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Abstrakt bakal§Śsk® pr§ce: 

Bakal§Śsk§ pr§ce se vŊnuje vyuģit² prvkŢ dual-task v rehabilitaļn²ch intervenc²ch 

u pacientŢ s roztrouġenou skler·zou. Pr§ce je teoreticko-praktick§. Hlavn²m c²lem pr§ce je 

vyuģit² prvkŢ dual-task ve fyzioterapii u pacientŢ s rŢznĨm stupnŊm postiģen² roztrouġenou 

skler·zou. U kaģd®ho pacienta je n§slednŊ pops§no a zdokumentov§no pŊt vybranĨch dual-task 

cvikŢ. Vedlejġ²m c²lem je zmapov§n² problematiky dual-task na vŊtġ²m vzorku pacientŢ.  

Teoretick§ ļ§st se zabĨv§ t®matem roztrouġen® skler·zy a dual-task. Praktick§ ļ§st popisuje 

vyuģit² fyzioterapeutick® intervence s prvky dual-task formou kazuistik 3 pacientŢ s rŢznou 

m²rou neurologick® disability. Z§mŊrem terapi² je zlepġen² subjektivn²ho vn²m§n² pot²ģ² pŚi 

dual-task a sn²ģen² deficitŢ detekovanĨch v r§mci komplexn²ho kineziologick®ho rozboru, 

vybranĨch funkļn²ch testŢ a dotazn²kŢ. Z vĨsledkŢ vĨstupn²ho vyġetŚen² je patrnĨ pozitivn² 

efekt terapie, u pacientŢ pŚevaģuje zlepġen² ve funkļn²ch testech (nŊkde dokonce s klinicky 

vĨznamnou zmŊnou), v nŊkterĨch poloģk§ch se ovġem vĨkon ļi vjem pacientŢ nezmŊnil nebo 

doġlo ke zhorġen². V dotazn²ku zpŊtn® vazby pacienti hodnotili tento typ intervence pŚev§ģnŊ 

pozitivnŊ. U  kaģd®ho z nich je n§slednŊ zdokumentov§no a pops§no pŊt vybranĨch dual-task 

cvikŢ. Dalġ² souļ§st² praktick® pr§ce je prezentace vĨsledkŢ dotazn²kov®ho ġetŚen², pŚi kter®m 

byl vyuģit dotazn²k Dual-task Impact on Daily-living Activities a ġetŚen² bylo uskuteļnŊno 

u 53 pacientŢ. Jeho c²lem bylo zjistit, kter® bŊģn® denn² ļinnosti souvisej²c² s dual-task 

pŚedstavuj² pro pacienty nejvŊtġ² probl®m. Dle vĨsledkŢ ļin² nejvŊtġ² obt²ģ motoricko-

motorick® ¼koly spojen® s aktivitou horn² konļetiny (napŚ. chŢze se zap²n§n²m zipu bundy ļi 

chŢze s pit²m n§poje z l§hve).  

 

Kl²ļov§ slova: roztrouġen§ skler·za, dual-task, kognitivnŊ-motorick§ interference, kognitivnŊ-

motorickĨ tr®nink   



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

 

Abstract: 

This bachelorôs 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, patientôs 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 
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1 ĐVOD 

Bakal§Śsk§ pr§ce se zabĨv§ vyuģit²m prvkŢ dual-task v rehabilitaļn²ch intervenc²ch 

u  pacientŢ s roztrouġenou skler·zou. T®ma bylo zvoleno z dŢvodu m®ho z§jmu o fyzioterapii 

v neurorehabilitaci, ke kter®mu mŊ dovedlo studium na Klinice rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. LF 

UK a VFN, kter® je t²mto smŊrem orientovan®. Z§roveŔ mŢj z§jem podn²tily i letn² praxe 

absolvovan® na Neurologick® klinice 1. LF UK a VFN, kde se mi naskytla moģnost s pacienty 

s roztrouġenou skler·zou pracovat.  

Teoretick§ ļ§st pr§ce rozeb²r§ problematiku roztrouġen® skler·zy a dual-task. Roztrouġen§ 

skler·za (RS) patŚ² v dneġn² dobŊ mezi nejrozġ²ŚenŊjġ² demyelinizaļn² choroby, dle Havrdov® 

se prevalence pohybuje okolo 170/100 000 obyvatel a incidence pŚibliģnŊ 9/100 000 obyvatel 

(Kubala Havrdov§, 2021). Jen v Ļesk® republice ģije s touto diagn·zou pŚibliģnŊ 17ï20 000 

lid² (ĠŠastn§ a Hor§kov§, 2021). PrŢzkum dle kompendia Atlas of MS ukazuje, ģe oproti roku 

2013, kdy bylo detekov§no 2,3 milionŢ nemocnĨch celosvŊtovŊ, je vĨznamnĨ n§rŢst aģ na 

2,8 milionŢ za rok 2020. Z§roveŔ toto ļ²slo nezahrnuje lidi, kteŚ² chorobu maj², ale nejsou 

diagnostikov§ni (King et al., 2020). Mezi jedny z typickĨch symptomŢ u pacientŢ s RS se Śad² 

motorick® obt²ģe a kognitivn² deficit - pŚedevġ²m v oblasti exekutivn²ch funkc², rychlosti 

zpracov§v§n² informac² a pracovn² pamŊti (Van Wegen et al., 2022). Pro nŊkter® z nich je uģ 

jen proveden² klasick® chŢze fyzicky i ment§lnŊ n§roļnŊjġ². N§rok na pozornost a postur§ln² 

kontrolu je mnohem vyġġ² neģ u zdrav®ho jedince. PŚid§n² du§ln²ho ¼kolu je pro nŊ z dŢvodu 

vyġġ² soustŚedŊnosti na prim§rn² ¼kol (kupŚ²kladu chŢze) velmi sloģit® (McIsaac, Lamberg 

a  Muratori, 2015). V r§mci vġedn²ho ģivota se ļlovŊk velmi ļasto potĨk§ s plnŊn²m v²ce ¼kolŢ 

najednou (zvl§ġtŊ pak kognitivnŊ-motorickĨch ¼konŢ) ï za chŢze telefonuje, p²ġe zpr§vu nebo 

pŚemĨġl² co nakoupit v obchodŊ. Spr§vnŊ tato schopnost funguje automaticky bez naġeho 

vŊdom², coģ je podm²nŊno integritou mezi kognitivn²mi a motorickĨmi funkcemi (Hereitov§ 

a  Krobot, 2020). 

Dual-task je dle americk® profesorky Tary McIsaac definov§n jakoģto simult§nn² vĨkon 

dvou ¼kolŢ, jeģ mohou bĨt prov§dŊn® nez§visle na sobŊ, jsou samostatnŊ mŊŚen®, rŢznĨm 

zpŢsobem hodnocen® a maj² odliġn® c²le (McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015). SystematickĨ 

pŚehled od Fritz, Cheek a Nicholson-Larsen sleduje problematiku s dual-task u pacientŢ po 

traumatick®m a z²skan®m poġkozen² mozku, u diagn·zy RS, Parkinsonovy nemoci, c®vn² 

mozkov® pŚ²hody a Alzheimerovy choroby (Fritz, Cheek a Nicholson-Larsen, 2015). Pro 

participaci tŊchto pacientŢ ve spoleļnosti je velmi dŢleģit® zvl§dat v²ce aktivit najednou 
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(Bayot et al., 2018; Hereitov§ a Krobot, 2020). Proto je doporuļov§no vļlenit tr®nink dual-task 

do fyzioterapeutickĨch intervenc² v neurorehabilitaci, aby byla jeho schopnost u pacientŢ 

zlepġena (Strouwen et al., 2016). Dalġ²m dŢvodem jeho terapeutick®ho vyuģit² je zlepġen² 

prim§rn²ho ¼kolu pomoc² konceptu tzv. Positive Interfering Dual-Tasking, kterĨm dojde 

pomoc² odveden² pozornosti sekund§rn²m ¼kolem k pŚesunu Ś²zen² motorick® dovednosti na 

podkorovou ¼roveŔ a t²m vyġġ² automatizaci prim§rn²ch motorickĨch ¼kolŢ (řasov§ 

a Tongeren, 2014). 

Praktick§ ļ§st m® pr§ce je vŊnovan§ praktick®mu vyuģit² dual-task ve fyzioterapii 

u 3 pacientŢ s diagn·zou RS s rŢznou formou postiģen² dle Kurtzkeho ġk§ly. Terapie s prvky 

dual-task byla v r§mci intervenc² zac²lena na zlepġen² schopnosti zvl§dat dual-task obecnŊ a na 

zlepġov§n² prim§rn²ch motorickĨch ¼kolŢ pomoc² Positive Interfering Dual-Tasking. Souļ§st² 

praktick® ļ§sti je tak® proveden² prŢzkumu problematiky dual-task v bŊģn®m ģivotŊ pacientŢ 

s vyuģit²m ļesk® verze dotazn²ku Dual-task Impact on Daily-living Activities Questionnaire. 

Hlavn²m c²lem praktick® ļ§sti pr§ce je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacientŢ s rŢznĨm 

stupnŊm postiģen² roztrouġenou skler·zou, z§roveŔ tak® proveden² fotodokumentace s popisem 

pŊti vybranĨch vyuģ²vanĨch dual-task cvikŢ v r§mci terapeutickĨch jednotek u tŊchto pacientŢ. 

Vedlejġ²m c²lem je prŢzkum problematiky dual-task na vŊtġ²m vzorku pacientŢ s RS. 
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2 TEORETICKĆ ĻĆST  

2.1 Roztrouġen§ skler·za  

Roztrouġen§ skler·za je autoimunitn² onemocnŊn², kter® se svou ļetnost² Śad² mezi 

nejfrekventovanŊjġ² demyelinizaļn² choroby dneġn² doby (Kubala Havrdov§, 2021). Postihuje 

pŚedevġ²m mlad® lidi s akcentac² od 20.ï40. roku vŊku, s pŚevahou vĨskytu u ģen (ĠŠastn§ 

a  Hor§kov§, 2021). Jen minim§lnŊ se poļ§tek nemoci objevuje pŚed dovrġen²m dospŊlosti a po 

50. roce ģivota (Kubala Havrdov§, 2021).  

2.1.1 Etiologie onemocnŊn²  

Autoimunitn² nemoc je stav, pŚi kter®m imunitn² syst®m reaguje proti vlastn²m antigenŢm. 

Doch§z² tak k poġkozen² bunŊk a tk§n² vlastn²ho tŊla (Vokurka et al., 2018). Imunitn² syst®m 

funguje na podkladu specifick® a nespecifick® imunity. Specifick§ imunita zahrnuje 

B-lymfocyty a T-lymfocyty. B-lymfocyty se bŊhem vĨvoje transformuj² na plazmatick® buŔky, 

kter® n§slednŊ produkuj² v tŊle protil§tky, zat²mco T-lymfocyty se pŚemŊŔuj² do podoby 

cytotoxickĨch bunŊk s ¼kolem destrukce abnorm§ln²ch bunŊk v tŊle. Veġker® tyto lymfocyty 

maj² na povrchu tzv. antigenn² receptory, na kter® v§ģou antigeny po spojen² s hlavn²m 

histokompatibiln²m komplexem. Ten m§ dŢleģitou roli v prezentaci urļit®ho antigenu a jeho 

ĂpŚeloģen²ñ lymfocytu. Antigenn²ch receptorŢ, kter® reaguj² specificky na rŢzn® antigeny, m§ 

kaģdĨ lymfocyt nespoļet. BŊhem vĨvoje vznikaj² i lymfocyty, kter® reaguj² proti buŔk§m 

vlastn²ho tŊla, ty ovġem mus² bĨt inaktivov§ny ļi ¼plnŊ zniļeny (Kittnar et al., 2020).  

U pacientŢ s RS je inaktivace lymfocytŢ reaguj²c²ch proti tk§n²m vlastn²ho tŊla poruġena 

a tyto imunitn² buŔky proti tŊlu ¼toļ². MŢģe to bĨt d§no oslaben²m tŊla, zpŢsoben®m 

pŚ²tomnost² rizikovĨch faktorŢ. TŊlo mŢģe bĨt oslabeno napŚ. vlivem viru Epstein-Barrov® 

(EB-virus), jehoģ antigen pŚetrv§vaj²c² v pamŊti B-lymfocytŢ mŢģe bĨt d²ky zkŚ²ģen® reakci 

zamŊnŊn za antigen myelinu. Lymfocyty se s antigenem myelinu setkaj² d²ky jeho degeneraci, 

kter§ je zakonļena v m²zn²ch uzlin§ch. Tam jsou antigeny pŚedloģeny lymfocytŢm a ty se na 

z§kladŊ toho transportuj² a vyhled§vaj² centr§ln² nervovou soustavu (CNS). CNS je chr§nŊna 

hematoencefalickou membr§nou, v n²ģ endotelov® buŔky obsahuj² jen mal® mnoģstv² 

receptorŢ, kter® si ovġem lymfocyty d²ky produkci cytokinŢ dok§ģou zvĨġit a pronikaj² skrz 

poruġenou bari®ru do CNS. Poruġen²m bari®ry pot® pronikaj² mimo lymfocyty i dalġ² buŔky 

imunitn²ho syst®mu a celĨ syst®m spoleļnŊ napadaj² (Kubala Havrdov§ et al., 2015).  
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V CNS pot® doch§z² k z§nŊtu a n§sledn® destrukci myelinu a rovnŊģ k destrukci nervovĨch 

vl§ken. Rozd²lem mezi tŊmito procesy je schopnost obnovy ï myelin je schopen remyelinizace 

pomoc² oligodendrocytŢ, zat²mco destrukce axonŢ je definitivn². Po remyelinizaci je vġak 

myelinov§ vrstva m®nŊ funkļn² a z§roveŔ doch§z² k vyļerp§n² oligodendrocytŢ, u pokroļilĨch 

f§z² nemoci jiģ tedy remyelinizace neprob²h§. Z lok§ln²ho poġkozen² se po ļase st§v§ dif¼zn² 

a  na destrukci CNS se pod²l² i cytokiny, protil§tky a voln® radik§ly (Kubala Havrdov§ et al., 

2015).   

2.1.2 Rizikov® faktory  

Mezi nejļastŊji uv§dŊn® rizikov® faktory se Śad² virov® infekce (vĨġe zm²nŊnĨ EB-virus), 

kouŚen², nedostatek vitaminu D a dŊdiļnost (ĠŠastn§, Menkyov§ a Hor§kov§, 2023). Dle 

Handela et al. se prodŊl§n²m infekļn² mononukle·zy pravdŊpodobnost onemocnŊn² zvyġuje aģ 

dvojn§sobnŊ (Handel et al., 2010). KouŚen² urychluje degenerativn² proces zvyġov§n²m 

permeability c®v a negativn²m pŢsoben²m oxidu uhelnat®ho na neuroglii (Hern§n et al., 2005; 

ĠŠastn§, Menkyov§ a Hor§kov§, 2023). S nedostatkem vitaminu D souvis² i zemŊpisn§ ġ²Śka, 

kdy s rostouc² vzd§lenost² od rovn²ku stoup§ prevalence onemocnŊn² (Kubala Havrdov§ et al., 

2015). Nositelem dŊdiļn®ho rizika je aģ 30 % pacientŢ s RS (Montgomery et al., 2020). 

Sourozenec nemocn®ho pacienta m§ sedmkr§t vyġġ² pravdŊpodobnost, ģe onemocn² tak® 

(Westerlind et al., 2014). K tŊmto hlavn²m rizikovĨm faktorŢm se v posledn² dobŊ pŚiŚazuje 

i stav stŚevn²ho mikrobiomu, alkohol a obezita (Cree, Oksenberg a Hauser, 2022; ĠŠastn§, 

Menkyov§ a Hor§kov§, 2023). Rizikov§ obezita je asociov§na s RS hlavnŊ v dŊtsk®m vŊku 

kvŢli proz§nŊtlivĨm ¼ļinkŢm vyġġ²ho mnoģstv² leptinu (Kubala Havrdov§ et al., 2015). Studie 

od Elsayeda et al. potvrdila, ģe vyġġ² genetick® riziko pro vznik nemoci maj² lid® s dysbi·zou 

stŚevn²ho mikrobiomu, ale vzhledem k mal®mu poļtu probandŢ je tŚeba dalġ²ch studi² ohlednŊ 

tohoto t®matu (Elsayed et al., 2023). Dle Havrdov® stŚevn²mu mikrobiomu u pacientŢ chyb² 

faktory napom§haj²c² remyelinizaci CNS a tvorbŊ T-regulaļn²ch lymfocytŢ. Regulaļn² 

T-lymfocyty vyvaģuj² proz§nŊtliv® T-lymfocyty, ļili je jejich nedostatek v organismu velmi 

z§vaģnĨ (Kubala Havrdov§ et al., 2015).  

2.1.3 Klinick® pŚ²znaky  

Klinick® pŚ²znaky jsou u pacientŢ velmi variabiln² v z§vislosti na lokalizaci z§nŊtu (Kubala 

Havrdov§ et al., 2015). Do klinick®ho obrazu se mohou Śadit zrakov® pot²ģe, pŚedevġ²m optick§ 

neuritida, typicky jednoho zrakov®ho nervu. Optick§ neuritida je ļasto inici§ln²m projevem. 
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MŢģe bĨt spojena s jednostrannou ztr§tou vizu, ļasto i se skotomem (hlavnŊ centr§ln²ho 

charakteru), se ztr§tou barvocitu a niģġ² citlivost² na svŊtelnou intenzitu. Ke zrakovĨm pot²ģ²m 

se mŢģe pŚiļlenit i internukle§rn² oftalmoplegie, sakadick§ dysmetrie, spazmus akomodace oka, 

poġkozen² hlavovĨch nervŢ, nystagmus i jin® l®ze eferentn² zrakov® dr§hy, retrogenikul§rn² 

defekt vizu§ln²ho pole a typickĨ PulfrichŢv a UhthoffŢv fenom®n (Torres-Torres 

a Sanchez-Dalmau, 2015). PŚes 90 % pacientŢ u pŚ²znaku optick® neuritidy trp² pŚi pohybu 

bulby retroorbit§ln² bolest² (Javalkar, McGee a Minagan, 2016).  

DŢleģitĨm ukazatelem jsou motorick® a senzitivn² dysfunkce. Motorick® pot²ģe se 

projevuj² hlavnŊ slabost², kter§ postihne v prŢbŊhu nemoci aģ 89 % pacientŢ s RS (Swingler 

a Compston, 1992). Tyto obt²ģe jsou pacienty popisovan® jako tŊģkost, tuhost a z§vaģ² na 

konļetin§ch. PŚiļlenŊna bĨv§ spasticita a klonus s hyperreflexi² (Javalkar, McGee a Minagan, 

2016) z dŢvodu vzniku centr§ln² spastick® par®zy pŚi postiģen² kortikospin§ln² dr§hy (Kubala 

Havrdov§ et al., 2015). NejļastŊji je v pozdn²ch st§di²ch pŚ²tomn§ spastick§ parapar®za doln²ch 

konļetin (Kubala Havrdov§ et al., 2015). Dysfunkce se tak® mŢģe manifestovat na horn²ch 

konļetin§ch, ļasto s projevem zhorġen² jemn® motoriky (Kubala Havrdov§ et al., 2015). Do 

senzitivn²ch projevŢ nemoci patŚ² hypestezie, dysestezie, parestezie s charakterem mravenļen², 

ġpendl²kŢ, jehliļek aģ p§liv®ho pocitu. Tyto projevy patŚ² mezi jedny z nejļastŊjġ²ch manifestac² 

na zaļ§tku nemoci, proto by se rozhodnŊ nemŊly pŚehl®dnout a zamŊnit. U neurologick®ho 

vyġetŚen² mŢģeme tak® zachytit niģġ² pr§h vibraļn²ho ļit² s poruchou polohocitu a pohybocitu. 

M®nŊ postiģen® bĨv§ termick® ļit² (Javalkar, McGee a Minagan, 2016; Kubala Havrdov§, 

2021).  

ĻastĨm dominantn²m pŚ²znakem je ¼nava, kter§ postihuje 85 % pacientŢ, a to jak ¼nava 

ment§ln² tak fyzick§. Bojovat se proti n² d§ obt²ģnŊ, zm²rnit se mŢģe sp§nkem a vyhĨb§n²m se 

expozic²m horka, kter® ji jeġtŊ zhorġuje. Jej² intenzita se zn§sobuje pŚi relapsech (Javalkar, 

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

Poruchy kognitivn²ch funkc² zasahuj² 43ï70 % pacientŢ (Chiaravalloti a DeLuca, 2008). 

Mohou se objevit s absenc² jak®hokoliv dalġ²ho neurologick®ho symptomu (Benedict et al., 

2020). TĨkaj² se pŚedevġ²m rychlosti zpracov§v§n² informac², poruch pozornosti, pamŊti 

a exekutivn²ch funkc² (Van Wegen et al., 2022). PŚi manifestaci nemoci v juveniln²m obdob² je 

pro pacienty obt²ģ² vybudovat si dostateļn® jazykov® schopnosti a kognitivn² kapacitu, coģ pot® 

mŢģe snadno ovlivnit akademickĨ vĨkon. Naopak u pacientŢ nad 50 let mohou bĨt pot²ģe 
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s pamŊt² zamŊŔov§ny za poļ²naj²c² demenci (Benedict et al., 2020). Kognitivn² dysfunkce mŢģe 

bĨt tak® rizikov§ z hlediska ztr§ty zamŊstn§n² (Strober et al., 2014).  

PŚi demyelinizaļn²ch loģisc²ch v oblasti mozeļku se mŢģe objevit pŚedevġ²m ataxie 

a  tremor. Rozvinout se mŢģe tak® mozeļkov§ sakadovan§ dysartrie, prostorov§ nejistota, p§dy 

a d²ky spojitosti mozeļku s kognitivn²mi funkcemi i kognitivn² poġkozen² (Kubala Havrdov§ 

et al., 2015). Jeho brzkĨ projev je ġpatnĨm prognostickĨm prediktorem progrese nemoci 

(Tornes, Conway a Sheremata, 2014). 

U napaden² mozkov®ho kmene dok§ģe i menġ² demyelinizace zpŢsobit markantn² projevy. 

PatŚ² mezi nŊ centr§ln² nystagmus spojenĨ s centr§ln²m vestibul§rn²m syndromem, obrna 

l²cn²ho nervu, neuralgie trojklann®ho nervu, porucha polyk§n² s dysartri². Vyskytnout se mŢģe 

pozdŊji i pseudobulb§rn² syndrom a autonomn² dysfunkce (Kubala Havrdov§ et al., 2015).  

Na poļ§tku onemocnŊn² se ļasto objevuj² psychick® poruchy. Jejich etiologie mŢģe 

souviset s demyelinizaļn²mi procesy, ale tak® to mŢģe bĨt dŢsledek farmakologick® l®ļby. 

NejļastŊjġ² je deprese (Machov§ a Kadlecov§, 2018). MŢģe se objevit i ¼zkost, panick§ 

porucha, generalizovan§ ¼zkostn§ porucha a obsedantnŊ-kompulzivn² porucha (Korostil 

a Feinstein, 2007), ļast§ je t®ģ bipol§rn² afektivn² porucha, vyskytnout se mŢģe i euforie. 

Pacienti mohou zaģ²vat velk® zmŊny emoc² kvŢli emoļn² labilitŊ a ļ§st z nich postihuje jiģ vĨġe 

zm²nŊnĨ pseudobulb§rn² afekt, projevuj²c² se nekontrolovatelnĨm a neadekv§tn²m pl§ļem ļi 

sm²chem, naprosto neodpov²daj²c²m emoļn²mu stavu pacienta. Vz§cnŊjġ² jsou psychotick® 

poruchy (Machov§ a Kadlecov§, 2018).  

BŊhem nemoci se mohou objevit tak® sfinkterov® poruchy, jeģ poļ²naj² urgenc², kterou 

stŚ²d§ retence moļi a postupem ļasu pŚevl§d§ moļov§ inkontinence. Ļast§ je i z§cpa, pozdŊji 

nahrazen§ inkontinenc² stolice. U nemoci tak® dominuj² sexu§ln² poruchy zahrnuj²c² erektiln² 

dysfunkci, pot²ģe s orgasmem a poruchy libida (Kubala Havrdov§ et al., 2015; Kubala 

Havrdov§, 2021). 

2.1.4 Formy roztrouġen® skler·zy  

PrŢbŊh RS mŢģe m²t v²ce forem. V roce 1996 bylo vytvoŚeno rozdŊlen² dle klinick®ho 

prŢbŊhu na relaps-remitentn², sekund§rnŊ progresivn², prim§rnŊ progresivn² 

a progreduj²c²-relabuj²c² formu . Roku 2013 bylo rozdŊlen² poupraveno a do diagnostiky bylo 

zaļlenŊno i vyġetŚen² z magnetick® rezonance kvŢli objektivizaci. Formy jsou tedy 

relabuj²c²-remituj²c², prim§rnŊ progresivn² a sekund§rnŊ progresivn². Dle aktivity nemoci 
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z hlediska relapsŢ a vĨsledkŢ z vyġetŚen² magnetick® rezonance se pot® rozliġuje forma aktivn² 

a neaktivn². K nov®mu rozdŊlen² patŚ² i klinicky izolovanĨ syndrom, kterĨ je zahrnut pod formu 

relabuj²c²-remituj²c² (ĠŠastn§ a Hor§kov§, 2021).  

PŚev§ģn§ vŊtġina pacientŢ m§ prŢbŊh relaps-remitentn², kterĨ n§slednŊ postupuje do 

sekund§rn² progrese. Relaps-remitentn² forma je charakterizov§na epizodickĨm stŚ²d§n²m atak 

a relapsŢ s ¼plnou nebo ļ§steļnou obnovou funkc². Ataky jsou stavy trvaj²c² minim§lnŊ 

24 hodin bez prok§z§n² metabolick® ļi infekļn² poruchy a jsou charakterizov§ny zhorġen²m 

aktu§ln²ch neurologickĨch symptomŢ ļi objeven²m se novĨch. Symptomy zahrnuj² napŚ²klad 

svalov® slabosti, senzitivn² dysfunkce, ļasto tak® poruchy zraku. U vŊtġiny pacientŢ frekvence 

atak nepŚes§hne 1,5 za rok (Klineova a Lublin, 2018). Dle vĨzkumŢ s rozvinut²m ataky mohou 

souviset infekce horn²ch dĨchac²ch cest a moļovĨch cest a gastroenteritidy (Vollmer, 2007) 

vļetnŊ tŊhotenstv² (Confavreux et al., 1998). Mnoho pacientŢ tak® uv§d² stres, kterĨ je dle studi² 

spojen s rizikem relapsu jiģ v prŢbŊhu nemoci, ovġem jeho spojitost s n§stupem choroby je 

diskutabiln² a z§leģ² na ļasov®m ohraniļen² stresovĨch faktorŢ (Jiang et al., 2022). Studie od 

Langer-Goulda et al. zjistila, ģe horġ² prŢbŊh nemoci mŢģe bĨt prov§zen poļ§teļn²m projevem 

v podobŊ sfinkterovĨch obt²ģ² u pacientŢ, d§le souvis² s ne¼plnĨm zotaven²m po prvn² atace, 

s kr§tkĨm intervalem mezi prvn² a druhou atakou a s dosaģen²m vysok® invalidity jiģ 

v poļ§tc²ch choroby (Langer-Gould et al., 2006).  

Relaps-remitentn² forma po p§r letech zpravidla pŚech§z² do sekund§rnŊ progresivn², 

Havrdov§ uv§d² 10ï15 let (Kubala Havrdov§, 2021), avġak u nŊkterĨch pacientŢ se popisuje 

d®lka trv§n² relaps-remitentn² formy i 50 let (ĠŠastn§ a Hor§kov§, 2021). Sekund§rnŊ 

progresivn² forma bĨv§ ļasto diagnostikov§na retrospektivnŊ a vede ke sniģov§n² atak, ovġem 

s postupnŊ narŢstaj²c² invaliditou (Klineova a Lublin, 2018; Kubala Havrdov§ et al., 2015).  

Dalġ² formou je prim§rnŊ-progresivn² forma, kter§ se tĨk§ sp²ġe muģsk® populace okolo 

40 let. Jde o postupn® zhorġov§n² neurologick® symptomatiky bez pŚ²tomnosti relapsŢ a remis² 

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

Posledn² formou je progreduj²c²-relabuj²c² forma, do n²ģ patŚ² pŚibliģnŊ 3 % pacientŢ 

s RS. Je definov§na malign²m prŢbŊhem a jedn§ se opŊt o postupn® zhorġov§n² invalidity 

s relapsy (Klineova a Lublin, 2018; Kubala Havrdov§ et al., 2015).  
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2.1.5 Diagnostika  

Diagnostika RS se Ś²d² dle McDonaldovĨch krit®ri². Je zaloģena na kombinaci klinick®ho 

n§lezu, zobrazovac²ch vyġetŚen² a vyhodnocov§n² laboratorn²ch dat. VyġetŚen² prob²h§ na 

z§kladŊ objektivn²ch n§lezŢ pomoc² magnetick® rezonance a z§roveŔ mŢģe bĨt diagn·za 

potvrzena pomoc² lumb§ln² punkce s n§slednĨm odbŊrem mozkom²ġn²ho moku. U magnetick® 

rezonance je dŢleģit® potvrzen² diseminace v ļase a prostoru. Diseminace v prostoru zahrnuje 

n§lez T2-hyperintenzn²ch loģisek v CNS v oblasti infratentor§ln², juxtakortik§ln², 

periventrikul§rn², kortik§ln² a m²ġn². Pro potvrzen² diseminace v ļase je vhodn® pouģ²t 

kontrastn² l§tku gadolinium, kter§ dok§ģe zobrazit akutn² l®ze (gadolinium vychyt§vaj²c² 

loģiska), z§roveŔ je nutn§ pŚ²tomnost loģisek gadolinium nevychyt§vaj²c²ch. U lumb§ln² 

punkce se vyġetŚuje pŚ²tomnost oligoklon§ln²ch p§skŢ, coģ znaļ² intrathek§ln² synt®zu 

imunoglobulinŢ G (Thompson et al., 2018).  

2.1.6 L®ļba  

V l®ļbŊ RS je dŢleģit§ jak farmakologick§, tak rehabilitaļn² l®ļba. L®ļba by mŊla bĨt 

komplexn² s pomoc² interprofesn²ho tĨmu zahrnuj²c²ho neurologa, rehabilitaļn²ho l®kaŚe, 

fyzioterapeuta, ergoterapeuta a neuropsychologa se soci§ln²m pracovn²kem (Novotn§, 

Menkyov§ a Kºvari, 2021). Rehabilitace by mŊla zaļ²t co nejdŚ²ve, neboŠ protektivn² terapie je 

mnohem snadnŊjġ² neģ terapie c²len§ na obnoven² ztracenĨch funkc², obzvl§ġŠ pokud ztr§ta trv§ 

jiģ delġ² ļas (Kesselring a Beer, 2005). 

2.1.7 Fyzioterapeutick§ intervence 

Za symptomatickou l®ļbu je moģn® povaģovat i fyzioterapii. Dle systematick® reġerġe od 

Pilutti et al. bylo prok§z§no, ģe pacienti s RS podstupuj²c² pravidelnŊ minim§lnŊ 1x tĨdnŊ po 

dobu nejm®nŊ 1 mŊs²ce urļitou formu samostatn®ho cviļen² (zahrnuj²c²ho napŚ. aerobn², 

rezistentn² a kombinovan® cviļen² vļetnŊ j·gy a cviļen² ve vodŊ) maj² menġ² riziko relapsŢ 

oproti necviļ²c²m (Pilutti et al., 2014). PŚi cviļen² by se vģdy mŊla vz²t v potaz kondice pacienta 

a vyuģ²t by se mŊlo aerobn²ho i anaerobn²ho cviļen² (Dalgas, 2017; Iodice et al., 2023). Aerobn² 

tr®nink by mŊl prob²hat ve frekvenci 3ï5x tĨdnŊ po dobu 30 minut pŚi maxim§ln² tepov® 

frekvenci 60ï85 % a maxim§ln² spotŚebŊ O2 50ï70 %. Anaerobn² cviļen² by mŊlo zase 

prob²hat 2-3x tĨdnŊ s intenzitou 50ï70% maxim§ln² svalov® s²ly v 1-2 s®ri²ch pŚi poļtu 

5-8 opakov§n² (Adamec, Ġilerov§ a Pastucha, 2023). Ve studii Golzariho et al. bylo napŚ²klad 
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u kombinovan®ho tr®ninku cviļen®ho 3x tĨdnŊ jiģ po 2 mŊs²c²ch zjiġtŊno, ģe se vlivem cviļen² 

sniģuje mnoģstv² cirkuluj²c²ch proz§nŊtlivĨch cytokinŢ (Golzari et al., 2010). K dalġ²m 

pozitivn²m ¼ļinkŢm kupŚ²kladu u progresivn²ho odporov®ho cviļen² patŚ² zvĨġen² svalov® s²ly 

a obecnŊ zlepġen² fyzickĨch schopnost² a neuromuskul§rn²ho syst®mu (Kjßlhede et al., 2015). 

Ve studii aplikuj²c² progresivn² odporovĨ tr®nink po dobu 24 tĨdnŢ pŚi frekvenci tr®ninkŢ 

2x tĨdnŊ s n§sledovnou samostatnou fyzickou aktivitou se ¼ļinek cviļen² propsal i na 

mozkovou kŢru, kde se zvŊtġila tlouġŠka kortik§ln² vrstvy (Kjßlhede et al., 2018).  

U pacientŢ se vzniklĨm neurologickĨm deficitem je tŚeba zaŚadit individu§ln² fyzioterapii 

(Hillayov§, 2016). Vol² se u nich terapie na neurofyziologick®m podkladu, s kterou by se mŊlo 

zaļ²t co nejdŚ²ve z dŢvodu postupnŊ se sniģuj²c²ho efektu neuroplasticity (Kºv§ri et al., 2018). 

,,Fyzioterapie m§ potenci§l ovlivnit neuroplasticitu, protoģe je zaloģena na principech uļen². 

Opakov§n² motorick® dovednosti v rŢznĨch podm²nk§ch vede k zes²len² spojen² mezi engramy 

(skupinou neuronŢ, kter® maj² tendenci bŊhem pohybu p§lit v urļit®m vzorci, tzv. timingu), coģ 

vede k dlouhodob® reorganizaci neuron§ln²ch struktur.ñ (řasov§ et al., 2017) 

Jedn²m z nejbŊģnŊjġ²ch symptomŢ u pacientŢ jsou poruchy lokomoce, pro jej²ģ proveden² 

je potŚeba velk®ho mnoģstv² prvkŢ fyzickĨch dovednost². V potaz se mus² br§t rovnov§ha, 

chŢze, ¼nava, spasticita, svalov§ slabost a dokonce i kognitivn² schopnosti (Iodice et al., 

2023). 

U poruch rovnov§hy by mŊlo ve fyzioterapeutickĨch intervenc²ch probŊhnout prvotnŊ 

vyġetŚen² rovnov§hy pro zjiġtŊn² konkr®tn² postiģen® sloģky rovnov§hy a n§slednŊ specificky 

zamŊŚen§ terapie. Moģnosti terapie rovnov§hy u RS zahrnuj² individu§ln² a skupinovĨ balanļn² 

tr®nink, posilov§n² (pŚedevġ²m doln²ch konļetin a hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu), kter® by 

mŊlo bĨt n§sledov§no pŚid§v§n²m postupn® z§tŊģe pro ¼ļinek na rovnov§ģn® funkce. D§le je 

vhodn® vyuģ²t kombinovanĨ tr®nink (obsahuj²c² posilov§n² a aerobn² cviļen² s moģnost² 

balanļn²ch prvkŢ a streļinku), vibraļn² ploġiny, robotick® syst®my, exergaming, dom§c² 

balanļn² tr®nink (kterĨ je ovġem m®nŊ ¼ļinnĨ kvŢli chybŊj²c²mu dozoru fyzioterapeuta), 

pilates, cviļen² ve vodn²m prostŚed² a jiģ zm²nŊn® metody na neurofyziologick®m podkladu. 

Pro n§cvik stability se daj² pouģ²t tak® alternativn² metody, kupŚ²kladu hipoterapie, j·ga, 

Tai-chi, Feldenkreisova metoda a neinvazivn² stimulace jazyka (Novotn§, Menkyov§ 

a Janatov§, 2022). Hipoterapie mimo zlepġen² rovnov§hy napom§h§ psychice pacienta, m§ 

signifikantn² ¼ļinky na zlepġen² chŢze a zvyġuje kvalitu ģivota v r§mci bŊģnĨch denn²ch 

ļinnost² (Laskou et al., 2021). K terapi²m lze pro zlepġen² chŢze i stability pŚidat dual-task. 

NapŚ²klad ve studii od Peruzzi et al. se pŚi terapi²ch vyuģ²val bŊģeckĨ p§s, kterĨ byl u jedn® 

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
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skupiny zkombinov§n s druhotnĨm ¼kolem pomoc² virtu§ln² reality a ve druh® skupinŊ se 

vyuģil jen bŊģeckĨ p§s bez virtu§ln² reality. V obou skupin§ch doġlo vlivem tr®ninku ke 

zlepġen² parametrŢ chŢze, ale ve skupinŊ s pŚidanou virtu§ln² realitou doġlo nav²c i ke zlepġen² 

rovnov§hy (Peruzzi et al., 2016). Kognitivn² du§ln² ¼kol v intervenci z§roveŔ mŢģe m²t 

pozitivn² ¼ļinky i na kognitivn² funkce (Ozkul et al., 2023).  

U terapie chŢze je moģno pouģ²t tak® roboticky-asistovanou terapii, kter§ vĨznamnĨm 

zpŢsobem zlepġuje nejen chŢzi, ale i rovnov§hu. Z§roveŔ je pro pacienta velmi bezpeļn§, 

intenzivn² a d§ se kombinovat s dalġ²mi terapeutickĨmi pŚ²stupy (Bowman et al., 2021). Vyuģ²t 

se daj² jiģ vĨġe uveden® metody na neurofyziologick®m podkladu ï napŚ²klad reflexn² 

lokomoce. Efekt t®to metody se mŢģe projevit ve zlepġen² rovnov§hy, zvĨġen² rozsahu pohybu 

v kyļeln²ch a kolenn²ch kloubech, signifikantn²ch zmŊn§ch v d®lce kroku, f§zi dvoj² opory 

a rychlosti chŢze (Carratal§-Tejada et al., 2022). Pozitivn² vliv na chŢzi prok§zal i jiģ zm²nŊnĨ 

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

Pro l®ļbu spasticity se u pacientŢ vyuģ²v§ metoda prolongovan®ho statick®ho 

progresivn²ho streļinku n§sledovan®ho opakovanĨmi rychlĨmi pohyby ve smŊru funkce svalu, 

k nŊmuģ se v pŚ²padŊ potŚeby doplŔuje i farmakologick§ l®ļba botulotoxinem, baklofenem 

a l®ky na b§zi modul§torŢ endokanabioidn²ho syst®mu (Kºv§ri et al., 2018). 

NejefektivnŊjġ² pohybovou terapi² ¼navy je dle vĨzkumŢ kombinovanĨ tr®nink, zahrnuj²c² 

cviky na koordinaci, rovnov§hu a posilovac² cviky. KombinovanĨ tr®nink je vhodnĨ i pro 

pos²len² oslabenĨch svalŢ a zvĨġen² postur§ln² stability (Torres-Costoso et al., 2022).  
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2.2 Dual-task  

Dual-task je definov§n jakoģto simult§nn² vykon§v§n² dvou ¼kolŢ, kter® mohou bĨt plnŊny 

a hodnoceny nez§visle na sobŊ, pŚiļemģ kaģdĨ z ¼kolŢ m§ jinĨ c²l (McIsaac, Lamberg 

a Muratori, 2015). V literatuŚe panuj² neshody o rozd²lu mezi tzv. komplexn²m single-task 

a dual-task. Dle Bayota et al. je napŚ²klad chŢze za souļasn®ho transportu sklenice s vodou 

v ruce jiģ dual-task (Bayot et al., 2018). Ovġem napŚ²klad profesorka Tara McIsaac tento vĨkon 

Śad² ke komplexn²mu single-task vĨkonu. C²l t®to aktivity je podle n² totiģ jeden - nerozl²t vodu 

ze sklenice, coģ neodpov²d§ definici zm²nŊn® vĨġe. ChŢze i transport vody ve sklenici potŚebuj² 

k dosaģen² c²le jen jedno - rovnov§hu. StejnŊ tak chŢze s mobiln²m telefonem drģenĨm v rukou 

je povaģov§na za komplexn² single-task ¼kon. PatŚ² sem i pŚek§ģky v dr§ze, z¼ģen² dr§hy nebo 

zmŊna rychlosti. Avġak telefonov§n² za chŢze je jiģ ¼loha du§ln² (McIsaac, Lamberg 

a Muratori, 2015). 

2.2.1 Paradigma dual-task  

K dual-tasking se v§ģe nŊkolik teori², kter® vysvŊtluj² princip jeho fungov§n². PatŚ² mezi 

nŊ:  

¶ Teorie limitovan® kapacity - tato teorie pŚedpokl§d§, ģe kapacita pozornosti pro plnŊn² 

¼kolŢ je limitovan§ a pokud sv® zdroje rozdŊluje mezi dva ¼koly nar§z, vģdy zŢstane 

pro kaģdĨ z nich m®nŊ kapacity v porovn§n² se single-task vĨkonem. Jeden ¼kol je vġak 

moģn® upŚednostnit, coģ lid® v bŊģnĨch denn²ch situac²ch zvl§daj² zcela pŚirozenŊ 

(Pashler, 1994).  

¶ Teorie ¼zk®ho hrdla - teorie ¼zk®ho hrdla neboli Ăbottleneckñ stav² na principu 

procesorŢ, kter® dok§ģ² prov§dŊt vģdy pouze jeden ¼kol. Đkol, kterĨ by mŊl bĨt 

simult§nnŊ vykon§v§n, je pozastaven aģ do konce zpracov§n² ¼kolu prvotn²ho (Tombu 

a Jolicîur, 2003).  

¶ Teorie zkŚ²ģenĨch drah - vysvŊtluje, jak spolu ¼koly mohou komunikovat a ovlivŔovat 

se. Zapojen² typovŊ podobnĨch ¼kolŢ pouģ²v§ ke zpracov§n² a proveden² stejn® 

neuron§ln² dr§hy, ļ²mģ se ¼koly pozitivnŊ ovlivn² ve vĨkonu. T²m, ģe jsou ¼koly 

podobn®, nen² vyģadov§no tolik pozornosti, ļili se jejich proveden² zlepġ² (Bayot et al., 

2018; Navon a Miller, 1987) 
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¶ Hypot®za sd²len®ho ļasu ï tato hypot®za byla navrģena dodateļnŊ Nijboerem et al., 

jej²m c²lem bylo vysvŊtlit moģnosti kortik§ln² aktivace pŚi du§ln² ¼loze. Rozliġuje se 

zde overaditivn², aditivn² a postaditivn² participace kortik§ln²ch oblast².  

o Overaditivn² aktivace ï kortik§ln² aktivace potŚebn§ pro du§ln² ¼lohu je vyġġ² 

neģ pro vykon§n² samostatn®ho ¼kolu.  

o Aditivn² aktivace ï kortik§ln² aktivace potŚebn§ pro du§ln² ¼lohu je rovna 

aktivaci potŚebn® pro vykon§n² samostatn®ho ¼kolu.  

o Postaditivn² aktivace ï mozkov§ aktivita potŚebn§ pro du§ln² ¼lohu je ve 

skuteļnosti niģġ², neģ pro samostatnĨ ¼kol (Nijboer et al., 2014).  

2.2.2 Interference u dual-task  

Dual-tasking dle svĨch teori² vy¼sŠuje ve zmŊnu ve vĨkonu jednoho ļi obou vykon§vanĨch 

¼kolŢ. Co se kognitivnŊ-motorick® ¼lohy tĨļe, dle Plummer et al. existuje devŊt potenci§ln²ch 

dŢsledkŢ interference bŊhem du§ln² ¼lohy (Plummer et al., 2013). PatŚ² mezi nŊ:  

¶ ģ§dn§ interference (vĨkon u obou ¼kolŢ v dual-task se nemŊn² v porovn§n² se 

single-task)  

¶ kognitivnŊ podm²nŊn§ motorick§ interference (kognitivn² vĨkon zŢst§v§ stejnĨ oproti 

motorick®mu, kterĨ se zhorġuje)  

¶ motoricky podm²nŊn§ kognitivn² interference (motorickĨ vĨkon zŢst§v§ stejnĨ oproti 

kognitivn²mu, kterĨ se zhorġuje)  

¶ motorick§ facilitace (kognitivn² vĨkon zŢst§v§ stejnĨ oproti motorick®mu, kterĨ se 

zlepġuje)  

¶ kognitivn² facilitace (motorickĨ vĨkon zŢst§v§ stejnĨ oproti kognitivn²mu, kterĨ se 

zlepġuje)  

¶ motoricky prioritn² interference (motorickĨ vĨkon se zlepġuje, kognitivn² se zhorġuje)  

¶ kognitivnŊ prioritn² interference (kognitivn² vĨkon se zlepġuje, motorickĨ se zhorġuje)  

¶ spoleļn§ interference (vĨkon u obou ¼kolŢ se zhorġuje)  

¶ spoleļn§ facilitace (vĨkon u obou ¼kolŢ se zlepġuje) 

ZmŊna ve vĨkonu jednotlivĨch ¼kolŢ mŢģe bĨt dle tŊchto interferenc² v hodnot§ch 

negativn²ch ļi pozitivn²ch. Dual-tasking tedy nemus² vĨkon ¼kolŢ jen zhorġovat, mŢģe jej 

naopak i zlepġovat (Bayot et al., 2018). 
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Vyļ²slen² interference se d§ prov®st pomoc² tzv. dual-task n§kladu (dual-task cost). Jeho 

vĨpoļet uv§d² Carolien Strouwen v pokynech pro vyuģit² dual-task tr®ninku u pacientŢ 

s Parkinsonovou nemoc². Dual-task n§klad by se mŊl vģdy vypoļ²tat pro oba pouģit® ¼koly 

(Strouwen et al., 2016). VĨpoļet lze prov®st pomoc² vzorce:  

Dual-task n§klad  100  
single-task vĨkon  dual-task vĨkon

single-task vĨkon 
 

D§le je tak® moģno vypoļ²tat, zda je dual-task n§klad pŚ²tomen kvŢli nedostateļn® kapacitŊ 

pozornosti ļi kvŢli nutn®mu kompromisu mezi dvŊma ¼koly ï tzv. tot§ln² dual-task n§klad. 

VĨpoļet se prov§d² pomoc² vzorce:  

Tot§ln² dual-task n§klad  
Dual-task n§klad ¼kol 1  Dual-task n§klad (¼kol 2) 

2
 

Pokud hodnota tot§ln²ho dual-task n§kladu vych§z²:  

¶ okolo 0 ­ pŚ²ļinou je kompromis a prioritizace jednoho ¼kolu nad druhĨm. Dual-task 

tr®nink se pot® mŢģe pouģ²t ke zmŊnŊ priorit.  

¶ > 0 ­ pŚ²ļinou je nedostateļn§ kapacita pozornosti a dual-task tr®nink se mŢģe vyuģ²t 

k jej²mu zvyġov§n² a zlepġen² jej²ho vĨkonu.  

¶ < 0 ­ nejsou ģ§dn® pot²ģe v dual-task vĨkonu a nen² zde potŚeba ģ§dnĨ dual-task 

tr®nink (Strouwen et al., 2016).  

Tara McIsaac ve sv® studii uv§d² tŚi hlavn² dŢvody pro deterioraci motoricko-kognitivn² 

interference (McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015). PatŚ² mezi nŊ zmŊny v kapacitŊ pozornosti 

(viz. Obr. 2.2.2.1). NapŚ²klad patologie ġed® mozkov® hmoty aŠ uģ dif¼zn²ho, tak i fok§ln²ho 

charakteru u RS ļasto zpŢsobuj² zhorġen² kognitivn²ch funkc² - pozornosti a pomalejġ² 

zpracov§n² informac² (Honce, 2013).  

DruhĨm dŢvodem je ovlivnŊn² exekutivn²ch funkc², kde chyb² spr§vn® rozdŊlen² 

pozornosti mezi jednotliv® ¼koly (d§le v kapitole 2.2.4) . Tato pot²ģ je typick§ pro Parkinsonovu 

nemoc, kde jsou zmŊny ve front§ln²m kortexu a v konekci mezi prefront§ln²m kortexem 

a baz§ln²mi ganglii (Dubois a Pillon, 1997; McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015). 

TŚet²m dŢvodem jsou neurodegenerativn² nemoci, kde se zvyġuje nutnost kompromisu, 

kaģdĨ ¼kol je zde z hlediska pozornosti sloģitŊjġ² (McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015).  
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Obr§zek 2.2.2.1 Model kapacity pozornosti (Watson, 2015) 

 

Z§roveŔ ale z§leģ² na kontextu prostŚed² a charakteru ¼kolu (McIsaac, Lamberg 

a Muratori, 2015). Jednou z nab²zenĨch kategorizac² ¼kolŢ je taxonomie dle McIsaac. 

U kaģd®ho ¼kolu bere v potaz dva ohledy: komplexita a novota ¼kolu. ObŊ dvŊ dom®ny se 

pot® rozliġuj² na n²zkou a vysokou. Novota urļuje zkuġenosti jedince s danĨm ¼kolem, 

komplexita zase poļet komponent ļi m²ru poģadavkŢ na pozornost. NapŚ²klad dle jedn® studie 

bylo zjiġtŊno, ģe bŊhem kalkulaļn²ch kognitivn²ch ¼kolŢ je mnohem tŊģġ², kdyģ se jako 

sekund§rn² ¼kol zad§ instrukce ĂzŢstaŔte nehybn²ñ, neģ kdyby bylo pacientovi naŚ²zeno 

klasicky sedŊt nebo leģet a pŚirozenĨm zpŢsobem se v t® pozici pohybovat. Z§roveŔ u tohoto 

¼kolu doch§zelo k nejvyġġ² kortik§ln² aktivitŊ. Đpln® omezen² pohybu je pro n§s totiģ mnohem 

v²ce Ănov®ñ, neģ ostatn² motorick® ¼koly (Langhanns a M¿ller, 2018).  

Tabulka 2.2.2.1 ï Sch®ma pro single-task analĨzu (McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015) 

 Komplexita ¼kolu 

Novota ¼kolu n²zk§ vysok§ 

n²zk§   

vysok§   

 

Z t®to tabulky pot® plyne rozdŊlen² ¼kolŢ na lehk® ¼koly (n²zk§-n²zk§), stŚednŊ tŊģk® 

(n²zk§-vysok§/vysok§-n²zk§) a tŊģk® (vysok§-vysok§). Stejn® hodnocen² a tabulka mohou bĨt 

pot® pouģity i u du§ln² ¼lohy (McIsaac, Lamberg a Muratori, 2015).  

Pokud se chŢze st§v§ m®nŊ automatickou jako je tomu u neurodegenerativn²ch nemoc², 

vĨkon se zhorġuje a dual-task n§klad se zvyġuje (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008). 

Dual-tasking zde tedy mŢģe slouģit i jako prostŚedek ke zjiġtŊn² ¼rovnŊ automatiļnosti 
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prim§rn²ho ¼kolu (Bayot et al., 2018). Z§roveŔ je dŢleģitĨm znakem v hodnocen² kognitivn²ch 

funkc² a rizikovosti p§dŢ, protoģe zhorġuje potencion§ln² pot²ģe v tŊchto oblastech 

(Montero-Odasso, 2012).  

2.2.3 Subjektivn² hodnocen² dual-task vĨkonu v bŊģnĨch denn²ch ļinnostech  

U mnoha populac², pŚev§ģnŊ u neurologickĨch pacientŢ existuje mnoho vĨzkumŢ 

analyzuj²c²ch vĨkon u du§ln²ch ¼kolŢ s pouģit²m rŢznorodĨch kognitivn²ch ¼kolŢ a chŢze 

s rovnov§ģnĨmi ¼koly, ale jiģ m®nŊ vĨzkumŢ se vŊnuje obt²ģ²m pacienta s du§ln²mi ¼koly 

v kaģdodenn²m ģivotŊ. SystematickĨ pŚehled od Abasēyanēk et al. vyzdvihuje dŢleģitost 

vyhled§v§n² probl®mŢ v bŊģnĨch denn²ch ļinnostech pacientŢ, kter® se markantnŊ odliġuj² od 

tradiļn²ch laboratorn²ch podm²nek vyġetŚen² dual-task s t²m, ģe hodnocen² pacientem 

samotnĨm zachyt² ġirġ² spektrum deficitŢ, neģ pouze standardizovanĨ test chŢze pŚi du§ln²m 

¼kolu (Abasēyanēk et al., 2022). Dle tohoto systematick®ho pŚehledu existuje pŊt dotazn²kŢ 

hodnot²c²ch deficity v du§ln²ch ¼loh§ch reportovan® pacientem.  

Prvn²m je Divided Attention Questionnaire (DAQ), kterĨ vyhodnocuje schopnost 

rozdŊlen² pozornosti u starġ²ch i mladġ²ch dospŊlĨch a zahrnuje patn§ct poloģek. U kaģd® 

poloģky pacient uvede jej² obt²ģnost, vn²manou zmŊnu a frekvenci pot²ģ² (Salthouse a Siedlecki, 

2005).  

DruhĨm je Dual-Task Impact on Daily-living Activities Questionnaire (DIDA-Q), 

kterĨ je nejvhodnŊjġ² pro pacienty s RS (Abasēyanēk et al., 2022). Dotazn²k obsahuje devaten§ct 

du§ln²ch ¼loh, jeģ pacient ohodnot² ze sv® perspektivy rŢznĨmi stupni obt²ģnosti. Obt²ģnost 

stanovuje pomoc² odpovŊd²: ĂVŢbec nen² obt²ģn®ñ; ĂM²rnŊ obt²ģn®ñ; ĂPonŊkud obt²ģn®ñ; 

ĂVelmi obt²ģn®ñ; ĂExtr®mnŊ obt²ģn®ñ. Tyto odpovŊdi jsou obodov§ny ï maxim§ln² obt²ģ je 

hodnocena ļ²slem 4 a nejniģġ² obt²ģ ļ²slem 0. V dotazn²ku se pot® rozliġuje celkov® sk·re, kter® 

mŢģe dos§hnout 0ï76 bodŢ. Z§roveŔ je obsahem dotazn²ku i d²lļ² sk·re identifikuj²c² poloģky, 

kter® ve vn²manĨch obt²ģ²ch hraj² nejvŊtġ² roli ï rovnov§ha a mobilita (6 poloģek, rozsah sk·re 

0-24), kognitivn² funkce (8 poloģek, rozsah sk·re 0ï32) a motorika horn² konļetiny zahrnuj²c² 

5 poloģek s rozsahem sk·re 0ï20 (Pedull̈  et al., 2020).  

Dalġ²m dotazn²kem je Dual-Tasking Questionnaire (DTQ) pro traumatick® poranŊn² 

mozku a mrtvici s deseti poloģkami (Abasēyanēk et al., 2022). Pacient dle sv®ho dojmu hodnot², 

jak ļasto mŊl bŊhem posledn²ch nŊkolika tĨdnŢ probl®m s deseti pŚedepsanĨmi du§ln²mi 

¼lohami s pouģit²m bodov®ho hodnocen² od ļ²sla 0 (nikdy) po ļ²slo 4 (velmi ļasto) ļi N/A, 
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neboli neaplikovateln® (Eldemir et al., 2022; Evans et al., 2009). Pro z²skan® poġkozen² mozku 

je tak® vyuģitelnĨ dotazn²k od Cocka a kolegŢ (QOC) s osmi poloģkami (Cock et al., 2003). 

Posledn²m dotazn²kem je Dual-Task Screening-List, vhodnĨ pro pacienty 

s Parkinsonovou nemoc² s tŚin§cti poloģkami (Abasēyanēk et al., 2022).  

Nejlepġ² mŊŚ²c² vlastnosti mŊl dle t®to reġerġe dotazn²k DIDA-Q, kterĨ dominuje 

dostateļnou vnitŚn² konzistenc², spolehlivost² a struktur§ln² i konstruktivn² validitou. Dotazn²k 

je proto doporuļen pro vyuģit² u pacientŢ s RS (Abasēyanēk et al., 2022).  

2.2.4 Neurofyziologick® podklady dual-task  

Jednou z mnoha funkc² CNS je schopnost tŚ²dit senzorick® vjemy, kter® ļlovŊk v danou 

chv²li k proveden² urļit®ho vĨkonu potŚebuje a pŚidŊlit jim urļitou pozornost. Pokud je vĨkonŢ 

v²ce najednou, mus² CNS umŊt pozornost mezi jednotliv® ¼koly spr§vnŊ rozdŊlit (McIsaac et 

al., 2018). Za tuto schopnost jsou zodpovŊdn® exekutivn² funkce (Yogev-Seligmann, Hausdorff 

a Giladi, 2008), pro kter® je vĨznamn§ oblast prefront§ln²ho kortexu (PFC), baz§ln²ch gangli² 

a vliv m§ tak® limbickĨ syst®m (RŢģiļka a Rusina, 2021). Dle Miyake et al. se mezi exekutivn² 

funkce Śad² tŚi z§kladn² schopnosti ï inhibice, pŚep²n§n² pozornosti na jednotliv® ¼koly 

a aktualizace novĨch informac², neboli updating (Miyake et al., 2000). Od tŊchto dovednost² se 

pot® odvozuje schopnost pl§nov§n², odŢvodŔov§n² a Śeġen² probl®mŢ (Diamond, 2013). 

Podobnou kompozici obsahuje ļl§nek od Cristofori, Cohen-Zimermana a Grafmana, kterĨ 

mimo schopnost inhibice, pl§nov§n², Śeġen² probl®mŢ a odŢvodŔov§n² zahrnuje do 

exekutivn²ch funkc² nav²c pracovn² pamŊŠ a schopnost kognitivn² flexibility (Cristofori, 

Cohen-Zimerman a Grafman, 2019). Zhorġen² vĨkonu v dual-task u pacientŢ 

s neurodegenerativn²m onemocnŊn²m je d§v§no do souvislosti pr§vŊ s exekutivn² dysfunkc², 

kter§ mŢģe bĨt zpŢsobena neurodegenerac². Doch§z² ke ztr§tŊ plasticity cel® s²tŊ, ļili se syst®m 

nedok§ģe kvalitnŊ adaptovat na poģadavky dual-tasking (McIsaac et al., 2018).   

Mezi nejv²ce frekventovan® neurodegenerativn² nemoci v dospŊlosti patŚ² RS, c®vn² 

mozkov§ pŚ²hoda (CMP), Parkinsonova nemoc (PN) a Alzheimerova choroba (Miller, 2014). 

U tŊchto nemoc² byly dle pŚehledov®ho ļl§nku Kima a Fraser vyhodnocov§ny studie, 

zkoumaj²c² aktivaci kortik§ln²ch oblast² (pŚev§ģnŊ PFC) pŚi dual-task a jejich vz§jemnou 

korelaci s dual-task s vyuģit²m neurozobrazovac²ch zaŚ²zen²ch. V nŊkterĨch studi²ch byla 

zkoum§na tak® aktivace suplement§rn² motorick® kŢry (SMA) a premotorick® oblasti (PMA) 

v kortexu (Kim a Fraser, 2022). SMA je vĨznamn§ pro pl§nov§n² a vykon§v§n² voln²ch pohybŢ, 
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¼zce spolupracuje s PFC, coģ pŚedpokl§d§ jej² roli v exekutivn²ch funkc²ch a v dual-tasking 

(Ca¶as et al., 2018; Saleh et al., 2018).  

U pacientŢ s PN se dle vĨsledkŢ studi² dual-tasking pojil se zvĨġen²m ļi udrģen²m stejn® 

aktivace PFC (Kim a Fraser, 2022). KupŚ²kladu studie od Maidan et al. sledovala aktivaci 

front§ln² kŢry s vyuģit²m funkļn² bl²zk® infraļerven® spektroskopie skrze koncentraci 

oxyhemoglobinu u bŊģn® chŢze (single-task), chŢze s pŚidruģen²m kognitivn²ho ¼kolu 

(dual-task) a chŢze za pŚekon§v§n² pŚek§ģek u dvou skupin - zdravĨch starġ²ch dospŊlĨch 

a u pacientŢ s PN. U skupiny s PN doġlo ke zvĨġen® aktivaci kortexu jiģ bŊhem single-task 

chŢze oproti zdravĨm jedincŢm (konkr®tnŊ v dorzolater§ln² oblasti PFC). PŚi vykon§v§n² chŢze 

s dual-task doġlo k signifikantn²mu zvĨġen² aktivace oproti single-task chŢzi pouze u zdrav® 

kontroln² skupiny, zat²mco u pacientŢ s PN byla zmŊna oproti bŊģn® single-task chŢzi 

minim§ln². Naopak tomu bylo u pŚekon§v§n² pŚek§ģek za chŢze, kde pouze u pacientŢ s PN 

byla aktivace PFC signifikantnŊ vyġġ² oproti single-task chŢzi (viz. Obr. 2.2.4.1). AutoŚi tento 

jev vysvŊtluj² zpŢsobem, ģe u pacientŢ s PN je jiģ jednoduch§ single-task chŢze (d²ky zhorġen® 

automatizaci) spojena s vyġġ²mi kognitivn²mi poģadavky, ļ²mģ dojde k vyġġ² aktivaci 

dorzolater§ln²ho PFC ve formŊ kompenzace, kter§ ale pot® dosahuje maxima a nejde jiģ pŚi 

du§ln²m ¼kolu zvĨġit. U zdravĨch starġ²ch dospŊlĨch jedincŢ naopak funguje chŢzovĨ 

automatismus, ļili se aktivace front§ln² oblasti zvyġuje aģ pŚi dual-task (Maidan et al., 2016).  

Obr§zek 2.2.4.1 NIRS - Aktivace front§ln²ho laloku za rŢznĨch podm²nek chŢze (Maidan et al., 2016)  
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U pacientŢ po CMP se opŊt dual-tasking pojil se zvĨġen²m ļi udrģen²m stejn® aktivity PFC 

(Kim a Fraser, 2022). Studie Hermanda et al. zaznamenala u pacientŢ v subakutn² f§zi CMP 

n§rŢst aktivace PFC jiģ bŊhem single-task chŢze, kde dos§hla maxim§ln² hranice a nebylo 

moģno jiģ aktivaci zvĨġit u dual-task, ļili se rozd²l aktivace mezi du§ln² a singul§rn² ¼lohou 

nijak signifikantnŊ nemŊnil. Limitac² studie byl vġak n²zkĨ poļet probandŢ (11), coģ autor 

zdŢvodŔuje m²rou n§roļnosti prov§dŊn² du§ln²ho ¼kolu v subakutn² f§zi CMP (Hermand et al., 

2019).  

U pacientŢ s RS pŚehledovĨ ļl§nek dle analĨzy studi², kter® zkoumaly pŚedevġ²m aktivaci 

PMA a SMA, uvedl zvyġov§n² aktivace tŊchto kortik§ln²ch oblast² pŚi dual-task oproti 

single-task (Kim a Fraser, 2022). Jednou z analyzovanĨch studi² byla studie Saleha et al., v n²ģ 

se vĨzkumu ¼ļastnilo 14 pacientŢ s RS a 14 zdravĨch lid² v kontroln² skupinŊ. Sledov§na byla 

hemodynamick§ aktivita v oblasti PMA a SMA bŊhem single-task ¼kolŢ (chŢze a kognitivn² 

¼kol) a porovn§na byla se spojen²m obou tŊchto ¼kolŢ dohromady (dual-task). Zvyġov§n² 

kortik§ln² aktivace bŊhem dual-task oproti single-task pŚev§ģnŊ platilo u obou skupin bez 

vĨznamnŊjġ²ch skupinovĨch rozd²lŢ (Saleh et al., 2018). ZaŚazena byla i studie Hernandeze et 

al., kterĨ objevil  signifikantn² rozd²l v hemodynamick® aktivitŊ v PFC u dual-tasking 

v porovn§n² se single-task ¼koly u pacientŢ s RS oproti zdrav® kontroln² skupinŊ (Hernandez 

et al., 2016).  

N§rŢst aktivace kortik§ln²ch oblast² u pacientŢ s neurodegenerativn²m onemocnŊn²m 

oproti zdravĨm jedincŢm by mohl bĨt vysvŊtlen pomoc² modelu CRUNCH ļi hypot®zou 

neur§ln² dediferenciace. Model CRUNCH funguje na principu zvyġov§n² mozkov® aktivace 

bŊhem plnŊn² i jednoduġġ²ch ¼kolŢ v souvislosti s narŢstaj²c²m vŊkem ļlovŊka, kvŢli potŚebn® 

kompenzaci nefunkļn²ch oblast² s n§slednĨm potenci§ln²m zlepġen²m vĨkonu. Pokud jsou 

ovġem poģadavky ¼kolu nad hranic² kapacity moģn® aktivace, doch§z² k tzv. crunch bodu, kdy 

se vĨkon a/nebo mozkov§ aktivita sniģuj² (Festini, Zahodne a Reuter-Lorenz, 2018; Kim 

a Fraser, 2022). U hypot®zy neur§ln² dediferenciace mozek jiģ nedok§ģe reagovat tak specificky 

jako dŚ²ve a vede i pŚes svou snahu opŊt ke sn²ģen² vĨkonu. Tato dediferenciace se tĨk§ jak 

motorick®ho, tak somatosenzorick®ho syst®mu (Cassady et al., 2020).  

Dle vĨsledkŢ studi² nen² zcela evidentn² spojitost mezi vĨkonem v dual-tasking a kortik§ln² 

aktivitou mezi jednotlivĨmi neurodegenerativn²mi nemocemi, i pŚestoģe ve studi²ch je korelace 

mezi du§ln²m ¼kolem a PFC a SMA zm²nŊna, studi² je ovġem m§lo pro ofici§ln² prŢkaznost 

(Kim a Fraser, 2022). 
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2.2.5 Vyuģit² rŢznĨch du§ln²ch ¼loh  

V dual-tasking mŢģeme pouģ²t jak kognitivnŊ-motorickĨ ¼kol, tak motoricko-motorickĨ, 

z§roveŔ ale i kognitivnŊ-kognitivn² (McIsaac et al., 2018). V literatuŚe nen² jasnŊ d§no, jakĨ 

z nich m§ v intervenci nejvyġġ² efekt. NapŚ²klad u pacientŢ po akutn² CMP se uk§zal bĨt 

¼ļinnŊjġ² kognitivnŊ-motorickĨ tr®nink oproti motoricko-motorick®mu, s t²m ģe se efekt terapie 

prokazoval s pomoc² testŢ Berg Balance scale, Standing balance test a Stroop test (Sukala 

a Ralajaxmi, 2021). Studie od Tasseel-Ponche et al. vyzdvihuje dŢleģitost zaļ§tku terapie 

s prvky dual-task jiģ od subakutn² f§ze pro aktivaci neuroplasticity a zdŢrazŔuje vĨhodu 

simult§nn²ho vyuģit² aktivace mozku pomoc² kognitivn²ho ¼kolu zvĨġen²m kardiovaskul§rn² 

aktivity pomoc² chŢze, s t²m, ģe pŚi jejich kombinaci doch§z² ke stimulaci plasticity mozku 

(Tasseel-Ponche et al., 2023). Dle studie Akina et al. u zdravĨch starġ²ch jedincŢ byl sledov§n 

efekt du§ln²ch tr®ninkŢ na zlepġen² rovnov§hy, strach z p§dŢ, chŢzi a svalovou s²lu. Jedna 

skupina mŊla ve studii kognitivnŊ-motorickĨ tr®nink a druh§ motoricko-motorickĨ. Intervence 

prob²haly po dobu 8 tĨdnŢ. ObŊ skupiny se ve vĨġe jmenovanĨch poloģk§ch zlepġily, mezi 

efektem obou du§ln²ch terapi² nebyl t®mŊŚ ģ§dnĨ rozd²l. JedinŊ u skupiny 

s kognitivnŊ-motorickĨm tr®ninkem bylo nav²c zaznamen§no zlepġen² funkļn²ch testŢ chŢze, 

narozd²l od motoricky-motorick®ho tr®ninku (Akin et al., 2021). 

Motorick® ¼lohy  

Dle d§nsk®ho fyzioterapeuta Hanse Van Tongerena by se v dual-task mŊly objevovat pouze 

motorick® ¼lohy. Nevid² smysl ve vyuģ²v§n² kognitivn²ch ¼kolŢ ve fyzioterapii, kter§ se zabĨv§ 

u ļlovŊka pŚedevġ²m motorickĨm syst®mem (řasov§ a Tongeren, 2014). NapŚ²klad pro 

pacienty s Parkinsonovou nemoc² se mŢģe vyuģ²t chŢze s dŢrazem na inici§ln² dopad na paty, 

chŢze s dlouhĨmi kroky, chŢze s dŢraznost² na pohyb paģemi, chŢze se spr§vnou posturou, 

zdvih§n² kolen pŚi chŢzi, ot§ļen² se bŊhem chŢze o 180Á ļi o 360Á, chŢze se zmŊnou rychlosti, 

zmŊny smŊrŢ bŊhem chŢze, chŢze tandemov§, chŢze pozp§tku. Tyto motorick® ¼koly jsou 

n§slednŊ kombinov§ny s kognitivn²mi (Strouwen et al., 2016).  

Ve studii Ozkula et al. se u osob s diagn·zou RS v r§mci dual-task tr®ninku uplatnily 

jakoģto motorick® ¼koly cviky se zaļlenŊn²m tr®ninku rovnov§hy vsedŊ, dynamickĨch 

pŚechodŢ ze sedu do stoje, tr®ninku rovnov§hy vestoje, chŢze s rŢznĨmi modifikacemi (slalom, 

chŢze pŚes pŚek§ģky, chŢze pozp§tku, chŢze do schodŢ a ze schodŢ), cviļen² vleģe na podloģce. 

D§le motorick® ¼lohy zasahovaly do bŊģnĨch denn²ch aktivit ï psan², obl®k§n² se a jezen². 

PŚ²davn® motorick® ¼lohy k tŊmto z§kladn²m zahrnovaly pohyby horn²mi konļetinami, 



20 

napŚ²klad noġen² taġky nebo hrneļku v ruce. Tyto motorick® ¼koly byly kombinov§ny 

s kognitivn²mi ¼koly (Ozkul et al., 2023). Studie Elwishy et al. v r§mci tr®ninku uplatnila 

kognitivn² ¼koly zkombinovan® s cviļen²m na udrģen² spr§vn®ho postoje a kontroly trupu (stoj 

se ġirokou a pevnou baz², ke stoji pŚ²datn® pohyby horn²mi konļetinami, tandemovĨ stoj s kroky 

a stoj na jedn® noze). Kognitivn² ¼koly se tak® kombinovaly s posilovac²m cviļen²m, 

protahov§n²m a rovnov§ģnĨm cviļen²m s tr®ninkem chŢze - chŢze s pomŢckou, chŢze 

samostatnŊ, chŢze po jedn® linii, chŢze s dorz§ln² flex², chŢze po labiln² ploġe (Elwishy et al., 

2020). Ve studii od Sosnoffa et al. se vyuģ²val i bŊģeckĨ p§s v kombinaci s kognitivn²mi ¼koly 

(Sosnoff et al., 2017). Studie od Jonsdottir et al. vyuģ²vala chŢzi s pŚiļlenŊn²m balanļn²ch 

aktivit. Mezi nŊ patŚilo pouģit² horn²ch konļetin, modifikace chŢze (dlouh® kroky, chŢze po 

ġpiļk§ch, chŢze se zdvih§n²m kolen), rotace hlavy a modifikace vizu§ln²ho vstupu ï oļi buŅ 

zavŚen® nebo otevŚen®. ChŢze se tak® kombinovala s kognitivn²mi ¼koly (Jonsdottir et al., 

2018).  

U c®vn² mozkov® pŚ²hody se v nŊkterĨch studi²ch pouģ²valy i funkļn² testy chŢze 

v kombinaci s kognitivn²mi ¼koly ï napŚ²klad Timed Up and Go a test 14-metrov® chŢze 

s kognitivn²mi ¼koly - pojmenov§v§n² pŚedmŊtŢ, odpov²d§n² na ot§zky, vypr§vŊn² pŚ²bŊhu, 

poļ²t§n² pozp§tku, zapamatov§n² si zadanĨch poloģek, rozliġov§n² auditivn²ch podnŊtŢ (Pang 

et al., 2018).  

U Alzheimerovy choroby se ve studii od Parvina et al. vyuģ²valo posazov§n² a vst§v§n² ze 

sedu se simult§nnŊ prov§dŊnĨm posilov§n²m ramenn²ho pletence pomoc² ļinek ļi proti odporu 

s vyuģit²m Thera-bandu v podobŊ motoricko-motorickĨch ¼kolŢ. D§le cviky zahrnovaly chŢzi 

pŚes pŚek§ģky a pŚechod labiln² plochy se zavŚenĨma oļima. AutoŚi studie tak® vyuģ²vali 

kombinace auditivn²ch podnŊtŢ se splnŊn²m specifickĨch motorickĨch ¼kolŢ ï Ăbutterfly 

curlsñ, Ăbiceps curlsñ ļi ĂHercules curlsñ a cviky s jednoduchĨmi zdvihy rukou a kolen. 

Posledn² ļ§st dual-task cviļen² obsahovala vizu§ln² podnŊty zkombinovan® s ¼kroky stranou 

a dozadu (Parvin et al., 2020).  

Kognitivn² ¼lohy  

Carolien Strouwen naopak uv§d² vhodnost pouģit² kognitivn²ch ¼kolŢ v r§mci dual-task 

tr®ninku uģ jen kvŢli jejich roli v Ś²zen² samotn®ho proveden² dual-task ¼kolu (Strouwen et al., 

2016). Weightman zmiŔuje jejich nezbytnou ¼ļast pŚi vykon§v§n² bŊģnĨch denn²ch ļinnost² 

(Weightman, 2014). Vzhledem k tomu, ģe u pacientŢ s neurodegenerativn² chorobou jsou vyġġ² 

kognitivn² poģadavky jiģ napŚ²klad u chŢze (Maidan et al., 2016), je benefitem kognitivn² 
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sloģku v r§mci tr®ninku stimulovat. KognitivnŊ-motorickĨ tr®nink m§ dle studi² pozitivn² efekt 

na ¼roveŔ ¼navy, kognitivn² funkce, jemnou motoriku, chŢzi pŚi du§ln² ¼loze (Ozkul et al., 

2023), z§roveŔ i na ¼roveŔ neurologick®ho deficitu dle Kurtzkeho ġk§ly a funkļn² testy chŢze 

(Elwishy et al., 2020). Studie od Monjezi et al. reportovala tak® zlepġen² rovnov§hy 

a sebevŊdom² (Monjezi et al., 2017). Bayot ve sv®m systematick®m pŚehledu pouģil 

modifikovanou tabulku ze studie Al-Yahay et al. z roku 2011. Kognitivn² ¼koly jsou v n² 

rozdŊlen® na:  

Đlohy vyģaduj²c² rychlou reakci, coģ jsou ¼koly zamŊŚen® na ļas, kterĨ pacient potŚebuje 

pro zareagov§n² na senzorickĨ stimul. PŚi tŊchto ¼kolech je dŢleģit§ schopnost rychl®ho 

zpracov§n² a bdŊlost ļi trval§ pozornost. PŚ²kladem kognitivn²ho ¼kolu mŢģe bĨt tzv. 

Push-button simple reaction time ï ¼kolem je co nejrychleji stisknout tlaļ²tko na z§kladŊ 

urļit®ho senzorick®ho stimulu (Bayot et al., 2018). 

Đlohy spojen® s uļinŊn²m rozhodnut² a rozliġovac² ¼lohy jsou ¼koly vyģaduj²c² vĨbŊr 

specifick®ho stimulu s inhibic² nepotŚebnĨch podnŊtŢ a vykon§n²m specifick® odpovŊdi. PŚi 

¼kolech hraje vĨznamnou roli selektivn² pozornost a inhibice. Do tŊchto ¼kolŢ se Śad² tzv. 

Stroopovo paradigma, zrakovŊ-prostorov® ¼koly (napŚ²klad tzv. auditory clock test, kdy 

terapeut pacientovi zad§ ļas a pacient si mus² uvŊdomit, zda jsou hodinov® ruļiļky v danĨ ļas 

spolu na jedn® stranŊ ļi jsou na odliġnĨch stran§ch hodin). D§le sem patŚ² ¼kol na klasifikaci 

barev ļi ļ²sel (¼kolem je poslech n§zvŢ jednotlivĨch barev ļi ļ²sel a n§sledn§ odpovŊŅ ano/ne 

dle zadanĨch instrukc²), auditory choice reaction time task ï rozhodnut² zda je frekvence vysok§ 

ļi n²zk§ pŚi vyjmenov§n² slov Ăn²zkoñ a Ăvysokoñ v rŢznĨch frekvenc²ch t·nu, vĨznam slov 

nemus² s danou frekvenc² korespondovat (Bayot et al., 2018). 

Đlohy na pracovn² pamŊŠ a ment§ln² schopnosti jsou ¼koly vyģaduj²c² udrģen² urļit® 

informace v pamŊti. Je zde potŚeba schopnost trval® pozornosti, rychlosti zpracov§n² informac² 

a pracovn² pamŊti. PŚ²klad ¼kolŢ je odeļ²t§n² ļ²sel, poļ²t§n² pozp§tku, hl§skov§n² pozp§tku, 

aritmetick® ¼lohy, vyjmenov§v§n² mŊs²cŢ, vyjmenov§v§n² s®rie ļ²sel, v textu ļten®m nahlas 

urļen² poļtu zadanĨch slov, zapamatov§n² si a n§slednŊ pŚeŚ²k§n² kratġ²ho n§kupn²ho seznamu, 

poslech textu a zodpovŊzen² ot§zek ohlednŊ nŊj (Bayot et al., 2018). 

Đlohy na verb§ln² fluenci zahrnuj² ¼koly se spont§nn² produkc² slov. Vyģaduj² pouģit² 

exekutivn²ch funkc² a s®mantick® pamŊti. PatŚ² sem ¼koly na vyjmenov§v§n² slov (slova patŚ²c² 

do rŢznĨch kategori² ï napŚ²klad zv²Śat ļi profes²) nebo vyjmenov§n² slov na urļit® poļ§teļn² 

p²smeno, jednoduch® poļ²t§n², spont§nn² proslov (Bayot et al., 2018).  
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2.2.6 Vyuģit² dual-task v neurorehabilitaci  

Dual-task mŢģe bĨt v neurorehabilitaci vyuģit hned z nŊkolika dŢvodŢ. Prvn²m z nich je 

obecnŊ vylepġen² schopnosti dual-task v bŊģn®m ģivotŊ pacientŢ. DruhĨm je zlepġen² 

prim§rn²ho ¼kolu t²m, ģe je pro pacienta s pomoc² druhotn®ho ¼kolu vŊtġ² vĨzvou (Strouwen et 

al., 2016). Tuto metodou tzv. Positive Interfering Dual-Tasking popisuje jiģ vĨġe zm²nŊnĨ Hans 

Van Tongeren. Dle jeho n§zoru by mŊla bĨt prim§rn²m ¼kolem automatick§ ļinnost (udrģen² 

rovnov§hy pŚi stoji ļi chŢzi). Sekund§rn²m ¼kolem mŢģe bĨt jakĨkoliv podnŊt, kterĨ se stane 

hlavn²m koncentraļn²m bodem pro pacienta, ļ²mģ se Ś²zen² automatick® motorick® ļinnosti 

pŚesune na podkorovou ¼roveŔ a pacient se na nŊj pŚestane zamŊŚovat. K odveden² pozornosti 

pouģ²v§ jednoduch® vybaven² ï napŚ. gymnastick® m²ļe, balonky, tyļe a kuģely. Z§roveŔ 

Tongeren zdŢrazŔuje dŢleģitost pŚenesen² t®to techniky vyuģit® v r§mci intervence do bŊģn®ho 

denn²ho ģivota pacientŢ (řasov§ a Tongeren, 2014) 

Intervence u tŊchto neurodegenerativn²ch nemoc² z hlediska tr®ninku s dual-task se daj² 

rozļlenit do tŚ² oblast²:  

¶ Tr®nink chŢze a rovnov§hy s pŚipojen²m du§ln² ¼lohy  

¶ Virtu§ln² realita a podobn® high-tech hry  

¶ Cueingov§ terapie s extern²mi podnŊty pro dosaģen² pohybŢ (McIsaac et al., 2018; 

Wajda et al., 2017) 

V intervenc²ch s dual-task se mŢģe vyuģ²vat velk®ho rozptylu cvikŢ ï od jednoduch®ho 

pŚid§n² kognitivn²ho ¼kolu do chŢze aģ po komplexn² cviky ļi n§cvik vġedn²ch denn²ch 

ļinnost². OhlednŊ intervence mus² bĨt br§no v potaz nŊkolik faktorŢ, kter® zahrnuj²: 

¶ prostŚed² ï odliġn§ ¼roveŔ dual-task tr®ninku bude v prostŚed² variabiln²m oproti 

prostŚed² konzistentn²mu,  

¶ podm²nky ¼kolu ï charakter ¼kolu by mŊl odpov²dat pot²ģ²m, kter® pacienta limituj²,  

¶ schopnosti pacienta ï u kaģd®ho pacienta se mus² zv§ģit, zda bude z dual-task tr®ninku 

benefitovat nebo zda je lepġ² nauļit ho kompenzaļn²m strategi²m ve smyslu vyhnut² se 

du§ln²m ¼loh§m. V progresivn²ch f§z²ch nemoci mŢģe bĨt proces uļen² poġkozen 

(McIsaaac et al., 2018).  

Dle Tary McIsaac et al. je prvn²m krokem pŚi zah§jen² terapie porozumŊn² pacientovĨm 

hodnot§m a c²lŢm u l®ļby. DŢleģitost porozumŊn² c²lŢm pacienta zdŢrazŔuje i Weightman 

(Weightman et al., 2014). Z toho pot® terapeut vyvod² potŚeby pacienta v kroku druh®m a tŚet² 
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krok zahrnuje hodnocen² vĨkonu pacienta a zaznamen§n² komplexity a novoty jednotlivĨch 

¼kolŢ. Pot® ve ļtvrt®m kroku probŊhne intervence dle naġeho hodnocen² a zjiġtŊnĨch deficitŢ. 

V posledn²m p§t®m kroku prob²h§ znovuzhodnocov§n² (McIsaaac et al., 2018).  

2.2.7 Dual-task ve virtu§ln² realitŊ  

V prostŚed² virtu§ln² reality se mŢģe uģivatel pohybovat ve 3. osobŊ (allocentrickĨ ¼hel 

pohledu) nebo v 1. osobŊ, kterou je naopak egocentrickĨ ¼hel pohledu. MŢģeme rozliġovat 

jednotliv® stupnŊ ĂponoŚen²ñ ï plnŊ ponoŚen®, polo-ponoŚen® a neponoŚen® syst®my (Baus 

a Bouchard, 2014). Virtu§ln² realita je velmi vĨhodn§ uģ jen kvŢli tomu, ģe mŢģe sjednocovat 

veġker® kl²ļov® sloģky neurorehabilitace ï zahrnuje jak motoricko-kognitivn² tr®nink, tak 

i posilovac² cviky, uplatŔuj² se v n² principy neurovŊdy (vn²m§n² sv®ho tŊla) a je vŊtġ² motivac², 

neģ rutinnŊ opakovan® konvenļn² motorick® a kognitivn² tr®ninky (Perez-Marcos, 

Bieler-Aeschlimann a Serino, 2018).  

Je velice vĨhodn§ z hlediska simulace prostŚed², kter® by mohlo bĨt pro ļlovŊka v danou 

chv²li potencion§lnŊ nebezpeļn® ļi nedostupn®. Z§roveŔ je ovl§dan§ terapeuty a umoģnuje 

n§cvik bŊģnĨch denn²ch ļinnost² jako napŚ²klad n§kup v obchodŊ i v r§mci nemocniļn²ho 

prostŚed². Je modifikovateln§, ļili vysoce individu§lnŊ ladŊn§ pro odliġn® potŚeby pacientŢ. 

PŚedstavuje tak® lepġ² motivaci pro pacienty, doch§z² pak k ļastŊjġ²mu opakov§n² a delġ²mu 

trv§n² tr®ninkŢ (Keersmaecker et al., 2019; Tieri et al., 2018).  

SystematickĨ pŚehled od Keersmaeckera et al. vznesl ot§zku, zda je rehabilitace se 

zakomponov§n²m virtu§ln² reality efektivnŊjġ², neģ konvenļn² terapie (Keersmaecker et al., 

2019). VĨsledky potvrdily vyġġ² ¼ļinek rehabilitace s pŚidruģen²m virtu§ln² reality oproti 

konvenļn²m terapi²m u lid² po CMP ï a to v prostorovŊ-ļasovĨch a funkļn²ch parametrech 

chŢze - rychlost chŢze, kadence, d®lka kroku paretick® doln² konļetiny, d®lka dvojkroku 

paretick® doln² konļetiny (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 

a Lee, 2013; Cho a Lee, 2014). Đļinek se projevil i na trv§n² doby oporn® f§ze u paretick® doln² 

konļetiny (Cho a Lee, 2014). U skupiny pacientŢ s RS tr®nuj²c² chŢzi po bŊģeck®m p§su 

(8 pacientŢ) byl pozitivn² efekt terapie zachycen v prostorovŊ-ļasovĨch parametrech chŢze za 

dual-task podm²nek oproti skupinŊ 9 pacientŢ tr®nuj²c² na bŊģeck®m p§su bez virtu§ln² reality, 

rychlost chŢze dokonce dos§hla klinicky vĨznamn® zmŊny 20 % (Peruzzi et al., 2015). Je 

ovġem tŚeba dalġ²ch studi², neboŠ existuj² studie, kter® tyto vĨsledky nepotvrzuj² (Peruzzi et al., 

2017).   
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3 PRAKTICKĆ ĻĆST  

3.1 C²l pr§ce  

Hlavn²m c²lem praktick® ļ§sti pr§ce je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacientŢ 

s rŢznĨm stupnŊm postiģen² roztrouġenou skler·zou, z§roveŔ tak® proveden² fotodokumentace 

s popisem pŊti vybranĨch vyuģ²vanĨch dual-task cvikŢ v r§mci terapeutickĨch jednotek 

u tŊchto pacientŢ. Vedlejġ²m c²lem je prŢzkum problematiky dual-task na vŊtġ²m vzorku 

pacientŢ s RS. 

3.2 Metodologie zpracov§n² praktick® ļ§sti bakal§Śsk® pr§ce 

Praktick§ ļ§st bakal§Śsk® pr§ce se skl§d§ ze dvou odd²lŢ. Jedn²m z nich je proveden² 

prŢzkumu subjektivn²ho vn²m§n² problematiky dual-task v bŊģn®m ģivotŊ pacientŢ s vyuģit²m 

ļesk® verze dotazn²ku DIDA-Q. Tento dotazn²k sleduje obt²ģnost zvl§d§n² dual-task aktivit 

v bŊģn®m ģivotŊ pacienta. Jeho vĨsledkem je jak celkov® sk·re vn²man® obt²ģnosti, tak i d²lļ² 

sk·re identifikuj²c² 3 poloģky, kter® ve vn²manĨch obt²ģ²ch nejv²ce figuruj². Dotazn²kov® 

ġetŚen² probŊhlo mezi pacienty v Centru pro demyelinizaļn² onemocnŊn² Neurologick® kliniky 

1. LF UK a VFN v Praze. Dotazn²k byl se schv§len²m jeho autorŢ pŚeloģen do ļesk®ho jazyka. 

Postup byl kvŢli ¼ļelŢm osobn²ho pouģit² zjednoduġen, jeden pŚ²mĨ pŚeklad byl vytvoŚen mou 

osobou a druhĨ moj² vedouc² pr§ce. N§sledovalo porovn§n² obou pŚekladŢ. Ļesk§ verze 

dotazn²ku je obsaģena v PŚ²loze ļ. 5, anglick§ verze v PŚ²loze ļ. 6. Celkem 60 dotazn²kŢ bylo 

vytiġtŊno do pap²rov® formy a pomoc² fyzioterapeutŢ a ergoterapeutŢ v Centru rozd§no 

pacientŢm. C²lov§ skupina zahrnovala pacienty s pŚ²tomnost² diagn·zy RS dle MKN G-35 

s vŊkovĨm omezen²m od 18ï65 let. U kaģd®ho pacienta byly terapeutem zaznamen§ny 

informace ohlednŊ pohlav², vŊku a stupnŊ postiģen² RS dle Kurtzkeho ġk§ly. Dotazn²ky 

vyplnŊn® pacienty s postiģen²m de Kurtzkeho ġk§ly vyġġ²m neģ 6,5 bodu, remisn² f§z² kratġ² jak 

1 mŊs²c byly n§slednŊ vyŚazeny. Hranice 6,5 bodu dle Kurtzkeho ġk§ly byla stanovena 

z dŢvodu toho, ģe pŚi tomto stupni deficitu pacient jeġtŊ zvl§dne chŢzi, na n²ģ je dotazn²k 

pŚev§ģnŊ zamŊŚen. Remisn² f§ze je takto ļasovŊ ohraniļena kvŢli nutnosti odeznŊn² pŚ²znakŢ 

ataky, aby nedoch§zelo k ovlivnŊn² vĨsledkŢ vyġetŚen² ļi fyzioterapeutick® intervence. VŊkov§ 

hranice byla takto stanovena takt®ģ z dŢvodu potenci§ln²ho zkreslen² vĨsledkŢ deficity 

zpŢsobenĨmi vŊkem. Data z dotazn²kŢ byla zaps§na do tabulky v aplikaci Microsoft Excel, 

obsahovala informace o souboru pacientŢ - pohlav², vŊk, rok stanoven² diagn·zy, bodov® 

ohodnocen² neurologick®ho deficitu dle Kurtzkeho ġk§ly a formu RS. D§le obsahovala data 

z dotazn²kov®ho ġetŚen² ï celkov® bodov® sk·re v 19 ot§zk§ch vļetnŊ bodov®ho sk·re 
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v jednotlivĨch subpoloģk§ch u kaģd®ho pacienta. Pot® byly vypoļ²t§ny prŢmŊrn® bodov® 

hodnoty z celkov®ho sk·re v dotazn²c²ch a prŢmŊrn® hodnoty v jednotlivĨch subpoloģk§ch 

u vġech 53 pacientŢ pomoc² excelov® statistick® funkce ĂPrŢmŊrñ. Pro zjiġtŊn² 

subpoloģky,u kter® doch§z² k nejvyġġ² interferenci, musel bĨt pro nepomŊr poļtu ot§zek v r§mci 

jednotlivĨch subpoloģek v dotazn²ku proveden vĨpoļet prŢmŊru bodov®ho ohodnocen² jedn® 

ot§zky v r§mci subpoloģky u jednotlivĨch pacientŢ. U kaģd®ho pacienta se celkovĨ poļet bodŢ 

v kaģd® subpoloģce vydŊlil poļtem ot§zek, kter® dotazn²k v r§mci subpoloģky obsahoval 

pomoc² aritmetick®ho oper§toru ĂLom²tkoñ. Jednotliv® hodnoty prŢmŊrn®ho bodov®ho 

ohodnocen² jedn® ot§zky v r§mci subpoloģky byly u vġech 53 pacientŢ seļteny pomoc² 

excelov® statistick® funkce ĂSumaceñ a vydŊleny poļtem pacientŢ ï tedy 53. Koneļn® ļ²slo 

bylo prŢmŊrnŊ ud§vanĨm bodovĨm ohodnocen²m jedn® ot§zky v r§mci jedn® subpoloģky 

u 53 pacientŢ. Tato koneļn§ ļ²sla se tedy v r§mci subpoloģek mezi sebou mohla porovn§vat 

bez zkreslen² variabiln²m poļtem ot§zek pŚiŚazenĨch jednotlivĨm subpoloģk§m v r§mci 

dotazn²ku.  

V druh® ļ§sti probŊhla aplikace terapie s dual-task u 3 pacientŢ s diagn·zou RS. Pacienti 

mi byli poskytnuti prostŚednictv²m m® vedouc² pr§ce Mgr. Kl§ry Novotn®, Ph.D. v Centru pro 

demyelinizaļn² onemocnŊn² Neurologick® kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. VĨbŊr pacientŢ 

probŊhl dle pŚedem stanovenĨch krit®ri². Krit®riem byla pŚ²tomnost diagn·zy RS dle 

MKN-G35, d§le poġkozen² dle Kurtzkeho ġk§ly v rozmez² 1ï6,5, u relaps-remitentn² formy 

obdob² remise minim§lnŊ 1 mŊs²c od posledn² ataky a tak® musel pacient svĨm vŊkem spadat 

do rozmez² od 18ï60 let. DŢvody pro volbu tŊchto krit®ri² se shoduj² s vĨġe zm²nŊnĨm 

vysvŊtlen²m dŢvodŢ pro vĨbŊr probandŢ pro dotazn²kov® ġetŚen². Podm²nkou byla tak® ochota 

podstoupit 6 ambulantn²ch terapi² s trv§n²m okolo 60 minut. Vġichni pacienti podepsali 

InformovanĨ souhlas, kterĨ je pŚiloģen v PŚ²loze ļ. 9.  

3.3 VyġetŚen² pacientŢ v r§mci kazuistik  

Vġichni tŚi pacienti absolvovali vstupn² a vĨstupn² vyġetŚen². Vstupn² vyġetŚen² zahrnovalo 

anamn®zu a klasickĨ komplexn² kineziologickĨ rozbor s vyġġ² pozornost² vŊnovanou lokomoci 

a stoji se zvl§d§n²m jejich modifikac², z§roveŔ i neurologick®mu vyġetŚen². Souļ§st² byly 

funkļn² testy ï 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 dŢvodu velk®ho rozsahu kazuistik vġech 3 pacientŢ je podrobnĨ 

kineziologickĨ rozbor vļetnŊ anamn®zy a vĨsledkŢ funkļn²ch testŢ a dotazn²kŢ pŚiloģen 
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v PŚ²loh§ch ļ. 10, 11, 12. VĨstupn² vyġetŚen² obsahovalo pouze vyġetŚen² funkļn²ch testŢ, 

dotazn²kŢ a vyplnŊn² dotazn²ku zpŊtn® vazby. Mini -BESTest je k dispozici v pŚ²loze ļ. 7. 

Dotazn²k Fatigue Severity Scale je uveden v pŚ²loze ļ. 8. Dotazn²k zpŊtn® vazby je uveden 

v pŚ²loze ļ. 4. 

3.3.1 Vybran® funkļn² testy a dotazn²ky 

Timed 25-Foot Walk (T25-FW)  

T25-FW je testem rychlosti chŢze, jeģ je souļ§st² testu Multiple Sclerosis Functional 

Composite (MSFC), je tedy u RS hojnŊ vyuģ²v§n (Novotn§ a Preiningerov§, 2013). Dle studie 

Kaufmana et al. pacienti s RS, kteŚ² maj² minim§ln² klinick® deficity, zvl§daj² testy za 

3-5 sekund (Kaufman, Moyer a Norton, 2000). Spain et al. nenaġli ģ§dnĨ markantn² rozd²l mezi 

pacienty s RS bez klinick®ho deficitu s norm§ln²m tempem chŢze a zdravĨmi lidmi (Spain et 

al., 2012). Klinicky vĨznamn§ zmŊna je v tomto testu 20 % (Kaufman, Moyer a Norton, 2000).  

Nine hole peg test (NHPT) 

NHPT byl do testu MSFC pŚiļlenŊn roku 1999 a od t® doby zŢstal jeho souļ§st² (Cutter et 

al., 1999; Feys et al., 2017). Mathiowetz et al. stanovili normu u zdravĨch muģŢ na 19 sekund 

u prav® horn² konļetiny (PHK) a 20,6 sekund u lev® horn² konļetiny (LHK). U ģen byla norma 

pro PHK 17,9 sekund, pro LHK 19,6 sekund (Mathiowetz et al., 1998). Dle De Groota et al. je 

klinicky vĨznamnou zmŊnou 13 % z namŊŚen® poļ§teļn² hodnoty pro pacienty s RS (De Groot 

et al., 2006).  

Brief International Cognitive Assessment for Multiple sclerosis (BICAMS ) 

BICAMS je doporuļenĨm screeningovĨm testem kognitivn²ch funkc² u osob s RS 

(Bl§hov§ Duġ§nkov§ et al., 2012). Obsahuje tŚi testy ï Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 

pro zhodnocen² pozornosti a rychlosti zpracov§n² informac², d§le California Verbal Learning 

Test (CVLT) pro zhodnocen² schopnosti verb§ln²ho uļen² a Brief Visuospatial Memory 

Test-Revised (BVMT-R) pro schopnost prostorov®ho uļen² (Hynļicov§, Meluz²nov§ a Lacz·, 

2017). Pro jeho vyhodnocen² jsou pro kaģdĨ z testŢ definovan® tzv. cut-offs a n§slednŊ je 

pŚihl²ģeno k pohlav², vŊku a/nebo dosaģen®mu vzdŊl§n² pacienta (Bl§hov§ Duġ§nkov§ et al., 

2012).  

Mini -BESTest 

Mini -BESTest zahrnuje testov§n² vġech sloģek potŚebnĨch pro funkļn² rovnov§hu 

ï proaktivn² a reaktivn² stabilitu, senzorickou orientaci a dynamickou kontrolu pŚi chŢzi 
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(Michalļinov§ et al., 2022; Ross et al., 2016). Dle studie od Lampropoulou et al. byla minim§ln² 

klinicky detekovatelnou zmŊnou 4,25 bodu pro diagn·zu chronick® CMP (Lampropoulou et 

al., 2019). Studie od Ross et al. doporuļuje vyuģit² Mini-BESTest kvŢli lepġ² detekci deficitŢ 

v rovnov§ze i u lid² s niģġ² klinickou dysfunkc² v porovn§n² s testem Berg balance scale (Ross 

et al., 2016).  

Fatigue Severity Scale (FSS) 

Dotazn²k FSS se vyuģ²v§ v hodnocen² ¼navy u pacientŢ s RS. Skl§d§ se z dev²ti poloģek, 

kter® kvantifikuj² intenzitu ¼navy v kaģdodenn²ch ļinnostech pacienta pomoc² hodnocen² se 

7 body ï 1 bod znamen§ ĂsilnŊ nesouhlas²mñ a na opaļn® stranŊ 7 bodŢ znamen§ ĂsilnŊ 

souhlas²mñ. Souļet vġech poloģek mŢģe dos§hnout sk·re od 9 aģ po 63 bodŢ. Celkov® sk·re je 

pro vyhodnocen² dŊleno dev²ti poloģkami a vĨsledn® ļ²slo vyġġ² neģ ļ²slo 4 naznaļuje z§vaģnou 

¼navu (Rossi, Galant a Marroni, 2017). V hodnocen² minim§ln² klinicky detekovateln® zmŊny 

se literatura liġ², studie od Learmontha et al. uv§d² 38% zmŊnu v dotazn²ku jako klinicky 

vĨznamnou zmŊnu pro diagn·zu RS (Learmonth et al., 2013), kdeģto kupŚ²kladu studie od 

Rooney et al. uv§d² rozd²l 6,4ï12,6 % od vstupn²ho vyġetŚen² jakoģto zmŊnu klinicky 

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

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

DIDA-Q je dotazn²k zkoumaj²c² vliv dual-task na bŊģn® denn² aktivity naġich ģivotŢ. Dle 

ned§vn® studie, jeģ porovn§vala dotazn²ky hodnot²c² dual-task, vyġel pr§vŊ DIDA-Q jakoģto 

nejvhodnŊjġ² pro pacienty s RS (Abasēyanēk et al., 2022). Dotazn²k obsahuje devaten§ct 

du§ln²ch ¼loh, jeģ pacient ohodnot² ze sv® perspektivy rŢznĨmi stupni obt²ģnosti. Obt²ģnost 

stanovuje pomoc² odpovŊd² : ĂVŢbec nen² obt²ģn®ñ, ĂM²rnŊ obt²ģn®ñ, ĂPonŊkud obt²ģn®ñ, 

ĂVelmi obt²ģn®ñ, ĂExtr®mnŊ obt²ģn®ñ. Tyto odpovŊdi jsou obodov§ny ï maxim§ln² obt²ģ je 

hodnocena ļ²slem 4 a nejniģġ² obt²ģ ļ²slem 0. V dotazn²ku se pot® rozliġuje celkov® sk·re, kter® 

mŢģe dos§hnout 0ï76. Ļ²m vyġġ² je sk·re, t²m vŊtġ² probl®m dual-task v ģivotŊ pacientŢ 

pŚedstavuje. Z§roveŔ je obsahem dotazn²ku i d²lļ² sk·re identifikuj²c² poloģky, kter® ve 

vn²manĨch obt²ģ²ch hraj² nejvŊtġ² roli ï rovnov§ha a mobilita (6 poloģek, rozsah sk·re 0-24), 

kognitivn² funkce (8 poloģek, rozsah sk·re 0ï32) a motorika horn² konļetiny (5 poloģek, rozsah 

sk·re 0ï20). Motorika horn² konļetiny je subpoloģka spadaj²c² pod motoricko-motorickou 

interferenci (MMI), rovnov§ha a mobilita je spojena s motoricko-kognitivn² interferenc² (MCI) 

a kognitivn² funkce tak® patŚ² k MCI (Pedull̈  et al., 2020).  
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3.3.2 Terapeutick§ jednotka 

Mezi vstupn²m a vĨstupn²m vyġetŚen²m probŊhlo ġest ambulantn²ch terapi² ve frekvenci 

1x tĨdnŊ. Intervence byla komponov§na zpŢsobem, aby slouģila ke zlepġen² v dual-task dle 

deficitŢ v subpoloģk§ch dotazn²ku DIDA-Q a obsahovala i individu§lnŊ zvolen® cviky 

zamŊŚen® na nejvŊtġ² pot²ģe pacientŢ detekovan® v r§mci vstupn²ho vyġetŚen² v komplexn²m 

kineziologick®m rozboru ļi ve funkļn²ch testech a dotazn²c²ch. Inspirace dual-task prvky 

v terapi²ch byla naļerp§na ze cviļen² s KommoÈ, ze vġemoģnĨch studi² o dual-task tr®ninku 

(Elwishy et al., 2019; Ozkul et al., 2023; Sosnoff et al., 2017; Veldkamp et al., 2019), ze cviļen² 

COPE pro pacienty s Parkinsonovou nemoc² vyprodukovan®m Neurologickou klinikou 1. LF 

UK a VFN v Praze a z diplomov® pr§ce Bc. Eliġky Burdov® ohlednŊ Dual-task programu 

(Burdov§, 2022). PŚi terapi²ch byla snaha o kombinaci cvikŢ a jejich ozvl§ġtnŊn² pro pacienty.   

Terapeutick® jednotky byly individu§lnŊ navrģeny dle schopnost² a deficitŢ pacientŢ, vģdy 

zaļ²naly technikami mŊkkĨch tk§n² - pŚedevġ²m postizometrickou relaxac² hypertonickĨch 

svalŢ a protaģen²m zkr§cenĨch svalŢ. N§sledovalo aktivn² cviļen², konkr®tnŊ zvolen® 

protahovac² cviky.   

Pot® prob²halo rozcviļen², kter® bylo opŊt soustŚedŊn® na nejv²ce problematick® oblasti 

v r§mci pohybov®ho apar§tu pacientŢ dle kineziologick®ho rozboru. Pouģ²van® byly opakovan® 

aktivn² pohyby ve smŊru funkce paretickĨch nebo oslabenĨch svalŢ. U prvn²ch dvou pacientŢ 

s vyġġ²m neurologickĨm deficitem se rozcviļen² soustŚedilo pŚedevġ²m na oblast doln²ch 

konļetin. U tŚet² pacientky bez neurologick®ho deficitu bylo rozcviļen² smŊŚov§no prim§rnŊ na 

oblast horn²ch konļetin.  

Po rozcviļen² n§sledovala individu§ln² terapeutick§ jednotka s prvky dual-task. U vġech 

pacientŢ byly do kaģd® cviļebn² jednotky zahrnuty:  

¶ cviky zamŊŚen® na pos²len² horn²ch konļetin, doln²ch konļetin a trupu,  

¶ cviky na pos²len² hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu,  

¶ balanļn² cviky zamŊŚen® na vġechny sloģky rovnov§hy v r§mci Mini -BESTest 

(proaktivn² stabilita, reaktivn² stabilita, senzorick§ orientace a dynamick§ kontrola 

chŢze),  

¶ cviky se zakomponov§n²m modifikac² stoje a chŢze.  

Z§klad cvikŢ byl stanoven pro vġechny pacienty stejnĨ, byl vytvoŚen na z§kladŊ dostupn® 

literatury. Shrnut² tŊchto z§kladn²ch cvikŢ se nach§z² v PŚ²loze ļ.1., 2. a 3. U pacientŢ byl vģdy 
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stanoven prim§rn² motorickĨ ¼kol, kterĨ byl n§slednŊ modifikov§n dle schopnost² pacientŢ 

a pot® k nŊmu byl pŚidruģen du§ln² ¼kol (kognitivn² ļi motorickĨ). Pokud byl cvik jednoduchĨ, 

zvyġovala se jeho obt²ģnost (napŚ. zvĨġen²m balanļn²ch n§rokŢ ļi zvĨġen² obt²ģnosti 

kognitivn²ho ļi motorick®ho dual-task). U du§ln²ho motorick®ho ¼kolu se ļasto vyuģ²valy 

aktivn² pohyby horn²ch konļetin. U kaģd®ho pacienta byly v prŢbŊhu terapi² zaŚazeny i cviky 

orientovan® specificky na jeho nejvŊtġ² obt²ģe. PomŢckami pŚi intervenc²ch byly labiln² plochy 

(bosu, balanļn² ļoļka, naklonŊn® podloģky) a k druhotnĨm ¼kolŢm byly vyuģity overball, 

pŊnov® m²ļky a tenisovĨ m²ļek, Thera-band, hern² karty, speci§ln² barevn§ tyļ pro 

kognitivnŊ-motorick® ¼koly od KommoÈ a kognitivn² ¼koly soustŚedŊn® na slovn² plynulost, 

pracovn² pamŊŠ, reakļn² ¼koly na ļas a ¼koly na vykon§n² rychl®ho rozhodnut².  

U tŚet² pacientky byla v r§mci motoricko-kognitivn²ch ¼kolŢ vyuģita i aplikace 

SwitchedOn, kter§ vys²l§ extern² podnŊty v podobŊ vizu§ln²ch ļi zvukovĨch stimulŢ, na kter® 

pacient mus² specificky a co nejrychleji zareagovat. V r§mci t®to aplikace byla po pŚihl§ġen² 

vyuģita sekce s n§zvem Fyzioterapie s volnŊ pŚ²stupnĨm cviļen²m. Z aplikace bylo vyuģito 

pŚedevġ²m kognitivn²ch ¼kolŢ, motorick® cviļen² bylo mnou doplnŊno nebo inspirov§no cviky 

v aplikaci. Mezi nejv²ce vyuģ²van® cviļen² patŚilo ĂPlank with Decision Makingñ, kde se 

kognitivn² ¼kol zamŊŚoval na stŚ²daj²c² se barvy na jednotlivĨch slidech. Dalġ² bylo cviļen² 

ĂStroop + Quick Feetñ, z nŊhoģ byl pŚevzat Stroop ¼kol, ve kter®m se po jednotlivĨch slidech 

stŚ²daly ġipky smŊŚuj²c² rŢznĨmi smŊry. Mimo ġipek bylo dŢleģit® si vġ²mat i pozad², ļerven® 

pozad² mŊnilo smŊr ġipek na opaļnĨ a zelen® pozad² smŊr ġipek ponech§valo. 
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3.4 VĨsledky dotazn²kov®ho ġetŚen²  

3.4.1 Z§kladn² data souboru dotazn²kov®ho ġetŚen²  

Soubor probandŢ byl v dotazn²kov®m ġetŚen² sloģen z pacientŢ s RS aktivnŊ navġtŊvuj²c²ch 

Centrum pro demyelinizaļn² onemocnŊn² Neurologick® kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. 

PrŢmŊrnĨ vŊk ve skupinŊ probandŢ dosahoval 47 let. Doba trv§n² diagn·zy se pohybovala 

okolo 16 let. NejļetnŊji se vyskytuj²c² formou RS u probandŢ byla relaps-remitentn² (79 %). Po 

n² n§sledovala sekund§rnŊ progresivn² forma (7 %) a podobn® zastoupen² mŊla i forma 

prim§rnŊ progresivn² (6 %) a klinicky izolovanĨ syndrom (6 %). Progreduj²c²-relabuj²c² forma 

se vyskytovala u pacientŢ nejm®nŊ (2 %). NeurologickĨ deficit dle Kurtzkeho ġk§ly byl 

prŢmŊrnŊ hodnocen 3.  

3.4.2 PrŢmŊrn® celkov® sk·re a nejproblematiļtŊjġ² subpoloģka v dotazn²ku 

PrŢmŊrn® celkov® sk·re u 53 pacientŢ dosahovalo v dotazn²ku ļ²sla 15/76. Ud§van§ 

bodov§ hodnota jednotlivĨch subpoloģek byla u motoriky HK v r§mci motoricko-motorickĨch 

¼kolŢ v prŢmŊru 6, u kognice v r§mci motoricko-kognitivn²ch ¼kolŢ hodnota 4 a u rovnov§hy 

spojen® s motoricko-kognitivn²mi ¼koly byla ud§van§ hodnota prŢmŊrnŊ 5 bodŢ.  

NejproblematiļtŊjġ² subpoloģkou v dotazn²ku se jev² motoricko-motorick® ¼koly spojen® 

s motorikou HK, pot® rovnov§ha spojen§ s motoricko-kognitivn²mi ¼koly a nejjednoduġġ²mi 

¼koly jsou motoricko-kognitivn² koncentrovan® na kognitivn² funkce pacienta.  

Graf 3.4.2.1 ï NejproblematiļtŊjġ² subpoloģka v dotazn²ku  
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3.5 VĨsledky individu§ln² fyzioterapie s prvky dual-task   

3.5.1 Z§kladn² data souboru kazuistickĨch pacientŢ 

Tabulka 3.5.1.1 Z§kladn² data ze souboru kazuistickĨch pacientŢ  

 Pohlav² VŊk (roky) 
D®lka trv§n² 

diagn·zy (roky) 
EDSS 

Pacient 1 Muģ 49 7 6,5 

Pacient 2 Ģena 44 5 3 

Pacient 3 Ģena 41 20 1,5 

 

Tabulka 3.5.1.1 poskytuje z§kladn² ¼daje o kazuistickĨch pacientech. Pacienti jsou ve 

vŊkov®m rozhran² od 41-49 let s prŢmŊrnĨm st§Ś²m 44,6 let a prŢmŊrnou d®lkou nemoci 

10,6 let. Pacient 1 m§ dle Kurtzkeho ġk§ly nejvyġġ² neurologickĨ deficit 6,5 (chŢze umoģnŊna 

s oboustrannou oporou v²ce neģ 20 metrŢ bez zast§vky) a z§roveŔ je nejstarġ²m z pacientŢ. 

Nejniģġ² neurologickĨ deficit m§ Pacient 3 s nejniģġ²m vŊkem a s EDSS 1,5 (je zcela bez 

disability).  

3.5.2 VĨsledky funkļn²ch testŢ pŚi vstupn²m a vĨstupn²m vyġetŚen²  

T25-FW 

Tabulka 3.5.2.1 uv§d² efekt fyzioterapeutick® intervence s dual-task prvky na funkļn² test 

kr§tk® rychl® chŢze. Dva ze tŚ² pacientŢ se v rychlosti chŢze zlepġili, jeden se zhorġil. 

Nejlepġ²ho vĨsledku dos§hl Pacient 1 (s nejvyġġ²m neurologickĨm deficitem), u kter®ho 

zvĨġen² rychlosti dos§hlo aģ 16,59 % rozd²lu. Pacient 2 sn²ģil svou rychlost chŢze o 4,13 % 

a Pacient 3 ji zvĨġil o 4,55 %.  

Tabulka 3.5.2.1 ï T25-FW   

 PŚed terapi² Po terapii Rozd²l (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 ļ. 3.5.2.2 zachycuje vĨsledky testov§n² jemn® motoriky, kde doġlo ke zlepġen² 

v ļasovĨch parametrech u vġech pacientŢ kromŊ Pacienta 3 (ļas sn²ģen o 4,53 % u testov§n² 

LHK). NejvŊtġ²ho zlepġen² dos§hl Pacient 1 pŚi testov§n² PHK s klinicky vĨznamnou zmŊnou 

(zlepġen² o 14,58 %) a pot® i u Pacienta 2 se ļas markantnŊ zlepġil u testov§n² LHK (rozd²l 

10,79 %).  

Tabulka 3.5.2.2 ï NHPT    

 

PHK LHK 

PŚed 

terapi² 

Po 

terapii 
Rozd²l (s) 

PŚed 

terapi² 

Po 

terapii 
Rozd²l (s) 

Pacient 1 40,61 34,69 -5,92 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 uv§d² vĨsledky testu BICAMS u testov§n² kognitivn²ch funkc². Dle 

vyhodnocen² testŢ neuropsychologem Pacient 1 sk·roval ve vġech sledovanĨch oblastech pŚi 

vstupn²m i vĨstupn²m vyġetŚen² v p§smu podprŢmŊru s vĨjimkou testu BVMT, kterĨ uk§zal 

prŢmŊrnou hodnotu. Pacient 2 pŚi vstupn²m vyġetŚen² prok§zal nadprŢmŊrn® hodnoty v testech 

BVMT a SDMT a prŢmŊrn® hodnoty v testu CVLT. PŚi vĨstupn²m vyġetŚen² Pacient 2 v testu 

CVLT dos§hl nadprŢmŊrnĨch hodnot, sk·rov§n² v ostatn²ch testech zŢstalo nezmŊnŊno. 

Pacient 3 sk·roval pŚi vstupn²m i vĨstupn²m vyġetŚen² v p§smu prŢmŊru. 

Tabulka 3.5.2.3 ï BICAMS 

 

SDMT CVLT BVMT 

PŚed 

terapi² 

Po 

terapii 
Rozd²l 

PŚed 

terapi² 

Po 

terapii 
Rozd²l 

PŚed 

terapi² 

Po 

terapii 
Rozd²l 

Pacient 1 46 47 +1 44 41 -3 25 24 -1 

Pacient 2 79 74 -5 63 70 +7 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 patrn® zmŊny v testov§n² rovnov§hy dle Mini-BESTest, kde 

prok§zali vġichni pacienti zlepġen² (Pacient 1 dos§hl klinicky vĨznamn® zmŊny).  

Tabulka 3.5.2.4 ï Mini-BESTest   

 PŚed terapi² Po terapii Rozd²l 

Pacient 1 9 15 +6 

Pacient 2 22 23 +1 

Pacient 3 26 28 +2 

 

FSS 

V tabulce 3.5.2.5 je moģno vidŊt ¼roveŔ ¼navy dle dotazn²ku FSS. Pacient 1 a Pacient 3 

dos§hli pŚi vstupn²m vyġetŚen² z§vaģn® m²ry ¼navy. ZmŊna v hodnocen² ¼navy nastala jen 

u jednoho pacienta (Pacient 3 - bodov§n² sn²ģeno o 2,56 %).  

Tabulka 3.5.2.5 ï FSS 

 PŚed terapi² Po terapii Rozd²l 

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 dotazn²kov® hodnocen² dle DIDA-Q. Pouze dva 

pacienti uvedli sn²ģen² subjektivnŊ vn²man® interference. Pacient 2 pŚi vstupn²m vyġetŚen² 

obodoval subpoloģku MMI s vyuģit²m motoriky HK 5 body, MCI spojenou s kognic² ohodnotil 

2 body a MCI spojen® s rovnov§hou a mobilitou tak® 2 body. PŚi vĨstupn²m vyġetŚen² 

zaznamenal v kaģd® subpoloģce sn²ģen² vn²man® interference o 1 bod. Pacient 3 pŚi vstupn²m 

vyġetŚen² uv§dŊl u subpoloģky MMI s vyuģit²m motoriky HK 2 body, u subpoloģky 

zahrnuj²c² MCI spojen® s kognic² 2 body, u MCI spojen® s rovnov§hou a mobilitou tak® 2 body. 

PŚi vĨstupn²m vyġetŚen² se sk·re sn²ģilo o 1 bod v obou subpoloģk§ch s MCI.  
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Tabulka 3.5.2.6 ï DIDA-Q   

 PŚed terapi² Po terapii Rozd²l 

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  

Pohlav²: muģ 

Rok narozen²: 1975  

Diagn·za: G35 ï Roztrouġen§ skler·za (prim§rnŊ progresivn² forma)  

3.6.1 Z§vŊr vstupn²ho vyġetŚen²  

Pacient byl s RS (forma prim§rnŊ progresivn²) diagnostikov§n r. 2017. Nyn² m§ EDSS 6,5. 

Nemoc mŊla nejdŚ²ve pravostrannou symptomatiku ï horġ² motorick§ funkce PDK, postupem 

ļasu PHK a nyn² i LDK. Pacient m§ vadn® drģen² tŊla. Svalov§ s²la na lev® stranŊ tŊla je m²rnŊ 

oslabena na LDK, v²ce pot® v oblasti PDK u vġech velkĨch svalovĨch skupin s proveden²m 

pohybu proti gravitaci, ale vĨraznŊ omezenĨm aROM, na PHK je lehce oslabena v oblasti 

ramenn²ho kloubu a z§pŊst² se slabġ² silou stisku ruky. ChŢze je u pacienta pomal§ a spastick§, 

doma chod² bez pomŢcek, v ter®nu s pomoc² dvou francouzskĨch berl² a walkaid ï ujde s nimi 

500-700 metrŢ, pot® si mus² odpoļinout. Modifikace chŢze (po ġpiļk§ch, po pat§ch) u nŊj nen² 

provediteln§. Pacient je dle vĨpovŊdi naprosto sobŊstaļnĨ ADL. Jeho hlavn² c²l je zlepġen² 

rovnov§hy, chŢze a zvĨġen² svalov® s²ly a fyzick® kondice.  

Ve funkļn²ch testech pacient prok§zal niģġ² rychlost chŢze oproti pacientŢm s RS 

s minim§ln²m klinickĨm deficitem. Jemn§ motorika je zhorġen§ na obou HKK ve srovn§n² 

s normou u zdravĨch jedincŢ. V testov§n² rovnov§hy jevil pacient deficit ve vġech jej²ch 

sloģk§ch (proaktivn² a reaktivn² stabilita, senzorick§ orientace, dynamick§ kontrola pŚi chŢzi). 

V dual-task dotazn²ku se uk§zala jako nejvyġġ² subjektivnŊ vn²man§ interference MMI  

(motorika HK), ale t®ģ MCI (kognice + rovnov§ha a mobilita). Đnava byla dle subjektivn²ho 

hodnocen² z§vaģn§. Dle vyġetŚen² neuropsychologa sk·roval pacient pŚi vyġetŚen² kognitivn²ch 

funkc² v podprŢmŊru v oblasti: rychlost zpracov§n² informac², celkov§ kapacita uļen² pamŊti 

pro verb§ln² materi§l. Celkov§ kapacita pamŊti pro nonverb§ln² materi§l byla zachov§na 

v prŢmŊru.  

3.6.2 C²le fyzioterapie  

¶ Kr§tkodobĨ: protaģen² zkr§cenĨch svalŢ, pos²len² antagonistŢ u hypertonickĨch svalŢ, 

zvĨġen² svalov® s²ly DKK a PHK, korigovanĨ stoj, zlepġen² stereotypu chŢze   

¶ DlouhodobĨ: zvĨġen² svalov® s²ly DKK a PHK, zvĨġen² tolerance fyzick® z§tŊģe, 

zvĨġen² stability a zlepġen² stereotypu chŢze, zvĨġen² rychlosti chŢze, zlepġen² jemn® 
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motoriky obou HKK, zlepġen² rovnov§hy (proaktivn² a reaktivn² stabilita, senzorick§ 

orientace, dynamick§ kontrola pŚi chŢzi), sn²ģen² subjektivnŊ vn²man® dual-task 

interference ï pŚedevġ²m MMI (motorika HK), ale t®ģ MCI (kognice + rovnov§ha 

a mobilita)  

3.6.3 Fyzioterapeutick§ intervence ï dual-task cviļen²  

1. Terapie  

Prvn² cviļebn² jednotka byla sestavena z jednoduchĨch cvikŢ vyuģ²vaj²c² analytick® 

pohyby pŚedevġ²m pro sezn§men² pacienta s dual-task cviļen²m. Obsahovala cviky zamŊŚen® 

na protaģen² DKK, pos²len² trupovĨch svalŢ a HSSP s pŚid§n²m du§ln²ch kognitivn²ch ¼kolŢ 

a pro zvĨġen² komplexity cvikŢ i manipulaci s kommo tyļ². N§sledovalo cviļen² vsedŊ na 

gymnastick®m m²ļi, kde pacient tr®noval udrģen² stability trupu s aktivn²mi pohyby do rotac² 

a ¼klony trupu s dechovou synkin®zou a n§slednŊ i s pohyby HKK s du§ln²mi kognitivn²mi 

¼koly. Na konci byl pacient lehce unaven, cviļen² tedy pokraļovalo bez du§ln² ¼lohy, n§cvikem 

pŚen§ġen² v§hy tŊla vestoje.  

2. Terapie  

Druh§ intervence opŊt s vyuģit²m kommo tyļe a labiln²ch ploch byla soustŚedŊn§ v²ce 

dynamicky se cviky na pos²len² trupu vestoje, pot® na chŢzi s otoļkami na m²stŊ, chŢzi 

s modifikac² d®lky kroku a n§cvik ¼krokŢ do stran s vĨpady. Du§ln² ¼kol k tomuto cviļen² byl 

pŚev§ģnŊ kognitivn² (se zamŊŚen²m na verb§ln² fluenci). Z§roveŔ bylo dynamick® cviļen² 

prol²n§no prac² s uvŊdomov§n²m si vlastn²ho tŊla a prostoru okolo se zavŚenĨma oļima. Pacient 

mŊl napŚ²klad za ¼kol udrģet rovnov§hu vestoje na balanļn² ļoļce a z§roveŔ drģel obouruļ 

v pŚedpaģen² kommo tyļ, pomoc² n²ģ byl jiġtŊn. Se zavŚenĨma oļima vģdy jednu z rukou 

pokl§dal na zadanou barvu tyļe, kter§ byla skryt§ za urļitĨ symbol ļi pot® ļ²slo. Tr®noval tak® 

udrģen² rovnov§hy pŚi aktivn²ch pohybech HKK o velk®m rozsahu pohybŢ. Ke konci terapie se 

pacientovi objevil klonus PDK, ļili n§sledovala pauza a pot® pouze protahov§n² DKK bez 

du§ln²ch ¼loh.  

3. Terapie  

Dneġn² intervence prob²hala pŚedevġ²m s vyuģit²m labiln²ch ploch a zamŊŚovala se na 

tr®nink rovnov§hy s pomoc² gymnastick®ho m²ļe. Pacient mŊl za ¼kol udrģet vzpŚ²menou 

a korigovanou posturu, zat²mco byl rozptylov§n pŚehazov§n²m m²ļe nebo pos²l§n²m po 
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podlaze. Pot® byl cvik zt²ģen zapojen²m rotac² trupu do chyt§n² balonu. Pacient mŊl pŚi tom za 

¼kol hozenĨ m²ļ zachytit rukou kontralater§ln² ke stranŊ, do n²ģ byl m²ļ vrģen. Na 

gymnastick®m m²ļi si jeġtŊ vyzkouġel aktivn² cviļen² s HKK a trupem s vyuģit²m overballu, 

mŊl za ¼kol zrcadlovŊ opakovat mnou pŚedv§dŊn® pohyby. N§sledoval n§cvik modifikac² stoje 

(stoj spojnĨ, semi-tandemovĨ), tr®nink kroku do schodŢ s vyuģit²m bosu a s pŚiļlenŊn²m 

kognitivn²ch du§ln²ch ¼loh.  

4. Terapie  

Ļtvrt§ terapie byla zamŊŚena na chŢzi, na zaļ§tku probŊhl n§cvik spr§vn®ho stereotypu 

dorz§ln² FX a EX pŚi chŢzi s pomoc² overballu. Pot® pacient prov§dŊl komplexnŊjġ² cviky 

ï n§cvik sekvence brģdŊnĨch krokŢ do vġech smŊrŢ v prostoru, n§cvik dlouh®ho kroku vzad 

a vpŚed s n§slednou rotac² a pŚinoģov§n²m. N§sledovalo pŚen§ġen² v§hy tŊla na DKK pŚi chŢzi 

pomoc² z§kladn²ch krokŢ Tai-chi. Pacient potŚeboval na n§cvik chŢze ļast® pŚest§vky, jednotka 

byla prokl§d§na protaģen²m DKK vestoje nebo jen odpoļinkem na lŢģku.  

5. Terapie  

Dneġn² terapie zapoļala cviļen²m na vn²m§n² tŊla a pr§ci s dechem. Pokraļovala balanļn²m 

cviļen²m na pevn®m povrchu, pot® na balanļn² podloģce se zavŚenĨma oļima, kdy byl pacient 

pomoc² kommo tyļe veden do plynulĨch pohybŢ tŊla s rotacemi trupu, podŚepy, zdvih§n²m 

HKK. MŊl za ¼kol udrģet rovnov§hu s prov§dŊn²m kognitivn²ch du§ln²ch ¼kolŢ. Pot® bylo 

vyuģito prvkŢ rytmick® stabilizace, pacient mŊl za ¼kol udrģet vzpŚ²menĨ korigovanĨ stoj 

a nenechat se rozhodit pohyby kommo tyļ², kterou obouruļ drģel v pŚedpaģen². N§sledovalo 

cviļen² na balanļn² ļoļce s druhotnĨmi motorickĨmi ¼koly s kommo tyļ². VsedŊ pacient 

pracoval s rotacemi trupu a dechovou synkin®zou a na z§vŊr nacviļoval delġ² krok v chŢzi 

a zaļlenŊn byl i cvik na rychlou reakci s kr§tkĨmi vĨpady.  

6. Terapie  

Posledn² terapie byla vŊnov§na n§cviku postur§ln² stability, k n²ģ byl zapojen du§ln² 

kognitivn² ¼kol a n§slednŊ i motorickĨ. Ļ§st terapie byla vŊnov§na vĨpadŢm na m²stŊ do 

rŢznĨch smŊrŢ, zmŊn§m tempa a smŊrŢ u chŢze a zapojen² zdvih§n² pŚedmŊtŢ ze zemŊ za chŢze. 

Na z§vŊr probŊhl n§cvik stabiln²ho sedu na gymnastick®m m²ļi s pŚidruģen²m motorick®ho 

du§ln²ho ¼kolu pomoc² HKK s overballem. 



38 

3.6.4 Fotodokumentace vybranĨch cvikŢ ï instrukce pro pacienta  

1. Pacient stoj² naproti terapeutovi, drģ² kommo tyļ v pŚedpaģen². Pacient je instruov§n zavŚ²t 

oļi a terapeut se mu jemnĨmi pohyby kommo tyļ² snaģ² rozhodit rovnov§hu. Pacient m§ za 

¼kol nechat se pohyby v®st, ale st§le mus² udrģet rovnov§hu a st§t jistŊ. Du§ln²m 

motorickĨm ¼kolem je pŚechyt§v§n² jednotlivĨch barev na kommo tyļi dle pamŊti jejich 

rozm²stŊn². Terapeut vychyluje pacienta a simult§nnŊ mu zad§v§ instrukce, kterou rukou se 

dotknout jak® barvy. Pro zt²ģen² cviku se d§ vyuģ²t balanļn² podloģka pod nohy pacienta.  

 

Obr§zek 3.6.4.1 ï cvik 1 (zdroj vlastn²)  

 

 

2. Pacient vsedŊ na gymnastick®m m²ļi mus² udrģet rovnov§hu a vzpŚ²menou pozici tŊla, drģ² 

kommo tyļ pŚed sebou v nataģenĨch pŚedpaģenĨch rukou a je instruov§n zavŚ²t oļi. Dle 

instrukc² terapeuta pŚechyt§v§ rukama jednotliv® barvy. Terapeut barvy mŢģe opŊt schovat 

za urļit® symboly: rŢģe (ļerven§ barva), nebe (modr§ barva), slunce (ģlut§ barva). PŚi 

zt²ģen² ¼kolu terapeut barvy se symboly prom²ch§ zpŢsobem, aby si logicky neodpov²daly 

(slunce: modr§ barva, nebe: ļerven§ barva, rŢģe: ģlut§ barva). 
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Obr§zek 3.6.4.2 ï Cvik 2 (zdroj vlastn²) 

 

 

3. Pacient sed² na gymnastick®m m²ļi, snaģ² se udrģet rovnov§hu a vzpŚ²menou posturu. 

Terapeut pacientovi h§z² m²ļ, pacient ho chyt§ - nejdŚ²ve obŊma rukama. Pot® terapeut h§z² 

m²ļ v²ce do prav® ļi lev® strany a pacient pomoc² rotace trupu chyt§ m²ļ kontralater§ln² 

rukou oproti stranŊ, do kter® je m²ļ vrģen. M²ļ pot® terapeut mŢģe pos²lat i po zemi, pacient 

mus² zareagovat a vyv§ģit stabilitu u pŚedklonu trupu. Du§ln²m kognitivn²m ¼kolem je zde 

slovn² fotbal.   

 

Obr§zek 3.6.4.3 ï Cvik 3 (zdroj vlastn²) 

 

 

4. Pacient stoj² ve voln®m prostoru, terapeut stoj² naproti nŊmu a drģ² pŚed n²m ve vzd§lenosti 

cca 1 metru vertik§lnŊ postavenou kommo tyļ. Pacient m§ zavŚen® oļi, terapeut d§v§ 

instrukce: nejdŚ²ve vyslov², kterou ruku m§ pacient pouģ²t a pot® za kterou barvu kommo 
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tyļ zachytit. V tu chv²li terapeut tyļ pouġt², pacient rychle otev²r§ oļi a snaģ² se zachytit 

urļitou barvu tak, aby mu padaj²c² tyļ zŢstala st§t. Pokud se pacient nec²t² ve voln®m 

prostoru bezpeļnŊ, stoupne si pod®l leh§tka pŚi pŚ²padn® potŚebŊ opory.  

 

Obr§zek 3.6.4.4 ï Cvik 4 (zdroj vlastn²) 

 

 

5. Pacient stoj² u leh§tka, kommo tyļ m§ poloģenou vedle sebe pod®lnŊ. Chod² pod®l tyļe 

a m§ za ¼kol chodit jen po barv§ch, kter® terapeut instruuje, terapeut t²mto cvikem mŢģe 

rŢznŊ modifikovat d®lku kroku. Do cesty se pacientovi mohou pŚidat rŢzn® pŚek§ģky, kter® 

mus² pŚekroļit. PŚi zt²ģen² cviku drģ² pacient v rukou karty a m§ za ¼kol za chŢze prom²chat 

bal²ļek. 

 

Obr§zek 3.6.4.5 ï Cvik 5 (zdroj vlastn²) 
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3.6.5 Dotazn²k ï zpŊtn§ vazba pacienta ohlednŊ cviļen² dual-task   

Tabulka 3.6.5.1 ï Dotazn²k zpŊtn® vazby  

 
Naprosto 

souhlas²m 

Sp²ġe 

souhlas²m 

Nejsem 

si jist/a 

Sp²ġe 

nesouhlas²m 

Naprosto 

nesouhlas²m 

Po cviļen² jsem poc²til/a 

zlepġen² fyzick® kondice 
 X    

Cviļen² mi pŚispŊlo ke 

zlepġen² kognitivn²ch 

funkc² 

  X   

Cviļen² pro mŊ bylo 

fyzicky obt²ģn® 
 X    

Cviļen² pro mŊ bylo 

kognitivnŊ obt²ģn® 
    X 

Po cviļen² jsem c²til/a 

¼navu 
 X    

BŊhem ļi po cviļen² se 

mŢj stav zhorġoval. 
  X   

Cviļen² mŊ bavilo X     

Podobn® cviļen² bych 

vyuģil/a i doma 
 X    

 

Dle vĨpovŊdi pacienta pro nŊj bylo nejz§bavnŊjġ² cviļen², kdy musel rychle reagovat 

ï napŚ²klad s kommo tyļ², kterou musel po otevŚen² oļ² rychle chytit v oblasti urļit® barvy 

s proveden²m rychl®ho kroku vpŚed. Velmi ho bavila i modifikace chŢze a tr®nink reakļn² 

stability. Bez kommo tyļe si obl²bil cviky na gymnastick®m m²ļi a tak® na balanļn² ļoļce. 

Naopak jako nejtŊģġ² cviky uv§d² ty, kde nemŊl oporu o horn² konļetiny a obecnŊ tak® 

pŚidruģen² motorickĨch du§ln²ch ¼kolŢ s kommo tyļ². Mezi nejjednoduġġ² cviky pacient zaŚadil 

sed se zavŚenĨma oļima, kdy si dle pamŊti vybavoval um²stŊn² barev na kommo tyļi a musel 

se jich dotknout. Jednoduġġ² pro nŊj byl tak® jiģ zm²nŊnĨ cvik s kommo tyļ² s rychlĨm 

otevŚen²m oļ² a chycen²m tyļe v oblasti urļit® barvy s proveden²m rychl®ho kroku a cviky 

vsedŊ na gymnastick®m m²ļi. Po cviļen² c²til sp²ġe pŚ²jemnou ¼navu a v prŢbŊhu intervence 

vģdy odpoļ²val, ļili nikdy ģ§dnou vŊtġ² ¼navu nepoc²til. Zhorġen² stavu se objevilo jen po pr§ci 

s bosu, kter§ vyvolala klonus v prav® doln² konļetinŊ.  
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3.7 Kazuistika 2  

Pohlav²: ģena 

Rok narozen²: 1980 

Diagn·za: G35 ï Roztrouġen§ skler·za (relaps-remitentn² forma) 

3.7.1 Z§vŊr vstupn²ho vyġetŚen²  

Pacientka je s RS diagnostikov§na od 2/2019 (forma relaps-remitentn²) s EDSS 3,5. 

R. 2020 probŊhla ataka s pravostrannou centr§ln² par®zou, kter§ pŚetrv§v§ doteŅ, s dominanc² 

na PDK v oblasti hlezenn²ho kloubu. Pacientka m§ skoliotick® drģen² tŊla. Svalov§ s²la na PDK 

je niģġ², nejv²ce akr§lnŊ (EX hlezna provede proti gravitaci s OP). PŚi chŢzi si pom§h§ lehkou 

cirkumdukc² se supinac² PDK, chŢze je zbrkl§ a zrychlen§, bez inici§ln²ho doġlapu na patu. 

ChŢze po ġpiļk§ch je velmi nestabiln² a bez opory v n² lze setrvat pouze p§r krokŢ, chŢze po 

pat§ch bez opory nemoģn§. K chŢzi pouģ²v§ perone§ln² dlahu na PDK, ujde s n² 6-7 km. V ADL 

je pacientka naprosto sobŊstaļn§. Jej²m hlavn²m c²lem je zlepġen² chŢze a stability na PDK 

a z§roveŔ zlepġen² jemn® motoriky na PHK.  

Ve funkļn²ch testech byla rychlost chŢze t®mŊŚ v normŊ oproti jedincŢm s minim§ln²m 

klinickĨm deficitem (lehce sn²ģen§). Jemn§ motorika byla zhorġen§ na PHK ve srovn§n² 

s normou u zdravĨch jedincŢ. V testov§n² rovnov§hy jevila pacientka deficit ve sloģk§ch: 

proaktivn² stabilita, senzorick§ orientace, dynamick§ kontrola pŚi chŢzi. V dual-task dotazn²ku 

byla nejvyġġ² subjektivnŊ vn²manou interferenc² MMI (motorika HK), pot® MCI (kognice 

+ rovnov§ha a mobilita). Đnava se dle dotazn²kov®ho subjektivn²ho hodnocen² nejevila 

z§vaģnou. Dle vyġetŚen² neuropsychologa sk·rovala pacientka u vyġetŚen² kognitivn²ch funkc² 

v nadprŢmŊru v oblasti: rychlost zpracov§n² informac², celkov§ kapacita uļen² pamŊti pro 

nonverb§ln² materi§l. Celkov§ kapacita pamŊti pro verb§ln² materi§l byla zachov§na v prŢmŊru.  

3.7.2 C²le fyzioterapie 

¶ Kr§tkodobĨ: protaģen² zkr§cenĨch svalŢ, zvĨġen² svalov® s²ly PDK (pŚedevġ²m 

dorz§ln²ch flexorŢ hlezna), zvĨġen² aROM v oblasti hlezna PDK, korigovanĨ stoj, 

zlepġen² stereotypu chŢze  

¶ DlouhodobĨ: zvĨġen² svalov® s²ly PDK (pŚedevġ²m dorz§ln²ch flexorŢ hlezna), zvĨġen² 

aROM v oblasti hlezna PDK, zlepġen² stereotypu chŢze, zvĨġen² rychlosti chŢze, 

zlepġen² jemn® motoriky PHK, zlepġen² rovnov§hy (proaktivn² stabilita, senzorick§ 
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orientace, dynamick§ kontrola pŚi chŢzi), sn²ģen² subjektivnŊ vn²man® dual-task 

interference ï pŚedevġ²m MMI (motorika HK), MCI (kognice + rovnov§ha a mobilita) 

3.7.3 Fyzioterapeutick§ intervence ï dual-task cviļen²  

1. Terapie  

Prvn² cviļebn² jednotka obsahovala jednoduġġ² cviky na sezn§men² s dual-task. Na lŢģku 

bylo cviļen² zamŊŚen® na pos²len² DKK, HKK  a HSSP s du§ln²mi kognitivn²mi i motorickĨmi 

¼koly. Pot® pacient vestoje tr®noval stoj na jedn® noze (s pomoc² vĨdrģe v pŚednoģen² DK s FX 

v kyļli, pot® ABD a n§slednŊ EX). V du§ln²m motorick®m ¼kolu bylo vyuģ²v§no aktivn²ch 

pohybŢ HKK s kommo tyļ². Udrģen² stability stoje na jedn® noze bylo tr®nov§no i pomoc² 

vĨpadŢ s kognitivnŊ-motorickĨmi ¼koly, pacient byl napŚ²klad veden ke zn§zornŊn² 

hodinovĨch ruļiļek zadan®ho ļasu pomoc² vĨpadŢ do jednotlivĨch smŊrŢ. Tento cvik byl pot® 

zt²ģen, pacient pouģ²val PDK jako velkou ruļiļku na hodin§ch a LDK jako malou ruļiļku 

hodinek. U zn§zorŔov§n² hodin pomoc² velk® ruļiļky byl pot® u vĨpadu aktivn² pohyb do 180Á 

flexe HKK a naopak u mal® ruļiļky jen do 90Á flexe pomoc² kommo tyļe obouruļ drģen®.  

2. Terapie  

Pacient byl dnes unavenĨ po nemoci a lehce ho pobol²vala PDK. Cviļen² bylo zamŊŚeno 

na pos²len² DKK ï zahrnovalo dŚepy, vĨdrģ vestoje na ġpiļk§ch a na pat§ch s du§ln²mi 

motorickĨmi ¼koly pomoc² HKK. Po nich byl do jednotky zapojen i n§cvik modifikace chŢze 

(tandemov§ a semi-tandemov§) s otevŚenĨma a zavŚenĨma oļima a du§ln²mi kognitivn²mi 

¼koly. K modifikac²m chŢze byla na z§vŊr pŚipojena i chŢze s prodlouģenou d®lkou kroku, 

zmŊnou b§ze chŢze a zkŚ²ģenĨ typ chŢze s vyuģit²m kommo tyļe.  

3. Terapie  

Tato intervence prob²hala s vyuģit²m pŚedevġ²m labiln²ch ploch, soustŚedŊna byla na cviky 

zamŊŚen® na dorz§ln² flexi nohy s pomoc² overballu a s pŚid§n²m kognitivn²ch ¼kolŢ na 

dlouhodobou pamŊŠ. N§sledoval n§cvik ġvihov® f§ze chŢze s pomoc² overballu a pŚidruģen²m 

kognitivn²ho du§ln²ho ¼kolu. Pacient si zkusil i pohybov® sekvence, kdy prov§dŊl brģdŊn® 

plynul® pohyby DKK s krokem vzad, n§slednou rotac² a pŚinoģen²m. U tohoto cviku se dal 

vyuģ²t motorickĨ du§ln² ¼kol. Posledn² byl opŊt n§cvik modifikace stoje ï semi-tandemovĨ 

a tandemovĨ s vyuģit²m motorickĨch du§ln²ch ¼loh.  
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4. Terapie 

Terapie probŊhla opŊt s vyuģit²m labiln²ch ploch, hlavn²m c²lem byl n§cvik postur§ln² 

stability vestoje a pŚen§ġen² v§hy tŊla. NejdŚ²ve byl pacient vestoje se zavŚenĨma oļima veden 

do rŢznĨch pohybŢ s rotacemi trupu, otoļkami, dŚepy a m²rnĨmi vĨpady vļetnŊ du§ln²ho 

kognitivn²ho ¼kolu a pot® i motorick®ho. Tento cvik byl prov§dŊn ve stoji spojn®m, pot® 

semi-tandemov®m a tandemov®m. Na bosu pacient nacviļoval udrģen² stability s du§ln²m 

motorickĨm ¼kolem pomoc² HKK. Ļ§st byla pot® vŊnov§na i spr§vn®mu n§kroku na bosu se 

zamŊŚen²m na tr®nink chŢze do schodŢ s kognitivn² du§ln² ¼lohou a na konci jednotky n§cvik 

spr§vn®ho pŚenosu v§hy u chŢze pomoc² Tai-chi s du§ln² motorickou ¼lohou.  

5. Terapie  

Dneġn² intervence probŊhla s vyuģit²m kommo tyļe, zaļ²nala tr®ninkem chŢzov®ho 

mechanismu hlezna ï dorz§ln² a plant§rn² flexe za pomoci kommo tyļe. Pokraļovala n§cvikem 

postur§ln² stability s du§ln²mi motorickĨmi ¼koly, tr®nov§n byl stoj na ġpiļk§ch a na pat§ch 

s vĨdrģ². Pacient ve cviļen² pŚeġel k n§cviku stoje na jedn® noze s du§ln²mi motorickĨmi ¼koly 

a terapie byla zakonļena chŢz² se zkŚ²ģenĨm vzorem a n§cvikem kroku pŚes schod 

s pŚiļlenŊn²m pokynŢ pro zmŊnu tempa chŢze ļi ¼pln®ho zastaven² pohybu.  

6. Terapie  

Posledn² intervence prob²hala pŚedevġ²m s vyuģit²m labiln²ch ploch, pacient za du§ln²ch 

¼loh tr®noval n§cvik kroku do schodŢ, chŢzi a jej² modifikace a pot® proveden² spr§vn®ho 

stereotypu kroku u chŢze. Ke konci terapie probŊhl tr®nink reaktivn² a proaktivn² stability. 

Pacient napŚ²klad vestoje na bosu mŊl za ¼kol udrģet rovnov§hu bez opory HKK s t²m, ģe musel 

z rŢznĨch stran a rŢznĨch vzd§lenost² sb²rat mnou pod§van® hern² karty a jmenovat jednu kartu, 

kterou by pŚi hŚe Prġ² mohl pokraļovat. Kartu mi pot® opŊt diagon§ln²m smŊrem na druh® stranŊ 

vr§til. 

3.7.4 Fotodokumentace vybranĨch cvikŢ ï instrukce pro pacienta  

1. Pacient stoj² na bosu, terapeut za n²m a pod§v§ mu buŅ z prav® ļi lev® strany hrac² karty. 

Pacient kartu jednou rukou vezme, pop²ġe, co vid² a zamysl² se nad kartami, kterĨmi by 

mohl potenci§lnŊ pŚi stoln² hŚe Prġ² pokraļovat a vyslov² jednu z nich nahlas, pot® kartu 

pod§v§ do ruky terapeuta na druh® stranŊ. Terapeut se snaģ² podat a nazpŊt br§t kartu 
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takovĨm zpŢsobem, aby pacienta lehce vyvedl z rovnov§hy. Pokud je pacient v prostoru 

nejistĨ, prov§d² se cviļen² v bl²zkosti leh§tka pro pŚ²padnou oporu.  

 

Obr§zek 3.7.4.1 ï Cvik 1 (zdroj vlastn²) 

 

 

2. Pacient stoj² u leh§tka pro pŚ²padnou oporu, pod doln² konļetinou, kter§ je d§le od leh§tka 

m§ tenisovĨ m²ļek - pŚevaluje ho pomoc² nohy okolo tŊla. Pro zt²ģen² cviku drģ² pacient 

v rukou bal²ļek karet, ve kter®m hled§ konkr®tn² kartu zadanou od terapeuta, ostatn² karty 

postupnŊ odkl§d§ vedle sebe na leh§tko.  

 

Obr§zek 3.7.4.2 ï Cvik 2 (zdroj vlastn²) 

 

 

3. Pacient stoj² u leh§tka a pŚidrģuje se ho, pŚed n²m je koġ²k na schodu ļi jak®mkoliv 

vyvĨġen®m pŚedmŊtu. Na dorz§ln² (horn²) plochu nohy mu terapeut poloģ² menġ² z§vaģ², 
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pacient m§ za ¼kol z§vaģ² dopravit aģ do pŚipraven®ho koġ²ku. Simult§nnŊ pacient pln² 

kognitivn² ¼kol ï lze vyuģ²t ¼kolu na slovn² plynulost ļi pracovn² pamŊŠ (vyjmenov§v§n² 

mŊs²cŢ pozp§tku, vyjmenov§v§n² co nejv²ce slov urļit® kategorie atd.).  

Druhou verz² je obt²ģnŊjġ² cvik, kdy m§ pacient pod jednou nohou napŢl vyfouklĨ overball 

a dva metry pŚed sebou vyznaļenĨ kruh. Overball zachyt² pomoc² prstŢ nohy a odhazuje 

pŚed sebe, snaģ² se trefit m²ļem do vyznaļen®ho kruhu. Du§ln² ¼kol zŢst§v§ stejnĨ.  

 

Obr§zek 3.7.4.3 ï Cvik 3 : prvn² verze (zdroj vlastn²) 

 

Obr§zek 3.7.4.4 ï Cvik 3 : druh§ verze (zdroj vlastn²) 

 

 

4. Pacient stoj², m§ kommo tyļ poloģenou pŚed sebou na zemi, stoj² na jedn® z jej²ch stran. 

Jeho ¼kolem je pŚekroļit na druhou stranu kommo tyļe na barvu kterou mu terapeut zad§. 

Modifikuje se t²m d®lka kroku ï dle toho, jak§ barva je na n§krok zvolena. Terapeut barvy 

schov§ za rŢzn® symboly: rŢģe (ļerven§ barva), nebe (modr§ barva), slunce (ģlut§ barva). 
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PŚi zt²ģen² ¼kolu terapeut barvy se symboly prom²ch§ zpŢsobem, aby si logicky 

neodpov²daly. Ļervenou barvu schov§ za nebe, ģlutou barvu za rŢģi a modrou barvu za 

slunce.  

 

Obr§zek 3.7.4.5 ï Cvik 4 (zdroj vlastn²) 

 

 

5. Pacient stoj² naproti terapeutovi, oba drģ² v rukou spoleļnŊ jednu kommo tyļ v pŚedpaģen². 

Pacient nejdŚ²ve stoj² v tandemov®m stoji, zavŚe oļi a terapeut ho instruuje pŚikl§dat ruce 

poslepu k jednotlivĨm barv§m tak, jak si je pacient pamatuje. Pacient je instruov§n n§slednŊ 

prov®st tandemovou chŢzi, terapeut ho d²ky kommo tyļi jist² a d§v§ mu oporu. 

 

Obr§zek 3.7.4.6 ï Cvik 5 (zdroj vlastn²) 
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3.7.5 Dotazn²k ï zpŊtn§ vazba pacienta ohlednŊ cviļen² dual-task   

Tabulka 3.7.5.1 ï Dotazn²k zpŊtn® vazby  

 
Naprosto 

souhlas²m 

Sp²ġe 

souhlas²m 

Nejsem 

si jist/a 

Sp²ġe 

nesouhlas²m 

Naprosto 

nesouhlas²m 

Po cviļen² jsem poc²til/a 

zlepġen² fyzick® kondice 
X     

Cviļen² mi pŚispŊlo ke 

zlepġen² kognitivn²ch 

funkc² 

X     

Cviļen² pro mŊ bylo 

fyzicky obt²ģn® 
    X 

Cviļen² pro mŊ bylo 

kognitivnŊ obt²ģn® 
    X 

Po cviļen² jsem c²til/a 

¼navu 
    X 

BŊhem ļi po cviļen² se 

mŢj stav zhorġoval 
    X 

Cviļen² mŊ bavilo X     

Podobn® cviļen² bych 

vyuģil/a i doma 
X     

 

Dle vĨpovŊdi bylo pro pacientku nejz§bavnŊjġ² cviļen² zamŊŚen® na modifikaci chŢze 

(zkŚ²ģenĨ vzor chŢze, pŚekraļov§n² tyļe vpŚed a vzad), na pos²len² HSSP a protaģen² doln²ch 

konļetin vleģe za pomoci kommo tyļe. Naopak jako nejtŊģġ² cviky uvedla pŚidruģen² kommo 

tyļe jakoģto druhotn®ho ¼kolu ï napŚ²klad stoj na jedn® noze se simult§nn² manipulac² s tyļ². 

Mezi nejjednoduġġ² cviky pacientka zaŚadila pŚen§ġen² v§hy tŊla z jedn® nohy na druhou 

s manipulac² s kommo tyļ² a modifikace chŢze. Po cviļen² c²tila sp²ġe pŚ²jemnou ¼navu, kter§ 

byla m²rnŊ exponovan§ po intervenc²ch s vyuģit²m labiln²ch ploch, kde v²ce zatŊģovala doln² 

konļetiny. Zhorġen² stavu se j² v prŢbŊhu intervenc² neobjevilo. Ve cviļen² by samostatnŊ 

pokraļovala s aktivn²mi pohyby v hlezenn²m kloubu vykon§vanĨmi v r§mci rozcviļen², 

s n§cvikem modifikace chŢze, obecnŊ by vyuģila spoustu cvikŢ doma.  
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3.8 Kazuistika 3  

Pohlav²: ģena 

Rok narozen²: 1983   

Diagn·za: G35 ï Roztrouġen§ skler·za (relaps-remitentn² forma)  

3.8.1 Z§vŊr vstupn²ho vyġetŚen²  

Pacientka m§ RS diagnostikovanou od r. 2004 (forma relaps-remitentn²) s EDSS 1,5. 

PrŢvodn²m pŚ²znakem byla unilater§ln² ztr§ta vizu a bolest s p§livĨmi pocity v oblasti ģeber. 

Relapsy se vyskytuj² cca 1x za rok formou brnŊn² tŊla, zhorġen®ho stereotypu chŢze, obrovsk® 

¼navy a ļast®ho nucen² na moļen², ale pokaģd® se vr§t² do pŢvodn²ho fyzick®ho stavu. 

Pacientka je samostatn§ v ADL, nepouģ²v§ ģ§dnou pomŢcku. PŚi vyġetŚen² nebyl nalezen ģ§dnĨ 

neurologickĨ deficit, jen dle vĨpovŊdi se pacientce obļasnŊ vrac² UnhoffŢv fenom®n. Drģen² 

tŊla je lehce skoliotick®. Svalov§ s²la je v normŊ, pohyby u vġech velkĨch svalovĨch skupin 

jsou provediteln® proti maxim§ln²mu odporu. Jiģ rok a pŢl trp² chronickĨm z§nŊtem rot§torov® 

manģety, kterĨ j² motoricky omezuje (je pro ni problematick® obl®k§n² triļka, pohyb ruky za 

hlavu), nicm®nŊ aROM v ramenn²m kloubu je do vġech smŊrŢ pohybu maxim§ln², s bolestivost² 

v krajn²ch pozic²ch, z§roveŔ je chybnĨ stereotyp ABD PHK s elevac² ramenn²ho pletence. 

ChŢze je u pacientky kol®bav§, u stojn® f§ze v obdob² postupn®ho zatŊģov§n² a na poļ§tku 

stŚedn² opory chyb² FX kolenn²ho kloubu, m²sto toho je extendov§no bilat. Pacientky c²l je 

zlepġit stabilitu LDK a sn²ģit bolestivost v maxim§ln²m rozsahu aktivn²ch pohybŢ PHK.  

Ve funkļn²ch testech rychlosti chŢze a jemn® motoriky pacientka neprojevila deficit. 

V testov§n² rovnov§hy se objevil deficit ve sloģce reaktivn² stability a dynamick® kontrole pŚi 

chŢzi. V dual-task dotazn²ku byla nejvyġġ² subjektivnŊ vn²manou interferenc² MMI (motorika 

HK), ale t®ģ MCI (kognice + rovnov§ha a mobilita). Đnava se dle subjektivn²ho hodnocen² 

v dotazn²ku hodnotila jako z§vaģn§. Dle vyhodnocen² neuropsychologa sk·rovala pacientka 

u vyġetŚen² kognitivn²ch funkc² ve vġech sloģk§ch v prŢmŊru: rychlost zpracov§n² informac², 

celkov§ kapacita uļen² pamŊti pro nonverb§ln² materi§l, celkov§ kapacita pamŊti pro verb§ln² 

materi§l.  
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3.8.2 C²le fyzioterapie  

¶ Kr§tkodobĨ: protaģen² zkr§cenĨch svalŢ, korigovanĨ stoj, zlepġen² stereotypu chŢze, 

zlepġen² stereotypu ABD prav®ho ramene, sn²ģen² bolestivosti aktivn²ch pohybŢ PHK, 

zlepġen² stereotypu pohybŢ ramenn²ho pletence PHK 

¶ DlouhodobĨ: zlepġen² stereotypu chŢze, zlepġen² rovnov§hy (reaktivn² stabilita, 

dynamick§ kontrola pŚi chŢzi), sn²ģen² subjektivnŊ vn²man® dual-task interference 

ï pŚedevġ²m MMI (motorika HK), MCI (kognice + rovnov§ha a mobilita) 

3.8.3 Fyzioterapeutick§ intervence ï dual-task cviļen²  

1. Terapie  

Prvn² cviļebn² jednotka byla pro sezn§men² pacienta s du§ln²mi ¼koly s pomoc² kommo 

tyļe a labiln²ch ploch zamŊŚena na motoricko-motorick® ¼koly spojen® s reaktivn² stabilitou 

a na chŢzi s dynamickou kontrolou a du§ln²mi ¼lohami. Pacient si tak® vyzkouġel rŢzn® 

modifikace chŢze ï tandemovou chŢzi popŚedu, pozadu, se zavŚenĨma a otevŚenĨma oļima 

a pŚidruģenĨmi motorickĨmi a kognitivn²mi ¼koly.  

2. Terapie  

Druh§ cviļebn² jednotka byla zamŊŚena na n§cvik du§ln²ch motorickĨch ¼kolŢ s aktivn²mi 

pohyby HK, cviky byly prov§dŊny jak v poloze na ļtyŚech, tak vestoje. U cvikŢ byla vyuģita 

kommo tyļ pro motoricko-kognitivn² ¼koly, pŚipojeny byly i labiln² plochy pro tr®nink stability. 

Pacient s kommo tyļ² zkouġel cel® sekvence pohybŢ ï napŚ. vestoje na jedn® noze na bosu 

pŚednoģil DK s flektovanĨm kyļeln²m a kolenn²m kloubem a pot® plynule pŚech§zel do EX 

v kyļeln²m kloubu a m²rn®ho pŚedklonu trupu, simult§nnŊ s t²m mŊnil ¼chopovou b§zi tyļe 

s pomoc² HKK a pŚed§val kommo tyļ pod stojnou nohou z ruky do ruky.  

3. Terapie  

Cviļen² dnes bylo opŊt zamŊŚen® na tr®nink reaktivn² stability na labiln²ch ploch§ch 

pŚedevġ²m s pomoc² bosu a balanļn² ļoļky a na n§cvik du§ln²ch motorickĨch ¼kolŢ s aktivn²mi 

pohyby HK. Vyuģ²v§no bylo rŢznĨch modifikac² stoje ï tandemovĨ a semi-tandemovĨ stoj, 

stoj na ġpiļk§ch a na pat§ch se stojem na jedn® noze.  
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4. Terapie  

Dneġn² terapie zaļ²nala n§cvikem chŢze s dynamickou kontrolou s pomoc² aplikace 

SwitchedOn ï pacient dle barev prom²tanĨch na slidech v aplikaci prov§dŊl u chŢze cviky 

(rotace hlavou, dŚep, chŢze pozp§tku). KognitivnŊ-motorick§ interference byla pot® tr®nov§na 

pomoc² cviļen² s doskoky na jednu DK, vĨdrģe v planku s aktivn²mi pohyby HKK a stoje na 

jedn® noze s pŚevalov§n²m tenisov®ho m²ļku okolo tŊla a kognitivn²ch ¼kolŢ. U vġech cvikŢ 

bylo z§roveŔ vyuģ²v§no labiln²ch ploch, aby se obt²ģnost cvikŢ zvyġovala.   

5. Terapie  

Terapie probŊhla za online podm²nek v dom§c²m prostŚed² pacientky. S pacientkou byla 

opŊt nacviļovan§ kognitivnŊ-motorick§ interference pomoc² labiln²ch ploch. Vyuģito bylo 

pohybŢ DKK ï pacientka vestoje na jedn® noze na bosu prov§dŊla zrcadlovŊ pohyby dle m®ho 

pŚedv§dŊn² a do toho plnila rŢzn® kognitivn² ¼koly. Pot® mŊla za ¼kol naopak plnit veġker® 

pohyby druhostrannĨmi konļetinami v opaļn®m smŊru, tentokr§t s vyuģit²m HKK. Tr®nov§na 

byla i dynamick§ kontrola u chŢze pomoc² aplikace SwitchedOn.  

6. Terapie  

V posledn² terapii probŊhlo shrnut² nejļastŊjġ²ch cvikŢ ï tr®nink kognitivnŊ-motorick® 

interference s tandemovou chŢz² s otevŚenĨma i zavŚenĨma oļima, tot®ģ v planku za pouģit² 

aktivn²ch pohybŢ HKK a na bosu. Cviļen² bylo vŊnov§no i reaktivn² stabilitŊ. 

  



52 

3.8.4 Fotodokumentace vybranĨch cvikŢ ï instrukce pro pacienta 

1. Pacient je vestoje na jedn® noze na bosu. Terapeut ze vzd§lenosti p§r metrŢ h§z² m²ļ 

a v momentŊ vyhozen² instruuje, kterou rukou m²ļ zachytit a jakĨm zpŢsobem (nadhmatem 

ļi podhmatem). Pacient m²ļ chyt§, pŚend§ si za z§dy a opŊt h§z² zpŊt terapeutovi.  

 

Obr§zek 3.8.4.1 ï Cvik 1 (zdroj vlastn²) 

 

 

2. Pacient je v poloze na ļtyŚech ve vzporu, nohama se op²r§ o obr§cenou stranu bosu. V t®to 

pozici je pŚed pacienta poloģen telefon s aplikac² SwitchedOn, kde se pacient dle 

jednotlivĨch barev dotĨk§ stejnĨch barev na kommo tyļi (barvy se prom²taj² po dobu 

1 sekundy a n§sleduj² za sebou pŚi pauze mezi nimi o trv§n² tak® 1 sekundy).  

 

Obr§zek 3.8.4.2 ï Cvik 2 (zdroj vlastn²) 
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3. Pacient m§ za ¼kol se svĨm klasickĨm tempem pohybovat mezi dvŊma hraniļn²mi liniemi. 

Jde smŊrem dopŚedu a jakmile se dotkne hraniļn² ļ§ry, jde zpŊt pozadu. U pŚedn² hraniļn² 

ļ§ry je telefon, na nŊm opŊt spuġtŊn§ aplikace SwitchedOn, kter§ prom²t§ barvy. Barvy 

symbolizuj² jednotliv® cviky ï u modr® barvy m§ pacient za ¼kol otoļit hlavu doprava, 

u ģlut® barvy doleva, u zelen® barvy udŊl§ dŚep a pokraļuje v chŢzi. Pro zt²ģen² cviku je 

moģn® vyuģ²t simult§nn² odeļ²t§n² ļ²sla 3 od stovky a pŚiļten² ļ²sla 7.   

 

Obr§zek 3.8.4.3 ï Cvik 3 (zdroj vlastn²) 

 

 

4. Pacient vestoje na labiln² ploġe (napŚ. bosu) pozoruje mobiln² telefon pŚed sebou, kde se na 

aplikaci SwitchedOn stŚ²daj² slidy s ġipkami. U ġipek si mus² pacient vġ²mat smŊru ï smŊŚuj² 

buŅto doprava ļi doleva a tak® zaznamen§v§ barvy slidŢ. U ġipek s ļervenĨm pozad²m 

pacient prov§d² skok do strany s dopadem na jednu nohu, a to do opaļn®ho smŊru, neģ kterĨ 

mu ġipka ukazuje. Zelen® pozad² znaļ², ģe pacient skoļ² do smŊru, kterĨm ġipka ukazuje. 

Pacient tedy dle jednotlivĨch smŊrŢ provede doskok na jednu doln² konļetinu ï pokud se 

pohybuje smŊrem doprava, je doskok na pravou nohu a smŊrem doleva dopad§ pacient na 

levou nohu. 
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Obr§zek 3.8.4.4 ï Cvik 4 (zdroj vlastn²) 

 

 

5. Pacient stoj² na labiln² ploġe, kommo tyļ m§ uchopenou obouruļ a drģenou pŚed sebou 

v pŚedpaģen², vestoje na jedn® noze. NejdŚ²ve jde pomoc² zdvihnut² nohy v kyļli do 

pŚednoģen² s pokrļenĨm kolenem, ruce m§ na kommo tyļi co nejd§le od sebe, drģ² jej² zevn² 

okraje. Pot® nohu plynule a pomalu pŚesouv§ do zanoģen² s m²rnĨm pŚedklonem trupu aģ 

do holubiļky a plynulĨm pohybem si zuģuje b§zi ¼chopu kommo tyļe a pŚed§v§ si tyļ pod 

zanoģenou doln² konļetinou z ruky do ruky. 

 

Obr§zek 3.8.4.5 ï Cvik 5 (zdroj vlastn²) 
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3.8.5 Dotazn²k ï zpŊtn§ vazba pacienta ohlednŊ cviļen² dual-task   

Tabulka 3.8.5.1 ï Dotazn²k zpŊtn® vazby  

 
Naprosto 

souhlas²m 

Sp²ġe 

souhlas²m 

Nejsem 

si jist/a 

Sp²ġe 

nesouhlas²m 

Naprosto 

nesouhlas²m 

Po cviļen² jsem poc²til/a 

zlepġen² fyzick® kondice 
X     

Cviļen² mi pŚispŊlo ke 

zlepġen² kognitivn²ch 

funkc² 

X     

Cviļen² pro mŊ bylo 

fyzicky obt²ģn® 
  X   

Cviļen² pro mŊ bylo 

kognitivnŊ obt²ģn® 
 X    

Po cviļen² jsem c²til/a 

¼navu 
    X 

BŊhem ļi po cviļen² se 

mŢj stav zhorġoval 
    X 

Cviļen² mŊ bavilo X     

Podobn® cviļen² bych 

vyuģil/a i doma 
X     

 

Dle vĨpovŊdi bylo pro pacientku nejv²ce z§bavn® cviļen² s pouģit²m aplikace SwicthedOn, 

z§roveŔ by je i nejv²ce vyuģila v dom§c²m prostŚed², hned si pŚi terapi²ch aplikaci st§hla 

a pouģ²v§ ji. Fyzioterapie s dual-task ji pŚivedla k tomu, ģe by mŊla v²ce zapojovat do cviļen² 

du§ln² ¼lohu. Jako nejlepġ² cvik vyhodnotila stoj na jedn® noze na balanļn² ļoļce s kut§len²m 

tenisov®ho m²ļku okolo cel®ho tŊla. Zaj²mav® j² pŚiġlo cviļen² na labiln²ch ploch§ch, konkr®tnŊ 

na bosu, uvŊdomovala si d²ky nŊmu v²ce rozloģen² v§hy tŊla v chodidle. Nejobt²ģnŊjġ²m cvikem 

pro n² byla tandemov§ chŢze se zavŚenĨma oļima s aktivn²mi pohyby horn²mi konļetinami 

dopŚedu i dozadu. Unaven§ se po terapi²ch nec²tila. Zlepġen² dual-task poc²tila nepatrnŊ, sp²ġ ji 

terapie pŚivedly k uvŊdomŊn², ģe by mŊla du§ln² ¼koly v²ce tr®novat a propojovat je se sportem.  
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4 DISKUZE  

Hlavn²m c²lem praktick® ļ§sti pr§ce je aplikace terapie s prvky dual-task u 3 pacientŢ 

s rŢznĨm stupnŊm postiģen² roztrouġenou skler·zou, z§roveŔ tak® proveden² fotodokumentace 

s popisem pŊti vybranĨch vyuģ²vanĨch dual-task cvikŢ v r§mci terapeutickĨch jednotek 

u tŊchto pacientŢ. Vedlejġ²m c²lem je prŢzkum problematiky dual-task na vŊtġ²m vzorku 

pacientŢ s RS. 

DŢvodem pro zakomponov§n² dual-task do fyzioterapeutickĨch intervenc² u diagn·zy RS 

mŢģe bĨt ļetnĨ vĨskyt jeho deficitu (Pedull¨ et al., 2020). KupŚ²kladu pŚi chŢzi se mŢģe vliv 

du§ln²ho ¼kolu vĨznamnŊ projevit v deterioraci parametrŢ rychlosti chŢze a kadence, d®lce 

kroku a v trv§n² f§ze dvoj² opory (Learmonth et al., 2014). Ve studi²ch ovġem nebĨv§ uv§dŊn 

signifikantn² rozd²l v hodnotŊ dual-task n§kladu mezi pacienty s RS a zdravĨmi jedinci, ba 

naopak (Learmonth et al., 2014; Learmonth et al., 2015; Lemmens et al., 2018). V souvislosti 

s t²m literatura tak® spekuluje o korelaci mezi velikost² dual-task n§kladu a z§vaģnost² nemoci. 

Studie od Hamiltona et al. zjistila, ģe pokles ve vĨkonu dual-task koresponduje s ¼rovn² ¼navy, 

m²rou kognitivn² dysfunkce a pacientem reportovanĨmi kognitivn²mi obt²ģemi, ale jiģ nez§leģ² 

na m²Śe z§vaģnosti nemoci ļi d®lce jej²ho trv§n² (Hamilton et al., 2009). S t²mto tvrzen²m 

souhlas² studie od Learmontha et al., kde se kognitivnŊ-motorick§ interference objevuje bez 

ohledu na hodnotu neurologick®ho deficitu dle Kurtzkeho ġk§ly, vŊk, ¼roveŔ vzdŊl§n² a dobu 

trv§n² nemoci (Learmonth et al., 2014). Tato tvrzen² ovġem vyvrac² studie od Pedull¨ et al., kde 

se objevily markantn² rozd²ly v celkov®m sk·re v dotazn²ku ohlednŊ du§ln²ch ¼loh v bŊģn®m 

denn²m ģivotŊ mezi pacienty s neurologickĨm deficitem dle EDSS Ò 3,5 a pacienty 

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

V t®to bakal§Śsk® pr§ci bylo dotazn²kov® ġetŚen² provedeno u 53 pacientŢ s RS. K jeho 

distribuci bylo vyuģito multioborov® spolupr§ce s fyzioterapeuty a ergoterapeuty v r§mci 

Centra pro demyelinizaļn² onemocnŊn² Neurologick® kliniky 1. LF UK a VFN. Ve vĨzkumn®m 

souboru dosahoval u probandŢ prŢmŊrnĨ vŊk 47 let, doba trv§n² diagn·zy se pohybovala okolo 

16 let a pŚes Ĳ probandŢ bylo diagnostikov§no formou relaps-remitentn². NeurologickĨ deficit 

dle Kurtzkeho ġk§ly byl prŢmŊrnŊ hodnocen 3. Z vĨsledkŢ ġetŚen² vyplĨv§, ģe prŢmŊrn® 

celkov® sk·re u pacientŢ dosahuje ļ²sla 15/76 bodŢ. ZjiġtŊno tak® bylo, ģe pacientŢm ļin² 

nejvŊtġ² obt²ģ motoricko-motorick® ¼koly spojen® s motorikou horn² konļetiny (napŚ. chŢze se 

zap²n§n²m zipu bundy ļi chŢze s pit²m n§poje z l§hve). M®nŊ obt²ģn§ byla pro pacienty 

interference motoricko-kognitivn² s vyuģ²v§n²m rovnov§hy a mobility (napŚ. rychl§ chŢze 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pedull%C3%A0+L&cauthor_id=33296993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pedull%C3%A0+L&cauthor_id=33296993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pedull%C3%A0+L&cauthor_id=33296993


57 

souļasnŊ s konverzac²). Posledn² a nejm®nŊ n§roļnou pro pacienty byla interference motoricko-

kognitivn² s hlavn² koncentrac² na kognitivn² funkce (napŚ. vŊnov§n² pozornosti svŊtelnĨm 

sign§lŢm v silniļn²m provozu za chŢze). Z tŊchto vĨsledkŢ se zd§ bĨt vhodn® zaŚazen² tr®ninku 

dual-task zamŊŚen®ho pr§vŊ na cviky vyuģ²vaj²c² pohyb HK.  

Ve druh®m d²lu praktick® ļ§sti, kde bylo vyuģito prvkŢ dual-task v r§mci 

fyzioterapeutickĨch intervenc² u 3 pacientŢ s RS, bylo velmi n§roļn® spr§vn® uchopen² postupu 

v dual-task tr®ninku, protoģe literatura se ohlednŊ instrukc² k jeho pouģit² rozch§z². Vzhledem 

k nesjednocenosti literatury byl tedy m²sto n§zvu hlavn²ho c²le Ăaplikace dual-task tr®ninkuñ 

upŚednostnŊn n§zev Ăaplikace terapie s prvky dual-taskñ. Nen² ģ§dn§ jednotn§ ofici§ln² 

smŊrnice, dle kter® se pŚi vyġetŚen² a volbŊ terapie Ś²dit. NapŚ²klad Tara McIsaac ve sv®m ļl§nku 

instruuje k pŊtikrokov®mu postupu, dŢraz d§v§ na porozumŊn² potŚeb§m pacienta a jeho c²lŢm, 

pot® hodnot² vĨkon pacienta a zaznamen§v§ komplexitu a novotu jednotlivĨch dual-task ¼kolŢ 

dle sv® vlastn² taxonomie. V dalġ²m kroku prob²h§ intervence dle hodnocen² a zjiġtŊnĨch 

deficitŢ. Posledn² je znovuzhodnocen² (McIsaac et al., 2018). Strouwen ve sv®m handoutu pro 

fyzioterapeuty smŊŚuje svŢj n§vod k dual-task tr®ninku pro pacienty s Parkinsonovou nemoc², 

u vyġetŚen² pouģ²v§ vĨpoļet tot§ln²ho dual-task n§kladu a dle vĨsledku rozhoduje, zda je 

dual-task tr®nink potŚeba. V intervenc²ch zdŢrazŔuje postupn® zvyġov§n² n§roļnosti ¼kolŢ, 

individu§lnŊ vedenou terapii s ¼rovn² obt²ģnosti relevantn² pro dan®ho pacienta a dostateļnĨ 

poļet variac² cvikŢ z dŢvodu snazġ²ho pŚeveden² schopnost² do re§ln®ho ģivota. DŢleģit® je 

podle n² tak® d§vat konstruktivn² zpŊtnou vazbu a motivovat pacienta. V terapi²ch doporuļuje 

pouģ²vat kognitivn² ¼koly zamŊŚen® na tr®nink exekutivn²ch funkc² s jejich poļ§teļn²m 

podrobnĨm vyġetŚen²m, aby byla terapie nejl®pe zac²len§ (Strouwen et al., 2016). Z tŊchto 

naļerpanĨch teoretickĨch znalost² jsem se ve zpŢsobu veden² terapi² pŚibl²ģila postupu Tary 

McIsaac, pŚi volbŊ cvikŢ v intervenc²ch byly br§ny v potaz c²le a potŚeby pacienta a deficity 

plynouc² z komplexn²ho vstupn²ho vyġetŚen². Na konci probŊhlo vĨstupn² vyġetŚen² se 

zhodnocen²m efektu terapie. Z§roveŔ bylo vyuģito postupn®ho zvyġov§n² n§roļnosti ¼kolŢ, 

bylo dŢleģit® adekv§tnŊ pŚizpŢsobit obt²ģnost cvikŢ schopnostem pacientŢ. Snahou bylo 

i vymyslet rŢzn® variace cvikŢ a cviļen² obmŊŔovat. 

V mnou dohledanĨch studi²ch ohlednŊ efektu dual-task tr®ninku bylo mezi vyġetŚovanĨmi  

parametry zaŚazeno vŊtġinou testov§n² rychlosti chŢze, rovnov§hy a kognitivn²ch funkc², ļasto 

se objevovaly i testy vļlenŊn® do MSFC. VyġetŚen²  obsahovalo i rŢzn® dotazn²ky ï subjektivn² 

dotazn²ky zjiġŠuj²c² m²ru ¼navy, strach z p§dŢ ļi pŚ²mo obt²ģe s dual-task. Vzhledem 

k rozpolcenosti literatury bylo vyġetŚen² sestaveno z testŢ, jeģ jsou souļ§st² MSFC ï T25-FW 
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a NHPT s pŚid§n²m BICAMS pro vyġetŚen² kognitivn²ch funkc², pro jehoģ pouģit² bylo 

zapotŚeb² mezioborov® spolupr§ce s neuropsychologem a vyġkolenĨm person§lem. Rovnov§ha 

byla vyġetŚena pomoc² Mini -BESTest, kterĨ detailnŊji identifikuje poruchy rovnov§hy ve 

spojen² s touto diagn·zou (Ross et al., 2016). ĐroveŔ ¼navy byla zhodnocena pomoc² dotazn²ku 

FSS. Dual-task byl vyġetŚen jiģ v r§mci Mini -BESTest, kde byl hodnocen s pomoc² velikosti 

dual-task n§kladu u testu TUG. VŊtġ² v§ha byla ovġem pŚikl§d§na vyġetŚen² pomoc² DIDA-Q. 

Dle Pedull¨ et al. mŢģe bĨt vyġetŚen² pomoc² laboratorn²ch testŢ s vĨpoļtem dual-task n§kladu 

nevypov²daj²c² o pot²ģ²ch v bŊģn®m denn²m ģivotŊ. DIDA-Q mŢģe bĨt dle z§vŊru studie vyuģit 

k rozliġen² jedincŢ s vysokou ļi n²zkou kognitivnŊ-motorickou a motoricko-motorickou 

interferenc² a mŢģe slouģit k vytvoŚen² individu§ln² intervence a hodnocen² jej²ho efektu 

v klinick® praxi (Pedull¨ et al., 2020). V t®to pr§ci bylo rozhodnuto zamŊŚit se na subjektivn² 

vjem pacienta a dotazn²k byl zvolen jakoģto jeden z hlavn²ch vĨpovŊdn²ch testŢ, nikoliv 

vĨpoļet dual-task n§kladu pr§vŊ kvŢli vyġġ² vĨpovŊdn² hodnotŊ o pot²ģ²ch vn²manĨch 

pacientem.  

PŚed intervencemi byl pŚedem vytvoŚen z§sobn²k motorickĨch cvikŢ zamŊŚenĨch na 

rovnov§hu, chŢzi, pos²len² svalŢ DKK a HSSP, z§roveŔ byly pŚedpŚipraveny i sekund§rn² 

kognitivn² a motorick® ¼koly. Vzhledem k diferenci literatury ohlednŊ definice term²nu 

dual-task bylo obļas sporn®, zda je cvik opravdu du§ln²m ¼kolem ļi jen komplexn²m 

motorickĨm.  

MŢj postup ve volbŊ cvikŢ pro terapii se pŚibliģuje studii od Elwishy et al., kter§ aplikovala 

cviļen² na zlepġen² postur§ln²ho drģen² a kontroly trupu, posilov§n², protahov§n², cviky na 

tr®nink rovnov§hy a chŢze. Sekund§rn²m ¼kolem pro pacienty bylo vyjmenov§v§n² poŚad² ļ²sel 

od sta smŊrem dolŢ, odeļ²t§n² ļ²sla 3 a 7, vyjmenov§v§n² co nejv²ce slov patŚ²c² k urļit® 

kategorii po dobu 1 minuty, zodpov²d§n² jednoduchĨch ot§zek a hl§skov§n² slov dopŚedu 

a dozadu. Mezi ¼koly bylo zaŚazeno tak® vizu§lnŊ-prostorov® pl§nov§n², pojmenov§v§n² 

pŚedmŊtŢ, ļ²seln§ pamŊŠ a mluven² za simult§nn²ho poļ²t§n². PŚi tŊchto terapi²ch platilo, ģe 

pokud se pacient unavil, byl instruov§n motorickĨ ¼kol zastavit a soustŚedit se na kognitivn² 

¼kol (Elwishy et al., 2020).  

Intervenļn² jednotka se naopak markantnŊ liġ² napŚ²klad od studie Ozkula et al., kter§ pŚi 

ġestitĨdenn² terapii zvolila prvn² dva tĨdny ¼koly motoricko-motorick®, dalġ² dva tĨdny 

motoricko-kognitivn² a v posledn²ch tĨdnech pracovala s pomoc² obou dvou variant. Studie 

v tr®ninku pouģ²vala aktivity bŊģnĨch denn²ch ļinnost² ï pracovala s rovnov§hou vsedŊ, 

vst§v§n²m ze sedu, stojem, kroky do tvaru ļtverce, chŢz² a jej²mi modifikacemi (do schodŢ a ze 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pedull%C3%A0+L&cauthor_id=33296993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pedull%C3%A0+L&cauthor_id=33296993
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schodŢ), cviļen²m na podloģce, obl®k§n²m, psan²m a jezen²m. Kaģd§ z tŊchto aktivit 

obsahovala rŢzn® varianty a mŊla jasnŊ stanoven® pŚiļlenŊn® motorick® a kognitivn² du§ln² 

¼koly (Ozkul et al., 2023). PŚi mĨch intervenc²ch obsahovala kaģd§ terapeutick§ jednotka 

cviļen² motoricko-kognitivn² i motoricko-motorick®. Pokud byl napŚ. cvik motoricko-

kognitivn² pŚ²liġ jednoduchĨ, obt²ģnost se zvyġovala vĨmŊnou cviku za motoricko-motorickĨ 

se stejnĨm z§kladn²m motorickĨm prvkem a naopak. VyġetŚen² person§ln²ch denn²ch ļinnost², 

konkr®tnŊ psan² a jezen², nebylo v m® pr§ci souļ§st² prŢzkumnĨch dotazŢ v dotazn²ku ohlednŊ 

dual-task a nikdo z pacientŢ nezmiŔoval v t®to oblasti vn²m§n² deficitu, m® intervence tedy 

nesmŊŚovaly k jejich zlepġen².    

Studie od Veldkampov® et al. v r§mci tr®ninku zaļleŔovala chŢzi a kroky na jednom m²stŊ. 

S t²mto velmi z¼ģenĨm spektrem motorickĨch cvikŢ bylo spojeno jeden§ct kognitivn²ch ¼kolŢ 

se tŚemi stupni obt²ģnosti (Veldkamp et al., 2019). V m® studii byla snaha o vŊtġ² rozmanitost 

motorickĨch ¼kolŢ, uģ jen z dŢvodu zamŊŚen² oboru Fyzioterapie.  

Studie od Sosnoffa et al. byla pro mou pr§ci inspirac² zamŊŚen²m cvikŢ. Ġlo o individu§lnŊ 

c²lenĨ tr®nink, ve kter®m bylo pouģito v prvn²ch tŚiceti minut§ch intervence 10 cvikŢ 

prokazatelnŊ zlepġuj²c²ch rovnov§hu a stabilitu u RS. Cviļen² bylo c²len® na zlepġen² chŢze 

a rovnov§hy, pos²len² DKK, HSSP a na streļink. Konkr®tnŊ byla vyģita tandemov§ chŢze s co 

nejmenġ²m stupnŊm asistence, dŚepy, abdukce doln²ch konļetin s vyuģit²m Thera-bandu, rotace 

v hlezenn²ch kloubech, protahov§n² hamstringŢ, protahov§n² svalŢ vnitŚn²ho stehna, posilov§n² 

bŚiġn²ch svalŢ a otoļen² vsedŊ (Sosnoff et al., 2014). U vġech tŊchto cvikŢ byl prov§dŊn du§ln² 

kognitivn² ¼kol a po kaģd®m proveden®m cviku pacienti hl§sili ¼roveŔ obt²ģnosti. Cviky, kter® 

byly ohodnoceny 7/10, byly zakomponov§ny do tr®ninku. Druh§ polovina tr®ninku se 

zamŊŚovala na chŢzi na bŊģeck®m p§su, kde se postupnŊ navyġovala rychlost chŢze a ļas. Mezi 

sekund§rn² kognitivn² ¼koly se Śadil tr®nink verb§ln² fluence, rychl®ho rozhodov§n², vyuģit² 

pracovn² pamŊti, ment§ln² schopnosti a vizu§lnŊ-prostorov® orientace. Jejich obt²ģnost byla 

nastavena tak, aby se pŚesnost kognitivn²ho vĨkonu udrģela na 70 % (Sosnoff et al., 2017). T®to 

strategie jsem nevyuģila, neboŠ u nŊkterĨch pacientŢ bylo potŚeba prokl§dat tŊģġ² cviky tŊmi 

jednoduġġ²mi pro odpoļinek a zvĨġen² motivace. Pacienti ve studii od Sosnoffa et al. mŊli niģġ² 

deficit dle Kurtzkeho ġk§ly (1-3 dle EDSS), kdeģto pacienti v m® studii byli dle EDSS 

hodnoceni 0-6,5.  

V mĨch intervenc²ch bylo tak® nutn® cviky pro pacienty modifikovat dle zjiġtŊnĨch 

deficitŢ, nŊkde se tedy diametr§lnŊ liġily od cvikŢ pŚedpŚipravenĨch. Nutnost modifikace byla 

sp²ġe u motorickĨch ¼kolŢ - se zvyġuj²c²m se neurologickĨm deficitem nebylo moģn® vyuģ²t 
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tolika balanļn²ch prvkŢ ļi pomŢcek a motoricko-motorickĨch ¼kolŢ. Kognitivn² ¼lohy pacienti 

plnili bez vŊtġ²ch probl®mŢ, ale motorickĨ ¼kol musel bĨt svou obt²ģnost² adekv§tn² k jejich 

schopnostem. NejļastŊji bylo potŚeba modifikovat cviky u Pacienta 1 (EDSS 6,5), pro nŊhoģ 

nebylo v jeho moģnostech v r§mci balanļn²ch cvikŢ pŚen®st plnŊ v§hu pouze na jednu doln² 

konļetinu ļi se postavit na bosu. Naopak se sniģuj²c²m se neurologickĨm deficitem se dalo 

vyuģ²t vġech pŚipravenĨch cvikŢ, u Pacienta bez klinickĨch symptomŢ byly cviky pŚ²liġ 

jednoduch® a musela se zvĨġit obt²ģnost kognitivn²ch ¼kolŢ (napŚ. kombinac² kognitivn²ch 

¼kolŢ) ļi cvik pŚeġel do multitaskingu.  

PŚi cviļen² byly jako sekund§rn² kognitivn² ¼koly nejļastŊji vyuģ²v§ny ¼lohy na pracovn² 

pamŊŠ a verb§ln² fluenci (ļasto vyjmenov§v§n² mŊs²cŢ, poļ²t§n² pozp§tku, vyjmenov§v§n² 

s®rie ļ²sel, vyjmenov§v§n² slov patŚ²c²ch do urļit® kategorie a spont§nn² proslov). Vyuģiteln§ 

v r§mci kognitivn²ch ¼kolŢ byla i tyļ pro kognitivnŊ-motorick® ¼koly od KommoÈ. OsvŊdļilo 

se mi tak® pouģ²v§n² aplikace SwitchedOn, zvl§ġŠ pro Pacienta bez neurologick®ho deficitu. 

Aplikace vyuģ²vala ¼loh pro n§cvik rychlĨch reakc², uļinŊn² rozhodnut² a pracovn² pamŊti.  

PŚi terapi²ch byl dŢleģitĨ individu§ln² pŚ²stup ke kaģd®mu pacientovi. U Pacienta 1 (EDSS 

6,5) bylo dŢleģit® sledovat jeho reakce na cviky. U obt²ģnŊjġ²ho cviļen² jeho motivace rychle 

klesala a brzy se dostavovala ¼nava svalŢ doln²ch konļetin a n§rŢst spasticity, kterĨ pŚi pŚet²ģen² 

vedl aģ ke spastick®mu klonu lĨtkovĨch svalŢ. BŊhem terapi² bylo nutn® v tŊchto chv²l²ch 

zaŚadit single-task nebo jednotku ļasto prokl§dat cviky na streļink a odpoļinkem. V tento 

moment pro mne platilo pravidlo Tongerena, kterĨ pŚi popisu sv® metody zm²nil, ģe: ,,Terapeut 

je zodpovŊdnĨ za to, aby terapie pacientovi pŚin§ġela radost, aby se na ni pacient tŊġil. 

VytvoŚen² optim§ln² terapeutick® a stimuluj²c² atmosf®ry je dŢleģitŊjġ², neģ pouģit² technik 

spr§vnĨm, nicm®nŊ steriln²m zpŢsobem.ñ (řasov§ a Tongeren, 2014) Z§roveŔ se ovġem moje 

pŚesvŊdļen² vymyk§ jeho vĨroku, ģe by fyzioterapeuti nemŊli uģ²vat kognitivn²ch ¼kolŢ 

u dual-tasking. Pro pacienty s vyġġ²m motorickĨm postiģen²m mŢģe bĨt motoricko-motorickĨ 

¼kol velmi obt²ģnĨ a z m®ho pohledu je vhodnŊjġ² pozornost od prim§rn²ho ¼kolu odv®st 

pomoc² kognitivn²ch ¼kolŢ a tr®nink prim§rn² ¼lohy t²mto zpŢsobem stimulovat. U Pacienta 3 

(EDSS 1,5) byl naopak probl®m s pŚ²liġnou jednoduchost² pŚipravenĨch cvikŢ. KvŢli zvyġov§n² 

komplexnosti cviļen² pokroļilo aģ do multitaskingu, aby byl cvik adekv§tnŊ obt²ģnĨ a stal se 

vĨzvou. Inspirace byla ļerp§na ze studie od Veldkampov® et al., kter§ vyuģila k dual-task 

tr®ninku aplikaci CMI-APP (Veldkamp et al., 2019). Tato aplikace se u diagn·zy RS uk§zala 

bĨt velmi ¼ļinnou a pacienty obl²benou (Tacchino et al., 2020), leļ mnoho ¼kolŢ z n² bylo 
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v anglick®m jazyce. Alternativou byla aplikace Switched-On, kter§ pracovala pŚev§ģnŊ 

s pomoc² barevnĨch slidŢ a s ġipkami pro smŊr pohybu, ļili zde jazykov§ bari®ra nehrozila.  

I pŚestoģe c²lem pr§ce nebylo zhodnocen² efektu terapie, doġlo pŚi vĨstupn²m vyġetŚen² 

pŚev§ģnŊ ke zlepġen² vĨsledkŢ pacientŢ v r§mci funkļn²ch testŢ a dotazn²kŢ. V r§mci T25-FW 

doġlo u Pacienta 1 a Pacienta 3 ke zlepġen² (tedy u pacientŢ s nejvyġġ²m a nejniģġ²m 

neurologickĨm deficitem). U pacienta 2 bylo pŚ²tomn® m²rn® zhorġen². DŢvodem tohoto 

zhorġen² mŢģe bĨt delġ² prodleva Pacienta 2 mezi posledn² terapeutickou jednotkou a vĨstupn²m 

vyġetŚen²m z dŢvodu nemoci. V testov§n² NHPT se objevilo zlepġen² motorick® funkce PHK 

u vġech pacientŢ, u Pacienta 1 dokonce doġlo ke klinicky vĨznamn® zmŊnŊ. U testov§n² LHK 

doġlo ke zlepġen² u Pacienta 1 a Pacienta 2, u Pacienta 3 nastalo m²rn® zhorġen². V r§mci 

Mini -BESTest bylo zlepġen² u vġech pacientŢ, u Pacienta 1 dokonce opŊt s klinicky vĨznamnou 

zmŊnou. Dle hodnocen² kognitivn²ch funkc² pomoc² BICAMS nastalo dle vyj§dŚen² 

neuropsychologa jedin® zlepġen² u Pacienta 2, kterĨ se svĨm sk·rov§n²m dostal z vstupn² 

hodnoty ĂPrŢmŊrñ na  vĨstupn² hodnotu ĂNadprŢmŊrñ v testu CVLT (oblast celkov® kapacity 

uļen² pamŊti pro verb§ln² materi§l). V dotazn²ku FSS neuvedl Pacient 1 a ani Pacient 2 ģ§dn® 

zmŊny, Pacient 3 sn²ģil svoje sk·re o 1 bod. PŚi vĨstupn²m vyġetŚen² dotazn²ku DIDA-Q Pacient 

2 uvedl drobn® pozitivn² zmŊny (vĨstupn² sk·re se liġilo o 3 body oproti vstupn²mu) a Pacient 

3 tak® (vĨstupn² sk·re se liġilo o 2 body oproti vstupn²mu). Z vĨsledkŢ je tedy patrno 

nejmarkantnŊjġ²ch zmŊn ve funkļn²ch testech u Pacienta 1, kterĨ m§ neurologickĨ deficit 

nejvyġġ², aļkoliv se efekt terapie neodr§ģ² v subjektivn²m n§hledu pacienta na problematiku 

s  dual-task v bŊģn®m denn²m ģivotŊ.   

Z pohledu pacientŢ byla terapeutick§ intervence pozitivnŊ hodnocena, v dotazn²ku zpŊtn® 

vazby se u vġech z nich objevilo zaġkrtnut® pole ĂNaprosto souhlas²mñ ļi ĂSp²ġe souhlas²mñ se 

zlepġen²m fyzick® kondice, s vyuģit²m cvikŢ v dom§c²m prostŚed² a s vĨrokem, ģe je cviļen² 

bavilo. Pro prvn² dva pacienty nebylo cviļen² kognitivnŊ n§roļn®, jen Pacient 3 kognitivn² 

n§roļnost oznaļil ĂSp²ġe souhlas²mñ, coģ se dle jeho objasnŊn² vysvŊtlilo vyuģ²v§n²m aplikace 

SwitchedOn, kde pro nŊj cviļen² bylo opravdu vĨzvou. U obou pacientŢ s vyġġ²m 

neurologickĨm deficitem bylo uvedeno, ģe bŊhem cviļen² ļi po nŊm se objevila ¼nava, pŚi 

dopt§n² se mi bylo vysvŊtleno, ģe ¼nava byla sp²ġe pŚ²jemn®ho charakteru po cviļen². Pacient 

3 s vn²m§n²m ¼navy po cviļen² nesouhlasil. U ostatn²ch dotazŢ se diskrepance v odpovŊd²ch 

jevila markantnŊji ï ohlednŊ zhorġov§n² stavu bŊhem cviļen² jedinŊ Pacient 1 s nejvyġġ²m 

neurologickĨm deficitem dle EDSS uvedl ĂNejsem si jistñ. Pacient to zdŢvodnil t²m, ģe se mu 

u cviļen² obļasnŊ objevil na doln²ch konļetin§ch klonus. OhlednŊ fyzick® n§roļnosti cviļen² 
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ï  pro Pacienta 2 nebylo n§roļn®, Pacient 1 uvedl odpovŊŅ ĂNejsem si jistñ, stejnŊ tak Pacient 

3. Se zlepġen²m kognitivn²ch funkc² bŊhem cviļen² souhlasil Pacient 2 a Pacient 3, kdeģto 

Pacient 1 uvedl odpovŊŅ ĂNejsem si jistñ. OhlednŊ zlepġen² dual-task Pacient 1 uvedl, ģe 

subjektivnŊ nem§ pocit zlepġen² a posunu, Pacient 2 mŊl jen lehkĨ pocit zlepġen², Pacienta 3 

terapie sp²ġe nasmŊrovala k uvŊdomŊn², ģe by mŊl dual-task v²ce zakomponovat v ģivotŊ 

a propojovat se sportem, v intervenc²ch si aplikaci Switched-On obl²bil a jiģ s n² pracoval 

i v dom§c²m prostŚed². U vġech pacientŢ zaznŊlo, ģe intervence byla pro vĨraznŊjġ² posun pŚ²liġ 

kr§tk§. ZpŊtn§ vazba pacientŢ na cviļen² dual-task je velmi cenn§, jev² se z n², ģe 

zakomponov§n²m tohoto typu terapi² by se mohla pomoci udrģet motivace pacientŢ ke cviļen².  

Po absolvov§n² praktick® ļ§sti bakal§Śsk® pr§ce je mŢj postoj k dual-task velmi pozitivn², 

rozhodnŊ vid²m potenci§l v metodŊ Positive Interfering Dual-tasking, kterĨ bych v praxi 

vyuģila, a to nejen v neurorehabilitaci. Ovġem vymĨġlet cviky zpŢsobem, aby byly provediteln® 

a z§bavn® pro kaģd®ho z pacientŢ, pro mne bylo velmi n§roļn®, pŚedevġ²m ļasovŊ. Jednoduġġ² 

bylo vymĨġlet cviky kognitivnŊ-motorick®, kognitivn²ch ¼kolŢ a jejich variac² bylo velk® 

mnoģstv². Naopak sloģitŊjġ² to bylo u motoricko-motorickĨch. Co se korekce cvikŢ tĨļe, pŚi 

cviļen² jsem se s pacienty s neurologickou symptomatikou soustŚedila pŚedevġ²m na proveden² 

cvikŢ, u Pacienta bez klinickĨch projevŢ jsme se jiģ zamŊŚili i na spr§vn® proveden² a stereotyp 

pohybŢ. PŚi zhodnocen² vyuģit² prvkŢ dual-task ve fyzioterapeutickĨch intervenc²ch bych ze 

sv® zkuġenosti doporuļila u pacientŢ s vyġġ²m stupnŊm neurologick®ho deficitu vyuģ²vat jen 

minim§lnŊ obt²ģnĨch druhotnĨch ¼kolŢ, aby ze cviļen² pacienti mohli profitovat a nebyli 

demotivov§ni, z§roveŔ v²ce vyuģ²vat motoricko-kognitivn² cviky. Dle m®ho n§zoru hraje 

dŢleģitou roli detailn² vyġetŚen² pacienta se zjiġtŊn²m jeho c²lŢ pro udrģen² motivace a spr§vn® 

nastaven² terapie. Pokud je zvoleno ġirġ² spektrum pacientŢ s RS s rŢznou formou nemoci 

a rŢznĨmi deficity, je tŊģk® aplikovat jednotn® cviky pro kaģd®ho z nich, lepġ² je tedy 

individu§lnŊ zamŊŚenĨ tr®nink. Dle zpŊtn® vazby pacientŢ v dotazn²c²ch a vĨsledkŢ vĨstupn²ho 

vyġetŚen² se tento druh cviļen² jev² pro pacienty pŚ²nosnĨm, ale je tŚeba v²ce studi² na vŊtġ²m 

vzorku pacientŢ.  
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5 ZĆVŉR  

Bakal§Śsk§ pr§ce se zamŊŚuje na zakomponov§n² dual-task ve fyzioterapeutick® intervenci 

u pacientŢ s rŢznĨm stupnŊm postiģen² RS. Hlavn²m c²lem praktick® ļ§sti pr§ce je aplikace 

terapie s prvky dual-task u 3 pacientŢ s rŢznĨm stupnŊm postiģen² roztrouġenou skler·zou, 

z§roveŔ tak® proveden² fotodokumentace s popisem pŊti vybranĨch vyuģ²vanĨch dual-task 

cvikŢ v r§mci terapeutickĨch jednotek u tŊchto pacientŢ. Vedlejġ²m c²lem je prŢzkum 

problematiky dual-task na vŊtġ²m vzorku pacientŢ s RS. 

Teoretick§ ļ§st byla vŊnov§na t®matu roztrouġen® skler·zy a dual-task. RS byla popsan§ 

struļnŊji, dual-task byl definov§n detailnŊji, s pops§n²m moģnost² jeho terapeutick®ho vyuģit² 

v neurorehabilitaci.  

V praktick® ļ§sti se nach§z² dotazn²kovĨ prŢzkum uskuteļnŊnĨ u 53 pacientŢ s RS. Jeho 

c²lem bylo zjistit, zda se u pacientŢ objevuje probl®m s dual-task a ve kter® oblasti. ZjiġtŊno 

bylo, ģe pacientŢm ļin² nejvŊtġ² obt²ģ motoricko-motorick® ¼koly spojen® s aktivitou horn² 

konļetiny (napŚ. chŢze se zap²n§n²m zipu bundy ļi chŢze s pit²m n§poje z l§hve). Na druh® 

m²sto se v obt²ģnosti zaŚadila interference motoricko-kognitivn² s vyuģ²v§n²m rovnov§hy 

a mobility (napŚ. rychl§ chŢze souļasnŊ s konverzac²). Posledn² a nejm®nŊ n§roļn§ pro pacienty 

byla interference motoricko-kognitivn² s hlavn² koncentrac² na kognitivn² funkce (napŚ. 

vŊnov§n² pozornosti svŊtelnĨm sign§lŢm v silniļn²m provozu za chŢze).  

Praktick§ ļ§st je doplnŊna o tŚi kazuistiky pacientŢ s rŢznĨm stupnŊm postiģen² RS, 

u kterĨch byla aplikov§na fyzioterapie doplnŊn§ o prvky dual-task. U kaģd®ho pacienta bylo 

tŚeba uplatnit individu§ln² pŚ²stup, pŚedpŚipraven® cviky se musely dle jejich schopnost² 

modifikovat v prŢbŊhu terapi². U PacientŢ s niģġ²m ļi ģ§dnĨm neurologickĨm deficitem (EDSS 

1,5; EDSS 3) bylo moģno vyuģ²vat jak motorickĨch, tak kognitivn²ch du§ln²ch ¼kolŢ. 

U Pacienta s vyġġ²m neurologickĨm deficitem (EDSS 6,5) se dalo l®pe vyuģ²t sekund§rn²ch 

kognitivn²ch ¼kolŢ, prov§dŊn² motoricko-motorickĨch cvikŢ muselo bĨt pŚev§ģnŊ poupraveno. 

Z vĨsledkŢ vĨstupn²ho vyġetŚen² byl patrnĨ pozitivn² efekt terapie, u pacientŢ pŚevaģovalo 

zlepġen² ve funkļn²ch testech (nŊkde dokonce klinicky vĨznamn®), v nŊkterĨch poloģk§ch  se 

ovġem vĨkon ļi vjem pacientŢ nezmŊnil nebo doġlo ke zhorġen². V dotazn²ku zpŊtn® vazby 

pacienti hodnotili intervence pŚev§ģnŊ pozitivnŊ, avġak subjektivn² zlepġen² dual-task 

nevn²mali nijak markantnŊ, coģ mohlo bĨt zapŚ²ļinŊno nedostateļnĨm poļtem ļi frekvenc² 

terapi². Vn²m§n² efektu terapie mŢģe bĨt ovġem ovlivnŊno i niģġ² citlivost² vlivem diagn·zy 

a tak® d®lkou trv§n² nemoci.   
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6 SEZNAM ZKRATEK  

ABD ï abdukce  

ADL ï Activities of daily living (vġedn² denn² ļinnosti) 

ant. ï anterior  

aROM ï active range of motion (aktivn² rozsah pohybu) 

BICAMS ï Brief International Cognitive Assessment  

bilat. ï bilater§lnŊ  

BVMT-R ï Brief Visuospatial Memory Test-Revised  

C/Th ï cervikothorak§ln²  

CMI-APP ï cognitive-motor interference application   

CMP ï c®vn² mozkov§ pŚ²hoda  

CNS ï centr§ln² nervov§ soustava  

Cp ï cervik§ln² p§teŚ  

CVLT ï California Verbal Learning Test  

DAQ ï Divided Attention Questionnaire  

dg. ï diagn·za  

DIDA-Q ï dual-task Impact on Daily-living Activities  

DKK ï doln² konļetiny  

DM ï diabetes mellitus  

DTQ ï Dual-tasking Questionnaire  

EB-virus ï Epstein-Barr virus  

EDSS ï Expanded disability status scale  

EX ï extenze  

FX ï flexe  
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HK ï horn² konļetina  

HKK- horn² konļetiny  

HSSP ï hlubokĨ stabilizaļn² syst®m p§teŚe  

iADL - instrumental Activities of daily living (instrument§ln² vġedn² denn² ļinnosti) 

inhal. ï inhalaļnŊ  

IM ï infarkt myokardu  

l. dx. ï lateris dextri (vpravo)  

l. sin. ï lateris sinistri (vlevo)    

LDK ï lev§ doln² konļetina 

LF ï l®kaŚsk§ fakulta  

LHK ï lev§ horn² konļetina 

Lp ï lumb§ln² p§teŚ  

m. ï musculus  

mm. ï musculi  

MCI ï motoricko-kognitivn² interference  

med. ï medialis  

MKN ï Mezin§rodn² statistick§ klasifikace nemoc² a pŚidruģenĨch zdravotn²ch probl®mŢ  

MMI ï motoricko-motorick§ interference  

MR ï magnetick§ rezonance  

MSFC ï Multiple Sclerosis Functional Composite  

N/A ï neaplikovateln®  

O2 ï kysl²k  

OP ï omezenĨ pohyb  

pADL - personal Activities of daily living (person§ln² vġedn² denn² ļinnosti) 
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PDK - prav§ doln² konļetina 

PFC ï prefront§ln² kortex  

PHK ï prav§ horn² konļetina 

PMA ï premotorick§ oblast  

PN ï Parkinsonova nemoc  

QOC ï Qusteionnaire by Cock et al.  

RF ï rectus femoris  

Rhb ï rehabilitace  

ROM ï range of motion (rozsah pohybu)  

RS ï roztrouġen§ skler·za  

SCM ï sternocleidomastoideus  

SDMT ï Symbol Digit Modality Test  

SI ï sakroiliak§ln² 

SIAS ï spina iliaca anterior superior  

SIPS ï spina iliaca posterior superior 

SMA ï suplement§rn² motorick§ kŢra 

st. p. ï status post  

TBC ï tuberkul·za  

TFL ï Tensor fasciae latae  

Thp ï hrudn² p§teŚ  

TUG ï Timed up and go test  

UK ï Univerzita Karlova  

VFN ï Vġeobecn§ fakultn² nemocnice  
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PŚ²loha ļ. 1 - PŚehled z§kladn²ch motorickĨch cvikŢ  

Prim§rn² motorickĨ ¼kol Modifikace ¼kolu 

Sed 
KlasickĨ sed, sed na labiln² ploġe (balanļn² 

ļoļka, bosu, naklonŊn§ podloģka) 

Stoj 

KlasickĨ stoj s ġirġ² baz², stoj na jedn® noze, 

stoj na ġpiļk§ch, stoj na pat§ch, tandemovĨ 

stoj, semi-tandemovĨ stoj, stoj na labiln² 

ploġe (balanļn² ļoļka, bosu, naklonŊn§ 

podloģka) 

ChŢze 

Modifikace d®lky kroku, modifikace ġ²Śky 

baze, chŢze se zkŚ²ģenĨm vzorem, 

tandemov§ chŢze, chŢze pozadu, TUG, 

z§kladn² kroky Tai-chi chŢze, chŢze po 

labiln²ch ploch§ch, chŢze s pŚek§ģkami 

v dr§ze, chŢze se zdvih§n²m pŚedmŊtŢ ze 

zemŊ 

VĨpady 

DopŚedu, do stran a dozadu, vĨpady 

s doġlapem na labiln² plochu, vĨpady 

s odporem Thera-band 

Otoļky o 90Á, o 180Á, o 360Á 

PŚen§ġen² v§hy tŊla 

Modifikace ġ²Śky baze, se stabiln² oporou 

o obŊ doln² konļetiny, s vyuģit²m labiln²ch 

ploch 
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PŚ²loha ļ. 2 - PŚehled du§ln²ch motorickĨch cvikŢ  

Sekund§rn² motorick® ¼koly PŚ²klady cvikŢ 

Overball, pŊnov® m²ļky, tenisovĨ m²ļek 

PŚehazov§n² si z jedn® do druh® ruky, 

pŚehazov§n² s terapeutem, pŚend§v§n² si 

m²ļe okolo tŊla, kut§len² m²ļe okolo tŊla 

Kommo tyļ 

Ruļkov§n² po cel® d®lce tyļe, toļen² tyļe, 

pŚehazov§n² si z ruky do ruky, aktivn² 

pohyby horn²ch konļetin s tyļ² v rukou, 

odtlaļov§n² tyļe proti doln²m konļetin§m  

Stoln² karty 
Manipulace s kartiļkami pomoc² horn²ch 

konļetin 

 

PŚ²loha ļ. 3 - PŚehled sekund§rn²ch kognitivn²ch cvikŢ (Bayot et al., 2018) 

Sekund§rn² kognitivn² ¼koly 

Kategorie PŚ²klady kognitivn²ch ¼kolŢ 

Đkoly vyģaduj²c² rychlou 

reakci 
Push-button simple reaction time 

Đkoly spojen® s uļinŊn²m 

rozhodnut² a rozliġovac² 

¼lohy 

Stroopovo paradigma, zrakovŊ-prostorov® ¼koly (auditory 

clock test), klasifikaļn² ¼koly s barvami a ļ²sly (¼kolem je 

poslech n§zvŢ barev ļi ļ²sel a n§slednŊ odpovŊŅ ano/ne dle 

zadanĨch instrukc²), auditory choice reaction time task 

(rozhoduje zda je frekvence vysok§ ļi n²zk§ pŚi vyjmenov§n² 

slov Ăn²zkoñ a Ăvysokoñ, slova nemus² s danou frekvenc² 

korespondovat) 

Đkoly na pracovn² 

pamŊŠ a ment§ln² 

schopnosti 

Odeļ²t§n², poļ²t§n² pozp§tku, hl§skov§n² pozp§tku, 

aritmetick® ¼lohy, vyjmenov§v§n² mŊs²cŢ, vyjmenov§v§n² 

s®rie ļ²sel, v textu ļten®m nahlas urļen² poļtu zadanĨch slov, 

zapamatov§n² si a n§slednŊ pŚeŚ²k§n² kratġ²ho n§kupn²ho 

seznamu, poslech textu a zodpovŊzen² ot§zek ohlednŊ nŊj 

Đkoly na verb§ln² fluenci 
Vyjmenov§n² slov urļit® kategorie ļi na urļit® poļ§teļn² 

p²smeno, jednoduch® poļ²t§n², spont§nn² proslov 
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PŚ²loha ļ. 4 - Dotazn²k zpŊtn® vazby 

 
Naprosto 

souhlas²m 

Sp²ġ 

souhlas²m 

Nejsem 

si jist/a 

Sp²ġ 

nesouhlas²m 

Naprosto 

nesouhlas²m 

Cviļen² mi pŚispŊlo ke 

zlepġen² fyzick® kondice 
     

Cviļen² mi pŚispŊlo ke 

zlepġen² kognitivn²ch 

funkc² 

     

Cviļen² pro mŊ bylo 

fyzicky n§roļn® 
     

Cviļen² pro mŊ bylo 

kognitivnŊ n§roļn® 
     

Po cviļen² jsem c²til/a 

¼navu 
     

BŊhem ļi po cviļen² se 

mŢj stav zhorġoval 
     

Cviļen² mŊ bavilo      

Podobn® cviļen² bych 

vyuģil/a i doma 
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PŚ²loha ļ. 5 - Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) ï ļeskĨ 

pŚeklad 

Pros²m ohodnoŠte obt²ģnost 

n§sleduj²c²ch ¼kolŢ (prov§dŊnĨch 

z§roveŔ): 

VŢbec 

nen² 

obt²ģn® 

M²rnŊ 

obt²ģn® 

PonŊkud 

obt²ģn® 

Velmi 

obt²ģn® 

Extr®mnŊ 

obt²ģn® 

1. ChŢze a nesen² tal²Śe s j²dlem 0 1 2 3 4 

2. ChŢze a pit² z lahve nebo 

plechovky 
0 1 2 3 4 

3. ChŢze a zapamatov§n² si jm®na 

restaurace nebo n§zev knihy 

nebo filmu 

0 1 2 3 4 

4. ChŢze a naslouchat nŊkomu, 

kdo hovoŚ² 
0 1 2 3 4 

5. ChŢze a pl§nov§n² 

postupu/rozvrhu ud§lost² 

(napŚ.pŚ²prava veļeŚe) 

0 1 2 3 4 

6. ChŢze a zap²n§n² zipu bundy 0 1 2 3 4 

7. HovoŚit s nŊkĨm pŚi chŢzi po 

kŚivolakĨch nerovnĨch cest§ch 
0 1 2 3 4 

8. ChŢze a rychl§ reakce na 

vizu§ln² podnŊty (napŚ. 

zastaven² na ļervenou, ļten² 

dopravn²ch znaļek) 

0 1 2 3 4 

9. Mluvit s nŊkĨm a udrģet 

rovnov§hu na nohou 
0 1 2 3 4 

10. Mluvit s nŊkĨm a j²t vysokou 

rychlost² 
0 1 2 3 4 

11. Mluvit s nŊkĨm a rychle zmŊnit 

smŊr chŢze 
0 1 2 3 4 

12. Mluvit s nŊkĨm a j²t spont§nn² 

(bŊģnou) rychlost² 
0 1 2 3 4 

13. ChŢze a vŊnovat pozornosti 

zvukŢm dopravy 
0 1 2 3 4 
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14. ChŢze a vyt§hnout nŊco z kapsy 0 1 2 3 4 

15. ChŢze a prov§dŊn² vĨpoļtŢ 

v mysli (napŚ.spoļ²tat vr§cenou 

hotovost) 

0 1 2 3 4 

16. ChŢze a pouģ²v§n² telefonu 

(napŚ.vyhledat kontakt 

v telefonu nebo odeslat SMS) 

0 1 2 3 4 

17. PŚekroļit schod a n®st pŚitom 

taġku 
0 1 2 3 4 

18. ChŢze a pŚitom vypr§vŊt 0 1 2 3 4 

19. ChŢze a poslech hudby nebo 

mluven®ho slova 
0 1 2 3 4 

 

Motorika HK(MMI) Kognice (MCI) 
Rovnov§ha a 

mobilita (MCI) 
Celkem 

/24 /32 /20 /76 

 

 

  



91 

PŚ²loha ļ. 6 - Dual-task Impact on Daily-living Activities-Questionnaire (DIDA-Q) ï anglick§ 

verze   

Please, indicate the difficulty of the 

following tasks: 

Not 

difficult  

Slightly 

difficult  

Somewhat 

difficult  

Very 

difficult  

Extremely 

difficult  

1. Walking and carrying a plate 

filled with food 
0 1 2 3 4 

2. Walking and drinking from a 

bottle or a can 
0 1 2 3 4 

3. Walking and remembering 

the name of a restaurant, the 

title of a book or of a movie 

0 1 2 3 4 

4. Walking and listening to 

someone who is talking 
0 1 2 3 4 

5. Walking and planning a 

schedule (e.g., preparing a 

meal) 

0 1 2 3 4 

6. Walking and closing the 

zipper of your jacket 
0 1 2 3 4 

7. Talking to someone and 

walking on curvilinear paths 
0 1 2 3 4 

8. Walking and responding 

quickly to visual stimuli 

(e.g., stop at the red light, 

reading road signs) 

0 1 2 3 4 

9. Talking to someone and 

maintaining balance on your 

feet 

0 1 2 3 4 

10. Talking to someone and 

walking at high speed 
0 1 2 3 4 

11. Talking to someone and 

performing quick changes of 

your walking direction 

0 1 2 3 4 
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12. Talking to someone and 

walking at spontaneous 

speed 

0 1 2 3 4 

13. Walking and paying 

attention to traffic sounds in 

the street 

0 1 2 3 4 

14. Walking and getting 

something out of your 

pocket 

0 1 2 3 4 

15. Walking and performing 

mental arithmetic (e.g., 

calculating the shopping 

change) 

0 1 2 3 4 

16. Walking and using your 

phone (e.g., looking for a 

contact, sending a text 

message) 

0 1 2 3 4 

17. Going over a step and 

carrying a bag 
0 1 2 3 4 

18. Walking and articulating a 

speech 
0 1 2 3 4 

19. Walking and listening to 

music on the radio 
0 1 2 3 4 

 

Upper-limb ability 

(MMI)  
Cognition (MCI) 

Balance and mobilty 

(MCI) 
Total  

/24 /32 /20 /76 
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PŚ²loha ļ. 7 ï Mini-BESTest (Michalļinov§ et al., 2022)  
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