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Abstrakt bakalářské práce: 

Práce poskytuje informace o problematice standardizovaných testů. Zaměřuje se 

na vlastnosti standardizovaných testů a na standardizované testy, které hodnotí jemnou 

a hrubou motoriku horní končetiny. Popisuje hlavní funkce horních končetin, poskytuje 

informace o Jebsen-Taylorovu standardizovaném hodnocení pro jemnou a hrubou 

motoriku horních končetin, které hodnotí funkce ruky. Hlavním cílem této bakalářské 

práce je přeložení manuálu k Jebsen-Taylorovu standardizovanému hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin, tak aby byl použitelný v klinické praxi 

k testování klientů Kliniky rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty Univerzity 

Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Přeložené hodnocení bylo 

vyzkoušeno na skupině čtyř klientů po cévní mozkové příhodě, která se projevila 

především poruchou v oblasti jemné motoriky horní končetiny.  

 

 

Klíčová slova: jemná motorika, hrubá motorika, standardizované testy, funkce horní 

končetiny, hodnocení v ergoterapii. 

 

 



 

 

Summary: 

 This thesis provides information about standardized evaluations. It is orientated 

to characteristics of standardized evaluations and to standardized evalutations that 

assess fine and gross motor skills of the upper extremities.  It describes main function of 

the upper extremities and it purveys information about Jebsen-Taylor standardized 

evaluation for fine and gross motor of the upper extremities that  assesses hand function. 

The main aim of the thesis is translating manual to Jebsen-Taylor standardized 

evaluation for fine and gross motor of the upper extremities, such way to be useful in 

clinical practice to evaluate clients of Department of rehabilitation medicine of the First 

Faculty of Medicine of Charles University and General Teaching Hospital in Prague. 

Translated test has been trying on the group of four clients. The clients sustained the 

stroke, that manifests especialy in the fine motor skills of the upper extremities. 

 

 

Key words: fine motor, gross motor, standardized tests, hand function, evaluations in 

occupational therapy. 
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1.  ÚVOD 
 

Téma mojí bakalářské práce bylo zadáno Klinikou rehabilitačního lékařství 1. 

Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze, která 

v rámci projektu Rap Equal zakoupila v roce 2007 standardizovaný test: „Jebsen-Taylor 

standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin“. 

K dispozici má pouze originální manuál, který je v anglickém jazyce. Prozatím není 

dostupný překlad v českém jazyce, a proto je obtížnější ho používat k hodnocení a 

diagnostice klientů Kliniky rehabilitačního lékařství. U testu nebyla provedena 

standardizace pro Českou Republiku. 

Toto téma jsem si vybrala především proto, že moje bakalářská práce bude mít 

praktické využití.  Klinika rehabilitačního lékařství pak bude moci test využít při 

vyšetření, diagnostice a hodnocení klientů.  

Jelínková a Krivošíková (2007) uvádějí, že jedním z hlavních cílů ergoterapie je, 

aby byl klient s disabilitou soběstačný v běžných denních činnostech. Myslím si, že 

podmínkou pro nezávislost a soběstačnost klienta, je schopnost funkčně používat horní 

končetiny. 

Janišová (2003) popisuje, že ruce mají v našem životě nezastupitelnou funkci. 

Mohou být prostředkem neverbální komunikace, jsou orgánem hmatu. Pro ergoterapii je 

důležitá především úchopová funkce ruky, která slouží člověku k uchopování a 

manipulaci s předměty. Obvykle užíváme naše ruce ke všem činnostem, které 

provádíme.  

Janišová (2003) popisuje, že ruce mají v našem životě nezastupitelnou funkci. 

Mohou být prostředkem neverbální komunikace, jsou orgánem hmatu. Pro ergoterapii je 

pak důležitá především úchopová funkce ruky, která slouží člověku k uchopování a 

manipulaci s předměty. Obvykle užíváme naše ruce ke všem činnostem, které 

provádíme.  

Ve studijním materiálu Hodnocení a vyšetřování v ergoterapii (Interní studijní 

materiál Kliniky rehabilitačního lékařství) je uvedeno, že základní součástí 

ergoterapeutického procesu je hodnocení, které je vstupní, průběžné a výstupní. 

Vstupní hodnocení slouží ergoterapeutovi ke stanovení silných a slabých stránek 

klienta a následně k vytyčení cílů a plánů terapie. Průběžné hodnocení ukazuje změny 

v průběhu léčby a pomáhá kontrolovat, zda  terapie vede k daným cílům. Výstupní 
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hodnocení slouží k evaluaci účinnosti  a efektivnosti terapie. Dále  nám také pomůže 

ověřit, zda bylo dosaženo cílů, které jsme si na začátku terapie určili. 

 V teoretické části mojí bakalářské práce se zaměřuji na standardizované testy a 

jejich vlastnosti a na standardizované testy, které hodnotí jemnou a hrubou motoriku 

horních končetin. Dále se zabývám úchopy, jejichž znalost je důležitá pro funkční 

vyšetření horních končetin v ergoterapii. V neposlední řadě jsem poskytla informace o 

Jebsen-Taylorovu standardizovaném hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních 

končetin.  

 V praktické části se zaměřuji na vlastní kvalitativní výzkum, který popisuje 

testování čtyř klientů prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení 

pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin. Informace o klientech jsou podány 

prostřednictvím kazuistik. 
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2. CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY 
Dle Hendla  (2005) je možné výzkumné otázky měnit a doplňovat v průběhu 

výzkumu. Pro  mou bakalářskou práci jsem si zvolila tuto hlavní výzkumnou otázku:  

• Bude můj vlastní překlad originálního manuálu k  Jebsen-Taylorovu 

standardizovanému hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin 

použitelný pro vstupní vyšetření a následné kontrolní provedení hodnocení  u 

klientů na Klinice rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty Univerzity 

Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze? 

Na základě výzkumné otázky jsem stanovila následující hlavní cíl práce: 

• Přeložit manuál k Jebsen – Taylorovu standardizovanému hodnocení pro jemnou 

a hrubou motoriku horních končetin a zjistit zda, můj vlastní překlad 

originálního manuálu bude použitelný pro vstupní vyšetření a následné kontrolní 

provedení hodnocení u klientů na Klinice rehabilitačního lékařství v Praze. 

Dílčí cíle mé bakalářské práce doplňují hlavní cíl práce. Ukazují, jakým směrem 

se bude bakalářské práce ubírat. Stanovují určitý rámcový plán, toho jak budu 

postupovat při zpracovávání daného tématu. 

• Provést vstupní a  následné kontrolní hodnocení  u čtyř pacientů pomocí Jebsen-

Taylorova standardizovaného hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních 

končetin v průběhu mojí pětitýdenní praxe na Klinice rehabilitačního lékařství  

1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze 

za účelem praktického vyzkoušení tohoto hodnocení. 

• Zjistit, zda lze dle mého vlastního překladu originálního manuálu k Jebsen–

Taylorovu standardizovanému hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku 

horních končetin správně připravit prostředí, pomůcky, provést administraci 

testu, vyhodnotit a interpretovat získaná data. 

• Zjistit, jaká je klinická využitelnost Jebsen-Taylorova hodnocení pro jemnou a 

hrubou motoriku horních končetin. 

• Popsat vlastní zkušenost s použitím Jebsen-Taylorova hodnocení pro jemnou a 

hrubou motoriku horních končetin.  

• Zjistit jaké budou rozdíly ve výkonech klientů při vstupním vyšetření a při 

kontrolním hodnocení pomocí Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení 

pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 
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3. TEORETICKÁ ČÁST 
 

 3.1.  ZÁKLANÍ INFORMACE O PROJEKTU RAP EQUAL 
 

RAP EQUAL je projekt, který je zaměřený na zlepšení přístupu a návratu osob 

s postižením na trh práce. RAP je zkratkou slov Rehabilitace – Aktivace – Práce. Na 

projektu se podílejí za podpory Evropského sociálního fondu: 

- Ministerstvo práce a sociálních věcí. 

- Úřady práce. 

- Poradenské organizace. 

- Nemocnice, kliniky, rehabilitační centra. 

- Vzdělávací organizace. 

- Neziskové organizace zaměřené na práci s cílovou skupinou. 

- Zaměstnavatelé. 

 Klinika rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a 

Všeobecné fakultní nemocnice v Praze, jakožto metodické centrum pro ostatní klinická 

pracoviště (Okresní nemocnice Tábor, Okresní nemocnice Písek, Okresní nemocnice 

Chomutov, FN Hradec Králové, Nemocnice Pardubice, Masarykova nemocnice Ústí 

nad Labem), zakoupila spolu s participujícími partnery projektu Jebsen–Taylorovo 

hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin a podílela se na vzniku 

Metodiky hodnocení psychosenzomotorického potenciálu člověka (Švestková, 2008). 

 

 3.2. STANDARDIZOVANÉ TESTY 

 3.2.1. Základní vlastnosti standardizovaných testů 

 

Testy mohou být standardizované nebo nestandardizované. Standardizované 

testy by měly splňovat metodologické požadavky a musí vyhovovat některým 

podmínkám kvality, které pak určují jejich vlastnosti. Mezi základní vlastnosti 

standardizovaných testů patří standardizace, objektivita, reliabilita a validita (Svoboda, 

1992). 
 

Standardizace 

Standardnost znamená, že na test je kladen požadavek jednotného přístupu při 

zadávání instrukcí, vyhodnocování a interpretaci výsledků. Test tedy předepisuje 
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administrátorovi, jaké instrukce a jakým způsobem má podávat, jak vyhodnocovat a 

interpretovat výsledky testu (Ferjenčík, 2000). 

Termín standardizace také zahrnuje zjištění reliability, validity, stanovení norem 

a prověření účinnosti jednotlivých částí testu. V užším smyslu se nejčastěji toto 

označení používá jen pro stanovení norem testu, tzv. normalizaci.  

Normalizací rozumíme porovnání výsledků jednotlivce s normami, které jsou 

získané vyšetřením velikého reprezentativního vzorku osob. Standardizovaný test je 

vytvořen tak, aby bylo možné výkony jednotlivce srovnávat s výkony populace, do níž 

jedinec patří. Standardní normy jsou ukazatele relativní pozice jedince vůči 

reprezentativnímu vzorku populace (Svoboda, 1992).  
 

Objektivita 

Objektivita znamená, že osoba, která test předkládá a vyhodnocuje, nemá vliv na 

výsledky testu. Instrukce a podmínky pro testování musí být pro všechny vyšetřované 

totožné. 

Vyhodnocování výsledků by mělo být jednotné. Nejvhodněji splňují tento 

požadavek testy, u kterých jsou výsledky testu měřitelné v objektivních jednotkách 

(např. počet chyb za jednotku času). Největší objektivitu testu mají testy, které při 

vyhodnocování nevyužívají lidského zásahu (např. pomocí technického zařízení). 

Objektivita také znamená, že vyšetřovaná osoba nemá  možnost záměrně zkreslit 

výsledky (Svoboda, 1992). 
 

Reliabilita 

Tento pojem znamená, že test spolehlivě měří to, co měří.  Reliabilita zahrnuje 

několik pojmů, jako je stabilita v čase, ekvivalence a vnitřní konzistence. 

Stabilita v čase určuje míru shody výsledků, které byly zjištěny ve stejném testu 

po časovém odstupu. Délka časového odstupu může být různá. Jedná se o tzv. „test-

retest“ reliabilitu. 

Ekvivalence je zjištěna prostřednictvím metody paralelních testů. Jsou vytvořeny 

různé verze testu. Výsledky těchto různých verzí jsou získávány bezprostředně po sobě, 

nebo v krátkém časovém úseku, navzájem je korelujeme a získáme koeficient 

ekvivalence. 

Vnitřní konzistence testu je určována mírou stejnorodosti jednotlivých částí 

testu. K tomu, abychom zjistili vnitřní konzistenci testu, je nutné provést korelaci 
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jednotlivých položek, které jsou rozděleny na dvě poloviny (tzv. metoda půlení). Ne u 

všech testů je nutné, aby byla vnitřní konzistence vysoká. U tesů, které zjišťují obecné 

rysy, je vhodnější, aby jednotlivé části testu byly různorodé (Svoboda, 1992). 
 

Validita 

Validitou rozumíme platnost testu, která určuje jeho praktickou využitelnost. 

Udává, jestli test opravdu měří, co měřit má. Je zjišťována korelací mezi testem a 

vnějším kritériem (Svoboda, 1992). 

 3.2.2. Standardizované testy zaměřené na hodnocení motoriky 

 

V této kapitole bych se ráda věnovala standardizovaným testům, které jsou 

zaměřené na hodnocení jemné a hrubé motoriky. 

Prostřednictvím mých zkušeností z praxe,  jsem si vytvořila názor, že se v české 

ergoterapii využívá málo standardizovaných testů. Myslím si, že je to především proto, 

že jejich zakoupení je velmi nákladné. Většinou nejsou standardizované pro českou 

populaci. Obvykle jsou v cizím jazyce, takže je také nutný překlad do češtiny. 

V české ergoterapii jsou nejvíce rozšířeny a využívány tyto standardizované 

testy na jemnou a hrubou motoriku Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin a Purdue pegboard test. Další z uvedených 

testů nejsou v České republice příliš využívány. 
 

Purdue pegboard test  

Purdue pegboard test je široce používán k výběru zaměstnanců pro práci 

vyžadující obratnost jemné a hrubé motoriky a koordinace.1 Test hodnotí dva typy 

aktivit: jeden vyžaduje velké pohyby rukou, prstů a paží; a další vyžaduje obratnost 

konečků prstů.2 

 
Obrázek 1. Purdue Pegboard Test3 

 

                                                 
1 http://www.lafayetteevaluation.com 
2 -3 http://www.benefitsnowshop.co.uk 
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9 Hole Peg Dexterity Test  

 Tato souprava je vhodná pro trénink jemné motoriky, koordinace oko-ruka. Je 

vyrobená pro osoby s poruchou v oblasti jemné motoriky a obratnosti rukou.4 

 
Obrázek 2. 9 Hole Peg Dexterity Test5 

 

9 Hole Pegboard 

Zlepšuje obratnost prstů a koordinaci. Tento pegboard (dírkovaná deska - 

poznámka autorky) může být užíván k procvičování obratnosti prstů, jemné motoriky a 

koordinace. Dřevěná deska měří 120 mm2. Obsahuje dvě přihrádky pro ukládání kolíků. 

Pro jednodušší úchop mají dřevěné kolíky průměr 6,4 mm a jsou 38 mm dlouhé.6 

 
Obrázek 3. 9 Hole Pegboard7 

 

Oconnor Finger Dexterity Test 

Hodnotí rychlou manipulaci s malými částmi. Lze ho také použít pro trénink 

jemné motoriky a koordinace. Součástí desky o velikosti 28 cm a 14 cm je mělká 

nádobka pro kolíčky a 100 dírek. Zahrnuje manuál s normami pro zkoušejícího8 

 
Obrázek 4. Occonnor Finger Dexterity Test9  

 

Roeder Manipulative Aptitude Test 

Hodnotí rychlost a obratnost pohybů paží, rukou a prstů. Může být použit pro 

ergodiagnostické účely. Je vyroben z odolného plastu se čtyřmi nádobkami pro 

podložky, tyčky, uzávěry a matky. Obsahuje manuál, normy a záznamový arch.10 

 

 

                                                 
4-5 http://www.abledata.com 
 

6-10 http://www.benefitsnowshop.co.uk 
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Obrázek 5. Roeder Manipulative Aptitude Test11 

 

Grooved Peg Board Dexterity Test 

Tento test je náročný na manipulaci a obratnost. Vyžaduje dokonalejší visuálně 

motorickou koordinaci. Obsahuje 25 dírek s nepravidelně umístěnými drážkami. 

Kolíčky musí být otáčeny před tím, než mohou být zasunuty do jednotlivých dírek.12 

 
Obrázek 6. Grooved Peg Board Dexterity Test13 

 

Box And Block Dexterity Test 

Jedná se o přenosnou verzi standardizovaného testu. Hodnotí obratnost rukou, 

hrubou motoriku a koordinaci horní končetiny. Test je rychlý a jednoduchý pro 

administraci. Je vhodný pro osoby s kognitivními problémy a/nebo omezenou obratností 

rukou. Součástí testu jsou barevné dřevěné kostky a uzavíratelné bedny, které je možné 

jednoduše přenášet a uskladnit.14 

 
Obrázek 7.  Box and Block Dexterity Test15 

 

Minnesota Manual Dexterity Test 

Měří schopnost rychlé koordinace oko–ruka pro zaměstnání vyžadující 

manipulační dovednosti. Testuje unilaterální nebo bilaterální pohyby. Obsahuje manuál 

zahrnující normy, 60 cylindrů, desku, přenosný kufr a padesát záznamových archů.16 

 

Obrázek 8. Minnesota Manual Dexterity Test17 

 

 

                                                 
11 - 17 http://www.benefitsnowshop.co.uk 
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VCWS 9 Whole Body Range of Motion 

Hodnotí rozsahy pohybů celého těla, zručnost a vytrvalost skrz velké pohyby 

trupu, paží, rukou, nohou a prstů. Hodnocena je efektivnost kleku, ohýbání, 

opakovaného přikrčení a sahání nad úroveň hlavy při různých činnostech. 18 

 
Obrázek 9. VCWS 9 Whole Body Range of Motion19 

 

   3.3. ÚCHOPY 
   

Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení testuje funkci horních končetin. 

Hodnocení obsahuje sedm úkolů, které jsou zaměřeny na uchopování a manipulaci 

s předměty různých tvarů, velikostí a hmotnosti. Díky tomu pomáhá zjistit, jaká je 

úchopová schopnost ruky. 

Jednou z nejdůležitějších funkcí ruky je, že slouží jako uchopovací orgán, který 

je velmi diferencovaný a specializovaný. Významná je schopnost opozice palce a 

malíku. Horní končetina umožňuje člověku provádět velmi jemné pohyby. (Janda a kol., 

2004). 

Téměř u všech lidí je jedna horní končetina používaná častěji a obratněji, než 

druhá. Tato končetina je označovaná jako dominantní horní končetina. (Haladová, 

Nechvátalová, 2003). 

 

3.3.1. Druhy úchopu 
 

Druhy úchopu jsou primární, sekundární a terciární. Primární úchop je 

prováděn přímo rukou. Sekundární úchop znamená, že je prováděn náhradními 

úchopovými formami. Terciární úchop je prováděn za pomoci nějaké pomůcky a nebo 

jen touto pomůckou (Hadraba, 2002). 

Kolembusová (2007) uvádí, že další rozdělení úchopu může být na úchop 

statický a dynamický. Statický úchop je prováděn pomocí dvou prstů (tzv. bidigitální), 

nebo pomocí více prstů tzv. pluridigitální, další možností je dlaňový úchop, mezi který 

                                                 
18 -19 http://www.valparint.com 
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řadíme válcový a kulový úchop. Dynamický úchop může být jednoduchý (např. pecka, 

zapalovač, rozprašovač), nebo složitý (např. nůžky, házení).  

Existují ještě antigravitační úchopy, mezi které řadíme úchopy jako hrstka, 

miska, stříška, háček a specializované úchopy jako je hra na hudební nástroj apod.  

Při úchopu silovém prsty obepínají daný předmět s pokrčenými prsty a svírají jej 

proti dlani (kulový, válcový). Při úchopu přesném je držen mezi konečky jednoho či 

více prstů a palce (klíčový, špetkový, tužkový).  

 

3.3.2. Primární úchopy 
 

A) Bidigitální, s použitím prstů a přesné 

 Pinzetový úchop je prováděn distální částí bříška druhého článku palce a 

distální částí bříška posledního článku II., III., IV., nebo V. prstu.  

 Nehtový úchop je prováděn za pomocí nehtu palce a nehtu ukazováku. Jedná 

se o nejjemnější úchop, kterým je možné sebrat např. jehlu. 

 Při cigaretovém úchopu fixujeme předmět mezi II. a III. prstem. 

B) Pluridigitální, s použitím prstů a přesné 

 Špetkový úchop je prováděn stiskem palmární strany bříška posledních 

článků I. II. a III. prstu.   

 Klíčový úchop znamená přitisknutí radiální strany II. prstu proti palmární 

straně distálního článku palce.   

 Tužkový úchop využívá funkci tří prstů a oporu o hřbet ruky. 

C) Pluridigitální, s použitím dlaně, silové 

 Kulový úchop vypadá tak, že prsty jsou ve flexi směrem do dlaně, tak jako 

bychom svírali v dlani kouli. Při tomto úchopu je důležitější tlak prstů, než 

dlaně. 

 Válcový úchop je prováděn tak, že prsty jsou flektovány a palec je v opozici 

proti ostatním prstům (Haladová, Nechvátalová, 2003; Hadraba, 2002; 

Kolembusová, 2007). 

 

3.3.3. Sekundární úchop 
 

Kolembusová (2007) uvádí, že sekundární úchopy jsou prováděny jinou částí těla, 

než rukou (např. zuby, brada-rameno). Naproti tomu Hadraba (2002) uvádí, že jsou 
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prováděny rukou, která je patologicky změněná. Takový „atypický“ úchop může být 

pouze návykovou záležitostí. Může se jednat o zlozvyk, nebo o zjednodušení. 

 

3.3.4. Terciární úchop 
 

Může nastat situace, kdy defekt horní končetiny neumožní vyžít ruku k úchopu. 

Pak se snažíme doplnit ruku ortézou, adjuvantikem a nebo protézou. Jedná se o úchop, 

který je z části, nebo úplně závislý na technické pomůcce (Hadraba, 2002). 

 

3.3.5. Fáze úchopu 
 

1) Přiblížení (apropinkvace). 

Při přiblížení dochází k přesunu parciálních tělních těžišť a posunu celkového 

tělního těžiště k uchopovanému předmětu a zároveň k nastavení tělních segmentů do 

nejvýhodnější pozice pro uchopení předmětu.  

2) Uchopení (konvulze). 

 Jedná se o vlastní uchopení předmětu. Tato fáze obsahuje dva kroky. Je to 

rozevření (extenze) a sevření předmětu (inkluze). 

3) Držení (retence). 

Třetí fáze začíná v momentě uchopení zvoleného předmětu s jeho fixací. Poté 

navazuje manipulace s předmětem, která je důvodem pro uchopení. 

4) Uvolnění (relaxace). 

Tato fáze zahrnuje uvolnění končetiny spojené s odložením uchopeného 

předmětu.  

5) Oddálení – detence. 

Poslední fází je oddálení od daného předmětu (Hadraba, 2002; Kolembusová, 

2007). 

 

3.3.6. Předpoklady ke kvalitnímu provádění úchopu 
 

Kvalita úchopové funkce ruky je ovlivňována nejen funkcí v ramenním, loketním 

a zápěstním kloubu, ale také postavením a pohybem celého trupu. Důležité jsou správné 

rozsahy pohybů v kloubech, správná funkce svalů, zahrnující svalový tonus a svalovou 

sílu. Důležité je, aby měl pacient zachovalé čití a to hluboké i povrchové. Kvalitní 
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provádění úchopu může také ovlivnit bolest. (Haladová, Nechvátalová, 2003; Hadraba, 

2002). 

 

 3.4. JEBSEN-TAYLOROVO STANDARDIZOVANÉ HODNOCENÍ 
 

 3.4.1. Základní informace 
 

Agnew a Maas (1982) uvádí, že test byl vyvinut Jebsenem a kolektivem v roce 

1969.20 Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení je objektivní a standardizovaný 

test, jehož úkolem je hodnotit funkce ruky. Test se skládá ze sedmi úkolů. Hodnotí se 

čas, který testovaný potřebuje k dokončení úkolů (Hillerová a kol., 2006). 

Test byl v roce 1969 standardizován pro americkou populaci ve věkovém 

rozmezí 20-94 let (Jebsen a kol.,1969). O čtyři roky později byl standardizován pro 

americké děti ve věku 6-19 let (Taylor a kol., 1973).21 V roce 1982 byl adaptován a 

standardizován pro australskou populaci v metropolitní oblasti Brisbane ve věkovém 

rozmezí 16-90 let (Agnew, Maas, 1982). 22 

Test byl vytvořen tak, aby poskytl krátký a objektivní test funkcí ruky, které jsou 

běžně používané při všedních denních činnostech (Jebsen a kol., 1969).23 

 

 3.4.2. Původní verze Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení 
 

U všech sedmi částí je měřen čas potřebný k dokončení každého subtestu. Tento 

čas je měřen v sekundách za pomoci stopek.  Nejprve je testována nedominantní ruka, 

potom dominantní ruka (Jebsen a kol., 1969).24 Janišová (2003) uvádí, že původní 

Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení obsahuje 7 následujících úkolů: 1) psaní, 

2) otáčení pěti karet, 3) zvednutí a umístění drobných předmětů do plechovky, 4) 

postavení na sebe čtyř hracích kamenů pro hru dáma, 5) simulování jedení, 6) zvednutí 

pěti prázdných plechovek na desku, 7). zvednutí pěti plných plechovek na desku. 
 

 

 

 

 

 

                                                 
20-24 Překlad autorky z originálu. 
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Doba testování 

Test trvá  přibližně patnáct minut, ale s pomalejšími pacienty může trvat i déle. 

Čas k dokončení každého úkolu je zaznamenáván během administrace testu (Jebsen test 

of hand function, 2006)25 

 

Administrace 

Test je veden podle instrukcí publikovaných Jebsenem a kol. (1969). Původní 

dokument zahrnuje specifické instrukce pro provedení, administraci testu a návod pro 

všechny používané položky. Terapeut provádí administraci a měří čas. Není potřebný 

žádný speciální kurz (Jebsen test of hand function, 2006).26 

 

Vyhodnocení zjištěných dat 

Norma pro jednotlivé činnosti je uvedena pro muže a pro ženy zvlášť, dále je 

rozdělena dle věkových kategorií a také podle toho, zda se jedná o dominantní nebo 

nedominantní horní končetinu. (Jebsen test of hand function, 2006).27 

 

Cílová skupina 

Jebsen a kol. (1969) uvádí, že test je určený pro muže a ženy ve věkovém 

rozmezí 20-94 let. Měl by být používán u dospělých s neurologickými nebo 

muskuloskeletálními onemocněními, které zahrnují postižení horních končetin, u 

dopělých s poškozením míchy, s diagnosou cévní mozková příhoda, artritida či získaná 

neurologická porucha. 28 

 

Standardizace testu a stanovení norem u zdravých osob 

Proto aby byly stanoveny normy, byl test proveden u 30 mužů a 30 žen v každé 

z následujících věkových skupin: 20-29, 30-39, 40-49, 50- 59, a 60-94 let (celkem 300). 

Tyto osoby neměly žádnou klinicky dokázanou abnormalitu horních končetin 

v oblasti strukturální, v oblastí hybnosti, svalové síly, čití nebo koordinace (Jebsen a 

kol., 1969).29 
 

Zajištění reliability testu u skupiny pacientů 

Ke zhodnocení reliability výsledků testů bylo testováno 26 pacientů se stabilní 

disabilitou ruky. Diagnózy v těchto skupinách byly následující: stav po poliomyelitis 

                                                 
 

26-29 Překlad autorky z originálu. 
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(1), mozková obrna (4), traumatická kvadruplegie (6), hemiparéza způsobená cévním 

onemocnění mozku (5), revmatoidní artritida (4), stavy po popáleninách (1), stavy po 

traumatech (2), po polyneuropatiích (1), a závažné degenerativní onemocnění kloubů 

(1). Průměrný věk pacientů byl 34,5 ± 20 let (Jebsen a kol., 1969).30 
  

Výsledky u zdravých osob 

Ukázalo se, že rozdíly ve výsledcích testu jsou mezi jednotlivými věkovými 

skupinami a mezi oběma pohlavími. Nejstarší věkové skupiny vykonávaly všechny 

subtesty pomaleji, než mladší věkové skupiny. Významné rozdíly se také objevily 

v několika subtestech mezi muži a ženami. Z toho důvodu nebyly výsledky mužů a žen 

sloučeny. Pro nedostatek významnějších rozdílů ve výkonu mezi věkovými skupinami 

méně než 60 let  jsou průměrné a standardní odchylky uváděny pouze pro dvě věkové 

skupiny: 20-59 let  a 60-94 let (viz. Příloha 1: Tabulka 1 a tabulka 2). Délka času 

potřebná k vykonání každého subtestu se významně zvyšuje okolo věku 60 let pro obě 

pohlaví kromě simulace jedení u žen (Jebsen a kol., 1969).31 
 

Případová studie 1 

Patnáctiletá dívka s pravostrannou spastickou hemiparézou obtížně zvládala 

používat svou ruku. Hemiparéza byla způsobená mozkovou obrnou a byla zde přítomna 

středně těžká spasticita dlouhých flexorů. Zdá se, že samostatná pětiminutová terapie 

zaměřená na manuální protahování, měla vliv na zlepšení schopnosti rozevřít ruku po 

dobu jedné až dvou hodin. Aby mohl být zhodnocen efekt protahování dlouhých 

flexorů, které mělo dočasně vliv na funkci ruky, byla pacientka testovaná odděleně tři 

dny před a po protahování. Průměrné skóre je prezentováno v  Příloze 2: Tabulka 3. 

Skóre všech subtestů ukázalo zlepšení po protahování kromě rychlosti Psaní, které bylo 

pomalejší. Bylo to způsobeno tím, že pacientka byla schopná zachovat pevnější stisk 

pera před protažením, než po protažení. (Jebsen a kol., 1969).32 
 

Případová studie 2 

 Dvaceti-sedmiletý muž s kompletní traumatickou míšní lézí v oblasti C6 – C7 

měl funkční radiální extensory zápěstí, ale pouze za předpokladu, že byla použita 

dynamická ortéza zápěstí a ruky (wrist driven-flexor hinge braces). K vykonání testu 

bez ortézy byl pacient schopen používat pouze obě ruce současně. Poté byl znovu 
                                                 

 

30 - 32 Překlad autorky z originálu. 
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otestován při použití pouze levé ruky s aplikovanou ortézou. Výsledky testu jsou 

uvedeny v Příloze 3: Tabulka 4. Výsledky se zlepšily pro všechny aktivity kromě 

manipulace s Velkými předměty. Výsledky v tomto subtestu mohly být vykonány lépe, 

pokud by byly použity obě končetiny bez ortézy, místo jedné končetiny, na kterou byla 

aplikovaná ortéza (Jebsen a kol., 1969).33 
 

Případová studie 3 

Jedná se o osmnáctiletého muže s bilaterálním poškozením mozku, které bylo 

způsobeno při autohavárii. O několik měsíců později je pro něj stále obtížné používat 

ruce z důvodu velkého tremoru a kombinace spasticity a rigidity. Proto aby došlo ke 

zlepšení funkce ruky, byly vyzkoušeny léky Valium a Artane. Pacient byl testován s 

jedním z těchto léků a nebo bez medikace. Byl testován několikrát v každé této situaci. 

Výsledky testu jsou uvedeny v kapitole 5. Diskuze: Tabulka 18. Výsledky ukazují, že 

oba léky zlepšily čas potřebný pro dokončení subtestu Simulace jedení, ale významně 

neovlivnily další aspekty funkce ruky (Jebsen a kol., 1969).34 
 

Případové studie demonstrují možnosti použití testu v klinických nebo 

výzkumných situacích, které mohou poskytnout objektivní důkaz změn po léčbě ve 

funkcích ruky. (Jebsen a kol., 1969).35 

  

 3.4.3. Standardizace Jebsen-Taylorova hodnocení pro americké děti 
 

Objektivní test funkce ruky, který byl původně standardizován pro dospělé, byl 

následně standardizován pro děti ve věku více než pět let. Test se skládá ze sedmi 

subtestů, které byly vytvořeny tak, aby representovaly různé aktivity rukou. Normální 

hodnoty pro dominantní a nedominantní ruce u obou pohlaví byly získány v 

následujících věkových skupinách: 6-7, 8-9, 10-11, 12-14 a 15-19 let. Normy jsou 

uvedeny v Příloze 4: Tabulka 5, Tabulka 6, Tabulka 7, Tabulka 8. Test je administrován 

bez modifikace testu pro dospělé s výjimkou použití stolu a židle, které jsou vysoké 

vzhledem k velikosti dítěte a vynechaní subtestu Psaní ve věkové skupině 6-7 let 

(Taylor a kol., 1973).36 
 

 

                                                 
33-36 Překlad autorky z originálu 
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 3.4.4. Australská verze Jebsen–Taylorova hodnocení funkcí ruky 
 

Agnew a Maas (1982) uvádějí, že objektivní test funkce ruky, který byl původně 

standardizován pro dospělé v USA, byl adaptován pro běžnou dospělou populaci 

v metropolitní oblasti v Brisbane. Testovací položky byly vybrány tak, aby 

korespondovaly, co nejvíce s původními testovacími položkami a zároveň byly všechny 

snadno dostupné. U australské verze je rychlejší administrace. Zahrnuje osm testovacích 

částí na rozdíl od původní americké verze: 1) síla stisku, 2) psaní, 3) otáčení pěti karet, 

4) zvednutí a umístění malých předmětů do plechovky, 5) postavení na sebe čtyř 

hracích kamenů pro hru dáma, 6) simulování jedení, 7) zvednutí pěti prázdných 

plechovek na desku, 8) zvednutí pěti plných plechovek na desku. 

Normy jsou udávány zvlášť pro dominantní a nedominantní horní končetinu, 

zvlášť pro muže a ženy v různých věkových skupinách, v rozmezí od 16 do 90 let.  

Pro měření síly stisku je používán Jamar dynamometr. Síla stisku je měřena 

v kg/cm2,  u ostatních sedmi částí je měřen čas potřebný k dokončení každého subtestu. 

Tento čas je měřen v sekundách za pomoci stopek.  Nejprve je testována nedominantní, 

potom dominantní horní končetina. 37 
 

Standardizace testu a stanovení norem  

Proto aby byly stanoveny normy, byl test proveden u 30-40 mužů a 30–40 žen 

v každé z následujících šesti věkových skupin: 16-25, 26-35, 36-45, 46-55, 56-65, 66-

90. Neexistoval klinický důkaz poruchy u žádné z 385 testovaných osob. (Agnew a 

Maas, 1982). 
 

Výsledky  

Při analýze dat byla dána přednost percentilům 38 pro obě pohlaví v šesti 

zvolených věkových skupinách (Agnew a Maas, 1982).39 Výsledky jsou uvedeny 

v Příloze 5: Tabulka 9, Tabulka 10, Tabulka 11, Tabulka 12. 

 

 

 
                                                 

37 Překlad autorky z originálu. 
38 Relativní umístění vzhledem k ostatním posuzovaným na stupnici do hodnoty 100, přičemž 100 je 

nejvyšší umístění. 
39 Překlad autorky z originálu. 
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4. PRAKTICKÁ ČÁST 
 

  4.1. METODOLOGIE 

 

 4.1.1. Typ výzkumu  
 

Hlavním cílem mojí bakalářské práce je zjistit, jaká bude klinická využitelnost 

Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních 

končetin. Jedná se tedy především o popis vlastní zkušenosti s testováním a vyzkoušení 

vlastního překladu v praxi. Vzhledem k těmto skutečnostem je zřejmé, že se v mojí 

práci bude jednat o výzkum kvalitativní.  

Kvalitativní výzkum pracuje dle Hendla (2005) s omezeným počtem jedinců a 

obvykle na jednom místě. Dále také uvádí, že jednou z nevýhod kvalitativního výzkumu 

je, že díky omezenému počtu účastníků výzkumu nelze závěry vztáhnout na celou 

populaci.  

Ferejnčík (2000) popisuje jako výhodu kvalitativního výzkumu, že je svým 

charakterem orientovaný holisticky, tzn., že se problémem snaží zabývat do hloubky, je 

tedy důležité získat vhled, porozumění či orientaci v problému.  

 

 4.1.2. Typ přístupu kvalitativního výzkumu 
 

S kvalitativním výzkumem je spojena jako neexperimentální přístup případová 

studie, jak uvádí Hendl (2005).  

Případová studie neboli kazuistika (case study) je výzkum jedné vybrané osoby. 

Data o jedinci jsou získávány bezprostředně, nebo zprostředkovaně. Bezprostředním 

získáváním informací je myšlen přímý kontakt, nebo interview se zkoumaným 

člověkem. Zprostředkovaně jsou data získávána rozborem a studiem dokumentů nebo 

od osob, které jsou v přímém kontaktu se zkoumanou osobou. Výhodou kazuistiky je, 

že je možné zaměřit se na jednotlivé detaily zachycující výzkum, je možné upozornit na 

nové skutečnosti a hypotézy. Nevýhodou však je, že nedává prostor pro formulaci 

spolehlivých závěrů a pro zevšeobecňování výsledků na širší populaci (Ferejnčík, 

2000). 
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 4.1.3. Metody sběru dat 
 

Jako metody sběru dat byly zvoleny tři následující metody: 

1. Jebsen–Taylorovo standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku 

horních končetin, 

2. zdravotní dokumentace pacientů, 

3. funkční vyšetření horních končetin. 

 

  4.1.4. Analýza a interpretace dat 
 

Při analýze a interpretaci dat se budu řídit instrukcemi v originálním manuálu 

k Jebsen-Taylorovu standardizovanému hodnocení. Kritériem pro hodnocení jsou 

časové limity potřebné k dokončení každého subtestu. Vyhodnotím, jak klienti zvládli 

jednotlivé úkoly. Výsledky vstupního a závěrečného testování u jednotlivých klientů 

porovnám a popíšu vlastní zkušenost s testováním. Získaná data budu prezentovat 

formou tabulek a grafů. 

 

 4.2. VÝZKUMNÝ SOUBOR 
 

Výzkumný soubor byl tvořen čtyřmi klienty, kteří ambulantně docházeli na 

ergoterapii na Kliniku rehabilitačního lékařství 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy 

a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Tento počet byl vybrán protože, si myslím, že 

u právě takového počtu klientů budu schopna kvalitně a do hloubky zpracovat 

kazuistiky. Výzkum, týkající se praktické části mojí bakalářské práce, bude prováděn na 

tomto pracovišti v období mé pětitýdenní praxe a během jednoho měsíce po praxi. 

Praxe probíhala v září a na začátku října 2008, na kliniku jsem docházela celý ještě říjen 

a první týden v měsíci listopad. Klienti jsou dle instrukcí standardizovaného Jebsen-

Taylorova hodnocení, ve věku 20–94 let. Všichni čtyři klienti prodělali cévní mozkovou 

příhodu, která zapříčinila poruchu v oblasti jemné a hrubé motoriky jedné z horních 

končetin. 

Praktická část mojí bakalářské práce byla vytvořena  na Klinice rehabilitačního 

lékařství v Praze a to proto, že klinika má zakoupený Jebsen-Taylorovo standardizované 

hodnocení a můj překlad tohoto testu bude sloužit k účelům tohoto zařízení. 
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Klinika rehabilitačního lékařství1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a 

Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. poskytuje rehabilitaci klientům 

s neurologickými onemocněními (především klientům po poškozením mozku), po 

úrazech a operacích pohybového aparátu, při vertebrogenních a dalších onemocněních. 

Na Klinice se můžeme setkat s multidisciplinárním  týmem, kde pracují odborníci 

z různých zdravotnických oborů: rehabilitační lékaři, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, 

psycholog, logoped, speciální pedagog, sociální pracovník a zdravotní sestra 

(Reichmann, 2006). 

Pro výběr vzorku jsem si zvolila příležitostný výběr neboli libovolný výběr. 

Ferejnčík (2000) popisuje příležitostný výběr jako výběr, který je složen 

z nejdostupnějších členů populace. Jinak řečeno z těch, kteří jsou právě „po ruce“.  

Přestože u takového výběru není zaručena reprezentativnost vzorku, rozhodla jsem se 

pro něj, právě protože není časově náročný a je jednoduchý. Dle mého názoru pro 

potřeby mé bakalářské práce postačí. Ferejčík (2005) uvádí, že tento typ výběru je 

vhodný tam, kde se jedná o předběžné ověření nových metodik (testů, dotazníků) apod. 

 

 4.3.  VLASTNÍ VÝZKUM A VÝSLEDKY 
 

 4.3.1. Kazuistika 1 
 

Iniciály klientky: M.H. 

Pohlaví: žena. 

Rok narození: 1978. 

Diagnosa: stav po ischemické Cévní mozkové příhodě (dále jen CMP). 

Datum onemocnění: únor 2008. 

Sociální situace: klientka je svobodná, vystudovala Střední odbornou školu obchodní 

s maturitou,  pracovala jako fakturantka, v současné době je na nemocenské, hledá si 

nové zaměstnání. 

Bytová situace: klientka bydlí v rodinném domě s rodiči, dům je bez úprav, pro 

klientku je bydlení bez bariér. 

VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ 

MOBILITA: zvládá samostatně. 

HODNOCENÍ ADL, SOBĚSTAČNOST:  

Personální ADL 
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Přesuny: zvládá samostatně. 

Osobní hygiena: zvládá samostatně. 

Koupání: zvládá samostatně. 

Oblékání: zvládá samostatně včetně tkaniček a knoflíků. 

Sebesycení: zvládá samostatně. 

Použití WC: plně kontinentní, ošetření po toaletě zvládá samostatně. 

Instrumentální ADL 

Příprava jídla: sama si připravuje jednodušší jídla, dříve také moc nevařila. 

Domácí práce: zvládá samostatně. 

Nákup: zvládá samostatně. 

Transport: samostatně využívá městskou hromadnou dopravu, řidičský průkaz 

nevlastní. 

Léky: zvládá samostatně. 

Vedení domácnosti: spíše na rodičích. 

Funkční komunikace: klientka používá mobilní telefon, počítač ovládá uživatelsky 

včetně internetu a e-mailu),  problém v psaní všemi deseti prsty na počítači. 

KOMPENZAČNÍ POMŮCKY: žádné kompenzační pomůcky nepoužívá. 

FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ HORNÍCH KONČETIN (dále jen HKK): 

Motorika HKK: Pravá horní končetina (dále jen PHK) v normě.  

Na levé horní končetině (dále jen LHK) lze sledovat mírně sníženou koordinaci prstů, 

mírně sníženou obratnost a rychlost při manipulaci s předměty. Rozsah pohybu 

v ramenním kloubu, loketním kloubu, zápěstí a prstech je bez omezení. 

Dominance: PHK 

Úchop: klientka zvládá pinzetový, klíčový, špetkový, tužkový, válcový i kulový úchop. 

Při bidigitálních, přesných úchopech je viditelná mírně snížená rychlost pohybu a 

koordinace prstů.  

Svalová sílá je funkční, srovnatelná s PHK. 

Svalový tonus je v normě. 

Citlivost: klientka udává, že citlivost na LHK je mírně snížená oproti PHK. Většinu 

stimulů vnímá více tupěji.  

Taktilní čití: v normě 

Termické čití: v normě 

Bolest: mírně zhoršeno algické čití na předloktí, algický impulz jako tupější. 

Diskriminační čití: v normě. 



- 28 - 

Vibrační čití: v normě. 

Polohocit: v normě. 

Pohybocit: v normě 

Stereognozie: v normě. 

KOGNITIVNÍ A PSYCHOSOCIÁLNÍ FUNKCE: klientka je orientována, velmi 

dobře spolupracuje, je motivovaná. V této oblasti neshledávám žádné obtíže. 

VYŠETŘENÍ SMYSLŮ: klientka využívá dioptrické brýle, sluch, chuť a čich jsou 

v normě. 

ZÁJMY: fotografování. 

CÍL KLIENTKY: zlepšení koordinace a jemných pohybů ruky. 

ZÁVĚR: klientka prodělala v únoru 2008 ischemickou cévní mozkovou příhodu. Je 

schopná samostatné chůze bez kompenzační pomůcky. Klientka je plně soběstačná ve 

všech položkách ADL. Nevyužívá žádnou kompenzační pomůcku. Na LHK lze 

sledovat mírně sníženou koordinaci prstů, mírně sníženou obratnost  a rychlost 

při manipulaci s předměty. Klientka udává, že citlivost na LHK je mírně snížená oproti 

PHK. Většinu stimulů vnímá více tupěji. Objektivně je mírně zhoršeno algické čití na 

předloktí, které klientka vnímá tupější podnět.  

VÝSLEDKY HODNOCENÍ: 

Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku 

HKK 

První testování (vstupní) 
Datum administrace: 29.9.2008 

Druhé testování (závěrečné) 
Datum administrace: 27.10.2008

Subtest 
Nedominantní 
končetina, čas 
v sekundách 

Dominantní 
končetina, čas 
v sekundách 

Nedominantní 
končetina, čas 
v sekundách 

Dominantní 
končetina, čas 
v sekundách 

Psaní 40,53  9,94 33,39 8,72 

Karty 7,41  5,52 6,00 4,09 

Drobné předměty 8,85  5,59 8,40 6,03 

Simulované jedení 8,28  6,59 9,69 6,62 

Hrací kameny 5,81 4,25 6,22 3,81 
Velké lehké 
předměty 7,37 4,00 5,28 3,69 

Velké těžké 
předměty 6,50 4,28 6,78 4,34 

Tabulka 1. Výsledky v jednotlivých subtestech. 
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Obrázek 10. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Nedominantní končetina. 

 

 
Obrázek 11. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Dominantní končetina. 
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Komentář k výsledkům  

Dominantní končetina v subtestech: Psaní, Karty, Drobné předměty, 

Simulované jedení odpovídá daným normám. V ostatních subtestech překročila dané 

normy jen minimálně. 

Nedominantní končetina v subtestu Simulované jedení odpovídá daným 

normám. V ostatních subtestech překročila dané normy výrazněji. Nedominantní 

končetina se v manipulaci s předměty v  testu projevila jako pomalejší. 

Souhrn závěrečného hodnocení: 

U nedominantní končetiny došlo ke zlepšení v subtestu: Psaní, Karty a Velké 

lehké předměty. 

PRŮBĚŽNÁ DOKUMENTACE TERAPIE 

29. 9. 2008 

Funkční vyšetření HKK. 

Vstupní hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

6. 10. 2008 

Příprava předloktí a akra pro trénink jemné motoriky (dále jen JM) - kartáčování, 

taktilní stimulace. 

Trénink JM a koordinace LHK : 

Šroubování matek, nácvik pinzetového úchopu – klientka zvládá, vyťukávání čísel na 

kalkulačce – pomalejší tempo, horší koordinace, práce s terapeutickou hmotou (trénink 

opozice palce proti ostatním prstům, vytvoření koule z terapeutické hmoty dělá klientce 

obtíže). 

Trénink čití – hmatové pexeso – klientce dělalo obtíže určit některé dvojice. 

13. 10. 2008 

Práce na počítači: 

Zeměpisná hra zaměřená na koordinaci LHK – práce s myší, klientce dělá mírné obtíže 

přesnost při práci s myší LHK. 

Trénink jemné motoriky, rychlé koordinace prstů a přesnosti - psaní všemi deseti 

v programu, který je k tomu určený. Klientka dělala drobné chyby i v jednodušších 

lekcích. 

21. 10. 2008 

Uvolnění LHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 
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Práce s terapeutickou hmotou (vytvoření koule z terapeutické hmoty dělá klientce 

obtíže). 

Trénink koordinace, JM a obratnosti prstů LHK – pexeso (při otáčení pexesa bylo vidět, 

že LHK je méně obratnější a to především při rychlejších pohybech). 

Posílání míčku po stole – LHK je méně obratná a horší koordinace a rychlost reakcí. 

27. 10. 2008 

Závěrečné hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení 

pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

Uvolnění LHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 

Trénink koordinace a obratnosti prstů LHK (hra věž, házení, chytání a posílání míčku) 

DOPORUČNÍ: Doporučila bych, aby klientka stále docházela na individuální 

ergoterapii jednou týdně. Terapii bych zaměřila na hledání nového zaměstnání a nácvik 

pracovních dovedností. 

 

 4.3.2. Kazuistika 2 
 

ERGOTERAPEUTICKÉ VYŠETŘENÍ 

Iniciály klienta: V. B. 

Pohlaví: muž. 

Hlavní diagnosa: stav po CMP. 

Datum onemocnění: 8. 3. 2003. 

Rok narození: 1941. 

Sociální situace: klient je rozvedený, vystudoval Střední odborné učiliště obor kuchař, 

celý život pracoval jako kuchař, momentálně je ve starobním důchodu, požívá 

mimořádných výhod III. stupně (průkaz ZTP/P). 

Bytová situace: bydlí s partnerkou, ve třetím patře bez výtahu, což pro něj není 

překážkou. 

VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ 

MOBILITA: zvládá samostatně. K chůzi v exteriéru využívá vycházkovou hůl. 

HODNOCENÍ ADL, SOBĚSTAČNOST: 

Personální ADL 

Přesuny: zvládá samostatně, pouze s využitím LHK. 

Osobní hygiena: zvládá samostatně, pouze s využitím LHK. 



- 32 - 

Koupání: zvládá samostatně, využívá sprchový kout, madlo a protiskluznou podložku. 

Oblékání: zvládá samostatně kromě zavazování tkaniček, nosí  nazouvací boty. 

Sebesycení: zvládá samostatně pomocí LHK lžící, nebo vidličkou. 

Použití WC: plně kontinentní, ošetření po toaletě zvládá samostatně. 

Instrumentální ADL 

Příprava jídla: jednodušší jídla zvládá připravit LHK, ukrojí a namaže chléb, uvaří čaj, 

kávu, nutno dávat velký pozor na poranění z důvodu výrazné poruchy hlubokého i 

povrchového čití. 

Domácí práce: společně s partnerkou. 

Nákup: zvládá samostatně. 

Transport: samostatně využívá městskou hromadnou dopravu. 

Léky: zvládá samostatně. 

Vedení domácnosti: společně s partnerkou. 

Funkční komunikace: zvládá samostatně. 

KOMPENZAČNÍ POMŮCKY: vycházková hůl, madlo v koupelně, protiskluzná 

podložka, dioptrické brýle. 

FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ HKK 

Motorika HKK: LHK v normě. 

Na PHK se projevuje neustálá tenze, mimovolní pohyby, které vychází především z 

pektorálních svalů a svalů v oblasti ramenního kloubu, a následkem toho i zhoršená 

taxe. Rozsah pohybu v ramenním kloubu, loketním kloubu, zápěstí a prstech je bez 

omezení, kromě flexe v ramenním kloubu, která je snížena o 20 stupňů. Na PHK se 

projevuje zhoršená koordinace a snížené tempo rychlosti provádění pohybu. Při pohybu 

– „ruka v pěst“ III. prst vázne za ostatními, flexe tohoto prstu je pro klienta obtížnější. 

Dominance: PHK 

Úchop: klient zvládne pinzetový, klíčový, špetkový, tužkový, válcový a kulový úchop. 

Provedení těchto úchopů je však nefunkční a obtížně použitelné pro běžný život z 

důvodu mimovolních pohybů,  velmi zhoršené taxe a koordinace. 

Svalová sílá je funkční, srovnatelná s PHK. 

Svalový tonus je zvýšený v oblasti pletence ramenního, paže, předloktí i akra. 

Citlivost: projevuje se pravostranná hemihypestezie až anestezie. Jedná se o výrazné 

snížení povrchového i hlubokého čití. 

Taktilní čití: na paži a předloktí necitlivost, na akru velmi snížené. 

Termické čití: na paži a předloktí necitlivost, na akru velmi snížené. 



- 33 - 

Bolest: na paži a předloktí necitlivost, na akru velmi snížené. 

Diskriminační čití: na paži a předloktí necitlivost, na akru velmi snížené. 

Vibrační čití: na paži a předloktí necitlivost, na akru velmi snížené. 

Polohocit: není schopen určit polohu PHK.  

Pohybocit: není schopen určit. 

Stereognozie: necitlivost. 

KOGNITIVNÍ A PSYCHOSOCIÁLNÍ FUNKCE: klient je orientovaný, velmi dobře 

spolupracuje, je motivovaný. Jeho fyzický stav výrazně ovlivňuje jeho psychické ladění, 

je mírně depresivní a ztrácí naději na zlepšení. V kognitivní oblasti neshledávám žádné 

obtíže, kromě psaní. Klient je schopen se podepsat pouze za pomoci obou HKK, písmo 

je špatně čitelné. 

VYŠETŘENÍ SMYSLŮ: klient využívá dioptrické brýle, sluch, chuť a čich jsou 

v normě. 

ZÁJMY: vaření, které díky postižení nemůže vykonávat, procházky po Praze. 

CÍL KLIENTA: zmírnění mimovolních pohybů, zlepšení funkčních schopností PHK. 

ZÁVĚR: klient prodělal v březnu 2003. Cévní mozkovou příhodu. Je schopen 

samostatné chůze s vycházkovou holí. Klient je plně soběstačný ve všech položkách 

ADL, avšak pouze s využitím LHK. Využívá tyto kompenzační pomůcky: vycházková 

hůl, madlo v koupelně, protiskluzná podložka, dioptrické brýle. Na PHK se projevuje 

neustálá tenze, mimovolní pohyby a následkem toho i zhoršená taxe. Projevuje se 

výrazné snížení povrchového i hlubokého čití. Jedná se o hypestezii až anestezii.  

VÝSLEDKY HODNOCENÍ: 

Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku 

HKK 

První testování vstupní: bylo provedeno bez předchozí intervence. Klient užíval 

Baclofen 10 mg. 

Druhé testování: bylo provedeno po předchozí intervenci (placing HK, taktilní 

stimulace, pasivní protažení, dechové cvičení). Klient byl bez medikace. 

Třetí závěrečné testování: bylo provedeno po předchozí intervenci (placing HK, 

taktilní stimulace, pasivní protažení, dechové cvičení). Klient užíval Baclofen. 15 mg. 
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 První testování 
(vstupní) 

Datum 29.9.2008 

Druhé testování 
(po intervenci) 

Datum 27.10.2008 

Třetí testování 
(závěrečné) 

Datum 3.11.2008 

Subtest NK*,  
čas v s 

DK*, 
čas v s 

NK*,  
čas v s 

DK,* 
čas v s 

NK,*  
čas v s 

DK,* 
čas v s 

Psaní Neprovedl Neprovedl Neprovedl Neprovedl Neprovedl Neprovedl 

Karty 10,99 29,72 8,50 24,41 8,50 29,56 

Drobné 
předměty 7,59 Neprovedl 12,72 Neprovedl 9,78 49,53 

Simulované 
jedení 12,00 28,59 9,72 31,06 9,91 38,00 

Hrací 
kameny 7,00 117,97 5,75 100,6 5,47 120,30 

Velké lehké 
předměty 7,19 18,10 5,38 22,72 5,06 18,60 

Velké těžké 
předměty 7,00 14,94 6,63 17,38 7,30 20,32 

Tabulka 2. Výsledky v jednotlivých subtestech. 

* NK – nedominantní končetina, DK – dominantní končetina 

 

 
Obrázek 12. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Nedominantní končetina. 

  

Porovnání výsledků testů s nejvyššími přípustnými normami. 
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Obrázek 13. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Dominantní končetina. 

Komentář k výsledkům: 

Nedominantní končetina: Ve všech subtestech byly výsledky horší než 

nejvyšší přípustné normy, ovšem překročení těchto norem nebylo nijak výrazné, kromě 

subtestu psaní, které klient nebyl schopen provést. Celkový výkon nedominantní 

končetiny je pravděpodobně ovlivněn mimovolními pohyby dominantní končetiny.  

Dominantní končetina: Výkon dominantní končetiny byl oproti nejvyšším 

přípustným normám výrazně horší. Subtest Psaní nebyl schopen klient provést vůbec. 

Subtest Drobné předměty klient nebyl schopen provést u prvního a druhého testování, u 

třetího testování se mu to podařilo. 

Souhrn závěrečného hodnocení: U klienta nedošlo k celkovému zlepšení. 

Objektivně se nepodařilo nalézt souvislost mezi výkonem, užíváním medikace a 

použitou intervencí. Klient však udává, že se po medikaci cítí lépe. 

PRŮBĚŽNÁ DOKUMENTACE TERAPIE: 

6. 10. 2008 

Funkční vyšetření HKK. 

Vstupní hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

20. 10. 2008 

Mobilizace pletence ramenního, placing PHK v leže na lůžku – končetina se uvolní, 

vymizí mimovolní pohyby. 

Porovnání výsledků testů s nejvyššími přípustnými normami. 
Dominantní končetina.
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Nácvik válcového a kulového úchopu – klientovi ke zklidnění končetiny pomáhá 

hluboký nádech a výdech, při provádění úchopu zapomíná dýchat, po upozornění, aby 

dýchal se taxe zlepšila. 

27. 10. 2008 

Mobilizace pletence ramenního, placing PHK v leže na lůžku – dnes se nepodařilo příliš 

končetinu uvolnit, mimovolní pohyby se projevovaly ve větší míře (klient je bez 

medikace, protože si zapomněl nechat předepsat léky). 

Dechová cvičení v leže na zádech – nácvik prohloubeného dýchání. 

Hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro jemnou 

a hrubou motoriku horních končetin. 

3. 11. 2008 

Mobilizace pletence ramenního, placing PHK, taktilní stimulace, pasivní protažení.  

Dechová cvičení v leže na zádech – nácvik prohloubeného dýchání. 

Hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro jemnou 

a hrubou motoriku horních končetin. 

DOPORUČENÍ: Doporučila bych, aby klient i nadále účastnil individuální ergoterapie 

se zaměřením na zmírnění mimovolních pohybů, zlepšení přesnosti taxe, snížení 

svalového napětí, a zlepšení dechového stereotypu. 

 

 4.3.3. Kazuistika  3 
 

ERGOTERAPEUTICKÉ VYŠETŘENÍ 

Iniciály klientky: H.K. 

Pohlaví: žena. 

Rok narození: 1944. 

Diagnosa: stav po hemoragické CMP. 

Datum onemocnění: leden 2005. 

Sociální situace: klientka je svobodná. Vystudovala vysokou školu - Katedra 

vědeckých informací, pracovala jako informační pracovník v knihovně, nyní je ve 

starobním důchodu a požívá mimořádných výhod III. stupně průkaz (ZTP/P). 

Bytová situace: klientka bydlí v panelovém domě v 6. patře s výtahem, pro klientku je 

bydlení bez bariér. Domácnost s nikým nesdílí, žije sama. 
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VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ 

MOBILITA: zvládá samostatně, při chůzi v exteriéru využívá tříbodovou hůl. Klientka 

uvádí, že má horší rovnováhu, hlavně při delším stoji. 

HODNOCENÍ ADL, SOBĚSTAČNOST:  

Personální ADL 

Přesuny: zvládá samostatně. 

Osobní hygiena: zvládá samostatně, pomalejší tempo, provede kvalitně. 

Koupání: zvládá samostatně, využívá sedací vanu a protiskluznou podložku, plánuje 

umístit do koupelny madla, aby se jí lépe vstávalo. 

Oblékání: zvládá samostatně, kromě knoflíčků na levém rukávu, k tomu využívá 

zapínač knoflíků, s touto pomůckou zvládá samostatně. 

Sebesycení: zvládá samostatně, pouze lžící nebo vidličkou, jen LHK, tužší stravu 

potřebuje nakrájet. 

Použití WC: plně kontinentní, ošetření po toaletě zvládá samostatně 

Instrumentální ADL 

Příprava jídla: sama si připravuje jednodušší jídla, dříve také moc nevařila, namaže 

chleba, problémy jí činí krájení. 

Domácí práce: zvládá samostatně. 

Nákup: zvládá samostatně. 

Transport: samostatně využívá městskou hromadnou dopravu. 

Léky: zvládá samostatně. 

Vedení domácnosti: zvládá samostatně. 

Funkční komunikace: Klientka používá mobilní telefon, počítač ovládá. 

KOMPENZAČNÍ POMŮCKY: tříbodová hůl, protiskluzná podložka, zapínač 

knoflíčků. 

FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ HKK: 

Motorika HKK: LHK v normě.  

PHK: patrná residuální pravostranná hemiparéza. Zhoršená taxe projevující se akrálně. 

Zhoršená koordinace. Rozsah pohybu v ramenním kloubu, loketním kloubu, zápěstí a 

prstech je bez omezení. 

Dominance: PHK 

Úchop: klientka zvládá pinzetový, klíčový, špetkový, tužkový, válcový i kulový úchop. 

U pinzetového úchopu je zhoršená rychlost provedení úchopu, koordinace a taxe. 

Klíčový, špetkový a tužkový úchop zvládne, ale je nefunkční z důvodu zhoršené taxe. 
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U úchopu válcového a kulového je problém ve fázi uvolnění. 

Svalová sílá je funkční, srovnatelná s PHK. 

Svalový tonus je zvýšený na paži, předloktí a akru. 

Citlivost:  

Taktilní čití:  na předloktí i akru mírně snížené. 

Termické čití: snížené. 

Bolest: snížené. 

Diskriminační čití: výrazně snížené, na akru neschopna diskriminovat dva body 

vzdálené 10 cm. 

Vibrační čití: snížené. 

Polohocit:  paže a předloktí v normě, na akru snížené. 

Pohybocit: paže a předloktí v normě, na akru snížené. 

Stereognozie: Není schopna rozeznat tvar, materiál, ani předmět. 

KOGNITIVNÍ A PSYCHOSOCIÁLNÍ FUNKCE: klientka je orientováná, velmi 

dobře spolupracuje, je motivovaná. V kognitivní oblasti neshledávám žádné obtíže, 

kromě psaní. Klientka je schopna psát LHK, psaní PHK hůře čitelné, písmo velké, 

ovlivněné zhoršenou taxí. 

VYŠETŘENÍ SMYSLŮ: klientka využívá dioptrické brýle, sluch, chuť a čich jsou 

v normě. 

ZÁJMY: dříve balet i aktivně, ráda chodí do divadla a na operu, četba.  

CÍL KLIENTKY: zlepšit funkci PHK, především akra. 

ZÁVĚR: Klientka prodělala v lednu 2005 hemoragickou cévní mozkovou příhodu. Je 

schopná samostatné chůze, v exteriéru využívá oporu o tříbodovou hůl. Klientka je 

soběstačná ve všech položkách ADL, potíže jí činí především krájení a sebesycení. 

Využívá tyto kompenzační pomůcky: tříbodová hůl, protiskluzná podložka, zapínač 

knoflíčků. Patrná residuální pravostranná hemimaréza, horšená taxe, projevující se 

akrálně a zhoršená koordinace. Hluboké i povrchové čití je snížené na paži a především 

na akru. Nejvýrazněji je porušeno diskriminační čití. 
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VÝSLEDKY HODNOCENÍ: 

Jebsen Taylor standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku HKK  
 

První testování (vstupní) 
Datum administrace: 6.10.2008 

Druhé testování (závěrečné) 
Datum administrace: 3.11.2008 

Subtest 
Nedominantní 
končetina, čas 
v sekundách 

Dominantní 
končetina, v 
sekundách 

Nedominantní 
končetina, v 
sekundách 

Dominantní 
končetina, čas 

sekundách 
Psaní 39,75 37,06 34.72 38,22 

Karty 6,76 13,72 8,12 10,96 

Drobné předměty 9,31 Neprovedla 9,38 41,09 

Simulované jedení 13,06 24,69 10,81 47,91 

Hrací kameny 7,16 14,95 6,81 65,37 

Velké lehké 
předměty 3,78 13,94 4,40 13,00 

Velké těžké 
předměty 4,53 8,78 3,62 9,34 

Tabulka 3. Výsledky jednotlivých subtestů. 

 

 
Obrázek 14. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Nedominantní končetina. 

Porovnání dvou testování s nejvyššími přípustnými 
normami. Nedominantní končetina.
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Obrázek 15. Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými 

normami. Dominantní končetina. 

Komentář k výsledkům: 

Nedominantní končetina: Klientka výrazně nepřekročila nejvyšší přípustné 

noremy. 

Dominantní končetina: Výkon v jednotlivých subtestech byl oproti normě 

výrazně horší ve většině subtestů. 

Souhrn závěrečného hodnocení: U klientky nedošlo ke zlepšení, kromě 

subtestu Drobné předmět a Velké lehké předměty. Výrazné zhoršení se projevilo u 

subtestů Simulované jedení a Hrací kameny. 

PRŮBĚŽNÁ DOKUMENTACE TERAPIE: 

6.10.2008 

Funkční vyšetření HKK. 

Vstupní hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

13.10.2008 

Uvolnění PHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 

Trénink JM, koordinace a přesnosti – puzzle, klientce dělá problém uchopovat puzzle 

PHK, horší koordinace, taxe, manipulace s předmětem je pro klientku obtížná, k úchopu 

využívá opozici palce proti IV. prstu, II. prst má při úchopu flektovaný a III. prst má v 

extenzi – při činnosti jej nepoužívá. 

Porovnání výsledků dvou testování s nejvyššími přípustnými normami. 
Dominantní končetina.
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20.10.2008 

Uvolnění PHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 

Trénink pinzetového úchopu – největší potíž je v odhadu intenzity síly pro daný úchop 

z důvodu poruchy čití. 

27.10.2008 

Nácvik krájení PHK pomocí nože s ergonomickou rukojetí („pistolový“ tvar) – klientka 

zvládá, tento úchop jí umožňuje větší sílu při krájení. 

Nácvik sebesycení pomocí příboru – klientce nejvíce vyhovuje nůž s širším úchopem. 

3.11.2008 

Hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro jemnou 

a hrubou motoriku horních končetin. 

DOPORUČNÍ: Doporučila bych, aby klientka docházela stále na individuální 

ergoterapii se zaměřením na vyzkoušení a vybrání pomůcek pro sebeobsluhu, které by 

klientce pomohly zlepšit a zjednodušit vykonávání ADL. 

 

 4.3.4. Kazuistika 4 
 

ERGOTERAPEUTICKÉ VYŠETŘENÍ 

Iniciály klienta: O. K. 

Pohlaví: muž. 

Rok narození:1939. 

Diagnosa: stav po hemoragické CMP. 

Datum onemocnění: 18. 6. 2006. 

Sociální situace: klient je ženatý, vystudoval Vysokou pedagogickou školu se 

zaměřením na strojírenství. Pracuje 3 dny v týdnu jako učitel na Střední zemědělské 

škole. Nyní je ve starobním důchodu. 

Bytová situace:  Žije s manželkou v rodinném domě, dům je pro klienta bez bariér. 

VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ 

MOBILITA: zvládá samostatně. 

HODNOCENÍ ADL, SOBĚSTAČNOST:  

Personální ADL 

Přesuny: zvládá samostatně. 

Osobní hygiena: zvládá samostatně. 
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Koupání: zvládá samostatně. 

Oblékání: zvládá samostatně.  

Sebesycení: zvládá samostatně, používá příbor, nutný mírně rozšířený úchop, 

v domácím prostředí využívá příbor se dřevěnou rukojetí. 

Použití WC: plně kontinentní, ošetření po toaletě zvládá samostatně. 

Instrumentální ADL: 

Příprava jídla: zvládá samostatně. 

Domácí práce: zvládá samostatně. 

Nákup: zvládá samostatně. 

Transport: zvládá samostatně, řídí osobní automobil. 

Léky: zvládá samostatně. 

Vedení domácnosti: zvládá samostatně. 

Funkční komunikace: Pro psaní mailu i SMS využívá pouze LHK. 

KOMPENZAČNÍ POMŮCKY: Nástavec na tužku. 

FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ HKK: 

Motorika HKK: LHK v normě.  

PHK je bez viditelných změn. Lze sledovat sníženou koordinaci prstů, nepřesnost taxe a 

sníženou rychlost při manipulaci s předměty. Rozsah pohybu v ramenním kloubu, 

loketním kloubu, zápěstí a prstech je bez omezení, kromě supinace v loketním kloubu, 

při které chybí 20 stupňů do plného rozsahu pohybu. 

Dominance: PHK 

Úchop: klient zvládá pinzetový, klíčový, špetkový, tužkový, válcový i kulový úchop. Je 

však patrná horší koordinace a nepřesná taxe. 

Svalová sílá je funkční. 

Svalový tonus je zvýšený v oblasti předloktí a akra. 

Citlivost: povrchové čití je obecně horší na předloktí a paži, než na akru, na paži je 

nejvíce porušeno algické a diskriminační čití. Hluboké čití je velmi sníženo.  

Taktilní čití: na paži a předloktí je sníženo, na akru je sníženo mírně. 

Termické čití: v normě. 

Bolest: snížené na paži a předloktí, na akru je v normě. 

Diskriminační čití: v normě. 

Vibrační čití: v normě. 

Polohocit: snížený. 

Pohybocit: snížený. 
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Stereognozie: snížená. 

KOGNITIVNÍ A PSYCHOSOCIÁLNÍ FUNKCE:  klient je orientovaný, velmi 

dobře spolupracuje, je motivovaný. V této oblasti neshledávám žádné obtíže, kromě 

psaní, klient píše s pomocí nástavce na tužku, bez něj je písmo hůře čitelné, zvládá psát 

i LHK.  

VYŠETŘENÍ SMYSLŮ: klient využívá dioptrické brýle, sluch, chuť a čich jsou 

v normě. 

ZÁJMY: dům a zahrada. 

CÍL KLIENTA: zlepšení jemných pohybů ruky a zlepšit schopnost psaní. 

ZÁVĚR: klient prodělal v červnu 2008 cévní mozkovou příhodu. Je schopen 

samostatné chůze bez kompenzační pomůcky. Klient je plně soběstačný ve všech 

položkách ADL. Na PHK lze sledovat sníženou koordinaci prstů, zhoršenou taxi, 

sníženou obratnost a rychlost při manipulaci s předměty. Při psaní klient využívá 

nástavec na tužku. Je porušeno především hluboké čití, povrchové čití je lepší na akru a 

předloktí, než na paži. 

VÝSLEDKY HODNOCENÍ: 

Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku 

HKK 

První testování (vstupní) 
Datum administrace: 

6.10.2008 

Druhé testování (závěrečné) 
Datum administrace: 

3.11.2008 

Subtest 

Nedominantní 
končetina, 
čas v 

sekundách 

Dominantní 
končetina, 

čas v 
sekundách 

Nedominantní 
končetina, 

v čas 
sekundách 

Dominantní 
končetina, 

čas 
sekundách 

Psaní 45,78  49,84 39,78 50,47 

Karty 16,41  17,31 5,63 13,66 

Drobné předměty 9,09 81.12 8,38 59,91 

Simulované jedení 8.91  17,59 7,88 23,12 

Hrací kameny 5,79 42,41 5,22 23,97 

Velké lehké 
předměty 6,13 9,72 4,50 8,97 

Velké těžké 
předměty 5,86 9,37 5,21 8,10 

Tabulka 4. Výsledky v jednotlivých subtestech. 
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Obrázek 16. Porovnání výsledků dvou testování nejvyššími přípustnými normami. 

Nedominantní končetina. 
 

 
Obrázek 17. Porovnání výsledků dvou testování s  nejvyššími přípustnými 

normami. Dominantní končetina. 
 

Komentář k výsledkům  

Dominantní končetina: Je patrné výrazné překročení nejvyšších přípustných 

norem. Největší potíže klientovi činily subtesty Psaní, Drobné předměty a Hrací 

kameny. 

Porovnání dvou výsledků testování s nejvyššími přípustnými 
normami. Nedominantní končetina.
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Nedominantní končetina : V některých subtestech nevýrazné překročení 

daných norem, u většiny však výkon nepřesáhl hranici nejvyšších přípustných norem. 

Souhrn závěrečného hodnocení: U nedominantní končetiny došlo ke zlepšení u 

všech subtestů, kromě : Psaní. které je srovnatelné s výkonem při prvním testování, a 

Simulované jedení, které je horší. 

PRŮBĚŽNÁ DOKUMENTACE TERAPIE 

6.10. 2008 

Funkční vyšetření HKK. 

Vstupní hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

14.10. 2008 

Uvolnění PHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 

Trénink JM, koordinace a přesnosti – puzzle – horší koordinace, taxe, při pohybu se 

objevuje mírný třes.  

Trénink čití – hmatové pexeso – pro klienta velmi obtížné, nedokázal najít ani jednu 

dvojici. 

20.10.2008 

Uvolnění PHK a příprava akra a předloktí pro trénink koordinace a JM (kartáčování, 

taktilní stimulace). 

Stimulace čití pomocí misky s čočkou.  

Trénink pinzetového úchopu – klient se necítil dobře, což dle jeho mínění ovlivnilo 

negativně jeho výkon. 

3.11.2008 

Závěrečné hodnocení prostřednictvím Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení 

pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

DOPORUČNÍ: Doporučila bych, aby klient stále docházel na individuální ergoterapii. 

Jelikož pacient i po krátkém časovém odstupu vykazoval zlepšení ve výkonu testu, 

doporučila bych, aby terapie byla zaměřená na zlepšení taxe, jemné motoriky, 

koordinace a zlepšení citlivost. 
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5. DISKUZE 
 

Přestože hlavním cílem mé bakalářské práce bylo přeložit manuál k Jebsen-

Taylorovu standardizovanému hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních 

končetin, není součástí této práce proto, aby nebyla porušena autorská práva. Přeložený 

manuál bude sloužit pouze pro účely Kliniky rehabilitačního lékařství 1. Lékařské 

fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 

Snažila jsem se, aby překlad nebyl doslovný a aby byl psaný jasnou a 

srozumitelnou češtinou, která bude jednodušší pro administraci testu. Překlad manuálu 

je ve formátu A5 a je v kroužkové vazbě. Úvodní část manuálu obsahuje základní 

informace o testu, seznam subtestů a obecné informace k administraci, Do manuálu 

jsem uvedla seznam všech pomůcek, které jsou potřebné k administraci testu. Stejně tak 

u každého subtestu je uveden seznam potřebných pomůcek. Tyto informace o 

pomůckách v původní verzi manuálu nebyly uvedeny, avšak podle mých zkušeností 

jsou pak instrukce lépe pochopitelné a přehlednější. U každého subtestu je popsán 

postup a slovní instrukce pro nedominantní a dominantní ruku. Každý subtest jsem 

doplnila o fotografii, aby bylo zřejmé, jak má administrátor připravit prostředí a 

pomůcky. Na závěr jsem do manuálu uvedla normy, které byly publikovány ve článku 

An Objective and Standardized Test of Hand Function, autorů: Jebsena, Taylora, 

Trieschmanna, Trottera a Howarda, který je možné nalézt v časopise Archives of 

Physical Medicene and Rehabilitation a který vyšel v červnu 1969.  

Při překládání jsem musela vyřešit několik problémů. Veškeré vzdálenosti a 

velikosti uvedené v původním manuálu byly uvedeny v palcích. Všechny tyto hodnoty 

jsem převedla na centimetry se zaokrouhlením na jedno desetinné místo. Formát karet, 

kde je napsaná věta, kterou má pacient opsat je odlišná od formátů, které běžně 

používáme v České republice. Nejvíce tomuto americkému formátu odpovídá formát 

A5. Součástí testu jsou bílé archy papíru, které také neodpovídají českým standardům, 

takže až po několika testování dojdou, bude nutné je nahradit nejpodobnějším 

dostupným formátem, kterým je formát A4.  

Test obsahuje 4 typy vět, které má klient za úkol opsat. Nebylo možné je 

doslova přeložit, protože by měly mít 24 písmen, Z tohoto důvodu jsem se snažila 

vytvořit podobné věty, které mají 24 písmen. Tyto věty však neodpovídají přesnému 

znění v angličtině. 



- 47 - 

Při testování jsem se nesetkala s žádnými problémy. Administrace testu je 

opravdu jednoduchá a není náročná na čas. Otestování jednoho klienta mi trvalo 

přibližně 30 minut. Vyhodnocení výsledků netrvá déle, než 10 minut.  

Podle zjištěných skutečností je toto standardizované a objektivní hodnocení 

vhodné pro zhodnocení efektu terapie, kdy terapeut vyšetří klienta předtím, než s ním 

naváže spolupráci a následně provede test znovu, aby ověřil, zda má intervence 

požadovaný efekt. Test lze použít také jako vyšetřovací metodu, která pomáhá určit 

funkční schopnost horních končetin. Je však důležité nespoléhat se pouze na tento test a 

provést běžné ergoterapeutické vyšetření tzv. funkční vyšetření horních končetin. Test 

pak slouží jako doplnění k tomuto vyšetření.  

Vzhledem k tomu, že v České republice není používáno mnoho 

standardizovaných hodnocení, které jsou zaměřeny na motoriku horní končetiny, 

myslím si, že toto standardizované a objektivní hodnocení by mohlo být v praxi velmi 

dobře využitelné. Jeho velkou výhodou je, že jeho administrace a vyhodnocení není 

náročné na provedení ani na čas, nevyžaduje speciální kurz pro administrátora a 

poskytuje objektivní a kvantitativní data, která by mohla být využita v klinickém 

výzkumu.  

Při testování klientů se objevila skutečnost, že i nepostižená končetina ve většině 

případů překročila nejvyšší přípustné normy, Tuto skutečnost lze sledovat v grafech 

uvedených v jednotlivých kasuistikách: Kazuistika 1: obrázek 11, Kazuistika 2: obrázek 

12, Kazuistika 3: obrázek 14, Kazuistika 4: obrázek 16. Aby z těchto skutečností mohli 

být odvozeny nějaké závěry, bylo by nutné otestovat velké množství zdravých osob, 

podle kterých by byly stanoveny normy pro českou populaci.  

Navzdory tomu je patrné, že výsledky u nepostižené končetiny překročily 

většinou normy méně, než výsledky jednotlivých subtestů u postižené končetiny, které 

překročily nejvyšší přípustné normy výrazněji. 

V normách publikovaných Jebsenem a kol. (1969), které jsou uvedeny v Příloze 

1. Tabulka 1 a 2. je uvedena norma pro všech sedm subtestů a standardní odchylka. 

Normy jsou čas v sekundách, za který by měl klient subtest vykonat. Standardní 

odchylka je také uvedena v sekundách a je to míra odchýlení od normy. Nejvyšší 

přípustné normy byly vytvořeny tak, že byla sečtena norma u každého subtestu se 

standardní odchylkou. Například u subtestu Psaní je pro nedominantní končetinu u 

mužů ve věkové skupině 20-59 let uvedena norma 12,2 sekund a standardní odchylka je 
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± 3,5 sekundy. V tomto případě byla nejvyšší přípustná norma stanovena součtem čísel 

12,2 a 3,5.  

 Jebsen a kol. (1969) uvádí jako příklad klinického použití Jebsen-Taylorova 

standardizovaného hodnocení případovou studii klienta s bilaterálním poškozením 

mozku, které bylo způsobeno při autohavárii. Tuto případovou studii uvádím v kapitole 

3.4.2. Původní verze Jebsen-Taylorova standardizovaného hodnocení, Případová studie 

3. Tento klient byl testován opakovaně v situacích, kdy užil Valium (VA), Artane (AR), 

nebo byl bez medikace (NM). Ukázalo se, že obě medikace způsobily zlepšení těchto 

funkcí ruky v subtestu Simulace jedení. Rozdíl výkonu s nebo bez medikace u ostatních 

subtestů nebyl významný. 

 
Obrázek 18. Výsledky subtestu Simulace jedení osmnáctiletého muže s tremorem, 

spasticitou a rigiditou způsobené úrazem mozku (Jebsen a kol., 1969) 

  

Ráda bych porovnala tuto případovou studii s Kazuistikou 2, která je uvedena 

v kapitole 4.3. Vlastní výzkum a výsledky. Klient V.B. byl testován celkem třikrát. Při 

prvním testování užíval Baclofen 10 miligramů (B10), při druhém byl bez medikace 

(NM) a při třetím užíval Baclofen 15 miligramů (B15). Výsledky jsou uvedeny pro 

dominantní končetinu v subtestu Simulace jedení. U klienta došlo ke zlepšení po 

užívání Baclofenu 10 miligramů, bez medikace byly výsledky horší a s Baclofenem 15 

miligramů byl čas potřebný k dokončení subtestu nejdelší. Mohlo to být způsobeno tím, 

že klient užíval Baclofen v množství 15 mg přibližně týden. Aby se projevil výsledný 

efekt, byl by nutný delší čas pro užívání medikace. Baclofen 10 miligramů užíval 

přibližně 2 měsíce, z toho důvodu byl pravděpodobně efekt viditelnější. 
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Obrázek 19. Výsledky subtestu Simulace jedení u klienta V.B. 

 

Hlavním nedostatkem této práce je, že počet otestovaných lidí je velmi malý. 

Také by bylo vhodné provést testování vícekrát, než dvakrát nebo třikrát. Časový 

odstup od jednotlivých testování by měl být delší. Z tohoto důvodu  nelze považovat 

výsledky za zcela platné. 

 Na druhé straně myslím, že kazuistika byla vhodnou formou pro prezentování 

jednotlivých dat, protože lze výsledky testu porovnat s funkčním vyšetřením horních 

končetin, které bylo u pacientů provedeno. 
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6. ZÁVĚR 
 

Hlavním cílem této bakalářské práce bylo přeložit manuál k Jebsen-Taylorovu 

standardizovanému hodnocení pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin. 

Přeložený test bude sloužit pro účely Kliniky rehabilitačního lékařství 1. Lékařské 

fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Manuál se 

podařilo přeložit a následně ho vyzkoušet v klinické praxi. 

Hodnocení bylo po přeložení vyzkoušeno na skupině čtyř klientů v rámci 

kvalitativního výzkumu, který byl prezentován prostřednictvím kazuistik. Výzkumný 

soubor byl tvořen čtyřmi klienty, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu, projevující se 

poruchou především v jemné a hrubé motorice horních končetin. U klientů bylo 

provedeno funkční vyšetření horních končetin a Jebsen-Taylorovo standardizované 

hodnocení, které bylo u tří klientů použito jako vstupní a následně závěrečné hodnocení. 

U jednoho klienta bylo použito jako vstupní hodnocení, následně jako hodnocení po 

použité intervenci a nakonec jako závěrečné hodnocení. První vstupní testování bylo 

provedeno s medikací Baclofen 10 miligramů. Druhé testování bylo bez medikace a 

třetí závěrečné testování bylo provedeno s medikací Baclofen15 miligramů. 

Podle přeloženého manuálu lze jednoduše připravit podmínky a prostředí pro 

testování. Klienti vždy porozuměli zadaným slovním instrukcím, které jsou jednoduché 

a srozumitelné. 

Tato studie prokázala, že Jebsen-Taylorovo standardizované hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin je velmi dobře použitelné v klinické praxi 

jako standardizované a objektivní hodnocení. Může poskytnout informace o tom, zda je 

použitá intervence účinná a jestli dochází u klienta ke zlepšení. Lze ho použít také jako 

vyšetřovací metodu, která pomůže společně s funkčním vyšetřením horních končetin 

posoudit jejich funkční schopnosti. Do funkčního vyšetření horních končetin patří 

vyšetření vzhledu a držení horní končetiny, motoriky, dominance, úchopů, svalové síly, 

svalového tonu, hlubokého a povrchového čití. 

Myslím si, že tato práce by mohla sloužit jako podklad pro standardizaci testu 

pro českou populaci, kterou moje práce nemohla obsáhnout, protože přesahuje charakter 

bakalářské práce. Provedení standardizace testu pro českou populaci by bylo vhodné 

vzhledem k tomu, že výsledky u nepostižené končetiny přesahovaly u všech klientů 

v několika subtestech nejvyšší přípustné normy. 
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Příloha 1. Tabulka 1, Tabulka 2 

 

Dominantní 

končetina 
Muži Muži Ženy Ženy 

Věková skupina 20-59 let 60-94 let 20-59 let 60 –94 let 

Počet testovaných 120 30 120 30 

Činnost     

Psaní 12,2 ± 3,5 19,5 ± 7,5 11,7 ± 2,1 15,7 ± 4,7 

Karty 4,0 ± 0,9 5,3 ± 1,6 4,3 ± 1,4 4,9 ± 1,2 

Drobné předměty 5,9 ± 1,0 6,8 ±1,2 5,5 ± 0,8 6,6 ± 1,3 

Simulované jedení 6,4 ± 0,9 6,9 ± 0,9 6,7 ± 1,1 6,8 ± 1,1 

Hrací kameny 3,3 ± 0,7 3,8 ± 0,7 3,3 ± 0,6 3,6 ± 0,6 

Velké lehké předměty 3,0 ± 0,4 3,6 ± 0,7 3,1 ± 0,5 3,5 ± 0,6 

Velké těžké předměty 3,0 ± 0,5 3,5 ± 0,7 3,2 ± 0,5 3,5 ± 0,6 

Tabulka 1. Průměrný čas a standardní odchylky pro zdravé osoby – 

dominantní končetina (Jebsen a kol., 1969) 

 

Nedominantní 

končetina 
Muži Muži Ženy Ženy 

Věková skupina 20-59 let 60-94 let 20-59 let 60 –94 let 

Počet testovaných 120 30 120 30 

Činnost     

Psaní 32,3 ± 11,8 48,2 ± 19,1 30,2 ± 8,6 38,9 ± 14,9 

Karty 4,5 ± 0,9 6,1 ± 2,2 4,8 ± 1,1 5,5 ± 1,1 

Drobné předměty 6,2 ± 0,9 7,9 ± 1,9 6,0 ±1,0 6,6 ± 0,8 

Simulované jedení 7,9 ± 1,3 8,6 ± 1,5 8,0 ± 1,6 8,7 ± 2,0 

Hrací kameny 3,8 ± 0,6 4,6 ±1,0 3,8 ± 0,7 4,4 ±1,0 

Velké lehké předměty 3,2 ± 0,6 3,9 ± 0,7 3,3 ± 0,6 3,4 ± 0,6 

Velké těžké předměty 3,1 ± 0,4 3,8 ± 0,7 3,3 ± 0,5 3,7 ± 0,7 

Tabulka 2. Průměrný čas a standardní odchylky pro zdravé osoby – 

nedominantní končetina (Jebsen a kol., 1969) 
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Příloha 2. Tabulka 3 

 

Subtest 
Před protahováním 

(průměr tří  testování, 
sekundy) 

Po protahováním (průměr 
tří testování, sekundy) 

Psaní 105 122

Karty 74 27
Drobné předměty 212 163
Simulace jedení  46 35
Hrací kameny 103 46
Velké lehké předměty 62 43
Velké těžké předměty 40 31

 

Tabulka 3. Krátkodobý efekt protahování spastických flexorů (Jebsen a kol., 1969) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 57 - 

Příloha 3. Tabulka 4 

 

Subtesty 
Obě ruce bez ortézy, 

sekundy 

Levá ruka s otrézou, 

sekundy 

Psaní 106, 2 26, 0

Karty 23, 7 19,0

Drobné předměty 32,4 22, 2

Simulace jedení  Neschopen provést 14,0

Hrací kameny 24, 9 8,7

Velké lehké předměty 11,5 62, 2

Velké těžké předměty 34,0 41,0

Tab. 4. Muž – míšní léze s a bez dynamické otrézy zápěstí a ruky (Jebsen a kol., 

1969) 
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Příloha 4. Tabulka 5, Tabulka 6, Tabulka 7, Tabulka 8 

 

Věková skupina, 

(počet testovaných 

v dané skupině) 

6-7 

(40) 

8-9 

(35) 

10-11 

(42) 

12-14 

(46) 

15-19 

(34) 

Subtest Hlavní čas ± standardní odchylka, sekundy 

Psaní ----------- 43,5 ± 30,0 25,8 ± 13,3 16,6 ± 5,5 13,7 ± 4,7

Karty 8,2 ± 2,6 6,6 ± 2,3 5,0 ± 1,1 4,5 ± 1,3 4,2 ± 1,4

Drobné předměty 7,4 ±1,4 6,7 ± 1,6 5,7 ± 0,7 5,9 ± 0,9 5,9 ± 0,9

Simulace jedení  11,4 ± 2,8 10,9 ± 3,7 7,7 ± 1,3  7,1 ± 1,1 7,2 ± 1,2

Hrací kameny 4,6 ± 0,9 3,8 ± 0,7 3,4 ± 0,5 3,1 ± 0,5 3,1 ± 0,5

Velké lehké předměty 4,5 ± 0,7 3,7 ± 0,9 3,2 ± 0,6 3,0 ± 0,4 3,0 ± 0,5

Velké těžké předměty 4,7 ± 0,6 3,9 ± 0,8 3,2 ± 0,5 3,0 ± 0,5 3,0 ± 0,5

Tabulka 5.Výsledky testu funkce ruky u zdravých osob – muži, dominantní 

končetina (Taylor a kol.,1973)  

 

Věková skupina, 

(počet testovaných 

v dané skupině) 

6-7 

(40) 

8-9 

(35) 

10-11 

(42) 

12-14 

(46) 

15-19 

(34) 

Subtest Hlavní čas ± standardní odchylka, sekundy 

Psaní ----------- 101,9 ± 180,1 48,0 ± 23,4 40,6 ± 15,2 34,9 ± 10,6

Karty 8,8 ± 3,2 6,7 ± 2,2 5,4 ± 1,2 5,3 ± 1,7 4,3 ± 1,1

Drobné předměty 7,9 ±1,4 7,2 ± 1,7 6,3 ± 1,0 6,8 ± 1,0 6,3 ± 1,2

Simulace jedení  
13,7 ± 

4,1

13,6 ± 5,8 9,2 ± 2,0  8,7 ± 1,4 7,9 ± 1,4

Hrací kameny 4,9 ± 1,0 4,2 ± 0,7 3,7 ± 0,6 3,4 ± 0,6 3,3 ± 0,5

Velké lehké 

předměty 

4,6 ± 0,6 4,0 ± 0,9 3,3 ± 0,5 3,1 ± 0,5 3,2 ± 0,7

Velké těžké 

předměty 

4,9 ± 0,6 4,0 ± 0,8 3,4 ± 0,5 3,1 ± 0,4 3,1 ± 0,6

Tabulka 6.Výsledky testu funkce ruky u zdravých osob – muži, nedominantní 

končetina (Taylor a kol.,1973) 
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Věková skupina, 

(počet testovaných 

v dané skupině) 

6-7 

(44) 

8-9 

(35) 

10-11 

(35) 

12-14 

(34) 

15-19 

(33) 

Subtest Hlavní čas ± standardní odchylka, sekundy 

Psaní ----------- 31,1 ± 12,1 24,4 ± 13,3 15,2 ± 4,0 11,5 ± 1,8

Karty 7,9 ± 2,3 6,2 ± 1,1 4,5 ± 1,3 4,6 ± 1,1 3,8 ± 0,8

Drobné předměty 7,7 ±1,3 8,5 ± 2,5 5,8 ± 0,8 5,9 ± 0,9 5,2 ± 0,5

Simulace jedení  11,4 ± 3,8 10,9 ± 3,7 7,5 ± 1,5  7,2 ± 1,4 6,7 ± 1,7

Hrací kameny 4,9 ± 1,8 3,8 ± 0,6 3,1 ± 0,6 2,9 ± 0,6 2,9 ± 0,6

Velké lehké předměty 4,7 ± 0,8 3,6 ± 0,7 3,3 ± 0,6 3,0 ± 0,3 2,9 ± 0,4

Velké těžké předměty 5,1 ± 1,0 3,8 ± 0,7 3,4 ± 0,6 3,1 ± 0,4 2,9 ± 0,4

Tabulka 7. Výsledky testu funkce ruky u zdravých osob – ženy, dominantní 

končetina (Taylor a kol.,1973) 

 

Věková skupina, 

(počet testovaných 

v dané skupině) 

6-7 

(44) 

8-9 

(35) 

10-11 

(35) 

12-14 

(34) 

15-19 

(33) 

Subtest Hlavní čas ± standardní odchylka, sekundy 

Psaní ----------- 50,1 ± 21,1 55,2 ± 20,2 33,7 ± 10,0 25,6 ± 5,2

Karty 8,2 ± 2,4 6,0 ± 1,6 5,1 ± 1,4 4,9 ± 0,9 3,9 ± 0,6

Drobné předměty 8,2 ± 1,9 6,5 ± 0,8 6,2 ± 0,9 6,0 ± 0,9 5,8 ± 0,7

Simulace jedení  15,2 ± 6,8 11,0 ± 3,2 9,4 ± 2,5  8,3 ± 1,4 7,8 ± 1,4

Hrací kameny 5,3 ± 1,1 4,0 ± 0,6 3,9 ± 1,0 3,0 ± 0,6 3,3 ± 0,5

Velké lehké předměty 4,8 ± 1,0 3,7 ± 0,6 3,5 ± 0,5 3,1 ± 0,5 3,1 ± 0,4

Velké těžké předměty 5,3 ± 1,2 4,2 ± 0,6 3,7 ± 0,5 3,2 ± 0,4 3,1 ± 0,4

Tabulka 8. Výsledky testu funkce ruky u zdravých osob – ženy, nedominantní 

končetina (Taylor a kol.,1973) 
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Příloha 5. Tabulka 9, Tabulka 10, Tabulka 11, Tabulka 12 

 
Subtesty* 1 2 3 4 5 6 7 8 

Percentil 

10 27,30 31,76 4,50 7,92 9,08 4,56 3,50 3,64

20 30,34 29,45 4,00 7,47 7,59 4,20 3,29 3,40

30 32,12 28,12 3,80 6,46 7,12 4,06 3,20 3,20

40 33,21 27,44 3,60 6,20 7,00 4,00 3,03 3,13

50 36,00 23,80 3,50 5,80 6,80 3,80 3,00 3,00

60 38,21 20,62 3,34 5,50 6,44 3,50 2,94 2,97

70 42,02 18,90 3,08 5,50 6,14 3,20 2,60 2,68

80 43,70 17,28 3,00 5,40 6,53 3,10 2,40 2,22

90 48,02 14,00 2,50 5,20 5,18 3,08 2,18 2,00

Počet subjektů  33 

Tabulka 9. Muži, 16 – 25, nedominantní končetina (Agnew a Maas, 1982) 

 

Subtesty* 1 2 3 4 5 6 7 8 

Percentil 

10 29,72 22,04 5,00 8,00 8,08 4,44 3,64 3,28

20 34,03 14,54 4,06 7,06 7,03 4,13 3,26 3,20

30 35,93 11,68 4,00 6,46 7,00 4,00 3,20 3,02

40 38,57 11,04 3,60 6,02 6,82 3,51 3,00 3,00

50 41,00 11,00 3,50 5,70 6,60 3,50 3,00 3,00

60 41,49 9,92 3,20 5,39 6,38 3,50 2,78 2,90

70 43,31 9,00 3,00 5,18 5,96 3,40 2,58 2,80

80 46,97 9,00 3,00 5,00 5,20 3,20 2,34 2,41

90 50,94 8,38 2,50 4,92 5,00 3,12 2,12 2,00

Počet subjektů  33 

Tabulka 10. Muži, 16 – 25, dominantní končetina (Agnew a Maas, 1982) 

 

* 1 - síla stisku, 2 - psaní, 3 - otáčení pěti karet, 4 - zvednutí a umístění malých 

předmětů do plechovky 5 - postavení na sebe čtyř hracích kamenů pro hru dáma, 6 - 

simulování jídení, 7 - zvednutí pěti prázdných plechovek na desku, 8 -zvednutí pěti 

plných plechovek na desku 
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Subtesty* 1 2 3 4 5 6 7 8 

Percentil 

10 19,63 29,34 6,00 7,02 11,64 5,22 4,22 4,42

20 20,70 26,62 5,28 6,94 10,28 4,94 3,94 3,94

30 21,91 25,44 5,00 6,33 8,86 4,60 3,60 3,60

40 23,30 24,00 4,80 6,09 8,40 4,18 3,40 3,49

50 24,15 23,00 4,40 6,00 8,10 4,00 3,30 3,30

60 25,24 22,06 4,20 5,53 7,53 3,80 3,20 3,11

70 27,30 20,70 4,00 5,20 7,40 3,47 3,00 3,00

80 29,49 18,86 4,00 5,20 7,13 3,20 3,00 3,00

90 32,76 15,90 3,78 4,80 6,09 3,19 2,79 2,99

Počet subjektů  35 

Tabulka  11. Ženy, 15 – 25, dominantní končetina (Agnew a Maas, 1982) 

 

Subtesty* 1 2 3 4 5 6 7 8 

Percentil 

10 24,20 12,84 5,06 6,42 8,84 4,64 4,20 4,22

20 25,09 11,40 4,80 6,00 7,74 4,07 3,57 3,74

30 26,88 11,00 4,26 5,83 7,29 3,80 3,26 3,40

40 28,30 10,20 3,98 5,60 7,00 3,59 3,18 3,20

50 29,00 9,35 3,60 5,40 6,95 3,30 3,00 3,20

60 29,66 8,82 3,40 5,31 6,80 3,02 3,00 3,01

70 31,30 8,40 3,40 5,00 6,60 3,00 2,94 3,00

80 33,00 8,06 3,20 5,00 6,26 3,00 2,80 3,00

90 34,70 7,78 2,97 4,78 5,38 2,78 2,60 2,87

Počet subjektů  35 

Tabulka 12. Ženy, 15 – 25, nedominantní končetina (Agnew a Maas, 1982) 

 

* 1 - síla stisku, 2 - psaní, 3 - otáčení pěti karet, 4 - zvednutí a umístění malých 

předmětů do plechovky 5 - postavení na sebe čtyř hracích kamenů pro hru dáma, 6 - 

simulování jídení, 7 - zvednutí pěti prázdných plechovek na desku, 8 - zvednutí pěti 

plných plechovek na desku 

 

Poznámka: Tabulky pro dalších pět věkových skupin lze získat od autorů po zaplacení 

poplatku. 
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Příloha 6. Formulář k Jebsen Taylorovu standardizovanému hodnocení pro 

jemnou a hrubou motoriku horních končetin  

 
Jebsen-Taylor standardizované hodnocení 

pro jemnou a hrubou motoriku horních končetin 
 

Jméno klienta: _____________________________________ 

 
Dominantní končetina:_______________________________ 

 

Jméno terapeuta:___________________________________ 

 

 

 První testování 
Datum administrace:_______ 

Druhé testování 
Datum administrace:_______ 

Subtest Nedominantní 
končetina 

Dominantní 
končetina 

Nedominantní 
končetina 

Dominantní 
končetina 

Psaní     

Karty     

Drobné 
předměty     

Simulované 
jedení     

Hrací kameny     

Velké lehké 
předměty     

Velké těžké 
předměty     

 
 

Poznámky: 
 

 


