a nebyli
demotivovani, zaroven vice vyuzivat motoricko-kognitivni cviky. Dle mého nazoru hraje
dualezitou roli detailni vySetfeni pacienta se zjiSténim jeho cilii pro udrzeni motivace a spravné
nastaveni terapie. Pokud je zvoleno SirSi spektrum pacientit s RS s riiznou formou nemoci
ariznymi deficity, je tézké aplikovat jednotné cviky pro kazdého znich, lepsi je tedy
individualné zaméteny trénink. Dle zpétné vazby pacientil v dotaznicich a vysledki vystupniho
vySetieni se tento druh cviceni jevi pro pacienty pfinosnym, ale je tfeba vice studii na vétSim

vzorku pacientd.
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5 ZAVER

Bakalarska prace se zaméiuje na zakomponovani dual-task ve fyzioterapeutické intervenci
u pacientd s riiznym stupném postizeni RS. Hlavnim cilem praktické ¢asti prace je aplikace
terapie s prvky dual-task u 3 pacientil s riznym stupném postizeni roztrousenou sklerdzou,
zaroven také provedeni fotodokumentace s popisem péti vybranych vyuzivanych dual-task

cvikii vramci terapeutickych jednotek utéchto pacientd. VedlejsSim cilem je pruzkum

problematiky dual-task na vét§im vzorku pacientii s RS.

Teoreticka ¢ast byla vénovana tématu roztrousené sklerozy a dual-task. RS byla popsana
struénéji, dual-task byl definovén detailngji, s popsanim moznosti jeho terapeutického vyuziti

v neurorehabilitaci.

V praktické ¢asti se nachazi dotaznikovy prizkum uskute¢nény u 53 pacienti s RS. Jeho
cilem bylo zjistit, zda se u pacientll objevuje problém s dual-task a ve které oblasti. ZjiSténo
bylo, Ze pacientim ¢ini nejvétsi obtiz motoricko-motorické tikoly spojené s aktivitou horni
koncetiny (napt. chlize se zapindnim zipu bundy ¢i chiize s pitim napoje z ldhve). Na druhé
misto se v obtiznosti zafadila interference motoricko-kognitivni s vyuzivanim rovnovahy
a mobility (napf. rychla chlize soucasné s konverzaci). Posledni a nejméné naro¢na pro pacienty
byla interference motoricko-kognitivni s hlavni koncentraci na kognitivni funkce (napf.

vénovani pozornosti svételnym signaltim v silni¢nim provozu za chtize).

Praktickd ¢ast je doplnéna o tfi kazuistiky pacientll s riznym stupném postiZzeni RS,
u kterych byla aplikovana fyzioterapie doplnénéd o prvky dual-task. U kazdého pacienta bylo
tteba uplatnit individualni pfistup, ptfedpfipravené cviky se musely dle jejich schopnosti
modifikovat v prib¢hu terapii. U Pacientl s niz§im ¢i Zaddnym neurologickym deficitem (EDSS
1,5; EDSS 3) bylo moZzno vyuZzivat jak motorickych, tak kognitivnich dualnich ukold.
U Pacienta s vy$$im neurologickym deficitem (EDSS 6,5) se dalo 1épe vyuzit sekundarnich
kognitivnich tkold, provadéni motoricko-motorickych cvikii muselo byt prevazné poupraveno.
Z vysledki vystupniho vySetfeni byl patrny pozitivni efekt terapie, u pacientl prevazovalo
zlepSeni ve funk¢nich testech (nékde dokonce klinicky vyznamné), v nékterych polozkach se
ovSem vykon ¢i vjem pacientll nezménil nebo doslo ke zhorSeni. V dotazniku zpétné vazby
pacienti hodnotili intervence pifevazné pozitivné, avSak subjektivni zlepSeni dual-task
nevnimali nijak markantn€, coz mohlo byt zapfi¢inéno nedostatecnym poctem ¢i frekvenci
terapii. Vnimani efektu terapie mize byt ovSem ovlivnéno 1 nizsi citlivosti vlivem diagnozy

a také délkou trvani nemoci.
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6 SEZNAM ZKRATEK

ABD — abdukce

ADL — Activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
ant. — anterior

aROM - active range of motion (aktivni rozsah pohybu)
BICAMS — Brief International Cognitive Assessment
bilat. — bilateraln¢

BVMT-R — Brief Visuospatial Memory Test-Revised
C/Th — cervikothorakalni

CMI-APP — cognitive-motor interference application
CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

Cp — cervikalni patet

CVLT - California Verbal Learning Test

DAQ — Divided Attention Questionnaire

dg. — diagndza

DIDA-Q — dual-task Impact on Daily-living Activities
DKK — dolni kon¢etiny

DM - diabetes mellitus

DTQ — Dual-tasking Questionnaire

EB-virus — Epstein-Barr virus

EDSS — Expanded disability status scale

EX — extenze

FX — flexe
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HK — horni koncetina

HKK- horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
1ADL- instrumental Activities of daily living (instrumentéalni vSedni denni ¢innosti)
inhal. — inhala¢né

IM — infarkt myokardu

1. dx. — lateris dextri (vpravo)

1. sin. — lateris sinistri (vlevo)

LDK - leva dolni koncetina

LF — lékatska fakulta

LHK — leva horni koncetina

Lp — lumbalni patet

m. — musculus

mm. — musculi

MCI — motoricko-kognitivni interference

med. — medialis

MKN — Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problémi
MMI — motoricko-motoricka interference

MR — magneticka rezonance

MSFC — Multiple Sclerosis Functional Composite
N/A — neaplikovatelné

02 — kyslik

OP — omezeny pohyb

pADL - personal Activities of daily living (personalni vSedni denni ¢innosti)
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PDK - pravéa dolni koncetina

PFC — prefrontalni kortex

PHK — prava horni koncetina

PMA — premotorické oblast

PN — Parkinsonova nemoc

QOC — Qusteionnaire by Cock et al.
RF — rectus femoris

Rhb — rehabilitace

ROM - range of motion (rozsah pohybu)

RS — roztrousena skleroza

SCM - sternocleidomastoideus
SDMT — Symbol Digit Modality Test
SI — sakroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SMA — suplementarni motoricka ktira
st. p. — status post

TBC — tuberkuléza

TFL — Tensor fasciae latae

Thp — hrudni patet

TUG — Timed up and go test

UK — Univerzita Karlova

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice
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Obrazek 2.2.4.1 NIRS - Aktivace frontalniho laloku za riznych podminek chtize (Maidan

Obrazek 3.6.4.1

Obrazek 3.6.4.2

Obrazek 3.6.4.3

Obrazek 3.6.4.4

Obrazek 3.6.4.5

Obrazek 3.7.4.1

Obrazek 3.7.4.2

Obrazek 3.7.4.3

Obrazek 3.7.4.4

Obrazek 3.7.4.5

Obrazek 3.7.4.6

Obrazek 3.8.4.1

Obrazek 3.8.4.2

Obrazek 3.8.4.3

Obrazek 3.8.4.4

Obrazek 3.8.4.5

etal., 2016)

Cvik 1 (zdroj vlastni)
Cvik 2 (zdroj vlastni)
Cvik 3 (zdroj vlastni)
Cvik 4 (zdroj vlastni)
Cvik 5 (zdroj vlastni)
Cvik 1 (zdroj vlastni)

Cvik 2 (zdroj vlastni)

Cvik 3: prvni verze (zdroj vlastni)

Cvik 3: druhd verze (zdroj vlastni)

Cvik 4 (zdroj vlastni)
Cvik 5 (zdroj vlastni)
Cvik 1 (zdroj vlastni)
Cvik 2 (zdroj vlastni)
Cvik 3 (zdroj vlastni)
Cvik 4 (zdroj vlastni)

Cvik 5 (zdroj vlastni)
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11 SEZNAM PRiLOH

Priloha ¢. 1  Ptehled zékladnich motorickych cvika

Ptiloha ¢. 2 Ptehled dualnich motorickych cviki

Priloha ¢. 3  Ptehled sekundarnich kognitivnich cviki (Bayot et al., 2018)
Ptiloha ¢. 4  Dotaznik zpétné vazby

Priloha ¢. 5  Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) — Cesky
preklad

Ptiloha ¢. 6  Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) —
anglicka verze (Abastyanik et al., 2022)

Ptiloha ¢. 7 Mini-BESTest (Michal¢inova et al., 2022)

Ptiloha ¢. 8  Fatigue Severity Scale (Material Centra pro demyeliniza¢ni onemocnéni

Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN)
Ptiloha €. 9  Informovany souhlas
Ptiloha ¢. 10 Kazuistika 1 — anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funkéni testy
Ptiloha ¢. 11 Kazuistika 2 — anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funkéni testy

Ptiloha €. 12 Kazuistika 3 — anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funkéni testy
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Ptiloha €. 1 - Pfehled zakladnich motorickych cviki

Primarni motoricky ukol

Modifikace ukolu

Sed

Klasicky sed, sed na labilni plose (balan¢ni

¢ocka, bosu, naklonéna podlozka)

Stoj

Klasicky stoj s Sirsi bazi, stoj na jedné noze,
stoj na Spickach, stoj na patach, tandemovy
stoj, semi-tandemovy stoj, stoj na labilni
plose (balan¢ni ¢ocka, bosu, naklonéna

podlozka)

Chize

Modifikace délky kroku, modifikace Sitky
baze, chlize se zkifizenym vzorem,
tandemova chiize, chiize pozadu, TUG,
zakladni kroky Tai-chi chiize, chtize po
labilnich plochach, chtize s prekazkami
v draze, chlize se zdvihanim predmétt ze

zeme

Vypady

Dopftedu, do stran a dozadu, vypady
s doslapem na labilni plochu, vypady

s odporem Thera-band

Otocky

0 90°, 0 180°, 0 360°

PtenaSeni vahy tcla

Modifikace Sitky baze, se stabilni oporou
o0 obé dolni koncetiny, s vyuZzitim labilnich

ploch
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Ptiloha €. 2 - Pfehled dualnich motorickych cvikl

Sekundarni motorické ukoly Priklady cvika

Ptehazovani si z jedné do druhé ruky,
Overball, pénové micky, tenisovy micek piehazovani s terapeutem, pfrendavani si

mice okolo téla, kutaleni mice okolo téla

Ruckovani po celé délce tyce, toCeni tyce,

prehazovani si z ruky do ruky, aktivni

Kommo ty¢ .
pohyby hornich koncetin s ty¢i v rukou,
odtla¢ovani tyce proti dolnim koncetindm
Manipulace s kartiCkami pomoci hornich
Stolni karty

kondetin

Ptiloha ¢. 3 - Pfehled sekundéarnich kognitivnich cvikl (Bayot et al., 2018)

Sekundarni kognitivni ukoly

Kategorie Priklady kognitivnich ukoli

Ukoly vyzadujici rychlou ' o
Push-button simple reaction time
reakci

Stroopovo paradigma, zrakové-prostorové ukoly (auditory
clock test), klasifika¢ni ikoly s barvami a ¢isly (tkolem je
Ukoly spojené s ué¢inénim | poslech nazvi barev &i &isel a nasledné odpovéd’ ano/ne dle
rozhodnuti a rozliSovaci zadanych instrukci), auditory choice reaction time task
ulohy (rozhoduje zda je frekvence vysoka ¢i nizka pfi vyjmenovani
slov ,,nizko* a ,,vysoko*, slova nemusi s danou frekvenci

korespondovat)

Odecitani, pocitani pozpatku, hlaskovani pozpatku,

Ukoly na pracovni aritmetické ulohy, vyjmenovavani mésicli, vyjmenovavani
pamét’ a mentalni série Cisel, v textu ¢teném nahlas urceni poctu zadanych slov,
schopnosti zapamatovani si a nasledné prefikani krat$iho nakupniho

seznamu, poslech textu a zodpovézeni otazek ohledné n¢;j

, Vyjmenovani slov urcité kategorie ¢i na ur€ité pocatecni
UKoly na verbalni fluenci .
pismeno, jednoduché pocitani, spontanni proslov
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Ptiloha €. 4 - Dotaznik zpétné vazby

Naprosto

souhlasim

Spis

souhlasim

Nejsem

si jist/a

Spis

nesouhlasim

Naprosto

nesouhlasim

Cviceni mi prispélo ke

zlepsSeni fyzické kondice

Cviceni mi ptispélo ke
zlepSeni kognitivnich

funkci

Cviceni pro mé bylo

fyzicky narocné

Cviceni pro mé bylo

kognitivné ndrocné

Po cviceni jsem citil/a

anavu

Béhem ¢i po cviceni se

mj stav zhorSoval

Cviceni mé bavilo

Podobné cviceni bych

vyuzil/a i doma
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Ptiloha €. 5 - Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) — Cesky

preklad
Prosim ohodnot’te obtiznost Vibec
‘ Mirné | Ponékud | Velmi | Extrémné
nasledujicich tkoll (provadénych neni
obtizné | obtizné | obtizné | obtizné
zaroven): obtizné
1. Chiize a neseni talife s jidlem 0 1 2 3 4
2. Chiize a piti z lahve nebo
0 1 2 3 4
plechovky
3. Chtize a zapamatovani si jména
restaurace nebo nazev knihy 0 1 2 3 4
nebo filmu
4. Chuze a naslouchat nékomu,
0 1 2 3 4
kdo hovorti
5. Chiize a planovani
postupu/rozvrhu udalosti 0 1 2 3 4
(napf.pfiprava vecete)
6. Chiize a zapinani zipu bundy 0 1 2 3 4
7. Hovofit s nékym pfi chizi po
. ymp P 0 1 2 3 4
ktivolakych nerovnych cestach
8. Chiize a rychla reakce na
vizualni podnéty (napf.
P y (nap 0 1 2 3 4
zastaveni na ¢ervenou, ¢teni
dopravnich znacek)
9. Mluvit s nékym a udrzet
0 1 2 3 4
rovnovahu na nohou
10. Mluvit s nékym a jit vysokou
0 1 2 3 4
rychlosti
11. Mluvit s nékym a rychle zménit
0 1 2 3 4
smér chiize
12. Mluvit s nékym a jit spontanni
0 1 2 3 4
(béznou) rychlosti
13. Chtize a vénovat pozornosti
0 1 2 3 4
zvukim dopravy
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14. Chuize a vytahnout néco z kapsy 0 1 3

15. Chiize a provadéni vypoctli
v mysli (napf.spocitat vracenou 0 1 3
hotovost)

16. Chiize a pouzivani telefonu
(napt.vyhledat kontakt 0 1 3
v telefonu nebo odeslat SMS)

17. Ptekrocit schod a nést piitom
tasku 0 : :

18. Chiize a ptitom vypravét 0 1 3

19. Chtize a poslech hudby nebo 0 . ;
mluveného slova

Motorika HK(MMI) Kognice (MCI) Rovnovaha a Celkem
mobilita (MCI)
/24 /32 /120 /176
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Ptiloha €. 6 - Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) — anglicka
verze

Please, indicate the difficulty of the Not Slightly | Somewhat | Very | Extremely
following tasks: difficult | difficult | difficult | difficult | difficult

1. Walking and carrying a plate
filled with food

2. Walking and drinking from a

bottle or a can

3. Walking and remembering
the name of a restaurant, the 0 1 2 3 4

title of a book or of a movie

4. Walking and listening to

someone who is talking

5. Walking and planning a
schedule (e.g., preparing a 0 1 2 3 4

meal)

6. Walking and closing the

zipper of your jacket

7. Talking to someone and

walking on curvilinear paths

8. Walking and responding
quickly to visual stimuli
(e.g., stop at the red light,

reading road signs)

9. Talking to someone and
maintaining balance on your 0 1 2 3 4

feet

10. Talking to someone and

walking at high speed

11. Talking to someone and

performing quick changes of 0 1 2 3 4

your walking direction
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12.

Talking to someone and
walking at spontaneous

speed

13.

Walking and paying
attention to traffic sounds in

the street

14.

Walking and getting
something out of your

pocket

15.

Walking and performing
mental arithmetic (e.g.,
calculating the shopping
change)

16.

Walking and using your
phone (e.g., looking for a
contact, sending a text

message)

17.

Going over a step and

carrying a bag

18.

Walking and articulating a

speech

19.

Walking and listening to

music on the radio

Upper-limb ability Balance and mobilty
Cognition (MCI) Total
(MMI) (MCI)
/24 /32 /120 176
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Ptiloha ¢. 7 — Mini-BESTest (Michal¢inova et al., 2022)

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

Zdroj [14]

PROAKTIVNI STABILITA DIl SKORE: /6
1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: PrekFizte paZe na hrudf. Pokud to nebude nutné, snazte se nepouzivat vase ruce. Pri postavovdni s neopirefie
nohama zezadu o Zidfi. Ted' se, prosim, postavte.

@
{1

) Norma: Postavi se bez pouziti rukou a je plné stabilni.

) Mirna porucha: Postavi se na prvni pakus, ALE s pouzitim rukou.

(0) TéZka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potrebuje n&kolik pokusa s pouzitim
rukou.

2. POSTAVENI NA §PIEKY

Instrukce: Rozkroéte se na $Fku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na Spicky co nejvyse to jde. Budu nahlas
poeitat /i vieriny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se piimo pred sebe. Ted' se postavte na spicky.

(2) Norma: Stabilni po dobu 3 vterin v maximalni vy3ce.

(1) Mirnd porucha: Postavi se na $picky, ale ne v plné mife (méné nez pfi drZeni za ruce),
NEBO je v prab&hu 3 vtefin znatelna nestabilita.

(0) Tézka porucha: < 3 vteriny.

3.8TOJ NA JEDNE NOZE

Instrukee: Divejte se primo pred sebe a dejte ruce v bok. Pokite jednu dolnf konéetinu za sebe, aniZ byste se opirali
nebo dotykali druhé doini koncetiny. Zistarite tax stdt co nejdéle. Divejle se pFimo pred sebe. Ted' zvednéte doini koncetinuy.

Levd: Cas ve vierindch: Pokus 1.___Pokus2:___ Pravd:Cas ve vierindch: Pokus 1. PokusZ2:
(2) Norma: 20 vterin. (2) Norma: 20 vterin.

(1) Mirné porucha: < 20 vtefin. (1) Mirné porucha: < 20 vtefin.

(0) TéZka porucha: Nezvladne. (0) T&zka porucha: Nezvladne.

Hodnotte kaZdou stranu zvlast a pouZijte pokus s nejdelSim éasem. Pro vypocet diléiho a celkového

REAKTIVNI STABILITA DiLEi SKORE: /6
4. KOMPENZAENi KROK VPRED

Instrukee: Rozkrocte se na SiFku ramen a dejfte ruce podél téla. Naklorite se dopFedu na mofe ruce, kam az to pijde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, kiidné i krok, abyste zabrdnii/a padu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatn& pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokrozeni
i druhou konéetinou).

(1) Mirnd porucha: K ziskani stabhility provede vice nez jeden krok.

(0) Tézké porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.
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5. KOMPENZAENI KROK VZAD

Instrukee: Rozkrocte se na Sitku ramen a dejte ruce podél t&la. Nakiorite se dozadu na moje ruce, kam aZ to pajde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pdau.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatn& pomoci jednoho velkého kroku.
(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.

6. KOMPENZAZNI KROK STRANOU

Instrukee: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél t&la. Naklorite se do strany na mou ruku, kam az to pajde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

VLEVO: VPRAVO:

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku ((krok stranou nebo prekrok
je v norma).

(1) Mirna porucha: K ziskdni stability provede nékolik krokd.

(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

Pro vypocet dilgiho a celkovéha skdre pouzijte stranu s nejniz§im ¢iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILC{ SKORE: /6
7.8TOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE O

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divefte se pifmo pred sebe. Stajte v kifdy a stabiiné, dokud
nereknu stop.

Cas ve vterindch:

(2) Norma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) TéZka porucha: Nezvladne.

8. STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE O¢I

Instrukce: Postavte se na penovou podioZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stajte v klidu a stabiing, dokud neFeknu
stop. AZ zawiete oci, zacnu meérit.

Cas ve vierindeh:

(2) Norma: 30 vtefin.
(1) Mirné porucha: < 30 vteFin.
(0) T&zka porucha: Nezvladne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OZ|

Instrukce. Postavte se na naklonénou podioZku Spickami smérem vzhiru. Rozkroéte se na SfFku ramen a dejte ruce podél
tefa. AZ zaviete ocl, za¢nu meérit.

Cas ve vierindch:

(2) Norma: Stoji samostatné a rovné 30 viefin.
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vterin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvlddne.
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHOZI DiLEISKORE: /10
10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukee: Viyrazte normalni rychlostf a jakmile Feknu ,ryehle”, jdéte co nejrychiefi. Jakmile Feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

(2) Norma: Viyrazné zméni rychlost chaze bez znamek nestability.
(1) Mirnd porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pritomny zndmky nestability.
(0) TéZka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pFitomny znamky nestability.

11. CHUZE § OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte norméaini rychlosti a jakmile Feknu ,doprava®, otocte hlavu a divejte se doprava. Jakmile Feknu ,doleva”
otocte hlavu a divejte se doleva. Snazte se fit stéle rovné.

(2) Norma: Otdei hlavu bez zmény rychlosti chaze a bezzndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Otaei hlavu se snizenim rychlosti chaze.
(0) TéZka porucha: Otad hlavu se znamkami nestability.

12. CHUZE $ OTOEKOU NA MISTE

Instrukee: Vyrazte normdaini ryehlosti a jakmile Feknu , 0tocit a stdt”, otocte se co nejrychlefi na mists celem vzad a zastavte
se. Po ofoéce by mély nohy zistat blizko u sebe.

(2) Norma: Otoéi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.

(1) Mirna porucha: Oto&i se POMALU (= 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) TeZka porucha: Nedokaze se otogit s nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Viyrazte normédinf rychlostt. AZ dojdete k prekdZce, neobehdzejte ji ale prekrocte, a pokracujte v chozi.
(2) Norma: Prekrogi prekdzku s minimalni zménou rychlosti a bez zndmek nestability.

(1) Mirna porucha: P¥ekrogi prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) TeéZka porucha: P¥ekazku neprekroi NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) $ DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukce TUG: AZFeknu ,ted'”, vstarite ze Zidle, joéte normdini rychlosti k vyznacenému mistu na podlaze, tam se ototte,
Jjoste zpét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve vierindch:

Instrukce TUG s druhotnym dkolem: Odecitefte nahlaséisio 3 od ___, AZ Feknu ,ted”, vstarite ze Zidle, joéte normalnf
rychiosti k vyznacenému mistu na podiaze, tam se otoéte, jaéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu tikolu nahlas odecitejte.

Cas TUG s druhotnym tikolem ve vterindch:

(2) Norma: Beshem odecitani nejsou patrné zmény pii posazovani, postavovani a chizi ve srovnani

s TUG.

(1) Mirnd porucha: P¥i druhotném tkolu dochazi k naruSeni po&itani NEBO zm&nam chaze (> 10 %) ve

srovnani s TUG.
(0) TéZka porucha: Pri druhotném (kolu prestava poégitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: /28
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Mini-BESTest Instrukce

Podminky pro testovaného: Osoba by méla byt testovand v botdch bez podpatku NEBO bez bot

a ponozek.

Vybaveni: Pénovd podloZka (tlouStka 10 cm, sttedné mékka), Zidle bez podrucek a kolecek,
naklon&na podlozka, stopky, krabice (23 cm vysoka) a paskou vyznagena 3metrova vzdalenost

na podlaze [od Zidle].

Bodovani: Test ma maximalni skore 28 boda ze 14 polozek, pricemZ kazda polozka mdze byt
hodnocena 0-2 body.

,0" znamena nejnizsi droven provedeni a 2" nejvyssi troven provedeni.

Pokud testovany musi pouZit kompenzaéni pomdcku, hodnotime danou poloZku o jednu Grover niZe.
Pokud testovany potiebuje fyzickou dopomoc k provedeni tkolu, hodnotime danou polozku ,0".

U poloZky 3 (stoj na jedné noze) a polozky 6 (kompenzaéni krok stranou) zapotitejte pouze skére
strany s hor§im provedenim.

U polozky 3 (stoj na jedné noze) zapocitejte lepsi ¢as ze dvou pokust na horsi strang.

U polozky 14 (,timed up & go" s druhotnym tikolem) pokud testovany zpomali chizi o vic nez 10 %
p¥i srovnani s TUG bez druhotného (kolu, hodnotime o jednu droven nize.

1. POSTAVENI ZE SEDU Sledujte zahajeni pehybu, opirani o podrugky
] Zidle, odtlacovani rukama nebo stehny dopredu.
2. POSTAVENI NA SPIEKY UmoZnéte testovanému 2 pokusy a ohodnotte

lepsi vysledek. (Pokud mate podezreni,
Ze testovany nedosahl maximalni vysky,
poZadejte ho, aby se zvedl s dopomoci rukou
testujiciho.) Ujistéte se, Ze se testovany divd
pted sebe na pevny bod vzdaleny 1,2-3,6 m.

3. STOJNA JEDNE NOZE UmozZnéte testovanému 2 pokusy a mérte €as
ve vtefinach. Zmékte éas, po ktery testovany
pozici udrZi, maximalna v8ak 20 vietin.
Prestarite mé&Fit, pokud da testovany ruce

z bokd, nebo se dotkne nohou podlahy. Ujistéte
se, Ze se testovany diva pred sebe na pevny bod
vzdaleny 1,2-3,6 m. Opakujte na druhé strané.

4. KOMPENZAZNI KROK VPRED Postavte se pred testovaného, polozte vase
ruce na ramena a pozadejte ho, aby se naklonil
dopredu. (Ujistéte se, 7e ma pied sebou
dostatek prostoru pro krok vpred.) Pozadejte
testovaného, aby se naklonil dopredu tak,

aby se jeho ramena a boky dostaly pred Spicky.
Jakmile ucitite, Ze se osoba do vasich rukou
opird celou vahou, nahle ho pustte. Testovani
musi vyvolat krok. POZNAMKA: Budte
pripraveni testovaného zachytit.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD Postavte se za testovaného, polozte vase ruce
na jeho lopatky a poZadejte ho, aby se naklonil
dozadu. (Ujistéte se, Ze ma dostatek prostoru
pro krok dozadu.) PoZadejte testovaného,

aby se naklonil dozadu tak, aby jeho ramena

a boky byly na trovni jeho pat. Jakmile ucitite,
Ze se osoba do vaSich rukou opird celou vahou,
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ndhle ho pustte. Testovani musi vyvolat krok.
POZNAMKA: Budte pfipraveni testovaného
zachytit.

KOMPENZAENI KROK STRANOU

Postavte se vedle testovaného, poloZte jednu
ruku ze strany na jeho panev a pozadejte ho,
aby se celym t&lem naklonil na vasi ruku.
PoZadejte testovaného, aby se naklonil

do strany tak, aby stfed panve byl nad pravou
(nebo levou) nohou a pak ho nahle pustte.
POZNAMKA: Budte pripraveni chytit
testovaného.

STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU,
OTEVRENE O¢€I

Zméfte, jak dlouho byl testovany schopen stat
s nohama u sebe, maximalné 30 vtefin. Ujistéte
se, Ze se testovany diva na pevny bod

ve vzdalenosti 1,2-3,6 metru.

STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE,
ZAVRENE O€l

PouZijte stfedné mékkou pénovou podlozku
vysokou 10 cm. Pomozte testovanému

pfi postaveni se na podloZku. Zmétte,

jak dlouho byl testovany schopen stat

na podloZce, maximélné viak 30 vterin. Mezi
pokusy nechte testovaného sestoupit

z podlozky. Mezi kazdym pokusem podlozku
preklopte, aby si p&na zachovala svaj tvar.

STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE
ocl

Pomozte testovanému postavit

se na naklonénou podlozku. Jakmile testovany
zavre 0¢i, zaénéte mé&Fit a zaznamendvat ¢as.
V$imejte si nadmérného vychylovani.

10.

CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Nechte testovaného udélat 3-5 kroka normalni
rychlosti, a poté feknéte ,rychle“. Po dalSich
3-5 krocich Feknéte ,pomalu”. Po 3-5 po-
malych krocich testovaného zastavte.

11.

CHUOZE S OTACENIM HLAVY

Nechte testovaného dosdhnout normalni
rychlosti chaze a davejte povely ,vpravo*

a ,vlevo" kazdych 3-5 krokd. ObtiZe hodnotte
pii otageni do kteréhokolivsméru. Pokud ma
testovany vyrazné omezeniv oblasti kréni
patefe, povolte mu kombinované pohyby hlavy
a trupu.

12.

CHOZE $ OTOEKOU NA MISTE

Predvedte otocku. Jakmile se testovany rozejde
normalni rychlosti, feknéte ,otocit a stat".
Po¢itejte pocet krok od pokynu ,oto¢it"

do dosazeni stabilniho stoje testovaného.
Nestabilita se projevi Sirckym stojem, kroky
navic nebo pohyby trupu.

13.

KROK PRES PREKAZKY

PrekaZku (23 cm vysokou) umistéte 3 m

od mista, odkud testovany vyrazi. K vytvoreni
pomacky poslouZi dvé k sobé slepené krabice
od hot.

14.

TIMED UP AND GO (TUG) § DRUHOTNYM
UKOLEM

PouZijte éas z TUG testu ke zjisténi viivu dudlniho
tikolu. Testovany by mél ujit vzddlenost 3 metry.
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TUG:

Nechte testovaného sedét opreného zady

o Zidli. Testovanému mé&fime ¢as od chvile,

kdy Fekneme ,ted" do doby, kdy se testovany
posadi zpét. Prestarite mérit ¢as, kdy? testovany
dosedne na zidli a opfe se zady. Zidle by méla
byt pevna bez podruzek.

TUG s druhotnym tikolem: Vsedé zjistéte,

jak rychle a presné dokaze testovany odeéitat
¢islo 3 od ¢isla mezi 100 a 90. Poté poZadejte
testovaného, aby odeéital od jiného ¢isla

a po par &islech reknéte ,ted™. Mérte ¢as
testovaného od chvile, kdy feknete ,ted™

do posazenfzpét. Ohodnotte, jak dudlni tkol
ovlivni poéitani nebo zpomaleni chaze (> 10 %)
od TUG nebo se abjevi nové znAmky nestability.
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Priloha ¢. 8 — Fatigue Severity Scale (Material Centra pro demyelinizacni onemocnéni

Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN)

Dotaznik FSS (Fatigue Severity Scale)

Zakrouzkujte prosim odpoved’ (pokud si nejste jisti, kterou vybrat, prosim vyberte tu, ktera je

jinejblize)

Béhem minulého tydne jste zjistil/a, Ze:

(¢im vic s danym tvrzenim souhlasite, tim vic bodi)

1. Moje motivace je nizsi, kdyz jsem
1-2-3-4-5-6-7

unaven/a
2. Cviceni mi pfinasi nadmérnou unavu 1-2-3-4-5-6-7
3. Jsem stale lehce unaven/a 1-2-3-4-5-6-7

4. Unava naruiuje moje fyzické
1-2-3-4-5-6-7
fungovani

5. Unava mi zptisobuje &asté problémy 1-2-3-4-5-6-7

6. Moje Ginava mi znemoznuje trvalé
. 1-2-3-4-5-6-7
fyzicke fungovani

7. Unava mi narusuje provadéni
1-2-3-4-5-6-7
nekterych povinnosti

8. Unava patii mezi mé nejvic
. ' 1-2-3-4-5-6-7
oslabujici/obtézujici symptomy

9. Unava narusuje mou
o . 1-2-3-4-5-6-7
praci/rodinu/spolecensky zivot
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Ptiloha ¢. 9 — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Vyuziti prvka dual-task ve fyzioterapii u pacientii

s roztrouSenou skler6zou.

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a prib&hu zpracovani BP sd¢lované pacientovi):
Bakalarska prace se zabyva fyzioterapii s prvky dual-task u pacientt s roztrousenou sklerézou.
Cést prace s pacienty zahrnuje vstupni komplexni kineziologicky rozbor se vstupnim
provedenim vybranych funk¢nich testl a dotaznikd. Déle zahrnuje 6 intervenci ve frekvenci 1x
tydn€ po dobu 60 minut. Pfi vystupnim vySetfeni probéhne opétné provedeni funkcnich testd
s vyplnénim dotaznikili a na konci dotaznik zpétné vazby.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

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

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

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

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zaddné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Ptiloha ¢. 10 — Kazuistika 1 — anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funkéni testy a
dotazniky

Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA:

Nemoci: G35 — Roztrousena skler6za (primarné-progresivni)

Operace: 0

Urazy: 0

FA: Solumedrol (infuze 1x/mésic), Ocrevus (infuze 1x/6 mésicit), Venlafaxin

SA: doted’ zil s dcerou a manzelkou v rodinném domé¢, nyni se rozvadi a stéhuje se do svého
bytu (byt je bezbariérovy s vytahem)

PA: diive zaméstnan ve Skoda Auto a.s., nyni invalidni dtichod a pracuje pro firmu 4 hodiny
denné — pomoc s programovanim, do prace dojizdi

SpA: dfive jizda na kole (5x tydné&), chodival rekrea¢né do bazénu, od zacatku nemoci sport
neprovozuje

EA: kontakt s TBC: neguje; COVID 19: 3x ockovany, nemoc prodélal r. 2021

NO: RS diagnostikovéana od r. 2017, impulzem bylo prodélani epileptického zachvatu. PotiZe
od r. 2015 - pfi chizi zakopaval o PDK, trpél velkou tnavou. Po stanoveni diagn6zy pouzival
trekové hole, dnes mé dvé francouzské berle a walkaide na PDK. Od pocatku symptomatika
pravostranna a postupné progredujici, v pocatku s dominanci na PDK (paréza), ale dnes uz horsi
motorika PHK a LDK. M4 potiz s chlizi a rovnovahou, rychle se unavi. Jezdi kazdy rok do
lazni, na rhb chodil kazdy tyden do RS centra Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN od r. 2019,

nyni déla figuranta studentiim, dochdzi pravidelné. Kognitivni deficit nevnima.

Kineziologicky rozbor
Status praesens

e Datum vySetieni: 23. 10. 2023
e Objektivné: orientovany osobou, mistem, ¢asem, spolupracuje

e Subjektivné: pacient se citi fyzicky dobfe a spokojené, bolesti neguje
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Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

ADL: dle vypovédi pacienta naprosta samostatnost v pADL 1 iADL, v terénu vyuziva

pfi chiizi walkaid na PDK a dvé francouzské berle, doma se snazi bez pomiicek

VySetreni zakladni mobility

Sed: schopen samostatného sedu na lehatku bez kompenzacni pomiicky

Stoj: schopen stabilniho stoje bez pomtcek, stoj bez moznosti modifikaci (na $pickach,
patach, v tandemovém stoji)

Chiize: schopen samostatné, jisté, lehce nestabilni, pomalé chiize bez pomiicek, po cca
10-20 metrech musi zastavit z divodu unavy a slabosti DKK, s pomtckami (walkaid,
francouzské berle) ujde cca 200-300 metrd, modifikace chiize neproveditelnd (po

patach, po Spickach, v podiepu)

Aspekce

Somatotyp: endomorf

Stoj zepredu: hlava rotovana doprava, pravé rameno vys, prava tajle $irsi, dolni zebra
vyrazné prominujici bilat., hrudnik v nddechovém postaveni, umbilicus taZen k pravé
strané, levé koleno lehce flektované, LDK v nakroceni dopfedu a v mirné ABD, podélna
klenba poklesla bilat.

Stoj zboku: hlava v mirném zéklonu a pfedsunu, ramena v protrakci, hyperlordéza Cp
s prominujicim C/Th pfechodem, hyperkyf6za Thp, lehkd FX trupu, prominujici biisni
sténa, LDK nakro¢ena dopiedu a v mirné ABD, levé koleno lehce flektované

Stoj zezadu: hlava rotovana doprava, pravé rameno vys, hypertrofie m. trapezii pars

descendens l. dx., prava tajle $ir§i, LDK nakrocena dopiedu

VySetreni svalové sily: vySetfeno orientacné,

PDK: v hlezennim, kolennim a kycelnim kloubu pohyb provede proti gravitaci s OP
LDK: v hlezennim a kolennim kloubu pohyb provede proti niz§imu stupni odporu;
v kyc€elnim kloubu pii FX proti gravitaci, pti EX proti nizSimu stupni odporu

PHK: v ramennim kloubu pohyb provede proti niz§imu stupni odporu ve vSech
rovinach hybnosti; v loketnim kloubu proti maximalnimu odporu; v zapésti proti
niz$imu stupni odporu; nizsi svalova sila pii stisku ruky v porovnani s LHK

LHK: svalova sila orientacné v normé¢, pohyb provede proti maximalnimu odporu
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Vysetieni kloubnich rozsahii: orientacni vySetfeni kloubnich rozsahii na PHK, LHK
a LDK bez omezeni, na PDK omezen aROM v kycelnim, kolennim i hlezennim kloubu

s akcentaci v kloubu kyc¢elnim

e SFTR kycelniho kloubu PDK
o aBROM S 15-0-20
o aROMF 15-0-20
o aROMR30-0-30

e SFTR kolenniho kloubu PDK
o aBROM S 0-0-40

e SFTR hlezenniho kloubu PDK
o aROM S 0-10-40
o aROMR 10-0-20

Vyseti‘eni chiize:

e pomald, spastickd s lehkou cirkumdukci PDK, trup inklinuje k levé stran¢ pro udrzeni
stability, kroky jsou asymetrické s $irSi opornou bazi, fdze dvoji opory je prodlouzena
na PDK, ve fézi inicidlniho kontaktu je na PDK tvrdy dopad pies celé chodidlo, ve

Svihové fazi v obdobi pasivniho odlepeni je chodidlo v mirné supinacnim postaveni
Trendelenburgova zkouska: negativni

Vysetieni zkracenych svali

VySetfovany sval Stupeni zkraceni — 1. dx. Stupeni zkraceni — 1. sin.
m. soleus 2 0
Flexory kolene 2 0
Jednokloubové adduktory | 0
kycle
Flexory kyc¢le (m. iliopsoas, . 0
m. RF, m. TFL)
m. trapezius (pars 5 .
descendens)
m. SCM 0 1
m. pectoralis major + minor 1 1
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Ziakladni neurologické vySetireni

e EDSS: 6,5
e Rombergova zKk.: pozitivni
e Vysetieni hlubokého ¢iti: snizeni vibra¢niho ¢iti PDK
e Vysetieni povrchového Citi: bez patologie
e VysSetieni taxe: taxe LHK v norm¢, mirnd dysataxie na PHK a LDK, na PDK
neproveditelné z divodu parézy
e VySetfeni spasticity: spasticita vySetfena pomoci maximalné rychlého pasivniho
pohybu do protazeni,
o m. triceps surae sin.: catch a nevycerpavajici se klonus (na konci ROM)
o m. triceps surae dx.: catch bez nasledného uvolnéni (v poloviné ROM)
o flexory a extenzory kolene bilat.: catch bez néasledného uvolnéni (v poloviné
ROM)
e Pyramidové jevy: pozitivni Difour bilat., pozitivni Mingazzini na LDK, na PDK nelze
testovat z diivodu parézy
e Iritaéni jevy: Babinski reflex pozitivni bilat.

e Reflexy: hyperreflexie L2-S2 na obou DKK, na HKK v normé
Vybrané funkéni testy a dotazniky

o T25-FW:144s
e NHPT: 40,61 s (PHK), 30,32 s (LHK)
e Mini-BESTest: 9/28 bodu

o Proaktivni stabilita: 3/6

o Reaktivni stabilita: 0/6

o Senzorické orientace: 4/6

o Dynamicka kontrola pfi chlizi: 2/10

e BICAMS:
o SDMT: 46
o CVLT: 44
o BVMT: 25
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e DIDA-Q: 11/76

o Motorika HK (MMI): 6/24

o Kognice (MCI): 1/32

o Rovnovéha a mobilita (MCI): 4/20
e FSS:39/63
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Ptiloha ¢. 11 — Kazuistika 2 - anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funk¢ni testy a

dotazniky

Anamnéza

RA: otec — DM II. typu, st. p. IM (71 let); matka - hypertenze (72 let)

OA:

Nemoci: G35 — Roztrousena sklerdza (relaps-remitentni), J45 - Asthma bronchiale

Operace: laparoskopicka apendektomie (1991), konizace délozniho ¢ipku (2004), laserova
mukotomie bilat. (2013)

Urazy: 0

FA: Symbicort, Ventolin inhal., Tecdifera, Ocrevus (1x za pil roku infuze), dopliikky stravy
(vitamin D, hot¢ik)

SA: svobodna4, zije s matkou a bratrem v byté v 7. patie (s vytahem), byt je dlouhy a uzky, neni
zde hrozba padt do volnych prostori

PA: sedavé zaméstnani v kancelaii na Nové 2x tydné (od r. 2006), jinak homeoffice, prac. misto
ergonomicky uspotfadané

SpA: dfive nesportovala, nyni domdci cviceni na bosu (2x tydn¢ 30-40 minut), prochdzka se
psem kazdy den, v 1ét¢ delsi prochazky (s ortézou 6-7 km)

EA: kontakt s TBC: neguje; COVID-19: 1x ockovéana, nemoc prodélala (r. 2022)

GA: 2 potraty (r. 2012, 2014)

NO: pacientka trpi RS s potvrzenim diagnozy od 2/2019. R. 2014 piechodné diplopie (zanét
o¢niho nervu), r. 2017 zacala mit potize s béhem, PDK ji podklesavala a zakopavala o Spicku.
R. 2020 ataka s pravostrannou symptomatikou, nyni motoricky deficit pfedev§im v oblasti
distalni ¢asti PDK. Pouziva peronealni dlahu na PDK. Potize nyni se stereotypem chlize

a rovnovahou. Kognitivni deficit nevnima, maximalné nedokéaze obc¢as udrzet myslenku.

Kineziologicky rozbor
Status praesens

e Datum vySetieni: 23. 10. 2023
e Objektivné: orientovand osobou, mistem, ¢asem, spolupracuje

e Subjektivné: Pacientka se citi fyzicky dobfte, bolesti neguje
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Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

ADL: dle vypovédi naprosto sobéstacna v ADL

VySetreni zakladni mobility

Sed: sedi samostatn¢, bez ndmahy, ve vzptimené pozici

Stoj: schopna samostatného stoje bez namahy, bez pomtcky, pfi stoji na Spickéach vaha
pievazuje na LDK, vydrzi par vtefin, je velmi nestabilni, stoj na patach neproveditelny,
v tandemovém stoji je po pocate¢nich mirnych titubacich stabilni

Chiize: schopna stabilni, jisté a samostatné chlize bez kompenza¢ni pomticky, chlize po
Spickach velmi nestabilni - ujde par krokd bez opory, chiize po patach samostatné bez
opory nelze, v domécim prostredi 1 v exteriéru vyuziva peronealni dlahu na PDK - diky

tomu lepsi chtize, hlavné ze schoda

Aspekce

Somatotyp: endomorf

Stoj zepredu: levé rameno vys, leva tajle Sirsi, umbilicus taZen k levé strané, seSikmena
panev vlevo, prava patella medidlné Silhajici, leva podélna klenba nizsi

Stoj zboku: hlava v prodlouzeni osy bez ptedsunu, lehce prominujici C/Th ptechod,
mirna protrakce ramen, prominujici bfiSni sténa, hyperlordéza Lp, anteverze panve
Stoj zezadu: levé rameno vys, leva tajle Sirsi, hypertrofie paravertebralnich svald Lp,

seSikmend panev vlevo, subglutedlni a podkolenni ryhy symetrické, hypotrofie

lytkovych svali PDK

VySetieni svalové sily: orientacné vySetieno,

PDK: svalova sila oslabena v hlezennim kloubu — pohyb do FX provede proti gravitaci
s OP, EX proti niz§imu stupni odporu; v kolennim kloubu FX provede proti niz§imu
stupni odporu, EX proti maximalnimu odporu; v kycelnim kloubu FX a EX provede
proti nizSimu stupni odporu

LDK, PHK, LHK: svalova sila orientacné v normé (pohyb provede proti maximalnimu

odporu)
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Vysetifeni kloubnich rozsahu: orientac¢ni vySetfeni kloubnich rozsahii na PHK, LHK
a LDK v norm¢, na PDK omezen aROM v hlezennim kloubu, v ostatnich kloubech ROM

v norme
e SFTR aROM hlezenniho kloubu PDK: S 0 — 10 — 50
VySetieni chiize:

e chiize jista, stabilni, zbrkle zrychlend, krok nepravidelny, délka kroku zkracena na PDK,
baze $irsi bilat., inicialni doSlap na PDK pftes celou plosku, faze dvoji opory pii stojné

fazi prodlouzena na PDK, ve Svihové fazi lehka cirkumdukce se supinaci hlezna na PDK
Trendelenburgova zkouska: negativni

VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetfovany sval Stupeni zkraceni — 1. dx. Stupeni zkraceni — 1. sin.
m. RF 1 1
m. piriformis 0 1
m. trapezius (pars
descendens) 0 :
m. levator scapulae 0 1

Ziakladni neurologicka vySetreni

e EDSS:3

e Rombergova zk.: negativni

e Vysetifeni hlubokého ¢iti: v normé

e VySetieni povrchového Citi: pravostrannd hemihypestezie celé poloviny téla,
akcentovand akralné

e VySetfeni taxe: pravostrannd mirné dysataxie DK, HK

e VySetieni spasticity: bez patologického néalezu

e Pyramidové jevy: Difour negativni, Mingazzini pozitivni vpravo

e Iritacni jevy: Babinski reflex pozitivni bilat.

e Vysetieni reflexii: hyperreflexie C5-8 PHK, hyperreflexie L2-S2 PDK

e Flekeni spasmy — pfi stimulu na PDK trojflexe se supinaci hlezenniho kloubu a

extenzi palce
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Vybrané funkéni testy a dotazniky

o T25-FW:5,08s
e NHPT: 22,62 s (PHK), 19,27 s (LHK)
e Mini-BESTest: 22/28

o Proaktivni stabilita: 3/6

o Reaktivni stabilita: 6/6

o Senzorické orientace: 4/6

o Dynamicka kontrola pti chtizi: 9/10
e BICAMS:

o SDMT: 79

o CVLT: 63

o BVMT: 35
e DIDA-Q:9/76

o Motorika HK (MMI): 5/24

o Kognice (MCI): 2/32

o Rovnovéha a mobilita (MCI): 2/20
e FSS: 15/63
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Ptiloha ¢. 12 — Kazuistika 3 — anamnéza, komplexni kineziologicky rozbor, funk¢ni testy a

dotazniky
Anamnéza

RA: otec — DM II. typu, hypertenze; matka — hypertenze, srde¢ni arytmie; bratr a otec
— Leidenska mutace

OA:

Nemoci: G35 — Roztrousend skleréza (primarné-progresivni), D68.5 — Leidenskd mutace
faktoru V

Operace: laparoskopicka apendektomie (2001), laparoskopicka resekce cysty (2011)

Urazy: 0

FA: Biologicka Iécba, vitamin D

SA: byt bez vytahu (3. patro), bydli s rodinou — 2 déti a manzel

PA: pracuje u policie, difive velmi narocné, nyni méné pracuje (sluzby v terénu i v kancelafi),
prace ji bavi a nestresuje

SpA: beh na lyzich od détstvi zdvodné (denni tréninky), po stiedni Skole skoncila se sportem,
nyni kombinuje fitness a beh (3x tydné 30 minut)

EA: kontakt s TBC: neguje, COVID 19: 3x ockovana, nemoc prodé¢lala v inoru 2022

GA: spontanni potrat (r. 2010), 2x t€¢hotenstvi (r. 2012, 2014)

NO: RS diagnostikovana od r. 2004, ataky ve frekvenci 1x za rok (brnéni téla, zhorSeni chize,
obrovska Uinava, nuceni na moceni), ale vzdy navrat do pivodniho stavu. Mimo ataky bez
neurologickych potiZi, jen obcasné se vraci Uhthoffiiv fenomén. Nejvétsim problémem je nyni
chronicky zanét rotatorové manzety (PHK), trva jiz 1,5 roku, omezuje hybnost (neda ruce za
hlavu, oblékani tricka je problematické, budi ji pii prelezeni, zlepSuje to klid a pozice s rukama
podél téla, zhorSuji to aktivni pohyby do max. ROM). M4 pocit lehké instability LDK u chiize

a rovnovahy.
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Kineziologicky rozbor
Status praesens

e Datum vySetieni: 14. 12. 2023
e Objektivné: orientovand osobou, mistem, ¢asem, spolupracuje

e Subjektivné: Pacientka se citi fyzicky dobfe a spokojené, bolesti neguje
Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

e ADL: udavé naprostou samostatnost v ADL, nevyuZziva zadné pomiicky
Aspekce

e Somatotyp: ektomorf

e Stoj zepiedu: hlava rotovana doleva, pravé rameno vyse, prava tajle Sirsi, patelly Silhaji
lateralné, valgozita medialniho kotniku PDK, mirny hallux valgus LDK

e Stoj zboku: hlava v mirném ptedsunu, ramena v protrakci, oplostéla hrudni kyféza,
prohloubena bederni lordéza, prominujici bfisni sténa

e Stoj zezadu: hlava rotovana doleva, pravé rameno vySe, prominujici margo med.
scapulae bilat. (vice napravo), prava tajle Sirsi, seSikmeni panve doprava, prava
intergluteélni ryha nize, prava podkolenni ryha nizZe, hypertrofie levého lytka, valgozita

mediélniho kotniku PDK
Palpace panve:

e crista iliaca vlevo vyse
e SIAS, SIPS vlevo vyse

e posun SI skloubeni vpravo
Palpace svali:

e palpacné hypertonicky
o m. deltoideus ant. 1. dx. (bez bolesti)
o m. trapezius bilat. (bez bolesti)
o m. infraspinatus 1. dx. (bez bolesti)

m
m

o m. teres major L. dx. (bez bolesti)
m. piriformis bilat.(bez bolesti)
m

. triceps surae 1. dx. (s bolestivosti)
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VySetreni svalové sily: vySetfeno orientacné,

e PDK, LDK: v oblasti hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu pacient provede pohyb
proti maximalnimu odporu
e L[HK, PHK: voblasti zapésti, lokte a ramenniho kloubu provede pohyb proti

maximalnimu odporu, pfitomna bolestivost v oblasti piedni strany ramene v krajnich

pozicich plného ROM pii FX a ABD ramenniho kloubu PHK

VySetieni odporovych testii: odporové testy na ramenni pletenec PHK negativni

Vysetieni kloubnich rozsahii: orienta¢né vysetieno,

e L[HK, PHK a LDK: Zadné omezeni

e PHK: ROM v normé s bolestivosti v krajnich pozicich ABD a FX v ramennim kloubu

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt: vysSetien stereotyp ABD v rameni,

e [HK: v normé

e PHK: ABD zacina elevaci celého ramenniho pletence

VySetieni hypermobility:

e pozitivni: zk. rotace hlavy bilat., zkouska Skaly bilat., zk. predklonu

VySetreni chuize:

e samostatna, jista a stabilni chiize, chlize je kolébava, u stojné faze uzamykani kolen do

EX

Trendelenburgova zkouska: negativni

Vysetieni zkracenych svali

Vysetfovany sval

Stupen zkraceni — 1. dx.

Stupen zkraceni — 1. sin.

m. pectoralis major + minor 1 1
m. trapezius (pars

descendens) : 0

m. SCM 1 0

Flexory kolene 0 1
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Zakladni neurologické vySetireni

e EDSS: 1,5

¢ Rombergova zKk.: negativni

e VySetieni povrchového a hlubokého Citi: bez patologie
e Taxe: vnormeé

e VysSetieni spasticity: negativni

e Pyramidové jevy: negativni

o Iritacni jevy: Babinski reflex negativni bilat.

e Reflexy: v normé

e VySetieni zorného pole: v normé

Vybrané funkéni testy a dotazniky
o T25-FW:3,74s
e NHPT: 16,95 s (PHK), 18,77 s (LHK)
e Mini-BESTest: 26/28
o Proaktivni stabilita: 6/6
o Reaktivni stabilita: 5/6
o Senzorickd orientace: 6/6
o Dynamicka kontrola pti chlizi: 9/10
e BICAMS:
o SDMT: 59
o CVLT: 61
o BVMT: 34
e DIDA-Q: 6/76
o Motorika HK (MMI) : 2/24
o Kognice (MCI) : 2/32
o Rovnovéha a mobilita (MCI) : 2/20
e FSS:39/63
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