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Abstrakt 
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Vedoucí práce: Mgr. Iva Hereitová 

Počet stran – číslované: 38 

Počet stran – nečíslované: 28 
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Počet titulů použité literatury: 55 

Klíčová slova: Walking Trail-Making Test, dvojí úkol, exekutivní funkce, test cesty, mírná 

kognitivní porucha 

Souhrn: 

Tato bakalářská práce se zabývá možným využitím Walking Trail-Making Testu ve 

fyzioterapii. V teoretické části je popsán Trail Making Test, ze kterého Walking Trail-Ma-

king test vznikl a je popsáno jejich praktické využití. Dále jsou stručně popsány kognitivní 

a exekutivní funkce, dvojí úkol a kognitivně motorická interference. V praktické části jsou 

sledovány rozdíly v rychlosti a přesnosti absolvování testů u probandů rozdělených do 3 

skupin. Testování se účastnilo celkem 61 probandů. V závěru práce jsou výsledky zhodno-

ceny a okomentovány. Testování prokázalo vhodnost využití Walking Trail-Making testu 

jakožto screeningový nástroj exekutivních funkcí.    



Abstract 

Surname and name: Hašková Anna Marie 

Department: Department of Physiotherapy and Occupation Therapy 

Title of thesis: Use of Walking Trail-Making Test in physiotherapy 

Consultant: Mgr. Iva Hereitová 

Number of pages – numbered: 38 

Number of pages – unnumbered: 28 

Number of appendices: 5 

Number of literature items used: 55 

Keywords: Walking Trail-Making Test, dual task, executive functions, Trail Making Test, 

mild cognitive impairment 

Summary: 

This bachelor thesis deals with the possible use of the Walking Trail-Making Test in physi-

otherapy. The theoretical part describes the Trail Making Test, from which the Walking 

Trail-Making test originated, and describes their practical use. Cognitive and executive 

functions, dual task and cognitive-motor interference are briefly described. The practical part 

monitors the differences in the speed and accuracy of passing tests in probands divided into 

3 groups. A total of 61 probands took part in the testing. At the end of the work, the results 

are evaluated and commented. The testing proved the suitability of using the Walking Trail-

Making test as a screening tool for executive functions.   



Předmluva 

Společně se stárnutím populace nastává problém zhoršování kognitivních funkcí u 

starších dospělých a jelikož se zvyšuje incidence mírné kognitivní poruchy a demence je 

nutné najít správné a přesné hodnotící nástroje k vyhodnocení funkce kognitivních a exeku-

tivních funkcí, aby mohlo dojít k prevenci dalšího zhoršování funkcí či rizika pádů u starších 

dospělých. Práce byla napsána k představení poměrně neznámého Walking Trail-Making 

testu a zhodnotit, zda je možné jeho využití ke screeningu exekutivních funkcí ve fyziotera-

pii. 
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ÚVOD 

Problematika kognitivních poruch jako je mírná kognitivní porucha a demence jsou 

vážným a diskutovaným tématem jednadvacátého století. Mezi hlavní riziko rozvoje se řadí 

věk a vzhledem k stárnoucí populaci WHO předpovídá nárust incidence těchto onemocnění. 

Mírná kognitivní porucha je označena jako přechodné stádium mírného postižení kognitiv-

ních funkcí až k rozvoji těžkých kognitivních deficitů a demence. (Janoutová et al. 2015) 

Mezi hlavní příznaky mírné kognitivní poruchy se řadí poruchy paměti, výkonnosti a moto-

rické dysfunkce včetně poruchy chůze, která může mít vliv na zvýšení rizika pádů. Proto 

vzhledem k rostoucí tendenci těchto onemocnění narůstá zájem o brzkou detekci a vyhod-

nocení preventivních opatření, aby se předcházelo rozvoji demence či jiného onemocnění 

postihující kognitivní funkce. (Barnes a Yaffe 2011) Jelikož kognitivní funkce a chůze jsou 

mezi sebou propojeni, považuje se dvojí úkol při chůzi a kognitivně motorická interference 

jako nový metodologický přístup pro zhodnocení exekutivních funkcí mozku při mírné ko-

gnitivní poruše.  

Kognitivně motorická interference je jev, který ukazuje výkonnost při provádění sou-

časně motorického a kognitivního úkolu. Kognitivně motorická interference může zasáhnout 

do výkonu jednoho či obou úkonů. (Schott et al. 2016) (Lundin-Olsson et al. 1997) Byli 

první, kteří zpozorovali, že kognitivní zátěž může mít vliv na chůzi. Stanovili, že u pacientů, 

kteří se při rozhovoru při chůzi zastaví, se vyskytuje větší riziko pádů a tím zjistili cílově 

orientovaná chůze vyžaduje kognitivní vsup na vyšší úrovni, čímž jsou exekutivní funkce 

mozku. Tato závislost mezi chůzí a kognicí je prokázána také tím, že u lidí s kognitivní po-

ruchou či demencí se častěji vyskytuje pomalejší chůze než u vrstevníků bez kognitivních 

poruch. (Klotzbier a Schott 2017) Později se zjistilo, že vliv dvojího úkolu na rychlost chůze 

souvisí s poruchami exekutivních funkcí a pozornosti. (Camicioli et al. 2006) Proto je stále 

aktuálnějším tématem vývoj screeningového testu vhodného k ohodnocení funkce exekutiv-

ních funkcí. (Montero-Odasso et al. 2009) Zjistili, že snížená rychlost chůze u pacientů 

s mírnou kognitivní poruchou úzce souvisí se zhoršením funkce pracovní paměti, která se 

řadí jako složka exekutivních funkcí. 

(Alexander et al. 2005) navrhl Walking Trail-Making test k ohodnocení rizika pádů 

při zhoršení vizuálních podmínek. Test dále rozvíjeli autoři (Yamada a Ichihashi 2010), kteří 

zkoumali, jestli je výkon ve WTMT spojen s rizikem pádu. Autorka Schott (2015) poté 
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přidala čistě motorickou složku do WTMT a tím tento test rozšířila a zkoumala efekty dvo-

jího úkolu v chůzi. 

Cílem této bakalářské práce je tento test zhodnotit a zjistit, zda je možné využít 

WTMT ke screeningu exekutivních funkcí u pacientů, kteří viditelně nemají žádné potíže 

v aktivitách denního života. Dalším cílem této bakalářské práce je určit, zda je možné zjistit 

tímto testem potenciální mírnou kognitivní poruchu, která vykazuje riziko rozvoje demence, 

Alzheimerovy choroby, riziko pádů či jiné obtíže, které by jinak v běžných životních situa-

cích nevypluly na povrch. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 TRAIL MAKING TEST 

1.1 Trail Making test 

Trail Making Test (TMT), v češtině též nazýván test cesty, je orientační neuropsychologická 

zkouška, která slouží k screeningu základních neurologických dysfunkcí a z klinického hle-

diska se široce používá jako indikátor kognitivní dysfunkce. Je to často používaný test 

zejména proto, že je krátký a k jeho provedení je třeba pouze papír a tužka. Test se skládá 

z 2 částí (TMT-A a TMT-B). TMT-A posuzuje pozornost, vizuální skenování, motorickou 

rychlost a koordinaci. Pacienti jsou instruováni k spojení zakroužkovaných čísel 1-25 vze-

stupně, co nejrychleji a zároveň co nejpřesněji. V části B (TMT – B) mají pacienti úkol po-

dobný, ale musí střídat čísla a písmena. Pacienti spojují čísla 1-13 a písmena A – L s tím, že 

je slučují v pořadí 1-A, 2-B, 3-C atd. Část B se posuzuje stejně, jako část A. Část B navíc 

hodnotí mentální flexibilitu a pracovní paměť. V případě, že pacient udělá chybu, je na ni 

okamžitě upozorněn a instruován k její nápravě, čímž se zvyšuje výsledný čas. Předpoklad 

k provedení testu je znalost abecedy a číslovek. TMT je tedy vhodný od 8 let. (Klotzbier a 

Schott 2017) 

Výkon v TMT aktivuje neuroanatomicky pravý inferiorní frontální kortex a také 

další nefrontální oblasti mozku, zahrnující levý precentrální, angulární a medio – temporální 

gyrus a intraparietálí sulcus Existuje důkaz, že do provádění TMT je zapojeno více kogni-

tivních funkcí, které vyžadují aktivaci různých oblastí mozku. (Llinàs-Reglà et al. 2017) 

1.2 Využití Trail Making Testu 

Z klinického hlediska je TMT široce používán jako indikátor mozkové dysfunkce 

TMT se využívá v širokém spektru diagnóz jako je poranění mozku neurodegenerativní one-

mocnění např. Alzheimerova choroba, demence či Huntingtonova nemoc Ukázalo se, že 

TMT odlišuje zdravé starší osoby od neurologických pacientů. (Llinàs-Reglà et al. 2017)  

 

 

Longitudiální výzkum prokázal, že TMT je schopen předpovídat funkční a klinické 

změny u pacientů s mírnou kognitivní poruchou (MCI – mild cognitive impairment)), 
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Alzeheimerovou chorobou chorobou depresí), a po poranění mozku. (Llinàs-Reglà et al. 

2017) U starších osob má výkon TMT souvislost se s nížením fyzické kondice a celkově 

vyšším rizikem úmrtnosti. V závěru studie, které se účastnilo 583 osob starších 65 let, bylo 

uvedeno, že výkon v TMT je silným a nezávislým prediktorem zhoršení pohyblivosti, zrych-

lení poklesu funkce dolních končetin a úmrtí starších osob. (Vazzana et al. 2010)  

1.3 Modifikace Trail Making Testu 

Kromě klasického trail making testu existují i jiné formy, které vznikly z původního 

TMT.  

1.3.1 Stepping Trail Making Test 

S-TMT byl navrhnut jako test k zachycení motoricko-kognitivní interference. 

K tomu se používá dvojúkolová chůze jako základní test. S-TMT měří čas potřebný k co 

nejrychlejšímu a nejpřesnějšímu kroku od čísla 1 k číslu 16. Čísla jsou v polích (25cm x 

25cm) umístěny v náhodném pořadí na podložce o 1m2. K nalezení čísel jsou za potřebí ko-

gnitivní funkce a k provedení šlapání na správná čísla je nutná motorická funkce. S-TMT je 

podobný jako dvojúkolová chůze v tom, že jde o motoricky rozdělenou pozornost, ale za-

chycuje různé aspekty motorických a kognitivních interakcí, jelikož vyžaduje provedení 

kroků všemi směry, vizuoperceptivní schopnost, vizuální pozornost a funkce vizuálního vy-

hledávání. (Osuka et al. 2020) Ve stu-

dii je udáno, že kognitivní úkoly zahr-

nující vnitřní rušivé faktory např. 

mental tracking narušují chůzi více 

než ty, které zahrnují vnější rušivé 

faktory např. reakční doba. (Al-Yahya 

et al. 2011)  

 

 

1.3.2 Walking trail-making test 

WTMT jako první navrhl Alexander et al. (2005) Test dále rozvinuli Yamada a Ichi-

hashi 2010, kteří zkoumali, zda výkon ve WTMT souvisí s rizikem pádu. Použili standartní 

neuropsychologický test TMT a aby docílili zvýšení motorické zátěže přidáním chůze. To 

bylo užitečné ke zkoumání poklesu kognitivních funkcí u starších dospělých. Jelikož test 

nezohledňuje i čistou motorickou složku, nebylo možné vypočtení skutečné DT (dual task – 

Obrázek 1: Schéma Stepping Trail Making Testu 

(Osuka et al., 2020) 
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dvojí úkol) interference. Schott (2015) Z tohoto důvodu dále rozvinula WTMT, s tím, že 

přidala čistě motorický úkol a TMT – B.  Ve studii předvedla, že je WTMT spolehlivý a 

platný nástroj pro rozlišení starších dospělých s rizikem pádů a bez nich. Tento test zahrnuje 

chůzi do dvojího úkolu a pomáhá lépe porozumět vztahu mezi kognitivními funkcemi mozku 

a chůzí u lidí s mírně kognitivní poruchou (MCI). Klotzbier (2017) navrhl studii tak, aby 

WTMT sloužil jako potencionální detekční nástroj pro mírnou kognitivní poruchu. Test má 

3 části. WTMT-1, WTMT-2 a WTMT-3. WTMT-1 je čistě motorický úkol, kdy pacient 

prochází od startu do cíle po vyznačené cestě. U WTMT - 2 je přidaná kognitivní složka a 

stejně jako u TMT-A spojuje čísla 1-15 v ascendentním pořadí. V 3 části testu = WTMT-3 

spojuje stejně u TMT-B kombinaci čísel od 1-8 a písmen A-G a pacient tak činí v pořadí 

střídající číslo a písmeno (1-A, 2-B, 3-C…).  

Walking trail-making test je proveden tak, že je nastaveno 15 vlajek na ploše 16m2. 

Vlajky jsou rozmístěny náhodně a kolem nich je nakreslen kruh o průměru 30 cm. Účastníci 

experimentu jsou vyzváni, aby se postupně pohybovali mezi očíslovanými vlajkami v ascen-

dentním pořadí. Jako chyba se počítá shození vlajky, špatné pořadí čísel, nebo pokud pro-

band nešlápne do kruhu kolem vlajky.  

. 

1.4 Využití Walking Trail-Making Testu ve fyzioterapii 

Kanadské konsorcium pro neudegeneraci ve stárnutí ukázal na důležitost integrova-

ného přístupu k měření kognitivních a motorických funkcí a navrhl hodnotící baterii, která 

by zachycovala motoricko – kognitivní interakce u starších dospelých. Toto hodnocení (as-

sesment) zahrnuje rychlost chůze (gait speed) dvojúkolovou chůzi (dual task gait a TMT. 

Dvojúkolová chůze je dělena na úkol zaměřený na pozornost a zároveň provádění chůze, tak 

aby jedinci vykonávali kognitivně i motoricky náročný úkol. Tato DT chůze slouží jako ob-

rovský marker motoricko – kognitivní interakce a může předpovídat mírnou kognitivní po-

ruchu, demenci aj. Vývoj kognitivně – motorických dvojúkolových testů nám může pomoci 

k odhalení i mírného zhoršení motoriky a/nebo zhoršování kognitivních funkcí. To přispívá 

k odhalení rizika pádů a predikce výskytu demence u starších dospělých. V průběhu let je 

zatím málo validovaných kognitivně – motorických dvojúkolových testů a ty, které jsou va-

lidované, jsou omezeny na verbární či výpočetní úlohy (např. předčítání písmen abecedy při 

chůzi nebo odečítání sedmiček). Na tomto základě se vyvinul nový kognitivně motorický 

DT. (Osuka et al. 2020) 
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WTMT byl navržen jako potenciální detekční nástroj pro mírně kognitivní poruchu. 

Ve studii (Klotzbier, Schott) předpokládali, že jedinci s pravděpodobnou mírnou kognitivní 

poruchou budou vykazovat větší efekty dvojího úkolu (DTE – dual task effect) pokud se 

bude jednat o složitější motorické a kognitivní úkoly, které vyžadují pozornost u starších 

dospělých s pravděpodobnou mírnou kognitivní poruchou než u mladších jedinců a starších 

dospělých bez pMCI. (Schott et al. 2016) Na základě potížích s exekutivními funkcemi u 

starších dospělých s mírnou kognitivní poruchou, které zahrnují pracovní paměť(working 

memory), inhibiční kontrolu (inhibitory control), kognitivní flexibilitu a pozornost, ve studii 

předpověděli, že starší dospělí s MCI by měli pomalejší výsledky ve WTMT-3 než kontrolní 

skupina mladších jedinců i starších dospělých bez MCI. Horší výsledky v menší míře u 

WTMT-2, kvůli snížené kognitivní zátěži. (Klotzbier a Schott 2017) A u WTMT-1 by měli 

mít také o něco horší výsledek, vzhledem k zpomalení chůze u pacientů s MCI. 

Významné efekty dvojího úkolu byly pozorovány v demenci. (Pettersson et al. 2007) 

(Montero-Odasso et al. 2009) Odhalili, že podmínky dvojího úkolu ukazují na silnou asoci-

aci se zpomalením chůze. Jejich zjištění nasvědčují tomu, že kontrola chůze je spojena s po-

klesem pracovní paměti (working memory) u pacientů s mírně kognitivní poruchou. 

Nicméně nebylo možné tuto hypotézu validovat vzhledem k chybějící kontrolní skupině 

zdravých jedinců. (Pettersson et al. 2007) Zkoumal vliv kognice na motorické funkce a hod-

notili validitu a reliabilitu dvojúkolového testu ‚talking while walking‘ (mluvení při chůzi). 

Pacienti s Alzheimerovou chorobou a mírně kognitivní poruchou vykazovali pomalejší 

chůzi během provádění testu. Autoři došli k závěru, že pokud se snížila rychlost chůze bě-

hem DT, může to být brzkým příznakem Alzheimerovy choroby. 

Tseng et al. (2014) prokázali, že výsledné hodnocení DT se ukazuje jako velmi slibný 

potenciální marker pro včasnou detekci mírné kognitivní poruchy. 

2 KOGNITIVNÍ FUNKCE 

2.1 Obecně 

Kognitivní funkce jsou všechny myšlenkové děje, které nám poskytují schopnost 

rozpoznávání, učení se a schopnost přizpůsobit se neustále měnícím se podmínkám v okolí. 

Řadíme mezi ně paměť, koncentraci, pozornost, rychlost myšlení a rozumění informacím, 

jazyk a myšlení. Řadíme mezi ně i exekutivní funkce.  Úroveň kognitivních funkcí ovlivňují 
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aktivity denního života (ADL), kdy i pacient s neporušenou motorikou nemusí být schopen 

provést určitou aktivitu právě kvůli kognitivní dysfunkci. (Klucká a Volfová 2016)  

Kognitivní funkce dozrávají kolem 18.-20. roku života a už kolem 30. roku života 

může docházet k descendentním změnám výkonnosti mozku. To je dáno ukládáním volných 

kyslíkových radikálů. S vyšším věkem klesá úroveň kognitivních funkcí a je nezbytné, aby 

byly zavčas trénovány, aby nedocházelo k rychlejšímu úbytku kognice. (Vidovicová et al. 

2014) 

2.2 Exekutivní funkce mozku 

Exekutivní funkce (EF), nazývány také výkonnostní nebo řídící funkce zodpovídají 

za řízení a organizaci našich ostatních kognitivních funkcí. (Klucká a Volfová 2016) EF je 

komplex vyšších psychických funkcí. Řadíme mezi ně plánování, schopnost nalézt řešení 

problémů, tvoření hypotéz, kognitivní flexibilitu, rozhodování, regulaci, schopnost využít 

zpětnou vazbu a sebereflexi a úsudek. EF zahrnují soubor mentálních procesů, které jsou 

zásadní pro udržení pozornosti při provádění komplexnějších dějů, jako je cílené chování či 

učení. (Zelazo et al. 2016) 

EF je považován za cílově zaměřený komplexní koncept, který zahrnuje několik ko-

gnitivních funkcí vyšší úrovně. Mezi ně patří pracovní paměť (ang. working memory), inhi-

bice nebo inhibiční kontrola a kognitivní flexibilita (přesouvání - ang. set shifting). (Brydges 

et al. 2014) Inhibice je schopnost potlačit nepodstatnou informaci či implus. Shifting ozna-

čuje schopnost přepínat mezi dvěma probíhajícími kognitivními procesy. (Wen 2019) 

2.2.1 Pracovní paměť – working memory 

Pracovní paměť je forma krátkodobé paměti, se kterou lze manipulovat přesouváním 

pozornosti (ang. attention shifting), blokováním vnějších irelevantních podnětů a aktualizací 

obsahu, který je uložený v pracovní paměti, tak aby došlo ke splnění úkolů a řešení pro-

blémů. Pracovní paměť lze rozdělit na 2 typy, a to verbální a prostorové. Stejně jako u vět-

šiny exekutivních funkcí potřebuje intaktní pracovní paměť k správnému fungování využití 

i dalších funkčních komponent. Například při deficitu pracovní paměti by byla porucha 

schopnosti plánování, jelikož by byl problém s uchováním relevantních informací. Deficity 

v pracovní paměti se prokázaly např. u pacientů po cévní mozkové mrtvici s lézí ve frontál-

ním laloku. (Povroznik et al. 2018)  
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2.2.2 Inhibiční kontrola 

Další exekutivní funkce je inhibice neboli inhibiční kontrola. Kognitivní inhibice je 

zastavení nebo potlačení mentálního procesu, a to zcela nebo jen částečně a s úmyslem nebo 

bez něj. O inhibici můžeme uvažovat buď jako děj vůle nebo jako automatický proces, který 

může být vedlejší produkt jiného kognitivního procesu. To by znamenalo možnost neúmysl-

ného potlačení již probíhajícího úkolu. (Wen 2019)  

2.2.3 Kognitivní flexibilita – shifting 

Třetí exekutivní funkcí je shifting (přepínání), známé také jako flexibilita, přepínání 

pozornosti nebo přepínání úkolů. (Miyake et al. 2000) Shifting zahrnuje do své funkce pře-

pínání zpět a vpřed mezi různými úkoly, operacemi a mentálními pochody. Shifting se roz-

děluje na dvě fáze. První fáze zahrnuje mentální pochod (ang. mental set), který je asociací 

mezi konkrétním podnětem a reakcí, kdy je třeba se soustředit na relevantní podněty a igno-

rovat nepodstatné informace. Druhá fáze je přechod na nový mentální pochod, který je v roz-

poru s předchozí asociací. Rozlišuje se přesouvání pozornosti (ang. attention shifting) a pře-

souvání odezvy (ang. response shifting). Tyto typy se dělí podle toho, zda ke konfliktům 

dojde ve fázi vnímání nebo ve fázi reakce. Pokud shifting vyžaduje, aby byla pozornost pře-

směrována na jiný aspekt daného podnětu, nazývá se to přesunutí pozornosti (attention 

shifting). Pokud shifting nevyžaduje přesměrování pozornosti na různé aspekty podnětu, ale 

spíše vyžaduje změny ve způsobu, jakým jsou reakce vybírány, nazývá se to přesouvání 

odezvy (response shifting). (Wen 2019) 

. 

2.3 Modely exekutivních funkcí 

V posledních dvou desetiletích se objevil rostoucí zájem v psychologii o hlubší pro-

zkoumání exekutivních funkcí. K rozvoji znalostí a organizaci výkonných funkcí se používá 

psychometrické modelovací techniky. Obecně se v oboru shodují o existenci tří základních 

komponent exekutivních funkcí. Mezi ně patří inhibice, pracovní paměť a kognitivní flexi-

bilita. (Baggetta a Alexander 2016) 

EF zahrnují soubor mentálních procesů, jenž jsou stěžejní pro udržení pozornosti 

během složitých procesů, jako je například cílené chování či učení. (Zelazo et al. 2016)  

EF jsou předmětem studia již od 70. let, kdy byly vyvinuty první teoretické modely 

o pozornosti a exekutivní kontrole. (Norman a Shallice 1986)  
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Termín exekutivní funkce byl poprvé představen v (Lezak 1982), kde byly exeku-

tivní funkce popsány jako mentální schopnosti nezbytné pro formulaci cílů, plánování, jak 

cílů dosáhnout a jejich správné provedení. 

2.3.1 Model pracovní paměti dle Baddeley 

Tento model pracovní paměti byl navržen (Baddeley a Hitch 1974). Je považován za 

první teoretický rámec pro EF a fungování frontálního laloku. V nejnovější verzi tohoto mo-

delu z roku 2012 jsou popsány tři procesy: vizuoprostorová schopnost, epizodická paměť 

(ang. episodic buffer) a fonologická smyčka. Vizuálně prostorová schopnost a fonologická 

smyčka jsou zapojeny do krátkodobého ukládání vizuálně prostorových a verbálních infor-

mací. Epizodická vyrovnávací paměť (episodic buffer) spojuje tyto dvě informace: Centrální 

exekutiva působí jako supervizor, který řídí tok informací ze základních informací. Baddeley 

(2012) uvádí, že centrální exekutiva filtruje relevantní a irelevantní informace z vizuálně-

prostorových informací a fonologické smyčky a má také schopnost rozdělit pozornost mezi 

různé cíle nebo různé podněty, což umožňuje přepínání pozornosti mezi různými úkoly. 

Také uvádí, že centrální exekutiva aktivuje několik oblastí mozku zapojených do dlouho-

dobé paměti a tím vytváří komplexní interaktivní systém zahrnující pozornostní zdroje a 

dlouhodobou paměť. (Baddeley 2012) 

2.3.2 Model somatických markerů 

Model byl vypracován autory Damasio a Bechary a hodnotí roli frontálního loloku 

v rozhodovacím procesu a také v emočním a sociálním chování. Tento model a teorie 

vznikla z pozorování pacientů s ventromediálním poškozením, jelikož u nich nebylo patrné 

žádné narušení intelektu, pozornosti, pracovní paměti, znalostí atd., ale vyznačovali se potí-

žemi s vyjádřením emocí. Damasio (2000) popsal, že při rozhodování je přítomen nepří-

jemný somatický pocit, kvůli možnému špatnému výsledku jednání. Tento pocit popsali jako 

automatický poplašný signál, který nás upozorňuje na hrozící nebezpečí v případě chybného 

rozhodnutí. V teorii je vysvětleno, že by somatické markery mohly mít pozitivní efekt na 

přesnost a efektivitu rozhodování. Somatické markery vytvářejí určité pocity, které vznikají 

na podkladě sekundární emocí. Při našem rozhodování se v případě, že je možný následek 

spojován s negativním somatickým markerem, vznikne z jejich kombinace výstražné zna-

mení. Naopak při pozitivním somatickém markeru dochází k stimulaci. Jako mediátor so-

matických markerů je označen prefrontální kortex. (Kulišťák 2017) 
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2.4 Podíl kognitivních a exekutivních funkcí na lokomočním projevu  

V lokomočním projevu lidí a celkově výkon v jakékoliv činnosti má spojitost s pozorností. 

Pokud je při provozu činností přítomna nepozornost, může to vyústit v provedení chyb. Toto 

platí i v chůzi se kterou souvisí intaktnost kognitivních funkcí zejména s exekutivními funk-

cemi, které hrají rozhodující roli pro motorickou kontrolu, jelikož k lokomoci nedojde bez 

záměru a plánování. Pokud je pohybový úkol náročnější a zahrnuje komplexnější řešení 

úkolů, potom je závislost chůze na EF ještě o to výraznější. To také platí, pokud je změněn 

pohybový vzor chůze např. pacienti po cévní mozkové příhodě či traumatu na dolních kon-

četinách. V případě, že dojde k dysfunkci EF, znamená to zpomalení chůze, větší četnost 

pádů a pokles výkonu při komplexních motorických úkolech. Jednou ze složek EF je inhi-

bice reakce, která umožňuje nereagovat na nepodstatné smyslové vjemy a tím snížit rozptý-

lení jedinců při provádění komplexních motorických činností. Inhibice reakce nám zpro-

středkovává schopnost rozlišovat důležité vjemy a funkce. Mezi další složku exekutivních 

funkcí je sebeuvědomění a sebe umístění v externím prostředí. Pokud dochází k poruše 

funkce sebeuvědomění a sebe umístění, dochází k zvýšení rizika pádů, kvůli zhoršené funkci 

zhodnocení a vnímání rizik v okolí. Proto při zhoršení jedné či více složek exekutivních 

funkcí může docházet k ovlivnění efektivity, bezpečnosti i rychlosti chůze. (Yogev-Selig-

mann et al. 2008) (Arnoštová 2016) 

2.5 Kognitivní poruchy  

Existují důkazy, že u starších jedinců je variabilnější způsob chůze spjat s poklesem 

kognitivních funkcí, zejména s exekutivními funkcemi neboli řídícími funkcemi. Pojem exe-

kutivní funkce zahrnuje samostatné a účelné jednání jedince a jeho myšlení, což umožňuje 

plánování a řízení úkolů, které jsou orientovány na zvolený cíl a také provádění složitějších 

úkonů. Součásti exekutivních funkcí je také schopnost průběžné kontroly, opravy případ-

ných chyb a určování priorit a reálných cílů. (Durkáčová 2015)  

 

2.5.1 Mírná kognitivní porucha 

Poruchy exekutivních funkcí jsou u starších dospělých spojovány s horší výkonností 

v prostorové a časové variabilitě chůze.  Mírná kognitivní porucha představuje přechodný 

stav mezi přirozeným stárnutím a Alzheimerovou chorobou. Je také prodromem jiných fo-

rem demence, včetně vaskulární demence. (Petersen et al. 1999) definuje mírnou kognitivní 

poruchu jako: 
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1. stížnosti na potíže s pamětí nahlášené samotným pacientem (u těchto případů 

je lepší informaci ověřit způsobilým jedincem) 

2. objektivní porucha paměti 

3. absence jiných kognitivních poruch v běžném životě 

4. obecně kognitivní funkce bez poruch 

5. nepřítomnost demence 

U jedinců s mírnou kognitivní poruchou se setkáváme s poklesem 6-10 % kognitiv-

ních funkcí.  Ve srovnání s kognitivně zdravými staršími dospělými je pokles o 5-9 % vyšší. 

Takto rychlý pokles funkcí významně zvyšuje riziko pro vnik Alzheimerovy choroby. 

Posloupnost vzniku kognitivních poruch a poruch chůze u mírných kognitivních po-

ruch je nejasná. Doposud není známo, zda pokles exekutivní funkce předchází či následuje 

poruchy změny stability chůze. (Hawkins 2019) 

 

2.5.2 Demence 

Demence jsou poruchy, při kterých dochází snížení úrovně kognitivních a exekutiv-

ních funkcí. Mimo kognitivní funkce jsou postiženy i dalších funkce a to aktivity běžného 

denního života a psychické poruchy, postižení emocí, může dojít k poruchám spánku a po-

ruše cirkadiálního rytmu. Demence je diagnostikována, když už negativně zasahuje do akti-

vit denního života. K vzniku demence vede např. Alzheimerova nemoc, která je nejznámější, 

ale i nemoci jiné.  

Syndrom demence je vážný neurokognitivní deficit a je chápán jako komplexnější 

porucha kognice a chování. Zahrnují se do toho poruchy paměti, poruchu dalších kognitiv-

ních funkcí (faktické, gnostické a praktické funkce), přítomnost poruchy chování a snížená 

soběstačnosti pacienta. Vyšetření by mělo obsahovat rozhovor zaměřený na kognitivní ob-

tíže pacienta, kdy je zapotřebí věnovat pozornost subjektivním stížnostem na kognici. Je 

důležité zjistit doby jejich vzniku, podoby a případné fluktuace v čase. Je stejně podstatné 

rozdělovat kognitivní obtíže, které nejsou asociovány s objektivním kognitivním deficitem 

v budoucnosti (např. „zapomněl jsem, proč jsem šel do kuchyně“) od těch, které jsou často 

signálem poklesu kognitivního výkonu a rizika přítomnosti neurodegenerativního onemoc-

nění (9) (např. „ztratil jsem se v okolí svého domova“). Při vyšetření kognitivních obtíží, 
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tedy při rozhovoru s pacientem, je důležitá přítomnost pečovatele nebo příbuzného pacienta, 

který doplní a verifikuje pacientem podávané informace. (Nikolai et al. 2014) 

2.5.3 Screeningové testy 

Screeningové testy sehrávají při odhalování kognitivního deficitu v klinické praxi 

významnou roli. Jejich výhodami jsou dostupnost, flexibilita, možnost opakování testu v 

relativně krátké době, časová nenáročnost a vysoká senzitivita a specificita pro syndrom de-

mence. Screeningové testy jsou často konstruovány jako zkrácené neuropsychologické ba-

terie a co nejkomplexnější jednotlivé úkony (např. test hodin aj.). Rozdělují se z časového 

hlediska na krátké, které jsou časově flexibilnější a delší, které mají obvykle lepší hodnoty 

senzitivy a specificity. Delší testy umožňují i omezenou kognitivní profilaci podle narušení 

jednotlivých kognitivních domén (paměť, pozornost, exekutivní funkce, zrakově prostorové 

schopnosti a fatické funkce). Rozšířenými delšími screeningovými testy jsou Sedmiminu-

tový screeningový test a Addenbrookský kognitivní test. Nejrozšířenějším krátkým scree-

ningovým testem je Mini Mental State Examination, neboli MMSE. Druhým nejrozšířeněj-

ším je Montreálský kognitivní test, MoCA a méně známá zkouška kontrolovaného učení, 

tzv. Five Words Test – Test pěti slov. (Nikolai et al. 2014)  

„Bez ohledu na použití screeningového testu v klinické praxi je důležité mít na pa-

měti, že screeningová diagnostika nenahrazuje komplexní neuropsychologické vyšetření.“ 

(Nikolai et al. 2014) Úroveň specifikace kognitivního deficitu lze určit teprve až při neu-

ropsychologickém vyšetření. 

2.6 Alzheimerova choroba 

Alzheimerova nemoc je vážné neurogenerativní onemocnění, které způsobuje úbytek 

neurovů a poté dochází k mozkové atrofii a to vede až k syndromu demence. Alzheimerova 

nemoc představuje přibližně 50 % všech demencí. Vyskytují se různé formy AN a to tzv. 

smíšená neboli Alzheimerovsko-vaskulární, kdy k demenci dochází kombinací alzheime-

rovy nemoci a cévních změnách v mozku.  

Toto onemocnění začíná plíživě, většinou okolo 6. dekády života a vzácněji již kolem 

5é let věku. Výskyt v rodije je zhruba u 20 % pacientů s AN. Ve stáří se tato nemoc vysky-

tuje poměrně často a se stoupajícím věkem zároveň stoupá i incidence. Odhaduje se, že vý-

skyt u lidí ve věku nad 65 let je zhruba u 1-6 % a u lidí starších 80 let činí incidence 10-

20 %. (Jírák et al. 2009) 
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Předpokládaný vznik se spojujes poruchou cholinergního systému, neurotransmiterů 

a a degenerace cholinergní inervace mozkové kůry.  Mezi první příznaky patří porucha pa-

měti obzvlášť té krátkodobé, poté dysfunkce abstraktního myšlení, rozhodování a vyskytuje 

se zhoršená orientace v prostoru. Mezi další příznaky se uvadí typicky zpomalení psycho-

motorického tempa, zhoršení schopnosti řeči a psaní. Pacienti se často ztrácí neví, kde se 

nacházejí, těžko se jim hledají slova, když chtějí něco vyjádřit. Mezi další příznaky se řadí 

psychické změn, často vykazují změnu osobnosti, která většinou souvisí s pasivitou, ztrátou 

motivace a zájmů. Postupně může dojít až k apatii a zhoršení soběstačnosti a schopnosti, 

řešení problémů. (Ambler 2011) 

 

3 DVOJÍ ÚKOL 

3.1 Paradigma dvojího úkolu 

V každodenním životě se setkáváme s činnostmi vyžadující simultánní plnění vícera 

úkolů současně a k správnému provedení potřebujeme jak intaktní motorické, tak i kogni-

tivní funkce. Při stárnutí nastávají involuční změny a může docházet i k dysfunkci kognitiv-

ních nebo i motorických funkcí. (Falbo et al. 2016) To znamená, že dochází ke zhoršení 

provádění dvojích úkolů v běžném životě. Proto se často dvojího úkolu využívá, tj. plnění 

dvou úkolů zároveň (dual task). Dvojí úkol (ang. dual task) je technika, která se často pou-

žívá v experimentální neuropsychologii. Základem je požadavek na vyšetřovanou osobu, 

aby současně vykonávala dva úkoly zároveň. Jeden z těch úkolů je určen jako tzv. primární 

úkol (ang. primary task) a primárním zůstává po celou dobu výkonu, za podmínek dvojího 

úkolu. Jestliže dochází při výkonu dvojího úkolu pokles výkonu primárního či sekundárního 

úkolu, vyžaduje to velké nároky na pozornost. Dochází k jejich vzájemné interferenci a před-

pokládá se, že oba tyto úkoly potřebuje funkci stejné skupiny neuronů, které zpracovávají 

informace v mozku. Experimenty, které používají tuto metodu využívají k měření výkonu 

reakční čas, k detekci rozdílů mezi vykonávání jedno úkolové úlohy (single task) či dvojího 

úkolu. Motorická, automaticky řízená dovednost většinou bývá primárním úkolem, jako je 

např. chůze či udržování rovnováhy. Jako sekundární úkol se většinou volí nějaký kognitivní 

či zábavný úkol, který, je pro pacienta náročný, aby došlo k odvedení pozornosti od primár-

ního úkolu. Nejčastěji se tedy využívá motorický/kognitivní dvojí úkol, ale můžeme také 

využít motorický/motorický úkol. (Halámka 2017)  
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3.2 Dvojí úkol v chůzi 

Při lokomoci je důležité, aby byla zachována nezávislost, určitá rychlost a jistota 

v chůzi, a to zejména u starších dospělých. Dvojí úkol je přítomen, abychom se mohli neu-

stále adaptovat na vnější prostředí, změny v terénu, vlastní potřeby nebo požadavky. Sa-

motná chůze je komplexní činnost, která má vysoké nároky na kognitivní a senzomotorický 

systém. (Al-Yahya et al. 2011) Dvojí úkol při chůzi ovlivňuje zejména rychlost chůze, takže 

při přidání dvojího úkolu nastává zpomalení chůze a u starších dospělých je toto zpomalení 

ještě výraznější. Dochází k zmenšení délky dvojkroku a snížení počtu kroků za minutu u 

všech věkových skupin. Pokud se při chůzi s dvojím úkolem zvýší doba dvojkroku a zároveň 

i časová variabilita jednotlivých kroků, poukazuje to na nestabilitu v chůzi. Jestliže jsou 

úkoly jednoduché nemusí být u mladých dospělých změny zřejmé. (Komárková 2014)  

3.3 Kognitivně motorická interference 

Kognitivně motorická interference znamená vzájemné ovlivňování a prolínání dvou 

nebo více složek. V tomto případě dochází k prolínání kognitivních a motorických funkcí, 

přičemž pro správné fungování musí být tyto dvě složky v rovnováze. To nám poté umožňuje 

provádět více aktivit současně. Situace, jako je dialog a vnímání okolních jevů při chůzi či 

souhra dolních a horních končetin, si v běžném každodenním životě žádají jejich spolupráci, 

aby mohl být jedinec řádně začleněn do společnosti. (Hereitová a Krobot 2020)  

Chůze je z velké části automatický proces, jenž je řízen mozkovou kůrou, mozkovým 

kmenem a míchou. Při chůzi vysílají centrální a periferní vstupy (input) nervové signály, 

které se integrují a následně vytváří korekční reflexy ovlivňující průběh a kontrolu vykoná-

vání chůze. Pokud dojde k poškození jakékoliv výše zmíněné nervové složky, je negativně 

ovlivněna automatická kontrola chůze. Jedná se zejména o adaptaci na nepředvídatelné vlivy 

a jevy prostředí. Tato skutečnost činí chůzi nebezpečnější a zvyšuje riziko pádu a úrazu. (Al-

Yahya et al. 2019) 

Bezpečná a nezávislá chůze je pro aktivity běžného života (ADL) zásadní. Jak je 

výše zmíněno je proto zapotřebí správné fungování supraspinální a spinální struktury CNS, 

ale také zapojení kognitivních funkcí ovládaných kortexem. Náročné situace, které se v běž-

ných činnostech vyskytují, vyžadují více než automatickou kontrolu. V této fázi dochází k 

zapojení kognitivních funkcí, které se vypořádávají s případným rozptýlením vnějšími vlivy 
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okolního prostředí. (Al-Yahya et al. 2019) Provedení kombinace automatické a kognitivní 

kontroly (kognitivně motorické interference) chůze může být pro některé jedince velmi slo-

žité. Pro snížení kognitivně motorické interference lze využít dvou mechanismů. Jedním z 

mechanismů je automatizace chůze. Toho docílíme např. opakováním dané aktivity. Výsled-

kem je snížení nároků na pozornost při chůzi, čímž současně zvětšíme prostor pro provedení 

kognitivního úkolu. Druhým možným mechanismem je koordinace dvojího úkolu. (Plum-

mer-D’Amato et al. 2012) Cvičení tohoto mechanismu je terapeutickou metodou využíva-

nou u pacientů, kteří trpí neurologickým postižením. Cílem je obnovení kognitivních a mo-

torických funkcí. (Park a Lee 2019) 

Pro vyhodnocení nezávislosti využíváme ukazatel zvládnutí schůze po schodech, 

zejména směrem dolů. Jedná se o jednu z nejobtížnějších a pro pacienty trpící neurologic-

kým deficitem jednu z nejnebezpečnějších činností. Pád způsobený při chůzi ze schodů může 

mít za následek těžké poranění či v nejhorších případech až smrt. K sestupu a výstupu schodů 

je zapotřebí vysoká úroveň nervosvalové kontroly především dolních končetin. Dalším nut-

ným prvkem pro úspěšné zvládnutí činnosti je zapojení kognitivních funkcí – pozornost a 

poznávání, k vyhodnocení schodů. Pokud vykonávání aktivity naruší další kognitivní složka, 

jako je např. předání tácu s jídlem či telefonní hovor, je aktivita značně ztížena. V tom pří-

padě se setkáváme s označením dual- tasking. Ke zlepšení zvládnutí obtížnějších úkolů se v 

posledních desetiletích využívá tradiční čínské bojové umění TaiChi jako podpora zdravého 

stárnutí. (Chan a Tsang 2017) 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

4 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

Cílem práce je zhodnotit využití Walking Trail-Making testu ve fyzioterapii jako potenciální 

screeningový nástroj k zhodnocení kognitivních funkcí testovaných. 

Pro splnění cíle je nutné splnit následující kritéria: 

1. Načerpání a rozšíření teoretických znalostí z různých zdrojů o dané problematice 

2. Zajistit dostatečné množství probandů s danou charakteristikou skupin 

3. Zvolení vhodných metod měření a testování probandů k pozorování, vyhodno-

cení a potvrzení či vyvrácení stanovených hypotéz 

4. Zpracování nasbíraných dat 

5. Porovnání výsledků a vypracování ucelených výsledků práce a následně zhodno-

tit stanovené hypotézy  
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5 METODIKA PRÁCE  

5.1 Charakteristika sledovaného souboru 

Ke zjištění dat byl vybrán soubor 61 osob, který byl rozdělen do 3 skupin. 21 zdra-

vých mladých dospělých (17 žen, 4 muži) ve věkovém rozmezí 20 – 27let. 40 starších do-

spělých (25 žen, 15 mužů) ve věkovém rozmezí 45 – 84let. Probandi se dobrovolně zúčast-

nili experimentu. Skupina mladých dospělých byla zrekrutována především z univerzitního 

prostředí a skupina starších dospělých prostřednictvím kontaktu volnočasových a společen-

ských klubů pro dospělé a seniory. Pro skupinu starších dospělých a seniorů byla použita 

následující kritéria: 45 let a starší, normální nebo korigovaný zrak a sluch, schopnost samo-

statné chůze a schopnost porozumět a dodržovat pokyny pro testování. Probandi byly vyřa-

zeni z testování, pokud se u nich zjistily následující poruchy a faktory, které by negativně 

zasahovaly do testování. Mezi ně byly zařazeny muskuloskeletální poruchy jako např. ar-

tróza ovlivňující chůzi, centrální a periferní neurologická onemocnění (např. předešlá pro-

dělaná cévní mozková příhoda, Parkinsonova nemoc), nedávno prodělané akutní onemoc-

nění či chirurgický zákrok, psychiatrická onemocnění či psychiatrická farmaka, která by 

mohla ovlivnit kognitivní výkonnost probanda. (Nascimbeni et al. 2015) 

Skupina starších dospělých (n = 40) byla rozdělena na 2 skupiny a to: skupina 1: 

intaktní kognitivní funkce a skupina 2: starší dospělí s předpokládanou mírnou kognitivní 

poruchou (pMCI = probable mild cognitive impairment). Mírná kognitivní porucha je defi-

nována   důkazy o snížení hodnot jedné nebo více kognitivních funkcí, nejčastěji problémy 

s pamětí. (Albert et al. 2011) K hodnocení kognitivních funkcí byl v této bakalářské práci 

použit Montrealský kognitivní test (Montreal Cognitive Assessment = MoCA), též nazýván 

Nasreddinův test. (Nasreddine et al. 2005) Rozsah MoCA skóre je 0 – 30bodů. Tento test se 

ukázal jako citlivý na kognitivní deficity u starších dospělých (Klotzbier a Schott 2017) Za-

hrnuje hodnocení exekutivních funkcí, řeči, paměti, pozornosti, orientaci, vizuálně-prosto-

rové orientace. Na základě tohoto testu byli probandi rozděleni do 2 výše zmíněných skupin. 

Skupina s MoCA skóre > 25 (starší dospělí s intaktními kognitivními funkcemi, n=19) a 

skupina s MoCA skóre ≤ 25 (starší dospělí s pMCI, n=21). Tyto hodnoty byly udány jako 

optimální mezní bod pro diagnostiku MCI s vysokou specificitou a reliabilitou. (Nasreddine 

et al. 2005) Všichni probandi byli informováni o povaze a cíli testování a souhlasili s účastí. 
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5.2 Postup měření 

Měření probíhalo v prostorách Fakulty zdravotnických studií v Plzni, v tělocvičně a 

v prostorách Domova pro seniory v Praze. Nutností bylo vybrat velký prostor, aby se vešly 

všechny testy vedle sebe, kdy 1 měří 16 m2. Měření probíhalo během ledna a února roku 

2022. Pro všechny testované byly vytvořeny stejné podmínky testování. Nejdříve proběhl 

odběr krátké anamnézy a jednotlivých tělesných parametrů, které zahrnují informace o věku, 

pohlaví, výšku a váhu pro změření BMI, dobu vzdělání a fyzickou aktivitu týdně. 

 Po anamnéze a seznámení probanda s průběhem testování byl proveden test cesty – 

motorická rychlost, test cesty-A a test cesty-B v randomizovaném pořadí. Proband seděl u 

stolu s propiskou a dostal instrukce k provedení testu, aby bylo jasné, zda testovaný úkol 

pochopil byla připravena krátká zkušební ukázka. Rychlost byla zaznamenána stopkami a 

zápis byl v sekundách s přesností na setiny. TMT-A a TMT-B zahrnují dvojí úkol a v tomto 

testu v sedě je test orientován na jemnou motoriku. K porovnání se zahrnul podle Klotzbier 

a Schott (2017) ještě čistě motorický single task úkol, ke sledování motorické rychlosti. Tes-

tovaní spojovali kroužky pomocí tečkované čáry, která kruhy propojuje. Test je stejně 

dlouhý jako TMT-A. Probandi byli instruováni, aby kruhy spojili co nejpřesněji a zároveň 

co nejrychleji. 

Jako další absolvovali probandi Montrealský kognitivní test (MoCA), který hodnotí 

stav kognitivních funkcí. V testu se hodnotí prostorová orientace, zručnost, paměť, pozor-

nost, řeč, schopnost abstrakce, pozdější vybavení slov a celková orientace testovaného, zda 

je plně orientován časem a místem. Tento test zabral přibližně 5–10 minut a byl proveden 

vsedě. Později bylo vyhodnoceno MoCA skóre a podle něj byli starší dospělí rozděleni do 2 

skupin. Skupina starších dospělých s MoCA skóre ≤ 25 a skupina starších dospělých s in-

taktními kognitivními funkcemi s MoCA skóre > 25.  

Po absolvování Montrealského kognitivního testu, byli probandi požádáni o prove-

dení 10metrového testu chůze (ang. 10m gait test), hodnotící rychlost v dané vzdálenosti. 

Probandi byli instruováni, aby šli svoji svižnou, ale pořád pohodlnou chůzí. Při testu je mě-

řen čas v sekundách s přesností na setiny. Z důvodu vyloučení akcelerační a decelerační 

rychlosti se měří čas pouze 6 metrů. První a poslední 2 metry jsou vyhrazeny pro akceleraci 

a deceleraci chůze. Test se měří celkem třikrát a poté se vypočítá průměrná rychlost. 

Poslední fáze testování se skládala z provedení Walking Trail-Making testu 1-3 v ná-

hodném pořadí. Testy byly připraveny zvlášť vedle sebe. Ve WTMT-1, který testuje 
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obzvlášť motorickou rychlost, bylo připraveno pole 4m x 4m, celkem tedy 16m2. Na zemi 

bylo rozmístěno 15 papírů A4 s indikátory cesty a mezi papíry byla cesta vyznačena šipkami. 

Cesta bylo označena startem a cílem. Testovaní dostali instrukce, aby se od startu dostali co 

nejrychleji do cíle, nejlépe rychlou chůzí, ale ne s běháním. Při testu měli vždy šlápnout na 

daný papír s indikátorem cesty a poté se mohli přesunout k další značce. Pokud na papír 

nešlápli, bylo to považováno za chybu, stejně jako když vyšli špatným směrem, než označo-

val papír. Tento test opakovali probandi celkem 3x za sebou a čas byl měřen stopkami 

v sekundách.  

 

 

Obrázek 2: Schéma Walking Trail-Making testu 1 - motorická rychlost. (Klotzbier 

a Schott 2017) 
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WTMT-2 se připravilo stejné pole, kde značky byly od sebe každý metr. Poté se 

vybralo 15 značek, kde se náhodně rozmístila čísla 1-15, která byla vytištěna na A4 v takové 

velikosti, aby na něj bylo ostře vidět z jakéhokoliv místa ve vyznačeném poli. Proband byl 

vyzván aby, začínajíc číslem 1 ascendentně šlapal na čísla až do 15. Byl vyzván, aby test 

splnil co nejrychleji a zároveň co nejpřesněji s podmínkou, že probandi nesmějí běhat.  

 

 

 

 

  

Obrázek 3: Schéma Walking Trail-making testu 2. (Klotzbier a Schott 2017) 
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WTMT-3 bylo připraveno stejně jako předchozí test s rozdílem, že byla přidána i 

písmena. Proband měl za úkol postupně šlapat na čísla a písmena v pořadí (1-A,2-B,3-C…). 

Čísla byla v rozmezí 1-8 a písmena A-G viz obrázek 3. Test skončil posledním číslem a to 

číslem 8. Veškeré testování proběhlo za stejných podmínek u všech probandů 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 4: Schéma Walking Trail-Making testu 3. 

(Klotzbier a Schott 2017) 
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6 HYPOTÉZY 

Předpokládám, že: 

1. probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou sníženou rychlost splnění Walking Trail-

Making Testu 1 oproti ostatním skupinám 

2. probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou sníženou rychlost splnění Walking Trail-

Making Testu 2 oproti ostatním skupinám 

3. probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou výrazně sníženou rychlost splnění Wal-

king Trail-Making Testu 3 oproti ostatním skupinám 

4. se u probandů s MoCA skóre ≤ 25 vyskytne větší chybovost v testu Walking 

Trail-Making Testu 2  

5. se u probandů s MoCA skóre ≤ 25 vyskytne větší chybovost v testu Walking 

Trail-Making Testu 3 

6. probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykáží výrazně sníženou rychlost splnění Trail Ma-

king Testu-A v porovnání s ostatními skupinami 

7. probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykáží výrazně sníženou rychlost splnění Trail Ma-

king Testu-B v porovnání s ostatními skupinami 

8. u probandů s MoCA skóre ≤ 25 bude zpozorována větší chybovost v testech Trail 

Making Testu-A  

9. u probandů s MoCA skóre ≤ 25 bude zpozorována větší chybovost v testech Trail 

Making Testu -B 
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7 ANALÝZA A INTERPRETACE VÝSLEDKŮ 

 

7.1 Hypotéza 1 

Předpokládám, že probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou sníženou rychlost splnění 

Walking Trail-Making Testu 1 oproti ostatním skupinám.  

 

Graf 2: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 1 u probandů 

z jednotlivých skupin. (zdroj: vlastní) 

Graf 1: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 1 u probandů 

z jednotlivých skupin. (zdroj: vlastní) 
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Odpověď: Hypotézu nelze vyvrátit 

Z grafu 1 vyplývá, že u skupiny starších dospělých s MoCA skóre ≤ 25 dochází k 

výraznému zpomalení průměrného času oproti skupině 1 a 2. Skupina starších dospělých s 

intaktními kognitivními funkcemi dle MoCA má průměrný čas o 5,5s pomalejší než u sku-

pina mladých dospělých. Medián časů skupiny 3 je oproti skupině 1 pomalejší o celých 

11,46s. Při porovnání skupiny 3 a skupiny 2 je skupina 3 o 5,96s pomalejší. Jelikož je čas u 

skupiny 3 s pravděpodobnou mírnou kognitivní poruchou pomalejší oproti skupinám 1 a 2, 

nelze hypotézu vyvrátit. V grafu 2 jsou znázorněny průměrné časy ze všech pokusů u jed-

notlivých probandů v dané skupině. Z grafu 2 lze zpozorovat, že výsledky jednotlivců jsou 

variabilní a někde se hodnoty prolínají. 

  



 

38 

 

7.2 Hypotéza 2 

Předpokládám že, probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou sníženou rychlost splnění 

Walking Trail-Making Testu 2 oproti ostatním skupinám. 

Graf 4: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 2 u probandů 

z jednotlivých skupin (zdroj: vlastní) 
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Graf 3: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 2 u všech tes-

tovaných skupin (zdroj: vlastní) 
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Odpověď: Hypotézu nelze vyvrátit 

Z grafu 3 vyplývá, že u skupiny probandů s MoCA skóre ≤ 25 se objevilo zpomalení 

oproti skupině mladých dospělých i skupině starších dospělých s MoCA skóre skóre > 25. 

V porovnání skupiny 1 a skupiny 3 dochází průměrnému zpomalení o 15,73s. Porovnání 

skupiny 2 a skupiny 3 můžeme zpozorovat zpomalení o 5,3s. U porovnání skupiny 1 a sku-

piny 2 dochází k rozdílu 10,43s. Můžeme tedy zpozorovat, že je zpomalení výraznější mezi 

první a druhou skupinou, zatímco u porovnání skupiny 2 a skupiny 3 je zpomalení přibližně 

stejné jako u WTMT-1. V grafu 4 je znázorněna variabilita jednotlivých probandů. Nicméně 

je již vidět větší diferenciace skupin, než v grafu 2. 

 

7.3 Hypotéza 3 

Předpokládám, že probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykážou výrazně sníženou rychlost 

splnění testu Walking Trail-Making Testu 3 oproti ostatním skupinám. 
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Graf 5: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 3 u všech tes-

tovaných skupin (zdroj: vlastní) 



 

40 

 

 

Odpověď: Hypotézu nelze vyvrátit 

Z grafu 5 vyplývá, že došlo k výraznému zpomalení skupiny 3 oproti skupině 1 a 2. 

Při porovnání skupiny 1 a skupiny 3 došlo k průměrnému zpomalení o 27,6s. Porovnání 

skupiny 2 a skupiny 3 došlo k průměrnému zpomalení o 20,83s. Toto zpomalení je mnohem 

výraznější než u porovnání skupiny 1 a skupiny 2, kde došlo k průměrnému zpomalení o 

6,77s, což je podobné zpomalení mezi těmito skupinami jako u WTMT1 a WTMT2. Na 

rozdíl od skupiny 3, kde došlo k výraznému zpomalení, proto nelze tuto hypotézu vyvrátit. 
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Graf 6: Porovnání průměrně dosažených časů ve Walking Trail-Making testu 3 u probandů 
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41 

 

7.4 Hypotéza 4 

Předpokládám, že se u probandů s MoCA skóre ≤ 25 vyskytne větší chybovost v testu 

Walking Trail-Making Testu 2. 

Odpověď: Hypotézu lze vyvrátit 

Z grafu 7 vyplývá, že chybovost ve Walking Trail-Making Test 2 je u skupiny 1 a 2 

nulová. Oproti tomu skupina 3 vykázala větší chybovost, nicméně hodnoty jsou zanedbatel-

ného rázu, jelikož z celkových 63 pokusů skupiny 3 se chybovalo pouze 3x. 
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Graf 7: průměrná chybovost ve Walking Trail-Making testu 2 (zdroj: vlastní) 
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7.5 Hypotéza 5 

Předpokládám, že se u probandů s MoCA skóre ≤ 25 vyskytne větší chybovost v testu 

Walking Trail-Making Testu 3 

Graf 8: Průměrná chybovost ve Walking Trail-Making testu – 3 (zdroj: vlastní) 

 

Odpověď: Hypotéza nelze vyvrátit 

Z grafu vyplývá, že průměrná chybovost je nejvyšší u probandů s MoCA skóre ≤ 25 

a to ve všech pokusech. S každým pokusem se chybovost o něco zlepšila, na rozdíl od sku-

piny starších dospělých s MoCA skóre větší než 25, kteří měli tendenci si druhý pokus zrych-

lit, a nakonec chybovali více než v prvním pokusu. Třetí pokus byli zase opatrnější a chybo-

vost byla menší než při prvním pokusu.  
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7.6 Hypotéza 6 

Předpokládám, že probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykáží výrazně sníženou rychlost 

splnění Trail Making Testu-A v porovnání s ostatními skupinami.   
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skupin (zdroj: vlastní) 

Graf 9: Průměrná rychlost v cm/s v testu cesty části A u jednotlivých skupin (zdroj: vlastní) 
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Odpověď: Hypotézu nelze vyvrátit 

Z grafu 10 vyplývá zpomalení průměrné rychlosti v cm/s u skupiny 3 oproti skupině 

1 i 2. V porovnání skupiny 1 a skupiny 3 se jedná o průměrné zpomalení o 3,72 cm/s a u 

porovnání skupiny 2 a skupiny 3 vychází zpomalení u skupiny 3 o 1,37 cm/s. Z výsledků 

vychází, že ke zpomalení došlo v obou případech a tímto nelze hypotézu vyvrátit, V grafu 9 

jsou znázorněny rychlosti jednotlivých probandů a z tohoto grafu vyplývá diferenciace sku-

piny 3 od ostatních skupin, kde mají probandi větší rychlost v cm/s. 

 

7.7 Hypotéza 7 

Předpokládám, že probandi s MoCA skóre ≤ 25 vykáží výrazně sníženou rychlost 

splnění Trail Making Test-B v porovnání s ostatními skupinaumi. 

 

 

Graf 11: Průměrná rychlost v cm/s v testu cesty části B u jednotlivých skupin (zdroj: vlastní) 
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Odpověď: Hypotézu lze vyvrátit 

V grafu 11 je znázorněna průměrná rychlost v testu cesty části B a vyplývá z něj, že 

skupina 3 je oproti ostatním skupinám pomalejší. Porovnání skupiny 1 a skupiny 3 vychází 

zpomalení u skupiny 3 o 1,94 cm/s. V porovnání skupiny 2 a skupiny 3 je zpomalení méně 

výrazné a činí 0,51cm/s. Oproti testu cesty části A bylo zpomalení mírnější a byl předpoklá-

dán opak proto tuto hypotézu nelze potvrdit.  
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Graf 12: Porovnání průměrně dosažené rychlosti v testu cesty části B u probandů z jednot-
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7.8 Hypotéza 8 

Předpokládám, že u probandů s MoCA skóre ≤ 25 bude zpozorována větší chybovost 

v testech Trail Making Testu-A. 

Odpověď: Hypotézu lze vyvrátit 

Graf 13 vypovídá o vetší chybovosti skupiny 3, kteří chybovali průměrně 0,24x. Toto 

číslo je zanedbatelné, jelikož se celkově chybovalo 5x. V tomto testu se vyskytla větší chy-

bovost u skupiny 1, která chybovala 2x a ve skupině 2 se chybovalo pouze jednou. Z důvodů 

zanedbatelných hodnot byla tato hypotéza vyhodnocena jako vyvratitelná. 
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Graf 13: Průměrná chybovost v testu cesty části A u jednotlivých skupin (zdroj: vlastní) 
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7.9 Hypotéza 9 

Předpokládám, že u probandů s MoCA skóre ≤ 25 bude zpozorována větší chybovost 

v testech Trail Making Test-B. 

Odpověď: Hypotézu nelze vyvrátit. 

Graf 14 ukazuje na velkou chybovost skupiny 3 oproti ostatním skupinám. Skupina 

1 nechybovala ani jednou, skupina 2 pouze jednou a u skupiny 3 se ukázala výrazná chybo-

vost a to průměrně 1,14x a celkově chybovali probandi 24x. Jelikož probandi ve skupině 3 

vykázali výrazně vyšší chybovost než u ostatních skupin a zároveň v porovnání s ostatními 

testy lze považovat hypotézu za nevyvratitelnou. 
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Graf 14: Průměrná chybovost v testu cesty části B u jednotlivých skupin (zdroj: vlastní) 
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DISKUZE 

Tato bakalářská práce měla za cíl určit, zda by mohl Walking Trail-Making test najít 

praktické využití ve fyzioterapii jakožto screeningový nástroj pro zhodnocení kognitivních 

a exekutivních funkcí mozku. Při testování motorického dvojího úkolu je nutné zohlednit 

různé faktory mezi skupinou mladých dospělých, starších dospělých s intaktními kognitiv-

ními funkcemi a skupinou s pravděpodobnou mírnou kognitivní poruchou. Mezi tyto faktory 

řadíme věk, doba vzdělání a prioritizace úkolů. (Schaefer 2014) (Belghali et al. 2017) 

(Klotzbier a Schott 2017) Starší dospělí s mírnou kognitivní poruchou mohou vykazovat při 

zvýšení obtížnosti testu jako je WTMT3, kde je kognitivní úkol nejtěžší může docházet 

k přesunu pozornosti od chůze tím, že upřednostní kognitivní úkol před úkolem motorickým. 

Výsledkem je zpomalení chůze a také toto upřednostnění může mít za následek v určitých 

případech v běžném životě i pád. Proto je důležité zhodnotit výkonnost exekutivních funkcí 

u starších dospělých zejména kvůli prevenci pádů (Liu-Ambrose et al. 2008)  

Postupným zvyšováním komplexity úkolů u WTMT 1-3 můžeme pozorovat zvyšu-

jící se rozdíl ve zpomalení dokončení testu u skupiny probandů s mírnou kognitivní poru-

chou. Hypotézy č. 1 – 3, měly za úkol zjistit zda dojde u skupiny starších dospělých s MoCA 

skóre ≤ 25 ke zpomalení času dokončení úkolu oproti skupině mladých dospělých a starších 

dospělých s intaktními kognitivními funkcemi. V WTMT-1 došlo ke zpomalení oproti sku-

pině 1 o 11,46 s a oproti skupině 2 o 5,5 s. V WTMT- 2 došlo k zpomalení o 15,73 s oproti 

skupině mladých dospělých (skupina 1) a oproti skupině 2 došlo k zpomalení o 5,3 s. Z to-

hoto výsledku vychází, že zpomalení oproti skupině 2 je ve WTMT-1 i WTMT-2 skoro to-

tožné oproti výsledkům studie autora Klotzbier (2016), který zpozoroval nárust rozdílu ve 

zpomalení u WTMT-2 oproti WTMT-1. Nicméně v WTMT-3 dochází k markantnímu roz-

dílu a to oproti skupině 2, kde je rozdíl 20,83 s. Pro porovnání rozdíl ve zpomalení mezi 

skupinami 1 a 2 je ve WTMT-3 6,77 s. Tento výsledek je zapříčiněn ztížením kognitivního 

úkolu ve WTMT-3 a výsledek nám ukazuje, že došlo ke kognitivně-motorické interferenci, 

kde byl motorický úkol upozadněn před úkolem kognitivním. Stejné výsledky vykazuje i 

stuide Schottové (2015) a Klotzbiera (2016). Výsledky ukazují, že je motorický úkol před 

úkolem kognitivním zanedbán. Testovaní ve skupině 1 a 2 si nastavili bezpečnou stategii 

upřednostnit motorický úkol nad úkolem kognitivním strategií ‚držení těla na prvním místě‘.  

Výkon v testi WTMT může odrážet úroveň vizuálního skenování, zpracování infor-

mací a řešení problémů. Tyto aspekty exekutivních funkcí jsou zásadní ke zdolání 
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náročnějšího terénu, či překonání překážek v trase, a proto je důležité vědět jejich stav, aby 

mohlo dojít k prevenci případného pádu v běžné denní situaci u starších dospělých např. při 

procházce v parku aj. (Alexander et al. 2005) (Schott et al. 2016)  

(Rosano et al. 2012) poukázali na to, že u starších dospělých s mírnou kognitivní 

poruchou dochází, kromě zhoršování kognitivních funkcí, také ke strukturální ztrátě v pref-

rontální oblasti, což koreluje také s motorickým výkonem. Ve studii ukázali na základě vý-

sledků zobrazovacích metod, že účastníci se sníženou rychlostí chůze mají také snížený ob-

jem hmoty v prefrontální oblasti mozku.  

V hypotéze č. 4 a 5 se zjišťovalo, zda je chybovost v testech WTMT2 a WTMT3 

vyšší u skupiny starších dospělých s MoCA skóre ≤ 25, než u ostatních skupin. Hypotéza č. 

4 lze vyvrátit, jelikož chybovost u skupiny 3 je zanedbatelná. Tento výsledek může být vy-

světlen, nevelkou obtížností, jelikož se spojovala čísla ascendentně od 1-15, tudíž můžeme 

úkol považovat za lehký. Za to u hypotézy č. 5 se vyskytla již výraznější chybovost v testu 

WTMT-3. Zvýšila se úroveň komplexnosti dvojího úkolu a tudíž skupina 3 vykázala větší 

chybovost a test WTMT-3 může být považován za nejcitlivější ukazatel exekutivních funkcí.  

Dále v hypotézách č. 6 a 7 se hodnotilo průměrné zpomalení splnění testu TMT části A a B. 

Probandi skupiny starších dospělých s MoCA skóre ≤ 25 vykázali zpomalení. Zpomalení 

v testu cesty – A bylo oproti předpokladům větší než v testu cesty – B. Zpomalení skupiny 

3 v testu cesty-A oproti skupině 1 činí 3,72cm/s. A v testu cesty-B činí rozdíl pouze 

1,94cm/s. v TMT-A byl mezi skupinou 1 a 3 byl o 3,72cm/s Rozdíly skupiny 3 oproti sku-

pině 2 jsou ještě menší kdy v testu cesty-A byla skupina 3 pomalejší o 1,37cm/s a v testu 

cesty-B je rozdíl ještě menší a to 0,51cm/s. Tento výsledek by mohl znamenat větší citlivost 

WTMT testů oproti TMT. Jelikož se s chůzí zvyšuje nárok na celkovou koordinaci těla. Test 

cesty probíhá v sedě a je tedy soustředěn na jemnou motoriku. Vzhledem k tomu, že frontální 

lalok není znám pouze svoji rolí v exekutivních funkcích jako je např.pracovní paměť a po-

zornost (Scherder et al. 2007) ale má také spojitost v výkonem v chůzi, zejména se svým 

spojením se hipokampem, který má funkční vztah s prefrontálním kortexem. (Bland a Oddie 

2001) Hraje tedy důležitou roli v prostorové orientaci těla v prostoru a vizuální skenování 

prostoru. Při mírné kognitivní poruše může postupně docházet k degeneraci hipokampu, a 

to může vést k porušení prostorové orientace těla a narušením této informace dochází k po-

ruchám chůze. Zároveň autor (Yogev-Seligmann et al. 2008), uvádí, že při poškození pref-

rontálního kortexu může dojít k exekutivní dysfunci, což ma za následek také poruchu 
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v chůzi, kvůli narušení schopnosti rozdělení pozornosti. Zejména hipokampus má schop-

nosti rozdělovat pozornost. Pozitivní vztah mezi chůzí a kognitivními funkcemi lze vysvětlit 

funkčním vztahem mezi hipokampem a prefrontálním kortexem. (Scherder et al. 2007)  

Hypotézy č. 8 a 9. zkoumaly, zda probandi skupiny starších dospělých s MoCA skóre 

≤ 25 vykázali větší chybovost v testech TMT-A a TMT-B než ostatní skupiny. Hypotézu č. 

8 proti očekávání nelze potvrdit, jelikož probandi skupiny 3 nevykázali výraznější chybovost 

než ostatní skupiny. I když se vyšší chybovost dá potvrdit, byla v rámci celé skupiny zane-

dbatelná, jelikož se celkově ve skupině chybovalo pouze 5x v porovnání s ostatními skupi-

nami, u kterých se chyby také vyskytly je to ale zanedbatelná hodnota. Oproti tomu v hypo-

téze č. 9 je hodnota mnohem vyšší a rozdíl mezi skupinami je markantnější. Toto může být 

zase zapříčiněno komplexnějším a složitějším kognitivním úkolem v TMT-B a výsledek in-

dikuje větší citlivost testu cesty B  k funkci exekutivních funkcí než u testu cesty A. 
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ZÁVĚR 

Tato bakalářská práce se věnuje teoretickým i praktickým rozšířením znalostí o Wal-

king Trail-Making testu, exekutivních funkcí a jejich testování. Cílem práce bylo zhodnotit, 

zda najde WTMT ve fyzioterapii vhodné uplatnění. Výsledky testů ve WTMT naznačují 

stejně jako Klotzbier (2017) že role kognitivních funkcí v chůze se více projevuje u probandů 

s pravděpodobnou mírnou kognitivní poruchou (skupina pacientů s MoCA skóre ≤ 25). Toto 

hodnocení dvojího úkolu v chůzi se ukazuje jako potenciální marker pro včasnou detekci 

mírné kognitivní poruchy. Bylo by vhodné to potvrdit studií s vyšším počtem probandů. 

Téma dvojího úkolu v chůzi a vztahu mezi kognitivními funkcemi a chůzí je nyní hojně 

diskutované téma a pracuje se na společné standardizaci hodnocení exekutivních funkcí 

v oblasti lokomoce. Naprosto zásadní pro potvrzení účinnosti WTMT jako spolehlivý nástroj 

pro detekci mírné kognitivní poruchy je vyšetření nervových korelátů, aby se potvrdilo sdí-

lení společné neuronové sítě u kognitivních funkcí a hrubé motoriky. (Klotzbier a Schott 

2017)  

Jedinou nevýhodou WTMT oproti TMT je, že je poměrně prostorově náročný a po-

kud není k dispozici větší prostor, je nemožné tento test provést. TMT lze provést všude, 

stačí jen tužka a papír.  V práci bylo vypracováno a zhodnoceno celkem 9 hypotéz. Hypotézy 

č. 4,7 a 8 byly vyvráceny.   Hypotézy, které se vyvrátili se týkaly chybovosti skupiny 3 oproti 

ostatním skupinám ve WTMT-2 a TMT-A.  Dále hypotéza, která předpovídala výrazné zhor-

šení rychlosti skupiny 3 oproti ostatním skupinám v provedení TMT-B.  Výsledky ukázaly, 

že zpomalení oproti ostatním skupinám je dokonce menší než v kognitivně méně náročněj-

ším TMT- A. Předpoklad byl, že při složitějším dvojím úkolu, bude zpomalení výrazné, 

kvůli priotizaci kognitivního úkolu před motorickým.  Stejný úkol ale v chůzi při testu 

WTMT3 ukázal výrazné zhoršení oproti ostatním skupinám v porovnání s předchozími test 

WTMT1 a WTMT2. Tato skutečnost poukazuje na vyšší citlivost WTMT3 k detekci kogni-

tivně motorické interferenci. 

V závěru lze podotknout, že Walking Trail-Making test je slibným potenciální nástrojem pro 

detekci mírné kognitivní poruchy. K validizaci tohoto tvrzení je potřeba hlubší poznání 

vztahu exekutivních funkcí s hrubou motorikou a další rozvíjení dvojího úkolu v chůzi ja-

kožto nástroj k testování i terapii. 
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