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Abstrakt 

Tato práce si stanovila několik úkolů: nejprve byla provedena literární rešerše v oblasti testování sva-

lové funkce, zaměřená na hrubě motorické končetinové a trupové svalstvo. Hledaná literatura měla 

pojednávat o základních psychometrických vlastnostech, které umožňují objektivizaci. Následně byly 

vybrané testy zhodnoceny co do validity a reliability a byly vysloveny závěry ohledně jejich klinické 

použitelnosti či vhodnosti pro další výzkum. 
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Abstract 

The aim of the present paper is to conduct a research into the testing of muscle functions and to 

establish whether the tests are useable for clinical purposes. The research concentrated on gross motor 

muscles of the extremities and trunk. The selected literature dealt with basic psychometric characte-

ristics which facilitate objectivisation. A selection of tests was then assessed with regard to their 

validity and reliability. The paper concludes with an evaluation of the usefulness of tests for clinical 

purposes as well as their suitability for further research. 
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ADL (activities of daily living) – všední denní činnosti 

CD – critical difference 

CI (confidence interval) – interval spolehlivosti 

CMAS – Childhood Myositis Assessment Scale 

CMP – cévní mozková příhoda 

DMO – dětská mozková obrna 

EBM (evidence-based medicine) – medicína založená na důkazu 

EBP (evidence-based practice) – praxe založená na důkazu 

GMFM – Gross Motor Function Measure 

GMPM – Gross Motor Performance Measure 

HRQL (health related quality of life) – kvalita života v souvislosti se zdravím 

ICC (intraclass correlation coefficient) – vnitroskupinový korelační koeficient 

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) – MKF (Mezinárodní       

        klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví) 

IRT – item response theory 

LBP (low back pain) – vertebrogenní obtíže bederní páteře 

MCT – movement control tests 

MESUPES – Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients 

MI – Motricity Index 

MMT (manual muscle test) – svalový funkční test 

MRC – Medical Research Council 

MSS – Motor Status Scale 

PR – polohové reakce 



 

RCT (randomised controlled trial) – randomizovaná kontrolovaná studie 

ROC (receiver operating characteristic) curve – ROC křivka 

SEM (standard error of the mean) – střední chyba průměru 

SRM (standardized response mean) – standardizovaný podíl změny 

TCT – Trunk Control Test 

TIS – Trunk Impairment Scale 

WHO (World Health Organization) – Světová zdravotnická organizace 
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1 ÚVOD 

Diagnostické a léčebné metody používané v rehabilitaci jsou obvykle založené na stanovení a 

zhodnocení palpačního nebo zrakového vjemu fyzioterapeuta. Tyto vjemy však závisejí na řadě 

proměnlivých vnějších i vnitřních faktorů, které mohou ovlivňovat konečný výsledek. Proto je v tomto 

oboru snaha o dosažení objektivních, tedy spolehlivých a reprodukovatelných výsledků mimořádně 

obtížná. 

Přístrojové, tedy objektivní metody se sice hojně využívají, nemohou se však rutinně uplatnit 

v každodenní praxi, která vyžaduje okamžité posouzení zdravotního stavu pacienta, nasměrování 

terapie a vyhodnocení její úspěšnosti, nehledě na to, že mnohdy strukturální nález neodpovídá 

funkčním potížím. 

Proto se v posledních letech, zejména s nástupem trendu „evidence-based medicine“, stále častěji 

objevují požadavky na vytvoření a používání standardizovaných a objektivních nástrojů hodnocení a 

klinická zkušenost, jakkoliv rozsáhlá a fundovaná, přestává být dostačující. 

Tato práce by tedy měla zprostředkovat přehled o základních problémech, s nimiž se v této 

oblasti setkáváme, představit vybraný soubor testových škál a zhodnotit jejich psychometrické vlast-

nosti, případně také klinickou použitelnost. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 

2.1 Medicína a rehabilitace založená na důkazu 

2.1.1 Vymezení pojmu 

Medicína založená na důkazu (evidence-based medicine, EBM) představuje dynamicky se rozví-

jející celosvětový trend posledních dvou desetiletí. Podle nejčastěji citované definice je to vědomé, 

jasné a uvážlivé používání nejlepších důkazů, které jsou v dané době k dispozici, při rozhodování o 

léčbě jednotlivých pacientů. Do praxe se tento postulát promítá v podobě úsilí o skloubení poznatků 

klinického výzkumu a klinické zkušenosti lékaře s potřebami a očekáváním pacienta (Greenhalgh, 

2003). 

Z komplexnějšího pohledu Greenhalgh se v rámci přístupu EBM jedná o „zlepšení tradičních 

dovedností kliniků v diagnostice, léčbě, prevenci a přidružených oblastech prostřednictvím systema-

tického formulování důležitých a zodpověditelných otázek a využití matematických odhadů pravdě-

podobnosti a rizika“ (Greenhalgh, 2003).  

 

2.1.2 Praxe založená na důkazu 

Jak uvádí Law a MacDermid (Law, MacDermid, 2008), pojmy „medicína založená na důkazu“   

a „praxe založená na důkazu“ (evidence-based practice, EBP) se často zaměňují a používají se jako 

synonyma. Ve skutečnosti však EBM odkazuje toliko k lékařským oborům, zatímco EBP zahrnuje        

i nelékařské zdravotnické směry včetně rehabilitace. 

Zásady procesu EBP se shrnují do pěti základních bodů (Greenhalgh, 2003): 

1. formulace problému v podobě klinické otázky (jak popsat skupinu pacientů podobných 

mému pacientovi? jakou intervenci zvažovat? jaká je alternativa ke zvolené intervenci? 

jaký je očekávaný výsledek?); 

2. hledání důkazů, které by mohly přinést odpověď na tuto otázku; 
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3. kritické zhodnocení validity a relevance (klinické použitelnosti) nalezených důkazů; 

4. postup na základě nalezených faktů, klinické zkušenosti a zdravotního stavu pacienta; 

5. vyhodnocení výsledků zvoleného postupu. 

 

Jinými slovy lékař či fyzioterapeut, který se svou prací snaží naplňovat principy EBP, má při 

stanovení diagnózy, léčby a prognózy postupovat v souladu s nejnovějšími publikovanými a kriticky 

zhodnocenými výsledky klinického výzkumu; má být schopen pochopit a interpretovat mnohdy rozpo-

ruplná data o kvalitě a přesvědčivosti důkazů uvedených v literatuře; na základě těchto poznatků má 

aplikovat nejvhodnější postup s ohledem na individualitu konkrétního pacienta a možnosti daného 

zdravotního systému. 

Autorky zabývající se problematikou medicíny a praxe založené na důkazu (Greenhalgh, 2003; 

Law, MacDermid, 2008) shodně poukazují na nevoli a nepochopení, jimž tento přístup musí nezřídka 

čelit mezi odbornou veřejností. Kritikové z jejích řad se často obávají „tendence skupiny mladých, 

sebejistých a vysoce matematicky zdatných lékařských akademiků snižovat práci zkušených kliniků 

pomocí kombinace epidemiologického žargonu a statistických kejklí“ (Greenhalgh, 2003). 

Jak však zastánci EBP zdůrazňují, znalosti z výzkumu ve skutečnosti představují jen jeden z fak-

torů, které jsou brány v potaz při klinickém rozhodovacím procesu: „Na EBP bychom měli pohlížet 

jako na kombinaci informací, které jsme získali z výzkumu a z naší klinické zkušenosti, a informací 

získaných od klienta a jeho rodiny. Právě tato kombinace poznatků nám umožňuje pracovat společně 

s klienty a jejich rodinami tak, abychom co nejlépe uplatnili naše znalosti.“ (Law, MacDermid, 2008) 

Na základě principů EBM se definují doporučené klinické postupy (guidelines), jež mají zdra-

votnickým pracovníkům pomáhat při rozhodování o vhodné péči ve specifické situaci konkrétního 

pacienta. V ideálním případě se tato doporučení zakládají na silných důkazech (viz kap. 2.1.4), což je 

zejména v oblasti rehabilitace mnohdy obtížně dosažitelné (Law, MacDermid, 2008).  

Z profesních organizací, zabývajících se touto problematikou, jmenujme například American 

Physical Therapy Association (APTA), jež v roce 2001 vypracovala již druhé vydání doporučených 

postupů pro fyzioterapeuty a rehabilitační lékaře (APTA, 2001).  

 



19 

2.1.3 Informační zdroje 

Při hledání důkazů v primárních, primárně-sekundárních či sekundárních pramenech je nutné 

odlišit relevantní informace od irelevantních, v rámci relevantních najít ty pertinentní a rozhodnout, 

které zdroje obsahují nejlepší a nejvěrohodnější fakta. Proto se mnohé odborné práce věnují klasifikaci 

informačních pramenů a jednotlivých druhů statí (Jarolímková, 2004).  

Primární zdroje přinášejí bezprostřední nová sdělení o výsledcích vědecké práce, nejčastěji for-

mou článků v časopisech. Za hodnotnější periodikum je považován tzv. peer-reviewed časopis (na 

rozdíl od non-peer-reviewed časopisu), v němž specialisté na danou oblast posuzují zaslané články co 

do obsahu, kvality výzkumu a klinické významnosti a v případě, že v nich shledají závažné nedostatky, 

nedoporučí je k vydání (Law, MacDermid, 2008). 

Rámcovou představu o kvalitě nalezené informace poskytuje také samotný typ článku. Mezi nej-

více ceněné, primárně-sekundární zdroje se řadí metaanalýzy (meta-analysis) a systematické přehledy 

(systematic reviews). O metaanalýze hovoříme, setkáme-li se se statistickou syntézou číselných výsled-

ků několika studií, které se věnují téže otázce srovnatelnou metodologií. Síla těchto syntéz spočívá 

v tom, že sloučením výsledků jednotlivých studií je možné dospět k novému, statisticky významnému 

výsledku (Greenhalgh, 2003). 

Systematický přehled představuje souhrn primárních studií, který obsahuje údaje o cílech a úče-

lech přehledu, materiálech a metodách a který byl proveden podle jasné a reprodukovatelné metodolo-

gie. Proto bývají závěry vyslovené na základě takového přehledu spolehlivější než výsledky jednotli-

vých studií (Greenhalgh, 2003). 

 Původní práce (research articles) přinášejí poznatky z dosud neprozkoumané oblasti, zatímco 

kazuistika (case report) popisuje výjimečný, nebo naopak zcela typický případ určité choroby a disku-

tuje všechny aspekty daného onemocnění (Jarolímková, 2004).  

Sekundární zdroje v podobě knižních publikací shrnují a dále zpracovávají poznatky z primárních 

a primárně-sekundárních pramenů, zatímco katalogy, bibliografie a bibliografické databáze informují  

o jejich existenci. Plnotextové databáze zprostředkují přístup k elektronickým verzím primárních a 

primárně-sekundárních dokumentů. 

Elektronické bibliografické databáze současnosti, obvykle specializované na určitý vědní obor, 

zprostředkují souhrn publikovaného výzkumu, odborných článků a zpráv, knih a dalších zdrojů. 
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Protože byly původně určené informačním profesionálům, umožňují přesnější vyhledávání prostřed-

nictvím vlastních selekčních jazyků a disponují sofistikovanějšími funkcemi rešeršních systémů. Určité 

omezení však představuje skutečnost, že k jejich správnému využití je nutné zvládnout nejen rešeršní 

systém, ale i pochopit vlastnosti databáze a jejích selekčních jazyků. Naproti tomu vyhledávání pomocí 

klíčových slov, jež se uplatňuje v plnotextových variantách, vyžaduje znalosti na běžné uživatelské 

úrovni webových vyhledávačů (Jarolímková, 2004; Law, MacDermid, 2008).  

Prvořadou, nejčastěji používanou a nejrozsáhlejší branou k vyhledávání v oblasti medicíny i nelé-

kařských zdravotnických oborů je volně přístupná, americká bibliografická databáze Medline. Databá-

ze Embase se věnuje zejména evropské odborné literatuře, která mnohdy není v Medline indexována 

(Greenhalgh, 2003).  

Pro cílenější vyhledávání kvalitních systematických přehledů či randomizovaných kontrolova-

ných studií (randomised controlled trials, RCT, viz kap. 2.1.4) se využívá spíše bibliografický registr a 

databáze komplexního projektu The Cochrane Collaboration (Cochrane Database of Systematic Re-

views, Cochrane Central Register of Controlled Trials) (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).  

Na poli rehabilitace a fyzikálního lékařství se uplatňuje zejména databáze PEDro, jež zpřístupňu-

je výsledky randomizovaných kontrolovaných studií, systematických přehledů a uvádí také doporučené 

postupy v rámci EBP (Law, MacDermid, 2008).  

CINAHL (Cumulative Index to Nursing  Allied Health) přináší informace především z ošetřo-

vatelství a příbuzných oborů včetně fyzikální terapie, ergoterapie, zdravotnické edukace, sociálních slu-

žeb ve zdravotnictví, atd. (Law, MacDermid, 2008).  

Při potřebě základní rychlé orientace v určitém tématu mnohdy dobře poslouží internetové vyhle-

dávače; Google Scholar se využívá pro vyhledávání často citovaných článků. (Law, MacDermid, 

2008).  

 

2.1.4 Hierarchie důkazů 

Potřeba odstupňování síly důkazů udávajících účinnost léčby a diagnostickou výtěžnost vychází 

ze skutečnosti, že některé typy studií splňují přísnější metodologická kritéria, a proto obvykle přinášejí 

věrohodnější informace při volbě vhodné klinické intervence. Mezi odborníky se setkáváme s řadou 
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různých přístupů (Law, MacDermid, 2008) k této problematice, které však vždy vycházejí z původní-

ho, dnes již klasického pojetí, o němž zde bude blíže pojednáno. 

Tradiční hierarchie důkazů rozlišuje pět základních typů studií (Law, MacDermid, 2008): 

1. randomizované kontrolované studie (randomised controlled trials); 

2. kohortové studie (cohort studies); 

3. studie případů a kontrol (case-control studies); 

4. kazuistiky neboli případové studie (case series); 

5. expertní výroky (expert opinion). 

 

V RCT jsou její účastníci náhodně rozdělováni do skupiny určené k intervenci (např. podání 

účinné látky) a do kontrolní skupiny, která dostává placebo. Jedná-li se o vůbec nejkvalitnější, tzv. 

dvojitě slepou (double-blind) studii, ani lékaři vyhodnocující léčbu, ani pacienti nevědí, kdo do jaké 

skupiny patří. Obě skupiny jsou sledovány po dané časové období a posuzují se podle dosažené úrovně 

specifických výsledků definovaných na počátku studie (např. úmrtí). Protože jsou tyto skupiny v prů-

měru totožné až na intervenci, jakékoliv rozdíly ve výsledku lze teoreticky přisoudit právě jí 

(Greenhalgh, 2003).  

 Úrovni 1a odpovídají systematické přehledy RCT, které dospěly k významné shodě při posu-

zování účinků léčby. Je-li k dispozici jen jedna RCT, jejíž intervaly spolehlivosti (viz kap. 2.3.1) se 

nepřekrývají s prahem klinicky významného účinku (viz kap. 2.3.3), hovoříme o úrovni 1b. S úrovní 1c 

se v rehabilitaci pravděpodobně nesetkáme, neboť zahrnuje případy, kdy není k dispozici žádná RCT, 

ale po intervenci (např. očkování) dojde k dramatickému zlepšení zdravotního stavu, a bez intervence 

hrozí smrt (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).  

Na úrovni 2 se setkáváme s prospektivními kohortovými studiemi, které na rozdíl od RCT, jež 

zpravidla zkoumají pacienty, studují zdravé osoby, u kterých se onemocnění může nebo nemusí vyvi-

nout. Tyto epidemiologické studie sice nejsou randomizované, ale používají standardizované outcome 

measures (nástroje k objektivnímu hodnocení zdravotního stavu pacienta, viz kap. 2.2.2), dostatečně 

velké výběrové soubory, zaslepení pokusných osob a hodnotitelů a další metodologické postupy, které 

zvyšují věrohodnost dosažených výsledků (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).  
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Úroveň 2a se přiřazuje systematickým přehledům kohortových studií, které dospěly ke shodným 

závěrům. Samostatná studie, v níž alespoň 80 % účastníků dokončilo výzkum, má úroveň 2b. 

Třetí úroveň důkazů představují studie případů a kontrol, v nichž se pacienti s určitým onemocně-

ním (případy) při posuzování spárují s kontrolami, neboli osobami bez daného onemocnění. Následně 

probíhá analýza (např. rozborem zdravotních záznamů), jež má s ohledem na vystavení či nevystavení 

jedinců konkrétnímu faktoru identifikovat příčiny onemocnění a při níž, jak uvádí Greenhalgh, největší 

nebezpečí vzniku systematické chyby (bias) představuje nikoliv samotný proces vyhodnocení násled-

ků, ale rozhodnutí o tom, za jakých okolností se jedinec stává případem (Greenhalgh, 2003; Law, 

MacDermid, 2008). 

Systematický přehled studií případů a kontrol, které vyslovují souhlasné závěry, odpovídá úrovni 

3a, zatímco jediné studii tohoto typu se přisuzuje úroveň 3b. 

Případové studie nebo série případů, které hodnotí výsledky u jedné skupiny pacientů bez 

možnosti srovnání s kontrolním souborem, se zařazují na úroveň 4. Síla vědeckého důkazu není tedy 

příliš výrazná, avšak přednost kazuistik se spatřuje především v možnosti téměř okamžitě informovat 

odbornou veřejnost o zvláštních případech, vhodných k dalšímu zkoumání (Greenhalgh, 2003; Law, 

MacDermid, 2008).  

Expertní výroky, neboli důkazy úrovně 5, se přímo neopírají o výsledky výzkumu, podle Law a 

MacDermid (Law, MacDermid, 2008) se však zejména v rehabilitaci mnohdy těší veliké vážnosti. 

Autorky doporučují, aby přijetí těchto výroků, které mají svou nezastupitelnou úlohu při formulování 

výzkumných hypotéz, předcházel řádný testovací proces, který jedině může přinést větší míru důvěry 

v účinnost daného postupu.  

Tato tradiční hierarchie důkazů reflektuje i případné nedodržení požadavků na design studie. 

Dojde-li k němu, studie klesá v hodnocení bez ohledu na původně proklamovaný typ (Law, 

MacDermid, 2008).  

Dále tato klasifikace představuje východisko pro posuzování kvality doporučených postupů: 

stupeň A odpovídá několika studiím úrovně 1, které podporují konkrétní závěry; pro získání stupně B 

je nutný souhlas studií na úrovni 2 nebo 3; stupeň C se přiděluje na základě výsledků úrovně 4 a stupeň 

D získává doporučení, jsou-li k dispozici pouze důkazy úrovně 5, nebo jsou-li další studie nekonzi-

stentní či neprůkazné (Law, MacDermid, 2008).  
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Na základě analýzy předností a nedostatků stávajících systémů skupina odborníků zabývajících 

se EBM před několika lety navrhla nový systém, GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation), s cílem vytvořit kvalitnější a především jednotný přístup k této proble-

matice (Atkins et al., 2004; GRADE, 2008).  

 

 

2.2 Hodnocení a testování v rehabilitaci 

2.2.1 Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví 

Tradiční biomedicínský pohled na klasifikaci nemocí, který nazírá proces vzniku, vývoje a léčby 

poruch zdraví jako lineární posloupnost (etiologie  patologie  symptomy  diagnostika  léčba), 

specifickým potřebám rehabilitace příliš nevyhovuje (Law, MacDermid, 2008; WHO, 2008).  

Proto Světová zdravotnická organizace (WHO) v r. 1980 vypracovala Mezinárodní klasifikaci 

funkčních schopností, disability a zdraví, MKF (International Classification of Functioning, Disability 

and Health, dále ICF), jež počítá se vzájemnými interakcemi mezi jednotlivými stupni modelu a zdů-

razňuje vliv individuálních a sociálních faktorů na zdravotní stav člověka (Law, MacDermid, 2008). 

ICF zavedla pojmy porucha (impairment), disabilita (disability) a hendikep (handicap): choroba 

(disease) se na úrovni tělesných struktur projevuje poruchou, která se objektivně hodnotí jako funkční 

oslabení nebo neschopnost a její sociální a společenské důsledky se nazývají hendikep (Javůrek, 1999; 

WHO, 2008).  

Revidovaná verze ICF z roku 2001 však přehodnocuje dosavadní pohled na problematiku zdra-

votního postižení, pozměňuje názvosloví a výše uvedené termíny nahrazuje pojmy tělesné funkce a 

struktury, aktivita a participace. Tělesné funkce představují fyziologické funkce tělesných systémů 

včetně funkcí psychických; tělesné struktury jsou anatomické části těla; aktivita se chápe jako pro-

vádění úkolu, úkonu nebo činu jedincem; participace označuje zapojení do životní situace (Law, 

MacDermid, 2008). 
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Při problémech v oblasti tělesných funkcí a struktur, jako je jejich signifikantní odchylka nebo 

ztráta, dochází k poruše (impairment); snížená (limitovaná) aktivita (limitation of activities) se vysky-

tuje při obtížích, jež člověk může mít při provádění aktivit; omezená (restringovaná) participace 

(restrictions of participation) zahrnuje problémy, které jedinec může prožívat při zapojení do životních 

situací (Law, MacDermid, 2008; WHO, 2008).  

Model ICF byl původně navržen jako prostředek klasifikace, nikoliv jako outcome measure, jím 

definovaný pojmový rámec však napomohl k orientaci výzkumu směrem k vytváření standardizova-

ných metodologických zásad pro hodnocení diagnostických a léčebných intervencí v rehabilitaci a dal-

ších oborech (Béthoux, Calmels, 2003; Law, MacDermid, 2008): 

ICF je možné rovněž použít jako klinický nástroj k potřebám hodnocení, ke sledování léčení ve 

speciálních podmínkách, k pracovnímu hodnocení, v rehabilitaci při hodnocení funkčních schopností, 

kapacity a výkonu jednotlivce, při hodnocení výstupů a úspěšnosti rehabilitace, jako je například inte-

grace na trh práce, k měření výstupů kvality života a faktorů prostředí. (WHO, 2008)  

 

2.2.2 Outcome measures  

Béthoux a Calmels (Béthoux, Calmels, 2003) definují outcome measures (ve francouzštině outils 

de mesure du devenir) jako systematický proces objektivního měření zdravotního stavu pacienta. Pro 

tento termín neexistuje ustálený český ekvivalent, proto bude v dalším textu ponechán v původním 

anglickém znění. 

Rehabilitační pracovníci provádějí měření a hodnocení pacientů za účelem získání informací, 

které umožňují popis a klasifikaci nemocných, určení plánu léčby, stanovení prognózy, zdokumento-

vání výsledků léčby a posouzení její účinnosti, případně pomohou při rozhodování o tom, zda svěřit 

pacienta do péče jiného odborníka (Task Force, 1991). 

Snahy o vypracování nových nástrojů hodnocení reagují na nutnost objektivizace výsledků 

rehabilitační léčby, neboť v současnosti „už společnosti nestačí pouhé dobrozdání fyzioterapeutů, že 

skutečně a správně působí na zdraví svých pacientů. Žijeme v době, kdy řádné doložení výsledků, 

účinnost léčby a optimalizace nákladů představují pro plátce zdravotní péče stále důležitější faktory.“ 

(Task Force, 1991) 
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Podobně Béthoux a Calmels (Béthoux, Calmels, 2003) zmiňují, že vědecké důkazy o účinnosti 

rehabilitace nejsou příliš četné, a proto se nahrazují konsensem odborníků a klinickou zkušeností, jak 

již bylo uvedeno v části 2.1.4. 

V praxi rozeznáváme mnoho typů outcome measures v závislosti na vlastnostech, struktuře, 

účelu, oblasti či metodologii měření, které se ohodnotí na příslušné škále. Hodnotící škály se používají 

nejčastěji k určení změny v čase, k rozdělení pacientů do podskupin a ke stanovení prognózy, přičemž 

se rozlišují tři základní druhy měření, a sice měření hodnotitelem (observer-based), měření pacientem 

neboli autoevaluace (self- nebo patient-reported measurement) a měření zprostředkované blízkou 

osobou (proxy-based), využívané zejména u dětí (Law, MacDermid, 2008).  

Aby škála splnila svůj účel, musejí tvůrci nových outcome measures pečlivě promyslet její 

strukturu, počet a rozdělení položek (items), možné varianty odpovědí, neboť tyto charakteristiky 

zásadním způsobem ovlivňují psychometrické vlastnosti (více viz kap. 2.3), klinickou použitelnost a 

přijatelnost nástroje měření pro pacienty i pro fyzioterapeuty (Law, MacDermid, 2008).  

V rehabilitaci mívá nástroj ke zhodnocení zdravotního stavu pacienta nejčastěji podobu více či 

méně standardizovaného klinického vyšetření; outcome measure může být dále založen na pozorování 

výkonu pacienta (např. Barthel Index), na standardizovaném či naopak neřízeném rozhovoru a na 

dotazníku (Béthoux, Calmels, 2003).  

 

Typy dat 

Při posuzování jednotlivých nástrojů měření a při statistickém zpracování výsledků musíme 

vycházet ze znalosti povahy nashromážděných dat, která se základně dělí na numerická, čili kvantita-

tivní, a kategoriální, neboli kvalitativní (Petrie, Sabin, 2005). 

Numerická data zahrnují podskupinu poměrných (ratio) a intervalových (interval) dat, která se 

vyznačují tím, že vzdálenost dělící dvě po sobě následující číselné hodnoty je konstantní. Na rozdíl od 

intervalových mají poměrná data absolutní vztažný bod (jako je tomu např. při měření svalové síly 

dynamometrem), a proto představují nejkvalitnější typ proměnných, s nimiž je možné provádět největší 

počet matematických a statistických operací (Béthoux, Calmels, 2003). 

Sčítání a odčítání je přípustné u obou typů numerických dat, zatímco násobení a dělení je pro-

veditelné jen s poměrnými proměnnými. U obou podskupin se dále využívá průměr (mean), směro-
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datná odchylka (standard deviation), střední chyba průměru (standard error of the mean), rozptyl 

(variance), medián, percentily a rozložení četnosti (frequency distribution). Poměr a variační koeficient 

je vyhrazen pouze poměrným datům (Béthoux, Calmels, 2003). 

V rámci kategoriálních dat se dále rozlišují data nominální, jež zahrnují vzájemně se vylučující 

neuspořádané kategorie (např. pohlaví, krevní skupina), a data ordinální, která se týkají vzájemně se 

vylučujících uspořádaných kategorií, jako je řekněme průběh nemoci (lehký – středně těžký – těžký). 

V rehabilitaci se nejčastěji setkáváme právě s ordinálními škálami, v nichž číselná hodnota přiřa-

zená jednotlivým položkám odpovídá hierarchické klasifikaci různých stupňů testované proměnné. Je 

sice možné vzájemně porovnávat číselné hodnoty (tedy pořadí), ale vzhledem k tomu, že vzdálenost či 

velikost změny dělící dva sousední stupně v tomto případě není konstantní, další matematické operace 

se nedoporučují (Béthoux, Calmels, 2003). 

Při statistickém zpracování se uplatňuje rozložení četnosti, jež jako jediné lze aplikovat také na 

nominální data, medián a percentily (Béthoux, Calmels, 2003).  

 

2.2.3 Testování v klinické praxi 

Mnozí autoři opakovaně poukazují na to, že ačkoliv mezi odbornou veřejností panuje shoda 

ohledně potřeby nových outcome measures, využití stávajících prostředků v mnoha oblastech zůstává 

nízké. Fyzioterapeuti tuto skutečnost zdůvodňují jak omezenými časovými možnostmi a neuspokoji-

vým administrativním zázemím, tak chybějícími znalostmi na poli vyhledávání a praktické aplikace 

konkrétních nástrojů (Law, MacDermid, 2008).  

Stává se, že je také nutné příslušné outcome measures s doprovodnou dokumentací zakoupit,       

a někdy dokonce i předplatit licenci k užívání, případně držitelům autorských práv k určitému testu 

poskytnout nashromážděná data za účelem provádění jejich vlastního výzkumu. Je tedy žádoucí zjistit, 

jaké jsou podmínky užívání a případné náklady s ním spojené, ještě předtím, než se pro danou metodu 

měření rozhodneme (Béthoux, Calmels, 2003).  

Proveditelnost nebo jednoduchost použití nástroje představuje další podstatné kritérium při 

rozvaze o přijetí nového testu. Jedná se například o trvání provedení, které musí odpovídat době, již 

hodnotitel může testu věnovat, o nároky na personál, o čas, který vyžaduje pacientovu pozornost a 
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soustředění. Praktičnost testu závisí také na způsobu skórování, které v určitých případech mohou 

provádět jen vyškolení pracovníci. Konečně potřeba zvláštního prostoru či pomůcek pro provedení 

měření významně ovlivňuje přijatelnost testu (Béthoux, Calmels, 2003).  

Avšak i za ideálních vnějších a technických podmínek může být měření pozměněno řadou dalších 

faktorů: úrovní vzdělání hodnotitele, a to jak v rámci vzdělávacího systému dané země, tak v rámci 

individuálních rozdílů mezi fyzioterapeuty; motivací a osobní angažovaností hodnotitele na procesu 

měření, jeho kompetentností a zkušeností; vztahem mezi pacientem a hodnotitelem; motivací a rozpo-

ložením pacienta (únava, úzkost, atd.) či jeho schopností učení. Kromě těchto lidských faktorů se na 

konečných výsledcích významnou měrou podílí dodržování metodologických požadavků, specifických 

pro jednotlivé testy (Hogrel, Ollivier, Desnuelle, 2006). 

 

 

2.3 Statistické vlastnosti testů 

2.3.1 Reliabilita 

Při posuzování spolehlivosti testů je třeba zajistit, aby výsledky získané na základě jednoho 

nástroje měření byly stabilní a reprodukovatelné při opakovaném testování, ať už týmž nebo jiným 

hodnotitelem. Reliabilita (spolehlivost) udává, do jaké míry jsou výsledky dané škály reprodukovatelné 

za různých podmínek, neboli jak silně je vyjádřená náhodná (random) nebo systematická chyba neod-

dělitelně spjatá s každým měřením (Streiner, Norman, 2003).  

Pojem reliability je relativní, což znamená, že se vždy vztahuje ke konkrétní populaci, na níž     

se měření provádí. Matematicky se reliabilita definuje jako podíl biologické variability (subject 

variability) na celkové variabilitě, kterou určuje součet biologické variability a variability měření 

(measurement error) (Streiner, Norman, 2003).  

Koeficient reliability, r, tedy vyjadřuje poměr (proportion) celkového rozptylu při měření, který 

je dán „skutečnými“ (true) rozdíly mezi jedinci (pojem skutečný v tomto případě označuje průměrné 

skóre, které by vzniklo po nekonečném počtu užití škály). Definice reliability totiž vychází z klasické 
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teorie testů, jež postuluje, že jakékoliv pozorování (observation) se skládá ze dvou částí: ze skutečného 

skóre a z chyby spojené s pozorováním (Streiner, Norman, 2003).  

Při výpočtu reliability jde o to, jak od sebe odlišit jednotlivé složky celkového rozptylu, daného 

biologickou variabilitou, inter-rater variabilitou (viz dále) a chybou měření, na nichž závisí hodnota 

koeficientu; k výpočtu se používá varianta analýzy rozptylu (ANOVA pro opakovaná měření, repeated 

measures ANOVA) (Streiner, Norman, 2003).  

Vedle zmíněné klasické teorie testů, jejíž metody se objevují v převážné většině výzkumu v reha-

bilitaci, existuje novější přístup, item response theory (IRT). Tato teorie je založena na předpokladu 

unidimenzionality, tj. že všechny položky na škále zkoumají jednu vlastnost či schopnost, a lokální 

nezávislosti, která postuluje, že pravděpodobnost získání určité hodnoty u jedné testové položky je 

nezávislá na pravděpodobnosti, že osoby, které dosáhly stejné hodnoty u této položky, při posuzování 

následujících položek opět dosáhnou stejných hodnot. K výpočtům IRT používá Raschovu analýzu a 

grafické znázornění pomocí item characteristic curves či functions (Streiner, Norman, 2003). 

Největší přednost IRT představuje skutečnost, že s ordinálními daty umožňuje provádět operace, 

které jsou v klasické teorii testů vyhrazené pouze datům intervalovým. Další výhodou je „testování na 

míru“, které s ohledem na schopnosti konkrétního pacienta dovoluje vynechat část položek, aniž by se 

tím snížila reliabilita. Tento postup má však smysl pouze u rozsáhlých škál, které čítají více než 30 

položek, což je zároveň i jeden z důvodů, proč se v rehabilitaci zřídkakdy s tímto přístupem setkáváme 

(Streiner, Norman, 2003). 

 

Typy reliability a koeficientů 

Koeficient reliability, neboli vnitroskupinový korelační koeficient (Intraclass Correlation 

Coefficient, dále ICC), nabývá hodnot od 0 do 1, přičemž 0 odpovídá nulové reliabilitě (a tedy 

stoprocentní náhodnosti výsledku), zatímco 1 označuje nulovou chybu měření a dokonalou reliabilitu. 

Pro různé výzkumné předpoklady a cíle se používají různé typy ICC (např. koeficient intra- a inter-

rater reliability) (Streiner, Norman, 2003).  

Kromě vnitroskupinového korelačního koeficientu, který udává vztah mezi opakovanými pozoro-

váními jediné proměnné, se setkáváme i s meziskupinovým (interclass) korelačním koeficientem, jenž 

vyjadřuje vztah mezi různými proměnnými (viz dále) (Streiner, Norman, 2003). 
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Inter-rater (inter-observer nebo inter-tester) reliabilita se projeví jako shoda ve výsledcích měře-

ní jednoho pacienta, přičemž měření jsou provedena různými hodnotiteli. Stejně jako následující dva 

typy reliability se nejčastěji vyjadřuje formou ICC. V literatuře se objevuje i Pearsonův a Spearmanův 

koeficient, jejich použití pro tento účel je však chybné. Na nominální data je možné aplikovat také 

koeficient kappa (viz dále).  

Intra-rater (intra-tester, inter-observer nebo test-retest) reliabilita udává konzistenci či shodu 

měření, když jeden hodnotitel provádí opakovaná měření téhož pacienta s časovým odstupem 

(Task Force, 1991). 

„Dostatečně vysoká“ intra- a inter-rater reliabilita se obvykle považuje za základní charakteristi-

ku kvalitního testu. Ohledně konkrétní hodnoty koeficientu reliability se odborníci neshodují, většinou 

však doporučují jako nejnižší možnou hodnotu 0,70 pro škály užívané ve výzkumu či při posuzování 

skupin a 0,90 pro škály aplikované na jednotlivce v klinické praxi.  

 Tolerance nižší reliability ve výzkumu vychází z předpokladu, že výsledná hodnota je založena 

na opakovaném testování a výběrové vzorky bývají mnohem rozsáhlejší než v praxi, a tedy už svou 

velikostí přispívají ke snížení chyby měření ve srovnání s rozdíly mezi skupinami (Streiner, Norman, 

2003).  

V případě, že testování není závislé na přítomnosti hodnotitele (jako je tomu např. u vyplnění 

dotazníku), někteří autoři (Streiner, Norman, 2003; Task Force, 1991) uvažují o test-retest reliabilitě 

jako o samostatném typu, který udává stabilitu škály v čase. Tento typ reliability se posuzuje opaková-

ním testu s časovým odstupem dostatečně krátkým na to, aby bylo pravděpodobné, že se stav testované 

osoby nezměnil. Časový interval nelze jednoznačně stanovit a priori pro všechny druhy testů a měření, 

obvykle se však pohybuje mezi dvěma a čtrnácti dny (Streiner, Norman, 2003).  

V literatuře (Béthoux, Calmels, 2003; Task Force, 1991) se také můžeme setkat s přístupem, 

který do oblasti reliability zahrnuje i vnitřní konzistenci (internal consistency), již definuje jako homo-

genitu nástroje vyjádřenou prostřednictvím korelace jednotlivých položek škály se sebou navzájem i 

s celkovým skóre. Nejčastěji se určuje pomocí Cronbachova koeficientu alfa, jehož hodnota by se měla 

pohybovat v rozmezí 0,70-0,90. Hodnota překračující 0,90 značí, že počet položek na škále je zřejmě 

nadbytečný.  
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Meziskupinové korelační koeficienty 

Meziskupinový Pearsonův korelační koeficient (r) udává sílu lineární závislosti mezi dvěma 

proměnnými. Nabývá hodnot od –1 do +1, přičemž znaménko ukazuje, jestli daná proměnná stoupá 

zároveň se vzestupem druhé proměnné (kladné hodnoty) nebo jestli daná proměnná klesá se vzestupem 

druhé (záporné hodnoty); když r je rovno nule, neexistuje žádná lineární korelace (což však nevylučuje 

nelineární závislost). Čím více se koeficient blíží krajní hodnotě, tím větší je stupeň závislosti (Law, 

MacDermid, 2008; Petrie, Sabin, 2005; Streiner, Norman, 2003).  

Jak uvádí Greenhalgh (Greenhalgh, 2003), každou hodnotu r by měla doprovázet hodnota p, jež 

vyjadřuje pravděpodobnost, že nějaký vztah této síly vznikl náhodou, nebo interval spolehlivosti (viz 

dále), který vyjadřuje rozmezí, v němž „skutečná“ hodnota R (korelační koeficient celé populace) leží 

s definovanou pravděpodobností. 

V případě, že nemáme k dispozici numerické, ale ordinální proměnné, zkoumaný vzorek je příliš 

malý a proměnné nejsou normálně rozložené, nelze použít Pearsonův korelační koeficient. Místo něj 

aplikujeme jeho neparametrický ekvivalent, Spearmanův korelační koeficient pořadí (Spearman´s rank 

correlation coefficient) (Greenhalgh, 2003).  

Při posuzování kategoriálních proměnných dvěma pozorovateli se dále uplatňuje koeficient 

kappa (; kappa nebo Cohen´s kappa), který určuje procentuální poměr shody mezi hodnotiteli, korigo-

vaný o shodu náhodnou. Kappa nabývá hodnot od 0 do 1, přičemž 1 odpovídá dokonalé shodě a 0 zna-

čí, že shoda je čistě náhodná. Ačkoliv neexistují objektivní kritéria pro klasifikaci středních hodnot, 

obvykle se interpretují následujícím způsobem (Petrie, Sabin, 2005): 

 shoda je velmi slabá (poor), jestliže  < 0,20 

 shoda je slabá (fair), jestliže 0,20   < 0,40 

 shoda je dostatečná (moderate), jestliže 0,40   < 0,60 

 shoda je významná (substantial), jestliže 0,60   < 0,80 

 shoda je velmi dobrá (good), jestliže  ≥ 0,80 

Pro ordinální data je možné stanovit váženou kappu (weighted kappa), jež bere v potaz jak míru 

nesouhlasu hodnotitelů, tak i míru jejich vzájemného souhlasu. Teoreticky je možné aplikovat vlastní 

systém vážení, Streiner a Norman (Streiner, Norman, 2003) však upozorňují, že v takovém případě by 



31 

se nemohly vzájemně porovnávat výsledky různých studií, a proto doporučují standardizované kvadra-

tické vážení (quadratic weights). Při použití tohoto schématu jsou výsledky identické s výpočtem pro-

vedeným pomocí ICC, a proto jediný faktor při rozhodování o volbě statistické metody ve skutečnosti 

představuje toliko předpokládaná složitost početní operace. 

 

Další parametry 

Střední chyba průměru (Standard Error of the Mean, SEM) udává absolutní reliabilitu, čili 

konzistenci měření v původních jednotkách, čímž vypovídá o míře přesnosti odhadu výsledku (Law, 

MacDermid, 2008; Petrie, Sabin, 2005).  

Ačkoliv se zdá, že SEM a směrodatná odchylka jsou dosti podobné statistické nástroje, mají 

odlišné použití: směrodatná odchylka popisuje kolísání (variation) jednotlivých hodnot a měla by se 

uvádět, chceme-li doložit rozptyl dat; naopak střední chyba se užívá ke zhodnocení přesnosti, s jakou 

jsme schopni odhadnout průměr datového souboru (Petrie, Sabin, 2005). 

Výpočet SEM podmiňuje další krok při určování koeficientu reliability, a sice vymezení intervalu 

spolehlivosti (confidence interval, CI), který udává pravděpodobnost, že skutečný koeficient reliability 

leží dostatečně blízko stanovenému odhadu (CI však můžeme spočítat i pro další parametry, netýká se 

jen reliability). Čím větší bude velikost vzorku, tím užší bude CI, z čehož vyplývá, že pro požadovaný 

SEM je teoreticky možné spočítat požadovanou velikost vzorku.  

Počet účastníků ve studii bývá omezený zejména z etických a finančních důvodů, příliš malý vzo-

rek však negativně ovlivňuje kvalitu a věrohodnost výsledků. Proto je nutné s ohledem na rovnováhu 

těchto faktorů určit optimální velikost vzorku. Samotný výpočet dále podmiňuje představa o síle testu, 

hladině významnosti, variabilitě pozorování a minimálním klinicky významném účinku (viz kap. 2.3.3) 

(Petrie, Sabin, 2005). 

 

2.3.2 Validita 

Zatímco reliabilita udává, jak spolehlivě test měří určitou veličinu, při posuzování validity (plat-

nosti) se zjišťuje, zda tato měřená veličina skutečně vypovídá o proměnné, kterou zkoumáme. Míra 

validity závisí na reliabilitě, neboli čím vyšší je reliabilita, tím vyšší bude maximální možná validita. 
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Matematicky řečeno, maximální možnou validitu testu vyjadřuje druhá odmocnina koeficientu 

reliability (Streiner, Norman, 2003).  

Validita se stanovuje vždy pro danou populaci, výzkumný účel či kontext, což znamená, že 

v praxi je třeba nalézt nástroj, který byl validován ve skupině pacientů podobné té, již máme nyní 

k dispozici, a který byl použit v situaci srovnatelnou s naší (Law, MacDermid, 2008).  

Jinými slovy při promýšlení validity si máme položit otázku, jestli hypotéza vyslovená danou 

validační studií dává smysl ve světle toho, jak je škála navržená, a jestli výsledky studie umožňují 

formulovat důvěryhodné závěry o jednotlivých pacientech, vyvozené na základě jejich skóre na 

konkrétní škále (Streiner, Norman, 2003).  

Terminologie týkající se této oblasti je ještě o poznání méně jednotná než v případě reliability jak 

v anglofonní, tak v české literatuře (přičemž překlad některých pojmů se nepodařilo dohledat vůbec). 

Proto budou ve většině případů v textu uváděny primárně anglické termíny s případnými českými 

ekvivalenty v závorce. 

 

Typy validity 

Face validity (zřejmá validita) obvykle v podobě (subjektivního) expertního posudku určuje, jest-

li konkrétní škála „na první pohled“ vypadá tak, že opravdu měří danou veličinu (Streiner, Norman, 

2003). 

Content validity (obsahová validita) zjišťuje, zda škála obsahuje dostatečný počet pertinentních 

položek a jestli jimi adekvátně pokrývá zkoumanou oblast. Podobně jako předchozí typ ji stanovuje od-

borný posudek; má-li však škála formu dotazníku (analyzujícího např. kvalitu života), mohou se k face 

i content validity vyjádřit také pacienti (Béthoux, Calmels, 2003). Čím vyšší je content validity, tím 

rozsáhlejší závěry je možné vyslovit o konkrétních pacientech za různých podmínek a v odlišných situ-

acích (Streiner, Norman, 2003). 

Criterion validity (kriteriální validita) udává míru shody škály s jiným nástrojem měření z téže 

oblasti, v ideálním případě se zlatým standardem (gold standard). Tento typ validity se obvykle dělí na 

concurrent (souběžnou) a predictive validity. Při posuzování concurrent validity se stanovuje korelace 

škály s externím kritériem přibližně ve stejném časovém okamžiku, zatímco u predictive validity se kri-

térium pro zhodnocení testu objeví až ve vzdálenější budoucnosti (v řádu dnů až let), jak tomu bývá na-
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příklad u některých diagnostických testů, kdy se až po progresi onemocnění může potvrdit, nebo vyvrá-

tit původní předpověď (Law, MacDermid, 2008; Streiner, Norman, 2003).  

Jak upozorňují Streiner a Norman, jestliže dobré externí kritérium již existuje, může být úsilí      

o vytvoření nové škály diskutabilní. Mezi obvyklé legitimní důvody podporující tyto snahy se řadí 

invazivnost stávajících testů, jejich nebezpečnost a finanční nebo časová náročnost (Streiner, Norman, 

2003).  

Construct validity (pojmová validita) určuje, do jaké míry se výsledky testů shodují se stanovený-

mi hypotézami neboli konstrukty. Konstrukt si můžeme přiblížit jako „miniteorii“, jež vysvětluje vzta-

hy mezi různými druhy chování či postojů a tvoří pojmový rámec pro formulaci hypotéz, které se ná-

sledně otestují na vzorcích pacientů (Béthoux, Calmels, 2003; Streiner, Norman, 2003).  

Jediným experimentem nelze jednoznačně „dokázat“ konstrukt, proto se v případě pojmové vali-

dity, na rozdíl od dvou výše uvedených typů, jedná spíše o nepřetržitý proces získávání nových poznat-

ků, stanovení a testování dalších hypotéz. Tento proces zahrnuje tři základní kroky: 

1. podrobné vysvětlení teoretických konceptů a jejich vzájemných vztahů; 

2. vytvoření škál ke změření těchto hypotetických konstruktů; 

3. testování vztahů mezi konstrukty a jejich pozorovatelnými projevy. 

Streiner a Norman však zároveň připomínají, že se construct validity nijak zásadně neodlišuje od 

ostatních typů, ba právě naopak, základní smysl validity se odráží ve skutečnosti, že každý její typ ve 

své podstatě představuje určitou formu pojmové validity (Streiner, Norman, 2003).  

Někteří autoři chápou konvergentní (convergent) a divergentní (divergent či discriminant) validi-

tu jako součást criterion validity, zatímco jiní ji zahrnují do oblasti pojmové validity. Konvergentní va-

lidita udává míru korelace nové škály s dalšími podobnými nástroji, naproti tomu divergentní validita 

vyjadřuje nedostatek korelace s nástroji, které zkoumají odlišnou oblast (Law, MacDermid, 2008; 

Streiner, Norman, 2003).  

Diskriminační (discriminative) validita představuje schopnost škály rozlišovat mezi pacienty roz-

dělenými do skupin podle kritérií definovaných v rámci stanovených hypotéz či konstruktů (např. podle 

závažnosti onemocnění) (Béthoux, Calmels, 2003). 
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Vlastnosti diagnostických a screeningových testů 

V rámci validačních studií se posuzují i další vlastnosti testů, jako je senzitivita, specificita, pozi-

tivní a negativní prediktivní hodnota, které na základě přítomnosti nebo nepřítomnosti daného ukazate-

le a v porovnání se zlatým standardem umožňují rozhodnout o tom, jestli například pacient trpí určitou 

chorobou (Petrie, Sabin, 2005). 

 

Tabulka 2.1 – Validita diagnostického/screeningového testu 

Výsledky testu, který představuje zlatý standard Výsledky screeningového/ 

diagnostického testu Onemocnění Bez onemocnění Celkem 

Pozitivní a b a + b 

Negativní c d c + d 

Celkem a + c b + d n = a + b + c + d  

 

Senzitivita (sensitivity) udává podíl ze všech jedinců s onemocněním, které test označí jako 

správně pozitivní (true positive, a/(a+c)); specificita (specificity) udává podíl jedinců bez onemocnění, 

které jako takové test správně identifikuje (správně negativní, true negative, d/(b+d)) (Petrie, Sabin, 

2005). 

Ačkoliv by bylo výhodné disponovat testy se stoprocentní senzitivitou a specificitou, v praxi sen-

zitivita stoupá na úkor specificity a naopak. Volba zacílení testu buď na vysokou senzitivitu, nebo na 

specificitu záleží na charakteru diagnostikovaného onemocnění: pro snadno léčitelné choroby je vhod-

nější vysoká senzitivita, zatímco pro vážné a nevyléčitelné choroby se upřednostňuje vysoká specifici-

ta, aby se zabránilo falešně pozitivním diagnózám (Petrie, Sabin, 2005).  

Pozitivní prediktivní hodnota (positive predictive value) stanovuje pravděpodobnost, že osoba 

s pozitivním testem skutečně trpí daným onemocněním (a/(a+b)). Negativní prediktivní hodnota (ne-

gative predictive value) naproti tomu určuje podíl osob s negativními výsledky testu, které chorobu ne-

mají (d/(c+d)).  
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Obě prediktivní hodnoty závisejí na prevalenci onemocnění ve sledované populaci, přičemž 

v populacích, kde se choroba běžně vyskytuje, bude pozitivní prediktivní hodnota mnohem vyšší než 

v těch, kde je vzácná – a opačně pro negativní prediktivní hodnotu (Petrie, Sabin, 2005). 

Grafické znázornění pravděpodobnosti dosažení pozitivního výsledku testu u jedinců s chorobou 

a u jedinců bez choroby představuje tzv. receiver operating characteristic (ROC) curve. Tato křivka 

pomáhá určit, zda konkrétní typ testu poskytuje požadované informace, a zároveň slouží ke srovnání 

různých testů i ke stanovení optimálních hraničních hodnot (Petrie, Sabin, 2005). Podobné grafy, které 

berou v potaz také prevalenci onemocnění, lze konstruovat i pro pozitivní a negativní prediktivní 

hodnotu.  

Greenhalgh dále připomíná, že senzitivita a specificita vypovídají o testu povšechně, a proto je 

obvykle používají spíše epidemiologové a specialisté na veřejné zdraví, kteří uvažují v rámci populací, 

zatímco prediktivní hodnota svědčí o tom, co výsledek určitého testu znamená pro konkrétního pacien-

ta, a tedy se uplatňuje zejména v klinické praxi (Greenhalgh, 2003).  

 

2.3.3 Měření změny 

Pojmy responsiveness (responsibilita) a sensitivity to change (citlivost ke změně) představují 

poměrně nové a nejednoznačně vymezené termíny v psychometrické literatuře. Zatímco někteří autoři 

je považují za synonyma, jiní je chápou odlišně: citlivost ke změně v jejich pojetí vyjadřuje schopnost 

nástroje měřit blíže neurčenou změnu zdravotního stavu, responsiveness pak udává schopnost změřit 

změnu „klinicky významnou“ (clinically important change) (Streiner, Norman, 2003).  

Část odborné veřejnosti se také domnívá, že citlivost ke změně a responsiveness tvoří vedle relia-

bility a validity další samostatnou kategorii vlastností nástroje měření; oponenti tohoto přístupu je 

nazírají jako druh pojmové validity posuzující hypotézu, že nástroj je schopen zachytit klinicky vý-

znamnou změnu, případně jako součást criterion validity, která stanovuje, zda změna zjištěná novým 

nástrojem koreluje se změnou naměřenou jinou škálou (Streiner, Norman, 2003).  

Kliničtí i výzkumní pracovníci se však shodují alespoň na tom, že navození změny ve zdravotním 

stavu pacientů je základním cílem většiny léčebných zásahů. Co se matematického vyjádření týče, růz-

né účely měření se promítají do různých koeficientů, obdobných koeficientům reliability, jež kvantifi-
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kují schopnost nástroje zachytit změnu u jednotlivých pacientů, neboli účinek léčby (Streiner, Norman, 

2003).  

I když je možné stanovit ukazatel citlivosti ke změně, jenž odpovídá koeficientu reliability vyjá-

dřenému formou vnitroskupinové korelace, v literatuře se téměř neobjevuje: autoři nejčastěji dávají 

přednost konceptu effect size (velikost účinku) a standardized response mean (SRM), který udává stan-

dardizovaný podíl změny (Streiner, Norman, 2003).  

Stanovení konkrétní hodnoty „klinicky významné“ změny představuje obtížný úkol jednak proto, 

že tato problematika je stále předmětem odborných sporů, jednak proto, že neexistuje jeden standardní 

způsob, jak takovou změnu určit. Vždy totiž záleží na použité metodě a kontextu měření (v případě 

minimálního klinicky významného rozdílu, minimally important clinical difference, MICD) nebo na 

velikosti a variabilitě vzorku (jedná-li se o minimální zjistitelnou změnu, minimal detectable change, 

MDC) (Law, MacDermid, 2008).  
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3 CÍLE 

Tato práce si vytyčuje několik cílů: v prvé řadě má v úmyslu provést literární rešerši v oblasti 

testování svalové funkce.  

Za tím účelem definujeme kritéria pro zařazení testů do zkoumaného souboru, podle nichž 

v konečném výběru omezíme rozsah dané problematiky na přijatelnou šíři. 

Následujícím krokem bude zhodnocení vybraných testů co do jejich validity a reliability, případ-

ně klinické použitelnosti či vhodnosti k dalšímu výzkumu. 
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4 METODIKA 

Při stanovení limitů pro vyhledávání a případné zařazení testů do zkoumaného souboru jsme 

vycházeli ze dvou opěrných bodů: ze svalového funkčního testu (Janda, 2004), jenž představuje 

variantu původní metody používané v zahraničí, která je předmětem zkoumání této práce, a z testů 

posturální stabilizace (Kolář, 2006, 2007), jimiž se práce z kapacitních důvodů blíže nezabývá.  

Obě zmíněné testové baterie pracují se zapojením hrubě motorického končetinového a trupového 

svalstva, a právě tyto do jisté míry společné charakteristiky se staly hlavním kritériem výběru ve vel-

kém množství existujících testů a škál. 

Pro potřeby této práce jsme definovali funkční test jako souhrn postupů prováděných za účelem 

stanovení aktuálního stavu funkce kosterního svalstva vyšetřované osoby, která je buď pasivně podro-

bena testové zátěži, nebo podle pokynů či motivačních podnětů vyšetřujícího aktivně provádí daný 

pohyb; vyšetřující ke stanovení a zhodnocení motorické odpovědi používá vlastní smysly, případně 

jednoduché pomůcky (stopky, apod.). 

Vzhledem k tomuto volnému vymezení se poměrně často vyskytly pochybnosti o tom, zda určitý 

test zařadit, či vyloučit, například proto, že většina testových aktivit překračovala definovaný rámec a 

spadala spíše do oblasti všedních denních činností (activities of daily living, ADL). V takové situaci 

bylo přihlédnuto k tomu, jestli je test v našem prostředí známý nebo používaný. 

Při vlastní rešerši jsme postupovali metodou nabalování, neboť teprve v průběhu vyhledávání 

jsme se postupně seznamovali s dalšími testy a příslušnou literaturou. Mimo primární a primárně-

sekundární informační prameny jsme využívali především sekundární zdroje, a to jak knižní publikace 

(Béthoux, Calmels, 2003), tak i bibliografické a fulltextové databáze (BMČ, CINAHL, Cochrane, 

EBSCO, Embase, HighWire, Medline, PEDro, ProQuest). 

Mnohdy jsme uplatnili také pokročilé techniky vyhledávání (citační mapa, odkazy na související 

články), používali jsme internetové vyhledávače (www.google.com, scholar.google.com) a domény 

(www.csp.org.uk, www.enotes.com). 

Jako klíčová slova jsme zadávali vždy název daného testu AND reproducibility OR reliability 

OR validity. 

http://www.google.com/�
http://www.csp.org.uk/�
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Rešerše 

Zadávání klíčových slov se nejlépe osvědčilo v databázi HighWire. V databázi Medline jsme po 

několika neúspěšných pokusech o definování deskriptorů pomocí MeSH (Medical Subject Headings) 

od tohoto způsobu upustili a nadále jsme zadávali vždy název testu a hledané psychometrické vlast-

nosti. 

V databázích specializovaných na problematiku rehabilitace (CINAHL, PEDro) jsme nakonec 

nenašli žádný relevantní článek, stejně jako v databázi Cochrane. 

S využitím fakultní elektronické knihovny časopisů (Electronic Journals Library), univerzitního 

portálu EZproxy a elektronických zdrojů Národní lékařské knihovny (NLK) se nám podařilo získat 

fulltexty většiny článků, nejčastěji pomocí databází Wiley InterScience, ProQuest, EBSCO.  

Malou část bylo nutné objednat prostřednictvím mezinárodní i domácí meziknihovní výpůjční 

služby. Tři studie (z roku 1988, 1990 a 1992) jsme dohledali v tištěné verzi časopisu v depozitáři NLK. 

 
 
 

5.2 Přehled testů 

Z mnoha možných přístupů k rozdělení testů do tematických celků jsme zvolili způsob, který 

bere v potaz diagnózu, pro niž byl test původně navržen. V následujícím textu vždy krátce představíme 

jednotlivé testy a literaturu, jež o nich pojednává, a zjištěné psychometrické vlastnosti shrneme 

v tabulce. 

 

5.2.1 Postpoliomyelitický syndrom 

Jediným zástupcem této kategorie je svalový funkční test (manual muscle test, MMT), jehož 

historie sahá do počátku XX. století. Ve 40. letech americké fyzioterapeutky Daniels a Worthingham 
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vydaly ucelenou publikaci, v níž definovaly jeho základní principy: svalová síla se hodnotí na šestibo-

dové škále, přičemž nejhorší stupeň odpovídá absenci svalového záškubu při pokusu o pohyb a nejlepší 

stupeň svědčí o normální síle, kdy sval dokáže překonat značný odpor kladený vyšetřujícím.  

Daniels a Worthingham zavedly slovní hodnocení (normal, good, fair, poor, trace a zero), ale 

setkáváme se také s hodnocením podle Kendall a McCreary, které používají přibližné procentuální 

vyjádření svalové síly (normal = 100 %, good = 75 %, fair = 50 %, poor  = 25 %, trace = 10 %, 

zero = 0 %). Nejčastěji však vídáme číselné hodnocení (0-5) navržené Medical Research Council 

(MRC), rozšířené o mezistupně značené + a –, které je běžné i v našem prostředí.  

Poznamenejme ještě, že oproti Jandovi (Janda, 2004), jenž svaly vyšetřuje koncentrickou kon-

trakcí, všechny zahraniční varianty na úrovni 4. a 5. stupně pracují s izometrickou kontrakcí, kdy pa-

cient má udržet výchozí pozici proti odporu kladenému fyzioterapeutem. 

Nalezli jsme dva články, které pojednávají o intra-rater reliabilitě (Florence et al., 1992; 

Wadsworth et al., 1987): Florence et al. na modifikované škále MRC testují svaly horních a dolních 

končetin a krku u chlapců s Duchennovou svalovou dystrofií; Wadsworth et al. zkoumají spolehlivost 

svalového testu stupně 3-5 na pěti svalových skupinách horních a dolních končetin. 

Další dvě studie se věnují inter-rater reliabilitě, a to při provedení testu na střední části m. 

trapezius a m. gluteus medius u pacientů s různými muskuloskeletálními a neurologickými obtížemi 

(Frese, Brown, Norton, 1987) a na pěti svalových skupinách horních a dolních končetin opět u chlapců 

s Duchennovou svalovou dystrofií (Escolar et al., 2001). 

O nestálé velikosti síly přiřazované ke stupni 3+, 4– a 4 pojednávají Knepler a Bohannon 

(Knepler, Bohannon, 1998); Bohannon také v retrospektivní studii zkoumá rozpětí velikosti sil odpoví-

dajících stupni 5 (Bohannon, Corrigan, 2000), vnitřní konzistenci svalového testu u tří svalových 

skupin horních a dolních končetin (Bohannon, 1997a), dále senzitivitu, specificitu, pozitivní a nega-

tivní prediktivní hodnotu při stanovení stranových rozdílů a deficitů síly extenzorů kolenního kloubu, a 

konečně konvergentní a divergentní validitu opět při měření síly extenzorů kolenního kloubu svalovým 

testem a ruční dynamometrií (Bohannon, 2001, 2005). 
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Tabulka 5.1 – Psychometrické vlastnosti svalového testu 

Zdroj Účel studie Použitá 
statistika 

Výsledek statistiky Počet 
pacientů 

Hodnota 
p 

Poznámka 

Bohannon, 
1997 

vnitřní 
konzistence 

Spearman 

Cronbachova 
α 

r = 0,01-0,88  

α = 0,59-0,88  

37  r udává 
korelaci mezi 
jednotl. skóre 

Bohannon, 
2001 

konvergentní 
validita, 

diskriminační 
schopnost 

Pearson r = 0,77 

 

128 

 

p < 
0,0001 

externí 
kritérium – 

dynamometrie 

Bohannon, 
2005 

senzitivita, 
specificita, 

 ± predikt. 
hodnota  

čtyřpolní 
tabulka 

specificita > 80 %, 
senzitivita < 75 %, 

+ predikt. hod. 71-92 %, 
– predikt. hod. 56-78 %  

107 

 
 

91 

 externí 
kritérium – 

dynamometrie 

Bohannon, 
Corrigan, 2000 

rozpětí sil 
ve stupni 5 

     zahrnuje > 86% 
měřitelných sil 

Escolar et al., 
2001 

inter-rater 
reliabilita 

ICC po 1 cvičné lekci 0,62-0,76 

po 2 cvič. lekcích 0,82-0,88 

12   

Florence et 
al., 1992 

intra-rater 
reliabilita 

vážená 
kappa 

pro jednotlivé sval. skupiny 
0,65-0,93 

pro jednotlivé stupně sval. testu 
0,80-0,99 

102  metodologická 
chyba 

Frese, Brown, 
Norton, 1987 

inter-rater 
reliabilita 

vážená 
kappa, 

procentuální 
shoda 

κ = 0,04-0,66 

% = 50-60 

110  % shoda 
hodnocena 

v rámci zákl. 
stupně a 

mezistupně 

Knepler, 
Bohannon, 

1998 

reproducibilita, 
inter-rater 
reliabilita 

ANOVA dobrá reproducibilita, 
inter-rater reliabilita slabá 

  testují stupeň 
3+, 4–, 4 

Wadsworth 
et al., 1987 

intra-rater 
reliabilita 

Pearson 

t test 

0,63-0,98 11  p < 0,05 testují 
 stupeň 3-5 

metodologická 
chyba 
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5.2.2 Dětská mozková obrna, myopatie 

V rámci diagnostiky hybných vývojových poruch u dětí se významně uplatňují polohové 

reakce (PR). Vojta (Vojta, 1993) popisuje ucelený soubor sedmi testů (trakční zkouška, axilární závěs, 

Peiper-Isbert, Landauova zkouška, Vojtovo boční sklopení, Collis horizontála a vertikála), které provo-

kují příslušnou motorickou odpověď končetin a trupu v závislosti na věku dítěte, a poskytují tak infor-

maci o míře případného postižení. 

O tomto problému pojednává jednak retrospektivní studie, jež porovnává senzitivitu a specificitu 

jednotlivých reakcí (Kofránková, Doležal, 2008), jednak prospektivní studie, jež posuzuje jejich pre-

diktivní hodnotu u různých forem dětské mozkové obrny (Zafeiriou et al., 1998). 

Dále se budeme věnovat testům hodnotícím aktivní motorické schopnosti dětí postižených 

dětskou mozkovou obrnou (DMO), a sice Gross Motor Function Measure, Gross Motor Performance 

Measure a příbuzným škálám posuzujícím myopatie. 

Gross Motor Function Measure (GMFM) stanovuje především, do jaké míry je dítě schopno pro-

vést testový úkon, tedy kvantitu, zatímco Gross Motor Performance Measure (GMPM) se zaměřuje 

více na kvalitativní aspekty pohybu, vyjádřené stejně jako u GMFM kvantitativně. 

Základní verze GMFM čítá 88 položek, které pokrývají pět klíčových motorických oblastí: ležení 

a otáčení, sezení, polohu na čtyřech a lezení, stoj a chůzi, běh a skoky. Každá položka se hodnotí na 

čtyřbodové škále, přičemž 0 = chybí i náznak aktivity, 1 = začne provádět aktivitu (méně než 10 % 

úkonu), 2 = částečně provede (10 až < 100 %) a 3 = úplně a samostatně provede aktivitu. Z daných 

výsledků se spočítá procentuální skóre pro každou oblast zvlášť a skóre celkové. 

Co se literatury týče, získali jsme původní validační studii (Russell et al., 1989), dále dvě studie, 

které zkoumají intra-rater reliabilitu, validitu konstruktu a responsiveness u zkrácené verze škály 

(GMFM-66) (Russell et al., 2000), a zabývají se intra- a inter-rater  reliabilitou u dětí postižených 

osteogenesis imperfecta (Ruck-Gibis et al., 2001).  

Další studie validují škálu GMFM pro děti s m. Down (Russell et al., 1998) a pro pacienty po 

úrazech mozku (Linder-Lucht et al., 2007), stanovují construct validity u dětí se spastickou diplegií 

s odstupem 12 a 24 měsíců po prvním testování (Bjornson et al., 1998), posuzují validitu nástroje u 

pacientů se spinální muskulární atrofií v porovnání s kvantitativním svalovým testem (quantitative 

muscle testing, QMT) (Nelson et al., 2006). 
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Dále literatura pojednává o responsiveness, intra- a inter-rater reliabilitě obou verzí škály na 

vzorku dětí s DMO (Wang, Yang, 2006) a poslední nalezený článek zkoumá responsiveness u stejně 

postižených pacientů (Vos-Vromans, Ketelaar, Gorter, 2005). 

Jak již bylo řečeno, škála GMPM byla zkonstruována jako nástroj hodnocení kvality pohybu,      

a to v rámci pěti atributů: koordinace pohybu (coordination), postavení jednotlivých segmentů těla 

(alignment), izolované pohyby (dissociated movements), stabilita (stability), přenášení váhy (weight 

shift). Vždy tři atributy se posuzují na celkem 20 položkách převzatých z GMFM. Skórování se provádí 

na pětibodové škále, kdy 1 = silně abnormální, 2 = středně abnormální, 3 = mírně abnormální, 

4 = převážně normální, 5 = zcela normální. 

Literatura zkoumá inter- a intra-rater reliabilitu (Gowland et al., 1995; Sorsdahl, Moe-Nilssen, 

Strand, 2008; Thomas et al., 2001), validitu a responsiveness (Boyce et al., 1995). 

Při testování pacientů s neuromuskulárními onemocněními se klade důraz na vyšetření svalové 

síly a vytrvalosti. Škály posuzují aktivní hybnost při statických a dynamických úkonech v různě postu-

rálně náročných pozicích. 

Motor Function Measure představuje nástroj k hodnocení postižení u nejčastějších onemocnění 

(Duchennova a Beckerova svalová dystrofie, pletencové dystrofie, facio-skapulo-humerální svalová 

dystrofie, spinální muskulární atrofie a dědičné neuropatie). V rozsahu 32 položek testuje a na čtyřbo-

dové škále hodnotí samostatné provedení aktivit ve třech základních dimenzích: stoj a přesuny, axiální 

a proximální motorika a distální motorika, přičemž tyto dimenze obsahují leh na zádech, sed na zemi, 

stoj s oporou i bez opory, sed na židli či na vozíku. Bérard et al. (Bérard et al., 2005) předkládají vali-

dační studii této škály. 

Jako diagnostický nástroj pro raná stadia suspektních myopatií, alternativní k zatěžující svalové 

biopsii, je navržen Motor Performance Test, čítající 17 položek. Van der Beld et al. přibližují proces 

validace této škály (van den Beld et al., 2006). 

Poměrně řídkým juvenilním idiopatickým zánětlivým myopatiím je určen test Childhood 

Myositis Assessment Scale (CMAS), který na tří až pětibodové škále hodnotí 14 motorických aktivit 

(Huber et al., 2004) 
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Tabulka 5.2 – Psychometrické vlastnosti testů zaměřených na DMO a myopatie 

Zdroj Účel studie Použitá statistika Výsledek statistiky Počet 
pacientů 

Hodnota 
p 

Poznámka 

Bérard et al., 
2005 

validační studie, 
inter-rater 
reliabilita 

κ 

Spearman  

Cronbachova α 

inter κ = 0,81-0,94 
pro 9 položek, 

0,61-0,0,80 pro 20 pol., 
0,51-0,60 pro 3 pol. 

intra κ = 0,81-0,94 
pro 25 položek, 

0,61-0,80 pro 7 pol. 

r = 0,85-0,91 

α = 0,99 

303  korelace s tíží 
postižení, 

 se škálami na 
ADL 

Bjornson 
et al., 1998 

construct validity Spearman za 12 měs. r = 0,66 

za 24 měs. r = 0,79 

37  korelace mezi 
hodnocením 

videozáznamu 
a přímým 

pozorováním 

Boyce et al., 
1995 

validita, 
responsiveness 

t test, ANOVA, 
F test, Z transformace 

ICC 

 

respons. prokázána 

korelace mezi skóre 
GMPM a hodnocením 

terapeutů r = 0,22 

143 pro 
každý 

test jiná 

 

Gowland 
et al., 1995 

inter- a intra-
rater reliabilita 

ICC ICC celk. skóre 
= 0,92-0,96 

ICC skóre atributů 
= 0,84-0,94 

28   

Huber et al., 
2004 

inter-rater 
reliabilita, 
construct 
validity, 

responsiveness 

ICC 

Spearman 

SRM 

ICC = 0,89 

r > 0,70  

SRM = 0,81 

26 
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p < 

0,0001 

 

Kofránková, 
Doležal, 2008 

senzitivita, 
specificita 

 nejvyš. senzit. – Vojtovo 
boční sklopení – 81 %; 

specif.všech PR 88-93% 

200   

Linder-Lucht 
et al., 2007 

validační studie 

responsiveness 

 

Spearman 

U test 

Bland-Altmanův graf 

r terapeuti = 0,56; 
r rodiče = 0,53; 

r video = 0,74 a 0,66 

r inter = 0,24-0,73 

ICC intra = 0,99 

73 

 

 

10 

p < 
0,001 

validace 
GMFM-88 

a GMFM-66 

Nelson et al., 
2006 

validační studie Spearman 

Mann-Whitney 

r = 0,63-0,86 

 

40 p < 
0,0001 

 

Ruck-Gibis 
et al., 2001 

intra- a inter-
rater reliabilita 

ICC 

 

ICC intra = 0,99 

ICC inter = 0,98 

 = 0,55-1,00 

19  hodnocení 
videozáznamu 
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Russell et al., 
1989 

validační studie χ², ANOVA, 
Studentův t test, 

F test, ICC 

ICC intra = 0,92-0,99, 
ICC inter = 0,87-0,99   

r video = 0,82, 
r terapeuti = 0,65, 

r rodiče = 0,54 

170 pro 
každý 

test jiná 

hodnocení 
rodiči, 

terapeuty, 
hodnocení 

videozáznamu 

Russell et al., 
1998 

construct 
validity, 

responsiveness, 
intra- a inter-

rater reliabilita 

Pearson  

 t test 

 ICC 

ICC inter = 0,96, 
ICC intra = 0,95 

statist. význ. korelace 
mezi změnou skóre 
a posouzením všech 
dalších hodnotitelů 

123 p < 0,05 hodnocení 
rodiči, 

terapeuty, 
hodnocení 

videozáznamu 

Russell et al., 
2000 

intra-rater 
reliabilita, 
construct 
validity, 

responsiveness 

ICC 

ANOVA pro opak. 
měření 

Raschova analýza 

ICC = 0,99 

slovní hodnocení 

19 

537 

228 

 

p < 
0,0001 

testují 
 GMFM-66 

Sorsdahl, 
Moe-Nilssen, 
Strand, 2008 

inter- a intra-
rater reliabilita 

ICC ICC celk. skóre 
= 0,69-0,97 

ICC skóre atributů 
= 0,36-0,95 

26   

Thomas et al., 
2001 

inter-rater 
reliabilita 

ICC,  

κ, 

 procentuální shoda 

ICC = 0,67-0,88 

κ = 0,53-0,68 

% = 74-81 

36   

van der Beld 
et al., 2006 

validita, 
reproducibilita, 

diagnostická síla 

 

ICC 

vážená κ 

regresní analýza, 
ROC 

ICC = 0,91-0,97 

κ = 0,95-0,99 

senzit. 88-100 %, 
specif. 72-92 % 

40  senzit. a specif. 
uvedena pro 

7 položek, které 
mají vysokou 
diagnost. sílu  

Vos-Vromans, 
Ketelaar, 

Gorter, 2005 

responsiveness effect size 

SRM 

Spearman  

resp. potvrzena, 
stoupá s náročností 

úkonu 

55   

Wang, Yang, 
2006 

responsiveness, 
intra- a inter-

rater rel. 

ICC 

ROC 

intra r = 0,88-0,99 

inter r = 0,81-0,90 

lepší respons. 
GMFM-66 

65  testují obě 
verze 

Zafeiriou 
et al., 1998 

prediktivní 
hodnota 

χ² slovní hodnocení 328 p < 
0,001 
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5.2.3 Cévní mozková příhoda 

V oblasti testování pacientů po prodělané cévní mozkové příhodě (CMP) se blíže seznámíme se 

čtyřmi škálami, které posuzují svalovou funkci končetin, a se čtyřmi škálami, jež stanovují postižení 

trupu. 

Motricity Index (MI) je metoda odvozená od varianty svalového testu dle MRC, jež na horních 

končetinách vyšetřuje špetkový úchop, flexi v loketním a abdukci v ramenním kloubu a na dolních 

končetinách hodnotí dorzální flexi nohy, extenzi kolene a flexi v kyčli. Na rozdíl od MRC však netes-

tuje izometrickou, ale koncentrickou kontrakci, a ačkoliv také vychází ze šestibodové škály, jednotli-

vým hodnotám přiřazuje různou váhu: 0 – žádný pohyb, 9 – palpuje kontrakci, 14 – pohyb, ale ne 

v plném rozsahu nebo proti gravitaci, 19 – plný rozsah pohybu proti gravitaci, ne proti odporu, 25 – 

pohyb proti odporu, slabší než na opačné straně, 33 – normální síla. 

Dostupná literatura se zabývá inter-rater reliabilitou (Collin, Wade, 1990) a criterion validity 

svalů dolní končetiny v porovnání s ruční dynamometrií (Cameron, Bohannon, 2000).  

Funkci horní končetiny s důrazem na kvalitativní aspekty pohybu zkoumá Motor Evaluation 

Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES), která se dále dělí na MESUPES-arm pro 

paži a MESUPES-hand pro ruku. MESUPES-arm čítá 8 testových aktivit vleže a vsedě, u nichž se 

hodnotí provedení pohybu ve třech stupních: pasivní (spojený s hodnocením svalového tonu), s dopo-

mocí, aktivní.  

Ve fulltextové podobě se nám podařilo získat jediný článek, který se zabývá inter-rater reliabili-

tou a validitou nástroje zvlášť pro paži a ruku (Van de Winckel et al., 2006). 

Redukovaná Fugl-Meyerova škála (FM) zahrnuje posouzení pohybu, koordinace a reflexů v ra-

menním a loketním kloubu, předloktí, zápěstí, ruce, kyčelním a kolenním kloubu a kotníku. Jednotlivé 

položky se hodnotí na tříbodové škále (0 = neprovede, 1 = provede částečně, 2 = provede úplně). Maxi-

mální skóre (100 bodů) odpovídá normální hybnosti, minimální skóre (0 bodů) odpovídá hemiplegii; 

66 bodů připadá na funkci horní končetiny, 34 bodů na končetinu dolní. 

Literatura pojednává o construct validity části testu určené pro horní končetinu (Woodbury et al., 

2007), navrhuje ještě více zkrácenou formu škály, čítající 12 položek (S-FM), a zkoumá její validitu 

(Hsieh et al., 2007). 
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Motor Status Scale (MSS) rozšiřuje vyšetření horní končetiny navržené Fugl-Meyerem: na 

šestibodové škále testuje 14 položek pro funkci ramene a lokte, tříbodovou škálu věnuje funkci zápěstí 

(3 položky) a ruky (12 položek). Získali jsme článek pojednávající o inter-rater reliabilitě a criterion 

validitě (Ferraro et al., 2002).  

Jak uvádí pilotní studie (Collin, Wade, 1990), Trunk Control Test (TCT) posuzuje postižení trupu 

krátkým testem, který na tříbodové stupnici zjišťuje schopnost pacienta otočit se z lehu na zádech na 

oba boky, hodnotí rovnováhu v sedě a provedení sedu ze supinační polohy. 

Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), k níž jsme dohledali dvě validační studie 

(Benaim et al., 1999; Wang et al., 2005), představuje škálu přístupnou i pro pacienty s těžkým postiže-

ním motoriky. Vyšetřuje schopnost udržet a změnit posturu: na čtyřbodové stupnici hodnotí 5 úkonů 

v leže a v sedě, přechod ze sedu do stoje a zpět a 5 položek věnuje aktivitám ve stoji.  

Pod názvem Trunk Impairment Scale (TIS) se skrývají dva různé testy. Verze Fujiwary et al. 

(Fujiwara et al., 2004) sestává ze sedmi položek, jež na čtyřbodové škále posuzují funkci šikmých 

břišních svalů při otáčení na lůžku a vzpřimovací reakce (tedy také vestibulární aparát) vždy na posti-

žené i nepostižené straně. Dva úkony, a sice vyšetření schopnosti vzpřímit trup ze zvýšeného sedu a 

udržet se v sedu, byly převzaty ze Stroke Impairment Assessment Set (viz kap. 5.2). 

Varianta Verheydena et al. (Verheyden et al., 2004), která bere v potaz také kvalitu pohybu, čítá 

17 položek, jež posuzují statickou a dynamickou rovnováhu v sedě a koordinaci trupu na dvou- až 

čtyřbodové škále. 

 

Tabulka 5.3 – Psychometrické vlastnosti testů na funkci svalů po CMP  

Zdroj Účel studie Použitá 
statistika 

Výsledek statistiky Počet 
pacientů 

Hodnota 
p 

Poznámka 

Benaim et al., 
1999 

construct val., 
predikt. hodnota, 

vnitř. konzist., 
inter- a intra-rater. 

reliabilita 

Cronbachova α 

κ 

α = 0,95 

inter κ = 0,88 

 intra κ = 0,72 

70 

12 

p < 0,001 predikt. hod. a 
construct val. 

potvrzeny 

Cameron, 
Bohannon, 

2000 

criterion validity 

vnitřní 
konzistence 

Pearson 

Cronbachova α 

r = 0,78-0,91 

α = 0,77 

15 p < 0,001 externí 
kritérium – 

ruční 
dynamometrie 
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Collin, Wade, 
1990 

inter-rater rel., 
predikt. hodnota 

Spearman 

 

r =0,88 

 

20 p < 0,001 predikt. hodnota 
potvrzena 

Collin, Wade, 
1990 

inter-rater rel., 
predikt. hodnota 

Spearman 

 

r = 0,76 

 

20 p < 0,001 predikt. hodnota 
potvrzena 

Ferraro et al., 
2002 

inter- a intra- rater 
reliabilita, criterion 

validita, vnitřní 
konzistence 

ICC  

Pearson 

Cronbachova α 

ICC = 0,98 

r = 0,99 

α = 0,98 

12 p < 0,0001 

p < 0,004 

p < 0,0001 

 

Fujiwara 
et al., 2004 

inter-rater rel., 
content, concurrent 
a predict. validita, 

responsiveness 

vážená κ 

Spearman  

SRM 

κ = 0,66-1,00 

r = 0,91 

SRM = 0,94 a 1,06 

20 
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p < 0,001 

p < 0,05 

korelace s TCT, 
predikt. hodnota 

prokázána 

Hsieh et al., 
2007 

Raschova 
reliabilita, 
concurrent/ 

predictive validity 

Raschova 
analýza, Pearson, 

SRM 

koeficient ≥ 0,92 

r ≥ 0,93 

SRM = 0,62-0,71 

279  zkrácená verze 
testu 

Van de 
Winckel et al., 

2006 

inter-rater 
reliabilita  

validita, 
unidimenzionalita 

vážená κ 

vážená % shoda 

 ICC 

Raschova analýza 

κ pro jednotl. položky 
= 0,62-0,79 

 % = 86-98 

 ICC pro celkové 
skóre = 0,95 

56  validita a 
unidimenz. 
prokázána 

Verheyden 
et al., 2004 

intra- a inter-rater 
reliabilita, 

vnitř. konzist., 
content, 

concurrent a 
construct validita  

κ, vážená κ  

% shoda 

 ICC  

Cronbachova α 

intra κ = 0,46-1,00, 
% = 82-100, 

ICC = 0,87-0,96 

inter κ = 0,70-1,00, 
% = 82-100, 

ICC = 0,85-0,99 

α = 0,65-0,89 

28  content, 
concurrent 
a construct 

validita 
prokázána 

Wang et al., 
2005 

diskr. a predikt. 
validita, 

responsiveness 

Spearman 

SRM 

r ≥ 0,5 

SRM = 0,65-0,02 

269 p < 0,001 

p < 0,001 

diskr. val. 
snížená, stropní 

efekt 

Woodbury 
et al., 2007 

construct validity, 
unidimenzionalita 

Raschova analýza slovní výsledky, unidim. 
a constr. val. prokázány 

512   

 

 

5.2.4 Low back pain  

V rámci rozsáhlé problematiky tzv. low back pain (vertebrogenní obtíže bederní páteře, LBP, 

nebo také nonspecific low back pain, NSLBP) se v zahraniční literatuře setkáváme nejčastěji s izo-

metrickými testy trupového svalstva. 

Naformátováno: Svázat s
následujícím
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Biering-Sørensenův test, případně některá z jeho variant, hodnotí vztah mezi vytrvalostí exten-

zorů trupu a projevy LBP. Pacient má co nejdéle udržet ničím nepodložený trup a hlavu v rovině se 

spodní částí těla, která je připoutána k lehátku; snáze proveditelná verze testu dle Ita jako výchozí 

polohu stanovuje leh na břiše a testový pohyb potom představuje extenze trupu. 

Nalezli jsme dva články, které zkoumají inter-rater reliabilitu a diskriminační validitu testu 

(Keller, Hellesnes, Brox, 2001; Latimer et al., 1999). 

Další studie (Arab et al., 2007) se věnuje baterii vytrvalostních testů, přičemž posuzuje jejich 

senzitivitu, specificitu a prediktivní hodnotu. Kromě Biering-Sørensenova testu a jeho varianty dle Ita 

hodnotí současnou extenzi obou dolních končetin v leže na břiše (prone double straight-leg raise test), 

flexi horního trupu v leže na zádech s flektovanými dolními končetinami (supine isometric chest raise 

test) a současnou flexi obou dolních končetin v leže na zádech (supine double straight-leg raise test). 

Tzv. movement control tests (testy na koordinaci pohybu, MCT) vyšetřují správnost provedení 

(ano/ne) definovaného úkonu. Jediný článek, který jsme k tomuto tématu dohledali, hodnotí inter- a 

intra-rater reliabilitu standardizované baterie deseti testů (Luomajoki et al., 2007).  

Jedná se o „číšnický předklon“ (waiters bow), neboli flexi v kyčlích ve stoje bez současné flexe 

bederní páteře; dále o extenzi kolenního kloubu v sedě bez současné flexe bederní páteře; o přenesení 

váhy dozadu a následně dopředu v poloze na čtyřech s udržením bederní páteře v původním postavení; 

o podsazení pánve aktivitou hýžďových svalů, bez kompenzačních pohybů v hrudní páteři; o flexi 

kolenního kloubu v leže na břiše bez extenze v bederní páteři a bez anteverze či rotace pánve; o stoj na 

jedné noze, při němž se hodnotí symetrie vychýlení umbiliku; a konečně se provádí jednostranná „žabí 

poloha“ v leže na zádech, při níž má dojít k aktivní abdukci bez rotace pánve a bederní páteře. 

 

Tabulka 5.4 – Psychometrické vlastnosti testů na LBP 

Zdroj Účel studie Použitá 
statistika 

Výsledek statistiky Počet 
pacientů 

Hodnota 
p 

Poznámka 

Arab et al., 
2007 

inter- a intra-rater 
reliabilita 

senzitivita, 
specificita, pozit. 
a negat. predikt. 

hodnota (PV) 

ICC 

 

ROC křivka 

ICC intra = 0,79-0,90, 
ICC inter = 0,78-0,90 

senz. 80-100 % 

specif. 76-100 %, 
1 test 32 % 

+ PV = 59-100 %, 
– PV = 80-100 %  

30 

 

200 

p < 
0,025 

každý test 
hodnocen 

zvlášť  
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Keller, 
Hellesnes, 
Brox, 2001 

inter-rater 
reliabilita 

ICC 

critical difference 

ICC zdraví = 0,80-0,98  

LBP ICC = 0,93-0,98 

CD zdraví = 54 % 

CD LBP = 57 % 

31 p < 
0,001 

p < 0,01 

osoby bez LBP 
měly významně 
vyšší vytrvalost 

Latimer et al., 
1999 

inter-rater 
reliabilita, 

diskriminační 
validita 

ICC 

ANOVA 

 ICC pac. s LBP = 0,88 

ICC pac. s LBP 
v anamnéze = 0,77 

ICC pac. bez LBP = 0,83 

63 p < 0,05 osoby bez LBP 
měly významně 
vyšší vytrvalost; 

diskr. val. 
prokázána 

Luomajoki 
et al., 2007 

inter- a intra- 
rater reliabilita 

κ 

 

 % shoda 

inter κ = 0,24-0,71 

intra κ = 0,51-0,96 

% shoda uváděna zvlášť 
pro každý test 

40 uváděna 
zvlášť pro 
každý test 

 

 

 

5.3 Vyřazené testy 

Jak jsme již zmínili v části věnované metodice, proces výběru nebyl bezvýhradně jednoznačný. 

Některé testy, především z oblasti vertebrogenní problematiky, nalezené ve článcích, jejichž 

název naznačoval, že by mohly splňovat daná kritéria, ve skutečnosti vyšetřovaly strukturu (Marx, 

Bombardier, Wright, 1999; McCarthy et al., 2007; Van Dillen et al., 1998). 

Dále jsme vyřadili například Motor Assessment Scale (viz www.csp.org.uk), Rivermead Motor 

Assessment Scale (viz www.csp.org.uk), Motor Club Assessment (viz www.csp.org.uk), Upper Extre-

mity Functional Index (viz www.tac.vic.gov.au/upload/UE.pdf), které se zabývají ADL.  

Jiné testy, jako Upper Limb Functional Index (Gabel et al., 2006) a Assessment System of 

Lower-Extremity Dysfunction (Oberg, Oberg, Oberg, 1994), zkoumaly kvalitu života v souvislosti se 

zdravím (health related quality of life, HRQL). 

Action Research arm test čítá 19 položek, z nichž pouze 3 testují hrubou motoriku, ostatní se za-

měřují na různé druhy úchopů (Hsieh et al., 1998). Podobně Frenchay Arm Test a test devíti otvorů a 

kolíků (Nine-Hole Peg Test) hodnotí obratnost ruky a jemnou motoriku (Heller et al., 1987; Tomisová, 

Opavský, 2009). 



53 

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), nástroj určený k hodnocení postižení po cév-

ní mozkové příhodě, se sice v tuzemském prostředí objevuje, motorická složka však představuje jen 

jednu z celkem 11 testovaných oblastí, což v podstatě znemožňuje její samostatné posouzení (Cincura 

et al., 2009; Meyer et al., 2002).  

Stejně tak Stroke Impairment Assessment Set (SIAS) se zabývá řadou nemotorických faktorů, jež 

se podílejí na postižení pacienta po CMP. Dvě položky hodnotící trupové svalstvo však převzala škála 

TIS, jak jsme již zmínili v části 5.1.3 (Liu et al., 2002). 

Chedoke-McMaster Stroke Assessment testuje jednak motorické postižení horních a dolních kon-

četin, zároveň však posuzuje chůzi a samostatnost pacientů (Gowland et al., 1993). 

Původní verze Fugl-Meyerovy škály, určená ke komplexnímu zhodnocení míry postižení u paci-

entů po CMP, kromě svalové funkce (jíž se věnuje redukovaná varianta, kterou jsme do korpusu zařa-

dili) posuzuje také taxi, tremor, citlivost, rovnováhu, rozsah pohybu v kloubu a kloubní bolest (Sanford 

et al., 1993).  

Škála založená na Bobath konceptu mimo volní hybnost posuzuje také kognitivní a smyslové 

postižení, bolest, svalový tonus, asociované reakce a reflexy, vzpřimovací, rovnovážné a obranné reak-

ce (Corriveau et al., 1988; Corriveau et al., 1992). Motorickou část testu jsme však použili při vyšetření 

pacienta v rámci kazuistiky. 

Další obsáhlou testovou baterii, navrženou k vyšetřování psychomotorického vývoje dětí, 

Peabody Developmental Motor Scales (PDMS, případně PDMS-2, revidovaná verze PDMS, či na 

hrubou motoriku zaměřená varianta Peabody Developmental Gross Motor Scale, PDMS-GM), jsme 

nezařadili proto, že se nám podařilo najít pouze obecné charakteristiky (viz www.csp.org.uk a 

www.enotes.com), z nichž nebylo patrné, jestli motorická část testu odpovídá danému vymezení 

(Palisano et al., 1995; Wang, Liao, Hsieh, 2006).  

Ve sféře hodnocení dětí s opožděným psychomotorickým vývojem jsme se setkali s množstvím 

testů, které jsme však po bližším prozkoumání vyřadili: Gross Motor Function Classification System 

posuzuje pouze spontánní motoriku (Palisano et al., 2000); Test of Motor Impairment (TOMI) hodnotí 

převážně ADL – o tomto testu a o všech následujících referuje Boyce s kolegy (Boyce et al., 1991); 

Milani-Comparetti Test se zaměřuje na vyšetření spontánní hybnosti a na neurologické vyšetření; 

Wolanski Gross Motor Evaluation zkoumá spontánní motoriku; Movement Assessment of Infants 

(MAI) testuje svalový tonus, primitivní reflexy, polohové reakce a volní pohyby; Test of Motor 
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Impairment – Henderson Revision a Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP) 

posuzují aktivity, obratnost a zručnost u mladších i starších dětí. 
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6 DISKUSE 

6.1 Svalový test 

Literatura pojednávající o svalovém testu je velmi různorodá a pomineme-li Bohannona, který se 

soustavně zabývá extenzí kolenního kloubu (Bohannon, Corrigan, 2000; Bohannon, 2001, 2005), sotva 

nalezneme dvě studie, které by zkoumaly tytéž svalové skupiny. 

Nejméně s jedním společným prvkem se však setkáváme poměrně často, a to s metodologickou 

chybou. Autorské kolektivy Florence a Wadsworth (Florence et al., 1992; Wadsworth et al., 1987) 

používají parametrické statistické postupy nepřípustné k analýze ordinálních (neparametrických) dat, 

jež představují výstup stanovení svalového testu. 

Florence et al. tak sice dospěli k vynikajícím výsledkům, kdy koeficienty intra-rater reliability 

téměř u všech testovaných svalů (mimo extenzory a flexory zápěstí) výrazně překračovaly minimální 

hodnotu 0,70, doporučovanou ve výzkumu, výše zmíněné nedostatky však vzbuzují nemalé pochyb-

nosti o jejich věrohodnosti.  

Navíc samo použití svalového testu u Duchennovy muskulární dystrofie, stejně jako odstup 6 až 

12 měsíců mezi prvním a druhým testováním, je diskutabilní: Janda hovoří přímo o nevhodnosti této 

metody pro vyšetřování primárních svalových onemocnění (Janda, 2004). Ne tak Escolar et al. (Escolar 

et al., 2001), kteří u chlapců s muskulární dystrofií úmyslně posuzují tytéž svalové skupiny jako 

Florence et al., protože jimi uvedené hodnoty pokládají za dostatečně průkazné.  

Ačkoliv i oni uvádějí velmi dobré výsledky, dosažené zejména po druhé cvičné lekci hodnotitelů, 

svou studii o inter-rater reliabilitě uzavírají konstatováním, že ruční dynamometrie (hand-held 

dynamometry) představuje spolehlivější a snadněji aplikovatelný nástroj měření než MMT, a jako 

takovou ji doporučují k dalšímu výzkumu. Nicméně, jak uvidíme dále, i tato metoda má svá omezení, 

mimo jiné proto, že u svalové síly stupně 0 až 3 není použitelná. 

Frese s kolegyněmi (Frese, Brown, Norton, 1987) ve své studii zaměřené na inter-rater reliabilitu 

nevysledovala žádný faktor, který by měl vliv na neuspokojivé hodnoty koeficientu kappa (celkové 

rozpětí 0,04-0,66, u jednoho hodnotitele však jen 0,08-0,19): mezi 11 hodnotiteli žádný nedosáhl 
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opakovaně vysokých hodnot, hodnotitelé s delší klinickou zkušeností neměli lepší výsledky, nezáleželo 

ani na škole, na níž dříve studovali. 

Na základě těchto žalostných výsledků autorky pro praktické použití doporučují spíše ruční dyna-

mometrii, zároveň však upozorňují, že má-li vyšetřovaný subjekt v daném svalu větší sílu než terapeut 

(jak tomu běžně bývá např. u m. quadriceps femoris), její spolehlivost tím bude negativně ovlivněna. 

Tato skutečnost má vliv samozřejmě i na MMT, jak o tom pojednává Mulroy et al. (Mulroy et al., 

1997). 

Překvapivě nejednotné jsou názory na inter-rater reliabilitu svalového testu u stupně 0 až 3-. 

Florence et al. uvádějí dobrou spolehlivost, zatímco Frese et al. ji s odvoláním na další autory zpochyb-

ňují. Já předpokládám, že zde by spolehlivost měla být dobrá, protože se jedná o stupně s minimálním 

počtem proměnných, které mohou ovlivňovat stanovení. Shodu u vyšších stupňů totiž ovlivňuje nejen 

pohlaví, věk a zdatnost hodnotitele, ale i vyšetřované osoby. 

Z výsledků studie věnované posouzení reproducibility a inter-rater reliability při testování flexo-

rů lokte a abduktorů kyčelního kloubu stupně 3+, 4- a 4 (Knepler, Bohannon, 1998) vyplývá, že vyše-

třující osoby (5 žen a 5 mužů) byly konzistentní v síle, kterou aplikovaly na jednotlivé stupně, mezi 

sebou se však ve velikosti této síly významně lišily. Tyto nálezy podporují jedno ze základních doporu-

čení, a to aby MMT prováděl vždy týž terapeut u téhož pacienta. 

Pozdější Bohannonův výzkum (Bohannon, 2005) však zpochybňuje samotné rozdělení svalového 

testu na mezistupně. Při posuzování stranových rozdílů byli terapeuti schopni spolehlivě identifikovat 

teprve rozdíl 25-30 % (což má, připomínám, teoreticky představovat rozdíl mezi základním stupněm    

4 a 5 nebo 3 a 4), Janda však udává, že přechodné hodnoty mají odpovídat přibližně 5-10 % svalové 

síly (Janda, 2004).  

Ve studii se dále diskutují vlastnosti svalového testu při screeningu deficitů svalové síly oproti 

normě (Bohannon, 1997b) a při určování stranových rozdílů s použitím ruční dynamometrie jako 

externího kritéria. Autor konstatuje, že senzitivita, specificita, pozitivní a negativní prediktivní hodnota 

nesplňují požadavky na spolehlivý screeningový test a uzavírá, že k orientačnímu posouzení stavu 

funkce je možné MMT použít, pro exaktní účely však preferuje opět ruční dynamometrii. 
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Článek pojednávající o rozpětí velikosti sil zahrnutých do stupně 5 (Bohannon, Corrigan, 2000) 

vypovídá o stropním efektu a nedostatečné senzitivitě. Tato zjištění doplňuje studie o diskriminační 

schopnosti a konvergentní validitě (Bohannon, 2001), jež konstatuje, že počínaje stupněm 3 svalový 

test ztrácí jakoukoliv diskriminační schopnost, na což několik autorů zatím marně poukazuje již od 50. 

let. 

Tento výběr z literatury jistě nepodává ucelený přehled o šíři problematiky svalového testu, 

domnívám se však, že k vytvoření určité představy postačuje. Nahlédneme-li nezpochybnitelné výhody 

svalového testu (časová, finanční a logistická nenáročnost) ve světle výše uvedených faktů, které 

neposkytují přesvědčivé údaje o základních psychometrických vlastnostech této metody, jeví se jeho 

další používání bez důkladné revize jako neopodstatněné. 

 

6.2 Polohové reakce 

Senzitivita polohových reakcí (Kofránková, Doležal, 2008) sice nedosahuje doporučených 90 % 

(nejlepší výsledek, 81 %, patří Vojtovu bočnímu sklopení), avšak jejich specificita se pohybuje mezi 

93 % (trakční zkouška) a 88 % (Collis vertikála).  

Vzhledem k tomu, že DMO představuje závažné onemocnění, byla by ideální vysoká senzitivita, 

aby testy zachytily co nejvíce diagnóz. Je však pravděpodobné, že v kombinaci s dalšími vyšetřeními, 

která se rutinně provádějí zároveň s PR (posturální aktivita, reflexy), jsou tyto hodnoty dostatečné. 

Studie Zafeirioua et al. (Zafeiriou et al., 1998) sice uvádí pozoruhodnou syntézu klinických 

pozorování o tom, v jaké době se objevují patologické polohové reakce u jednotlivých forem DMO, 

statistické zpracování však není příliš přesvědčivé.  

Z tohoto krátkého výčtu dostupných článků bohužel vyplývá, že na tak zásadní téma, jakým je 

diagnostika DMO pomocí polohových reakcí, neexistují téměř žádné časopisecké práce. Stejně 

neúspěšná byla i rešerše zaměřená na hledání výzkumných publikací, které by se zabývaly Vojtovou 

metodou a zároveň by splňovaly současné požadavky na kvalitní odborné statě. 

Tato problematika nicméně disponuje velkým výzkumným potenciálem a je jistě jen otázkou 

času, kdy se objeví další, více fundované práce.  
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6.3 Gross motor function measure  

V této oblasti se konečně setkáváme s hojnou a propracovanou literaturou. Vynikajících výsledků 

původní validační studie (Russell et al., 1989) dosahuje i validační studie zkrácené verze GMFM-66 

(Russell et al., 2000) a studie posuzující responsiveness obou variant škály (Wang, Yang, 2006). 

Zatímco prvotní validační studie nespecifikuje formu DMO účastníků, u obou pozdějších výše 

zmíněných článků již víme, že byly zastoupeny všechny typy a tíže postižení. Navíc Bjornson et al. 

(Bjornson et al., 1998) validují škálu přímo pro děti se spastickou diplegií. 

Jen krátce zmíním některé možné limity verze GMFM-66 ve srovnání s GMFM-88 (viz příl. č. 1 

a 2): nejvíce odstraněných položek patří do sekce ležení a otáčení, a proto u těžce postižených dětí není 

použitelná; ke zpracování výsledků je nutný speciální počítačový program; pro osvojení si správného 

způsobu skórování musí personál projít zvláštním školením. 

Následující omezení však můžeme konstatovat u obou variant. Podle rozdělení položek do pěti 

základních oblastí (od ležení a otáčení po běh a skoky), je patrné, že testované úkony sledují motorický 

vývoj dítěte od kojeneckého období až do vyzrání hrubé motoriky. Zdravé dítě by tedy mělo zvládnout 

všechny položky nejpozději do 5 let věku. Proto se i při hodnocení změny zdravotního stavu u starších 

dětí s lehkým postižením, jehož míru stanovuje Gross Motor Function Classification System (Palisano 

et al., 1997), objevuje stropní efekt (Vos-Vromans, Ketelaar, Gorter, 2005). Pro tyto děti nástroj 

přestává být vhodný, avšak uplatňuje se při poškození mozku jiné, například úrazové etiologie. 

Celkem čtyři práce se věnují validaci škály u pacientů s dalšími diagnózami. Ve studii, jež se 

zabývá právě zmíněným traumatickým poškozením mozku, jež mělo za následek vznik hemi- nebo 

kvadruparézy, případně také mentálního postižení, byla u obou verzí testu prokázána validita, stejně 

jako diskriminační schopnost a intra-rater reliabilita (Linder-Lucht et al., 2007). 

Výborné výsledky prezentuje dále validační studie u třicetiměsíčních dětí s m. Down (Russell et 

al., 1998) a u starších, chodících i nechodících pacientů se spinální muskulární atrofií (Nelson et al., 

2006); také poměrně okrajová osteogenesis imperfecta se může prokázat kvalitními psychometrickými 

údaji (Ruck-Gibis et al., 2001). 

Na základě rozboru výsledků těchto prací dospívám k závěru, že GMFM představuje spolehlivý a 

validní nástroj k hodnocení změny zdravotního stavu u pacientů s DMO do pěti let věku. Vzhledem 
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k tomu, že je škála validována i pro další diagnózy, s nimiž se v rámci dětské rehabilitace běžně 

setkáváme, v klinické praxi by jistě našla široké uplatnění. 

 

6.4 Gross motor performance measure 

V případě této škály máme k dispozici kromě jedné validační studie tři články zabývající se intra- 

a inter-rater reliabilitou, jejichž výsledky však jsou o poznání méně jednoznačné než u GMFM. To 

není překvapivé zjištění, uvědomíme-li si, že hodnocení kvality představuje mnohem obtížnější úkol 

než hodnocení kvantity. 

Na této skutečnosti se zřejmě podílí několik faktorů. Již samotný skórovací systém testu dává 

prostor ke vzniku variability mezi hodnotiteli, neboť počítá s posouzením tří atributů najednou. Dále, 

ačkoliv manuál testu popisuje, jak jednotlivé atributy hodnotit, tyto charakteristiky jsou spíše obecné    

a umožňují tak různé interpretace. Je však otázka, jestli u škály tohoto typu je reálné očekávat naprosto 

přesné definice. Konečně, schopnost konzistentně posoudit „kvalitní“ a „nekvalitní“ pohyb vyžaduje 

určitou zkušenost a nedá se získat pouhým jednodenním či dvoudenním tréninkem, jímž hodnotitelé   

ve všech studiích prošli. 

Vzhledem k těmto okolnostem můžeme výsledky považovat za uspokojivé. Celková shoda 

v rámci jednotlivých motorických oblastí a atributů se většinou pohybovala kolem doporučované 

minimální hodnoty ICC 0,70. Největší potíže způsobovalo hodnocení koordinace a postavení tělních 

segmentů, což by se v praxi mohlo zlepšit soustavným tréninkem hodnotitelů. 

Validační studie (Boyce et al., 1995) prokázala schopnost škály rozpoznat změnu v kvalitě pohy-

bu u dětí s DMO nebo traumatickým postižením mozku ve věku 5 měsíců až 12 let. Nízká korelace 

mezi změnou ve skóre a hodnocením fyzioterapeutů byla pravděpodobně způsobena omezeným poč-

tem pacientů v jednotlivých skupinách podle věku a tíže postižení, ačkoliv celkový počet pacientů byl 

dostatečný. Bylo by tedy vhodné provést další výzkum s reprezentativním zastoupením v každé věkové 

a zdravotní kategorii. 

V našem prostředí představuje posouzení kvality pohybu neoddělitelnou součást kineziologické-

ho rozboru, na jehož základě se stanovuje kvantitativní a kvalitativní vývojový věk dítěte. Budoucí 

výzkum, zaměřený na objektivizaci hodnocení v rámci vývojové kineziologie, by se měl před zaháje-
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ním vlastní práce seznámit s výše uvedenými obtížemi a limity, na které narážejí zahraniční kolegové 

zabývající se psychometrickými vlastnostmi GMPM. 

 

6.5 Testy na myopatie 

Motor Function Measure (Bérard et al., 2005) představuje spolehlivý a validní nástroj k posouze-

ní motorického deficitu myopatického pacienta. Položky jsou navržené tak, aby u každé z nich terapeut 

hodnotil pouze dva aspekty funkce, například rozsah pohybu a vytrvalost, nebo výchozí a konečnou 

polohu (viz příl. č. 3). Studovaná populace ve věku 6 až 62 let zahrnovala všechny kategorie postižení, 

stanovené pomocí škály celkového klinického dojmu (Clinical Global Impression). 

Další výhoda spočívá v relativní časové nenáročnosti (absolvování testu trvá v průměru 36 min), 

minimální potřebě pomůcek a jednoduchosti provedení pro fyzioterapeuta. Pochybnosti vzbuzuje toliko 

dosti vysoký koeficient alfa (0,99), který obvykle překračuje hodnotu 0,90 v případě, že počet položek 

na škále je nadbytečný. Další omezení také může působit jistá nezáživnost testu pro dětského pacienta, 

zkušený fyzioterapeut však pravděpodobně dokáže dítě motivovat tak, aby podalo odpovídající výkon. 

Se zábavnější metodou se setkávají děti se suspektní myopatií v Nizozemí (van den Beld et al., 

2006). Motor Performance Test totiž, s cílem minimalizovat indikace ke svalové biopsii, usiluje o 

diagnostiku formou hry, přičemž zkoumá statickou, dynamickou a výbušnou sílu a vytrvalost (viz   

příl. č. 5). Úkony jsou poměrně náročné, a proto ideální pro raná stadia onemocnění.  

Validační studie realizovaná na dětech ve věku 4 až 11 let ukazuje, že z původních 17 položek 

škály jich sedm splňuje kritéria diagnostického testu. Jedna položka (chůze po patách do vzdálenosti  

10 m) dosahuje dokonce 100% senzitivity při 80% specificitě, čímž by mohla významně přispět ke 

snížení podílu dětí, které budou muset podstupovat další vyšetření k definitivnímu stanovení diagnózy. 

Validační studie o škále CMAS (Huber et al., 2004), která se v zahraničí běžně užívá (viz příl.    

č. 4), také prezentuje výborné výsledky. Proto, platí-li stále, že funkční testy k hodnocení myopatií       

u nás nejsou běžně používány ani standardizovány, případně že jednotlivá pracoviště si upravují a 

sestavují vlastní škály (Haladová, Nechvátalová, 2005), myslím, že všechny tři zmíněné testy se 

nabízejí jako vhodní kandidáti na zavedení do zdejší klinické praxe. 
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6.6 Testy na svalstvo končetin po CMP 

Motricity Index sice vychází ze svalového testu, informaci o síle vybraných svalových skupin 

však využívá ke stanovení prognózy a tíže postižení končetin. Jak již bylo uvedeno, původnímu 

rozdělení do stupňů je přiřazena různá váha na základě zkušenosti pacientů, kteří nejprve zhodnotili, 

jak obtížný pro ně byl přechod mezi jednotlivými stupni svalového testu, což se následně porovnalo 

s celkovou náročností přechodu od stupně 0 ke stupni 5. 

Literatura svědčí o výborné inter-rater reliabilitě, prediktivní hodnotě (výše skóre koreluje 

s obnovením chůze) a criterion validitě (Cameron, Bohannon, 2000; Collin, Wade, 1990). Navíc 

dřívější práce, jež však nemám k dispozici, udávají silnou korelaci skóre MI s přežitím. Další výhodu 

spatřuji v rychlosti provedení, které trvá asi 5 minut. Vypadá to tedy, že se zde setkáváme s jednodu-

chým a účinným nástrojem ke zjištění pravděpodobného vývoje zdravotního stavu pacienta po CMP. 

Škála zaměřená na hodnocení funkce horní končetiny s důrazem na kvalitativní aspekty pohybu, 

MESUPES (viz příl. č. 9), také prezentuje výborné výsledky (Van de Winckel et al., 2006). Bylo by 

užitečné znát srovnání s Fugl-Meyerovou škálou či s Motor Status Scale, žádné práce na toto téma se 

mi však nepodařilo dohledat. Nabízí se také otázka, jestli vzhledem k malému počtu položek je použití 

Raschovy analýzy namístě. 

Literatura pojednávající o původní verzi Fugl-Meyerovy škály udává vynikající inter- a intra-

rater reliabilitu (Duncan, Propst, Nelson, 1983; Sanford et al., 1993), na verzi zkrácenou se však 

nepodařilo najít dostatečné množství zdrojů. Woodbury s kolegy (Woodbury et al., 2007) konstatuje, že 

kdyby se z testu odstranilo vyšetřování reflexů, škála by dosáhla unidimenzionality, která jí v současné 

podobě chybí a limituje tak Raschovu analýzu, jejíž užití je však hraniční, neboť škála čítá 30 položek. 

Další studie (Hsieh et al., 2007) navrhuje vytvoření varianty Fugl-Meyerovy škály redukované na 

12 položek s tím, že zhruba půlhodinové vyšetření, které vyžaduje komplexnější verze, je pro mnoho 

pacientů příliš náročné. Vzhledem k tomu, že výsledky vypovídají o spíše nízké prediktivní hodnotě a 

responsiveness, ačkoliv reliabilita a souběžná validita dosáhla poměrně vysokých hodnot, není možné 

bez doplňujícího výzkumu rozhodnout o použitelnosti testu. Navíc samotné použití Raschovy analýzy 

je s ohledem na nízký počet položek diskutabilní. 

Další nedostatek spatřuji v tříbodovém hodnocení, které pravděpodobně způsobuje právě zmíně-

nou sníženou citlivost, neboť většina pacientů v průběhu rekonvalescence zřejmě na nějakou dobu 
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„uvázne“ v prostřední kategorii. Literatura, kterou se mi však nepodařilo získat, hovoří o další revido-

vané verzi škály (BL Motor Assessment), která zavádí čtyřbodové hodnocení. Obě uvedené formy testu 

však jistě stojí za pozornost pro svou nenáročnost na vybavení, relativní rychlost a jednoduchost prove-

dení.  

Motor Status Scale, který vychází z části Fugl-Meyerovy škály pro horní končetinu (bez vyšetře-

ní reflexů), posuzuje zároveň svalovou aktivitu, rozsah pohybu a přihlíží i ke kvalitě provedení úkonu. 

Studie Ferrara a kolegů (Ferraro et al., 2002) odkazuje na dřívější práce, které informují o schopnosti 

nástroje měřit změnu, a sama zkoumá reliabilitu a validitu s výbornými výsledky. Jen koeficient alfa 

přesahuje doporučenou hodnotu, a svědčí tak zřejmě o nadbytečném počtu položek. Přesto se zdá, že 

MSS představuje vhodný nástroj k hodnocení postupné obnovy motorických funkcí pacientů po CMP. 

 

6.7 Testy na svalstvo trupu po CMP 

V této oblasti se setkáváme se dvěma škálami, u nichž se objevuje stropní efekt. Trunk Control 

Test  se sice může prokázat prediktivní hodnotou a inter-rater reliabilitou (Collin, Wade, 1990), jeho 

tříbodová stupnice však neumožňuje dostatečné rozlišení mezi zdravotním stavem pacientů.  

Podobně Postural Assessment Scale for Stroke Patients (viz příl. č. 6), ačkoliv operuje se čtyřbo-

dovou škálou a dosahuje výborných výsledků co do reliability a construct validity (Benaim et al., 

1999), naráží na stejné omezení, neboť mezi jednotlivými stupni je příliš velký rozdíl v náročnosti 

úkonů.  

Studie Wanga a kolegů (Wang et al., 2005), která vyšetřovala pacienty mezi 14. a 29., 30. a 89. a 

mezi 90. a 180. dnem po atace, také konstatuje vzrůstající stropní efekt a postupně klesající responsive-

ness. Dále sice uvádí dobrou prediktivní schopnost ohledně samostatnosti v rámci ADL, nakonec však 

navrhuje přepracování škály, aby se snížil její stropní efekt a zvýšila se diskriminační schopnost. 

Naproti tomu Trunk Impairment Scale (viz příl. č. 7) nemá stropní efekt (Verheyden et al., 2006), 

zaměřuje se na kvalitativní aspekty pohybu včetně použití kompenzačních mechanismů, ve většině 

případů disponuje vnitřní konzistencí i výbornou inter- a intra-rater reliabilitou u pacientů přibližně 

dva měsíce po CMP. Zdá se tedy, že stejně jako v případě druhé verze stejnojmenného testu (Fujiwara 

et al., 2004), která prezentuje výborné výsledky ve všech zkoumaných oblastech u pacientů tři měsíce 
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po CMP, se jedná o spolehlivý nástroj k posouzení rozsahu poškození trupového svalstva (viz příl.       

č. 8).  

 

6.8 Testy na low back pain 

Dvě studie potvrzují inter- a intra-rater reliabilitu Biering-Sørensenova testu (Keller, Hellesnes, 

Brox, 2001; Latimer et al., 1999) i jeho diskriminační schopnost mezi osobami s LBP a bez LBP. 

Prediktivní validita také udává, že osoby s nízkou vytrvalostí extenzorů trupu mají třikrát větší pravdě-

podobnost, že se setkají s epizodou LBP než osoby s vytrvalostí dostatečnou. 

 Keller s kolegy dále zpochybňuje užití ICC při posuzování reliability, neboť údajně může falešně 

zvyšovat její hodnotu, a doporučují místo něj aplikovat tzv. critical difference (CD), který má udávat 

přesnější výsledky. Tuto hypotézu však dále nevysvětlují, a není tedy možné k ní zaujmout stanovisko. 

Další problém spatřuji v samotném principu těchto testů. V našem prostředí, kde rehabilitace již 

mnoho let vychází z vývojové kineziologie a posturální stabilizace, působí tento mechanistický přístup 

přinejmenším obsoletně. Zároveň je však nutné konstatovat, že bohužel to jsou právě tyto praktiky, 

které mají k dispozici četnou literaturu pojednávající o jejich reliabilitě a validitě, a ne vývojová kine-

ziologie ani posturální stabilizace. 

Arab s kolegy u Biering-Sørensenova testu a dalších čtyř izometrických testů dokumentuje kromě 

reliability, jež nabývá velmi dobrých hodnot, také senzitivitu, specificitu, pozitivní a negativní predik-

tivní hodnotu (Arab et al., 2007). U současné extenze obou dolních končetin v pronační poloze udává 

100% senzitivitu a negativní prediktivní hodnotu u žen a 100% specificitu a pozitivní prediktivní 

hodnotu u mužů. Kvalitní psychometrické vlastnosti těchto testů jsou tedy nezpochybnitelné, jejich 

převzetí do zdejší klinické praxe však vzhledem k výše uvedeným výhradám nepokládám za reálné ani 

žádoucí. 

Nicméně tito autoři jako jediní zmiňují nedostatečnou svalovou koordinaci coby důležitý faktor 

při vzniku LBP a není tedy vyloučeno, že svůj výzkum v budoucnu přeorientují, například směrem 

k movement control tests, jimiž se zabývá Luomajoki et al. (Luomajoki et al., 2007).  
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Jeho studie shromažďuje několik již existujících testů, přidává nové a posuzuje jejich inter- a 

intra-rater reliabilitu (viz příl. č. 10). Průměrné hodnoty koeficientu κ pro shodu mezi hodnotiteli se 

pohybují mezi 0,38 („žabí poloha“) a 0,72 (extenze v koleni v sedě), přičemž u dvojice hodnotitelů  

s 25 letou praxí a se zkušeností s prováděním MCT byly ve většině případů vyšší zhruba o 0,20 než u 

druhé dvojice, která měla pětiletou praxi a absolvovala třídenní trénink v hodnocení MCT.  

Intra-rater reliabilita dosahuje hodnot 0,51 (přenesení váhy dopředu v poloze na čtyřech) až 0,95 

(extenze kolene v sedě). Zkušenější hodnotitel u čtyř testů dosáhl 90-100% shody se sebou samým. Je 

tedy zřejmé, že trénink hodnotitelů významně zvyšuje spolehlivost stanovení. 

Kromě reliability autoři jen okrajově zmiňují dále nerozebírané pozorování, a sice že asymptoma-

tické osoby provedly nejvýše jeden test chybně, zatímco osoby s LBP vždy 3 až 4 úkony nezvládly.  

Jedná se o první fázi dlouhodobého výzkumu, proto až na jednu studii, kterou se mi nepodařilo 

získat, další literatura ani detailnější rozpracování dané tematiky zatím není k dispozici. V budoucnu 

snad přijdou informace ohledně jednotlivých typů validity, případně i ohledně terapie založené na této 

metodě, které by mohly představovat určitou inspiraci pro domácí výzkum v oblasti posturální 

stabilizace. 
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7 ZÁVĚR 

Tato práce podala základní přehled o literatuře, která se zabývá hodnocením svalové funkce a 

psychometrickými vlastnostmi jednotlivých nástrojů měření. Množství a kvalita odborných studií 

mnohdy neodpovídá klinické důležitosti a využitelnosti testů. 

 Nejméně přesvědčivá metoda, svalový funkční test, má k dispozici rozsáhlou literaturu, zatímco 

například polohové reakce a testy na koordinaci pohybu stojí na okraji zájmu vědeckých pracovníků. 

Jsou to však právě tyto testy, které mají velký výzkumný potenciál a jimž se snad v následujících letech 

začne věnovat dostatečná pozornost.  

Na základě analýzy psychometrických parametrů je možné doporučit k praktickému použití 

následující testy: Gross Motor Function Measure, Motor Function Measure, Motor Performance Test, 

Motricity Index, Motor Status Scale a Trunk Impairment Scale. Další testy, jako Gross Motor Perfor-

mance Measure a movement control tests, sice nejsou natolik propracované, aby byly v současné době 

vhodné k převzetí, mohly by však pomoci při orientaci výzkumu. 
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8 KAZUISTIKA 

Pacient: K.M., narozený 13. 7. 1934 

Pracoviště: neurologická klinika FN Motol 

Datum vyšetření: 9. března 2009 

Hospitalizace: od 6. ledna 2009 

 

Z anamnézy: 

OA: v dětství hepatitis A, jinak vážněji nestonal, asi 5 let má hypertenzi, st.p. operaci prostaty      

         pro BHP (2006) 

RA: matka † na srdeční selhání v 69 letech, otec † v 75 letech, příčina neznámá, měl hypertenzi 

SA: prof. ČVUT, stále vyučuje, žije s manželkou 

AA: neguje 

FA: Prestarium 4 mg 1-0-0 

 

Nynější onemocnění: 

6. 1. 2009 ve 23h náhle porucha hybnosti levostranných končetin, bolest na čele uprostřed, 

závrať; RZ ihned zavolána manželkou, dovezen na neurologickou JIP; bezvědomí a pád neguje; na 

akutním CT hemoragie 2,5x2,5 cm v talamu vpravo; neurochirurgická operace nebyla indikována; 

pozitivní MRSA – izolace; zažívací potíže, opakované zvracení – vegetativní a zřejmě i poléková 

reakce; po 3x negativních odběrech překlad na standardní oddělení 27. 2. 

 

Diagnóza: mozkový infarkt (hemoragie do bazálních ganglií) 
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Vyšetření: 

Subjektivně: cítí se dobře, udává velkou bolestivost L ramene 

Objektivně: pacient je orientovaný, spolupracující 

 

Kineziologický rozbor: 

- aspekce – v leže na zádech: hlava a trup drženy v ose, levostranné končetiny ochablé; je patrný 

otok prstů a zápěstí LHK, ochablé břišní svalstvo, výrazněji vlevo, vlevo také hypotonie celého 

trupu; horní hrudní typ dýchaní 

v rámci terapie se pacient dostal do sedu – asymetrický, přepadává k postižené straně; plochá 

záda; omezená rotace krční páteře vlevo (30°), lateroflexe nelze bez současné rotace 

- palpace: měkký otok v oblasti zápěstí a prstů LHK, na levé straně těla snížený svalový tonus, 

spasticita není přítomna 

- hybnost: aktivní pohyb pravostranných končetin přiměřený věku a dlouhodobé imobilizaci, 

pasivně omezena vnitřní rotace a flexe (pro bolestivý druhostranný m. iliopsoas) P kyčelního 

kloubu, rozsahy pohybu v ostatních směrech a kloubech bez výraznějšího omezení 

na LHK lze aktivně dorzální a palmární flexi zápěstí s vyloučením gravitace, supinaci a pronaci 

předloktí proti gravitaci, flexe a extenze prstů a opozice palce proti gravitaci ; pasivně zevní 

rotace ramenního kloubu 0°, flexe 90° (pro bolest), abdukce 70° (bolest) 

aktivní flexe v kyčelním a kolenním kloubu LDK proti gravitaci, dorzální flexe hlezenního 

kloubu proti gravitaci, flexe a extenze palce proti odporu a prstců proti gravitaci; pasivně 

v kyčelním kloubu LDK omezena flexe (80° s flektovaným kolenem), vnitřní (10°) i zevní 

rotace (20°) pro bolest 

 

Neurologické vyšetření: 

- vyšetření čití: taktilní, termické i algické čití zachováno na HK i DK 

- myotatické reflexy: na HKK oboustranně C5, C6, C7, na PHK silnější odpověď, C8 není 

vybavitelný; na DK oboustranně jen L2-4, silněji vpravo 
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- spastické jevy extenční: na HK negativní, na DK pozitivní příznak Babinského 

- spastické jevy flekční: negativní 

 

Vyšetření standardizovanými testy: 

a) Fugl-Meyerova škála pro paži a dolní končetinu: nenulového skóre (1/2) pacient dosáhl pouze 

při testování zápěstí, při DF nohy a flexi v kolenním kloubu 

b) škála podle Bobath konceptu pro horní a dolní končetinu: pacient dosáhl skóre 1 bodu (1/3) při 

testování pronace a supinace předloktí, při DF a PF zápěstí, při flexi a extenzi prstů na HK; na 

DK dosáhl skóre 1/3 při hodnocení flexe kolenního kloubu a při flexi a extenzi prstců 

 

Terapie 

- kontaktní a lokalizované dýchání, dynamická dechová gymnastika  

- cévní gymnastika 

- kondiční cvičení nepostižených končetin v leže na zádech (izometrické kontrakce, rytmická 

stabilizace), udržení rozsahu pohybu v kloubech, protažení a posílení svalstva končetin 

v diagonálách (modifikace PNF), vedení paretické HK zdravou omezeno pro bolest 

- uvolnění ramenního kloubu LHK (placing, aproximace) – bolest ustupuje, rozsah pohybu se 

zvětšuje 

- facilitace LHK technikou PNF – 1. a 2. flekční diagonála v omezeném rozsahu ramenního 

kloubu - převážně pasivně, s minimální aktivitou prstů, zápěstí, pronátorů, supinátorů a flexorů 

loketního kloubu; důraz na zrakovou kontrolu prováděných pohybů, slovní vedení 

- aproximace kořenových a periferních kloubů DK 

- placing a pokusy o holding LDK – pacient si stěžuje na bolesti v kolenním a kyčelním kloubu, 

vždy však do několika vteřin ustupují a je možné pokračovat v pohybu, i ve větším rozsahu 

- nácvik mobility na lůžku – bridging, posuny do stran, otáčení na bok, sed – s výraznou 

dopomocí; důraz na pohyb paretické končetiny s dopomocí zdravé 
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- pokus o přenášení váhy na zdravou stranu – náročné, pacient přepadává, na pokyn ale dokáže 

korigovat ochablé držení trupu 

- pokus o zapojení LHK do opory – nelze pro bolest zápěstí 

- návrat do lehu, zapolohování 

Krátkodobý rehabilitační plán: motivovat pacienta k větší aktivitě na lůžku, bolestivost kloubů 

je zřejmě způsobena imobilizací, neboť v průběhu terapie odeznívala; zlepšit vedení paretické 

HK pomocí zdravé, pacient ji opomíjí, což také může přispívat k bolestivosti; zautomatizovat 

správné postupy při mobilitě na lůžku 

Dlouhodobý rehabilitační plán: zlepšit stabilitu trupu – nácvik přenášení váhy, placing, pohyb 

ke kraji lehátka v sedě; zapojit LHK do opory; dojde-li k výraznější obnově hybnosti, začít 

s nácvikem v otevřených kinematických řetězcích a s vertikalizací do stoje 

 

Závěr 

Pacient spolupracuje, svědomitě provádí cvičení, ale chybí mu vlastní iniciativa, mimo cvičební 

jednotku je pasivní. Nepůsobil depresivně, ale je zřejmě unaven dlouhodobým pobytem v nemocnici. 

Doporučila bych intenzivní rehabilitaci, ergoterapii a co nejrychlejší návrat do domácího prostředí, je-li 

to z hlediska jeho rodinné situace reálné. 
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10  PŘÍLOHY 

Příloha č. 1 – Gross Motor Function Measure-66 (Russell et al., 2000) 
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Příloha č. 2 – Gross Motor Function Measure (Russell et al., 1989) 
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Příloha č. 3 – Motor Function Measure (Bérard et al., 2005) 
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Příloha č. 4 – Childhood Myositis Assessment Scale (Huber et al., 2004) 
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Příloha č. 5 – Motor Performance Test (van den Beld et al., 2006) 
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Příloha č. 6 – Postural Assessment Scale for Stroke Patients (Benaim et al., 1999) 
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Příloha č. 7 – Trunk Impairment Scale (Verheyden et al., 2004) 
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Příloha č. 8 – Trunk Impairment Scale (Fujiwara et al., 2004) 

 



86 

Příloha č. 9 – MESUPES (Van de Winckel et al., 2006) 
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Příloha č. 10 – Movement control tests (Luomajoki et al., 2007) 
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