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Úvod 

Až 6,5 % dětí v Evropě se ročně narodí předčasně. Lékaři jsou v dnešní době 

schopni zachránit jedince v 24. gestačním týdnu věku. Na základě předčasného porodu, 

který bývá nejčastěji způsoben stále rostoucím věkem rodičky, nedostatečnou prenatální 

péčí nebo i vícečetnou graviditou, se rodí novorozenci s velmi nízkou porodní hmotností. 

Stabilizace stavu jednice probíhá v perinatologických centrech. Častým problémem bývá 

nevyzrálost plic a oběhové soustavy spolu s nízkou imunitou s neschopností udržet 

tělesnou teplotu. Z hlediska pozdější kvality života velmi záleží na průběhu vývoje 

motoriky a nervové soustavy. Již v prvních dnech můžeme, dle různých škál, 

diagnostikovat odchýlení od normy. Testy hodnotí spontánní motoriku či schopnost 

odpovědi na změny polohy a vnější stimuly. Jsme schopni tak klasifikovat míru 

následného postižení a nastavit průběh rehabilitace, která může vést k nastolení 

správného fyziologického vývoje. V České republice existuje standardizovaný postup 

hodnocení pouze u některých škál, a tak se dostáváme spíše k zahraničním publikacím. 

Teoretická část se zabývá problematikou předčasně narozeného jedince. Dále pak 

shrnuje jednotlivé škály k hodnocení neuromotorického vývoje a popisuje motometrické 

vlastnosti testů.  

V poslední části je uvedena kazuistika předčasně narozeného dítěte v 31. gestačním 

týdnu, která byla testována dle škály New Ballard score na JIP novorozeneckého oddělení 

Fakultní nemocnice Olomouc.  
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Cíl 

Cílem bakalářské práce je formou rešeršního zpracování shrnout poznatky 

o jednotlivých škálách k hodnocení vývoje neuromotoriky u předčasně narozených dětí.  
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Přehled teoretických poznatků 

Předčasně narozený novorozenec 

Předčasně narozený novorozenec je ten, který je porozen před 37. týdnem gravidity 

s menší hmotností než 2500 g (Nogolová, 2017). Dle světové zdravotnické organizace 

(WHO) je definován předčasný porod jako ten, který proběhl před dokončeným 

37. gestačním týdnem nebo ten, který proběhl méně než 259 dní od poslední menstruace 

ženy (Quinn et al., 2016). Předčasný porod je nejdůležitější činitel, který rozhoduje 

o nepříznivém vývoji dítěte ve smyslu pravděpodobnosti přežití a kvality života jedince 

(Enkin, Keire, Renfrew, & Neilson, 1998).  

 Dobu těhotenství stanovujeme od prvního dne poslední menstruace nebo měřením 

temeno – kostrční vzdálenosti v prvním trimestru UZ vyšetřením (Straňák, 2015). 

Takový jedinec může mít poruchu poporodní adaptace. Dochází u něj ke komplikacím 

nevyzrálosti plic, a tudíž k syndromu dechové tísně, hypotenzi a hypoperfúzi orgánů 

v závislosti na přetrvávající Botalově dučeji. Taktéž je zpomalen vývoj 

gastrointestinálního traktu a ztrácí velké množství vody v souvislosti s nezralostí ledvin. 

Kvůli minimální vrstvě kožního tuku je neschopen běžné termoregulace. Má tak i větší 

riziko k infekčnímu onemocnění nebo akutnímu poškození mozku (Dort, 2004). 

Vždy je zapotřebí, aby byl porod šetrný. Proto se podávají medikamenty k tlumení 

kontrakcí. Po porodu je zapotřebí sledovat veškeré aspekty ohrožení. Velmi důležitou 

je oxygenoterapie. Během poporodní fáze je zapotřebí bedlivě sledovat další vývoj, 

v případě zjištění poruchy řešit postup s odborníky (Dort, 2004). 

Vyšetření hned po porodu zahrnuje podrobné zhodnocení poporodní adaptace 

a diagnostický závěr s východiskem následné péče. Vždy se hodnotí APGAR skóre, které 

se zaměřuje na vitální projevy (Dort, Dortová, & Jehlička 2013). 

 

Dle WHO existují následující tři kategorie předčasně narozených jedinců,  

tj. narozených dříve než v dovršeném 37. týdnu těhotenství: 

extrémně předčasně narození (před 28. gestačním týdnem) 

velice předčasně narození (mezi 28.-32. gestačním týdnem) 

mírně předčasně narození (mezi 32.-37. gestačním týdnem) 
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Gestační a fetální věk 

Gestační věk. 

Gestační věk je běžně uváděn jako doba vývoje plodu od posledního dne 

menstruačního cyklu. Toto tvrzení ale nemusí být zcela správné (Dort et al., 2013). 

Důležité je stanovení gestačního věku z hlediska predikce retardace (Verhoeff, Milligan, 

Brabin, Mlanga, & Nakoma, 1997). Nejpřesněji se dá gestační věk odhadnout kombinací 

fyzikálního a neurologického vyšetření (Fendrychová & Borek, 2012). Velmi dobrou 

diagnostikou je měření temeno kostrční vzdálenosti nebo UZ vyšetření používané hlavně 

v rozvojových zemích (Dort et al., 2013). Pro přepočet věku při předčasném narození jsou 

používané diagnostické metody dle Ballarda, Dubowitze atd. (Verhoeff et al., 1997). 

Typicky se udává gestační stáří v týdnech - např. 33. gestační týden, ke kterému 

připisujeme dny nebo lze zapisovat dle vzoru 33 2/7 týdne (Quinn et al., 2016).  

 

Dle Stožického a Sýkory (2015) jsou novorozenci klasifikováni na: 

nedonošené (porozené ve 37. gestačním týdnu) 

donošené (mezi 38.-42. gestačním týdnem) 

přenášené (porozené ve 43. gestačním týdnu) 

 

Gestační stáří nedokážeme stanovit přesně. Nepřesnost našeho měření má přitom 

významný vliv na „kalkulaci“ pravděpodobnosti závažného postižení. Kromě gestačního 

stáří má velký vliv na přežití jedince i jeho porodní váha. Platí, že čím nižší je porodní 

váha, tím menší má jedinec vyhlídky na úspěšné přežití kritické perinatální fáze a na život 

bez závažného postižení (Kuře, 2015). Vždy je novorozenec klasifikován podle 

gestačního věku, porodní hmotnosti a taky vztahu porodní hmotnosti a gestačního stáří. 

Důležitou roli hraje i svalový tonus (Tabulka 1) (Dort et al., 2013). 

Doba gestace běžně trvá 40 týdnů a je zakončena porodem. Stále se, ale snižuje 

životaschopnost jedince na základě perinatální medicíny. V současné době je za hranici 

záchrany považován ukončený 23. gestační týden (Stožický & Sýkora, 2015). Zhruba 

ke třetině předčasných porodů dochází před 32. týdnem (Enkin et al., 1998).  
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Tabulka 1 

Rozdělení novorozenců  

Zdroj: Borek, I. (1997). Vybrané kapitoly z neonatologie a ošetřovatelské péče. Brno, 

Česká republika: Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví. 

 

Fetální věk. 

Fetální věk je někdy nazýván jako věk skutečný. Jedná se o dobu od oplození 

vajíčka až do doby porodu. Nejprve do 8. týdnů je fáze tzv. embryonální periody a tvoří 

se hrubé anatomické struktury. Dalším obdobím je fetální perioda běžně trvající 

do 40. týdne těhotenství. Ta se vyznačuje rychlým růstem a počátkem vytváření funkcí 

orgánů. Plod (fetus) je schopen života mimo dělohu od začátku 24. týdne těhotenství 

(Stožický & Sýkora, 2015).  

 

Chronologický věk.  

Chronologický neboli kalendářní věk, je číslem, které nám udává dobu od data 

narození do současnosti (Peychl, 2005). 

 

Korigovaný věk. 

Korigovaný věk se běžně počítá u předčasně narozených novorozenců. Lze díky 

němu lépe porovnávat psychomotorický vývoj jedince. Naší snahou je věk korigovat 

k plánovanému termínu porodu. Jedná se o dobu chronologického věku s odečtením 

počtu dní o kolik se jedinec narodil dříve (Obrázek 1) (Peychl, 2005).  

 

 

 

 

 

 hypotrofický eutrofický hypertrofický 

pod 38 g.t. nedonošený 

hypotrofický 

nedonošený 

eutrofický 

nedonošený 
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mezi 38-42 g.t. hypotrofický  

v termínu 

eutrofický  

v termínu 

hypertrofický  

v termínu 

nad 42 g.t.  přenášený 

hypotrofický 

přenášený 

eutrofický 

přenášený 

hypertrofický 

korigovaný 

chronologický 

narození 
plánovaný termín porodu 

 

Obrázek 1. Chronologický a korigovaný věk (Zdroj: Autor) 
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CNS u předčasně narozených dětí 

Vývoj. 

Vývoj dítěte je závislý na působení genetických předpokladů a stimulů 

z intrauterinního i extrauterinního prostředí. Mozek u předčasně narozených dětí je velmi 

zranitelný (Můčková, Janura, & Hálek, 2017). Zrání dovoluje organismu zvyšovat 

kapacitu biologických systémů a snižovat výdej energie k ovládání dané vývojové 

úrovně. Zrání CNS tak udává psychomotorický vývoj jedince (Pouthas & Jouen, 2000). 

Poslední trimestr znamená kritickou periodu z hlediska vývoje mozku. Nervový systém 

ještě není vyzrálý (Dort et al., 2013). Takové děti mají zvýšené riziko při vyzrávání bílé 

hmoty, mozkového kortexu, subkortikálních jader a mozečku. Jejich vyzrání a vzájemné 

funkční propojení je předpokladem kvalitního psychomotorického vývoje. Nejprve 

se vyvíjí centra nižší (mozkový kmen a mozeček), která mají výrazný vliv na udržení 

postury v gravitačním poli a flexorového tonu na končetinách. Nástup kortikální kontroly 

dovoluje zánik automatických odpovědí a vznik motorického chování na základě vůle 

(Pouthas & Jouen, 2000). Jejich vývoj probíhá od 24. gestačního týdne. Po 32. gestačním 

týdnu do doby dvou let věku se vyvíjí centra vyšší (mozkové hemisféry a bazální ganglia). 

Ta zabezpečují řízení nižších center, posturální reaktivitu, vzpřimovací reakce, chůzi 

a jemnou motoriku (Můčková et al. In Amiel-Tison, 1985).   

 

Vyšetření a postižení CNS.  

Vyšetření je velmi důležitou součástí k odhalení následného postižení CNS dítěte. 

V České republice je řada přístupů, které se prolínají, ale jsou mezi nimi i nepatrné 

rozdíly. Často jsou spojovány se jmény Vlach, Prechtl, Lesný, Vojta, Popek a Hrazdirová 

(Kučerovská, Hanáková, & Ošlejšková, 2013). Snahou v posledních letech je propojit 

neurologické vyšetření s vyšetřením behaviorálním a vytvořit tak komplexní nástroj 

k hodnocení. V České republice se převážně využívá hodnocení dle Vlacha a Vojty. 

Posuzujeme posturální aktivitu, posturální reaktivitu a primitivní reflexologii 

(Můčková et al. In Lesný, 1987). Součástí vyšetření je i stanovení psychomotorického 

vývoje (Fendrychová & Borek, 2012). U předčasně narozených bývá opožděný vývoj 

oproti vrstevníkům v důsledku strukturálního nebo funkčního postižení až do doby dvou 

let věku. To je nejspíše důvodem, proč takové dítě nemusí být připraveno přijímat bez 

problémů podněty extrauterinního prostředí. Nezralost se může projevovat 

v nedokonalém řízení fyziologických stavů spánku, bdění a křiku. U takových dětí 

se velmi rychle mění jejich chování, což může zvyšovat stres rodičů. Většinou mívají 
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vyšší potřeby spánku ještě půl roku po narození a mohou reagovat na hraní rozdílně než 

jejich vrstevníci. Neurosenzorická postižení byla u dětí v 16 letech, které měly při porodu 

váhu pod 1000 g, nalezena 14x častěji oproti dětem s normální váhou (Peychl, 2005).  

 

Postižení kognice ovlivňující kvalitu života jedince. 

Mezi nejčastější onemocnění, které dlouhodobě výrazně ovlivňují kvalitu života 

se řadí dětská mozková obrna, mentální retardace nebo epilepsie (Nogolová, 2017). 

I u dětí, kde není potvrzené postižení CNS a motorický i kognitivní vývoj se extrémně 

neodlišuje od normy, se může mírná mozková léze projevit v pozdějším věku diskrétními 

vývojovými odchylkami (Peychl, 2005). Časté jsou i poruchy pozornosti, hyperaktivita 

(ADHD), poruchy autistického spektra (PAS), specifické poruchy učení, snížená kognice 

atd. (Grézlová, 2016). U dětí předčasně narozených s nízkou porodní váhou jsou tyto 

poruchy častější než u dětí s normálním průběhem těhotenství (Peychl, 2005). Každé 

deváté předčasně narozené dítě později trpí úzkostnou poruchou (Grézlová, 2016). Všem 

dětem pod 1500 g je doporučeno vyšetření psychologem nejpozději do tří let. I kognitivní 

vývoj je nutno hodnotit s použitím korigovaného věku, a to nejméně po dobu dvou let 

života věku (Peychl, 2005). 

 

Psychiatrická problematika u předčasně narozených dětí. 

Psychiatrické problémy u předčasně narozených dětí jsou stále opomíjenou 

skupinou, která je z hlediska jedince velmi důležitým faktorem pro jeho kognitivní vývoj 

a následnou adaptaci do společnosti (Grézlová, 2016). Od dlouhodobé morbidity 

se přesouváme k lehčím formám, které se nyní vyskytují častěji. Mezi ně patří specifické 

poruchy učení nebo poruchy chování (Takács, Sobotková, & Šulová, 2015). Základem 

pro psychické funkce je vývoj mozkových struktur a jejich funkční propojení, které 

souvisí s rozvojem schopností i osobnostních vlastností, ale i jejich poruch 

(Vágnerová, 2004). Funkční porucha se projeví později, ve chvíli, kdy se má nevyzrálá 

poškozená sktruktura mozku dítěte zapojit do složitějších procesů 

(Komárek & Zumová, 2008). Včasná diagnóza a intervence jsou potřebným 

předpokladem pro zmírnění negativních sociálních dopadů ve školním věku. 

I přes všechna vyšetření a zákroky může rodič podcenit potřebu diagnostiky a péči 

o duševní zdraví svého dítěte (Grézlová, 2016).  

Nejčastějšími psychopatologiemi jsou symptomy úzkostných poruch, poruchy 

pozornosti, hyperaktivita, specifické poruchy učení nebo symptomy v oblasti autistického 
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spektra. Nejvíce ohroženy jsou extrémně nezralé děti narozené před 28. týdnem. U dětí 

narozených mezi 34.- 36. týdnem je riziko výskytu psychiatrických poruch až 3x vyšší 

než u dětí narozených v termínu. Nejen, že děti vykazují opoždění kognitivního vývoje 

a tím sníženou efektivitu učení, ale snižuje se i vývoj řeči. Až 30-40 % dětí narozených 

před 26. týdnem má opožděný kognitivní vývoj. Je prokázáno, že u extrémně nezralých 

novorozenců jsou porušeny i exekutivní funkce (plánování, pozornost, pracovní nasazení, 

paměť a organizace). Objevuje se u nich taky zvýšené riziko ADHD a enuréza. Porucha 

pracovní paměti je základním nedostatkem, neboť je klíčová pro součinnost dalších 

exekutivních funkcí. Předurčuje tak úroveň inteligence a školních úspěchů. Takové děti 

nejsou schopny správně následovat pokyny, porozumět textu a plnit náročnější úkol. 

Z výsledků prací vyplývá, že kognitivní deficit u předčasně narozených dětí může být 

pozitivně ovlivněn kvalitní ranou péčí (Grézlová, 2016).  

Nejčastějšími u dětí s perinatální zátěží jsou úzkostné poruchy. Převážně separační 

úzkostné stavy a fóbie. Často tyto poruchy přetrvávají až do období adolescence nebo 

i dospělosti. Na riziku úzkostných poruch se podílí nejen nezralost a zátěž CNS dítěte, 

ale i stres a úzkost matky (Grézlová, 2016).  

Některé děti mají zvýšené riziko behaviorálních problémů (Takács et al., 2015). 

Příčiny poruch chování jsou ovlivněny multifaktoriálně. Jedná se o interakci mezi 

sociálními a biologickými faktory (Vágnerová, 2004). V porovnání s dětmi školního 

věku, narozenými v termínu, poruchy chování činí u předčasně narozených o zhruba 

5 % více. Největší rozdíly se ukázaly u rušivého chování, poruch pozornosti a v sociálním 

fungování. Často tyto externalizované poruchy převažují na internalizovanými do doby, 

než se výrazně zvýší školní zátěž. U předčasně narozených dětí s extrémně nízkou 

porodní hmotností se uvádí až 37 % trpících behaviorálními potížemi. Děti přenášené, 

které mají lepší novorozenecké zdraví a méně komplikací, ale často vykazují vzdorovité 

chování a bývají více agresivní než děti předčasně narozené (Grézlová, 2016). 

Pro hodnocení behaviorální stavů jedince je vhodná standardizovaná zkouška NAPI. 

Ta slouží k edukaci rodičů o chování dítěte během pobytu na novorozenecké JIP 

či na oddělení intermediární péče (Takács et al., 2015).  

Projevy poruch pozornosti a hyperaktivity bývají stále velmi podceňovány 

(Grézlová, 2016). Nejčastěji souvisí ADHD s problémy vývoje čelního laloku a jeho 

propojení s podkorovými centry. Rizikovým faktorem je i dlouhodobý nedostatečný 

přísun kyslíku v intrauterinním životě nebo dědičnost (Goetz & Uhlíková, 2009). 
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U předčasně narozených dětí jsou tyto poruchy 2x až 4x častěji než u donošených jedinců. 

Z příznaků ADHD je to nejčastěji nepozornost, kterou děti trpí (Grézlová, 2016).  

 

Motorika novorozence 

Vývoj. 

Vývoj motoriky novorozence je značně individuální záležitostí 

(Skaličková – Kováčiková, 2017). Motorickým vývojem rozumíme získání schopností 

jak hrubé, tak jemné motoriky. To je závislé na zrání neurálních struktur, které často bývá 

ovlivněno prostředím a zkušenostmi (Stožický & Sýkora, 2015). Za fyziologických 

podmínek, díky adekvátnímu podnětu, dokáže novorozenec koordinovaně změnit polohu 

těla k oběma stranám (Skaličková – Kováčiková, 2017). Takovým podnětem bývá 

nejčastěji hlad, který vzbuzuje aktivitu novorozence (Stožický & Sýkora, 2015).  

Správná poloha dítěte je asymetrická. U nedonošených dětí se projeví nižší svalové 

napětí. Tonus se u nich vyvíjí kaudocefalicky a je závislý na gestačním stáří 

(Dort et al., 2013). V poloze na zádech dokáže dítě plynule otáčet hlavou, je u něj 

přítomné primitivní kopání a Moroův reflex. V poloze na břiše je ve flekčním postavení 

a má schopnost šroubovitého otočení hlavy přes nos na obě strany. Kulové klouby pracují 

ve funkci kloubu kladkového kvůli nedozrálé koordinaci synergistických svalů. 

V 6. týdnu dochází ke změně tohoto nastavení. U středních kloubů dochází k zapojení 

pouze jedné hlavy dvouhlavých svalů. Dynamická funkce aker se začne rozvíjet 

až po opěrném (statickém) zatížení (Skaličková – Kováčiková, 2017). Vývoj motoriky 

tedy začíná od středu těla a pokračuje na periferie (Pouthas & Jouen, 2000). Během 

prvního roku života dospívají předčasně narozené děti pomaleji než děti v narozené 

v termínu (Duderstadt, 2006). Většina dětí začíná chodit mezi 14.-18. měsícem života. 

U nedonošených je tato hranice posunuta k 18. měsíci (Peychl, 2005). 

 

Postižení motoriky. 

Postižení motoriky je dáno různými patologiemi. Pro zhodnocení patologie 

využíváme testu posturálních funkcí s využitím lokomočních stadií dle prof. Vojty. 

Ten se zaměřujeme na vývoj hrubé motoriky, jemné motoriky a mentální funkce. 

Díky této škále lze zjistit patologické projevy u dětí s DMO (Kolář, 2009). V případě 

postižení je nutná intenzivní rehabilitace (Peychl, 2005). Při postižení pacient postrádá 

lokomoci a oporu. Taktéž není schopen úchopu (Kolář, 2009). 
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Při poruše CNS dochází k nesprávné funkci svalů a motorický vývoj je blokován.  

Dítě se pohybuje pomocí redukované motoriky, kterou jeho pohybový systém vytvoří 

z toho, co mu CNS nabídne. Vždy je prvotní idea, za kterou následuje snaha. 

Pohyb směřuje k danému cíli a jeho kvalitě jedinec nepřidává důležitou hodnotu. 

První patologické modely vidíme u dítěte mezi 4.-6. týdnem (období, kdy začíná reakce 

s okolím). Při kontaktu celého trupu s podložkou v tomto období, včetně hyperabdukce 

v kyčelních kloubech, mluvíme o patologii. V poloze na zádech je patologií neschopnost 

provést rotační vytočení hlavy do stran. Na možná postižení u dítěte poukazují 

i abnormální oční pohyby, nervozita, cukavé pohyby nebo křeče. U předčasně narozených 

pozorujeme opakující se pohyby (zdánlivě se podobající myoklonu), protahování a rotaci 

končetin. Pohyby se zdají být trhavé s tremorem a vyděšené (Dubowitz, 2005). 

Při blokování pohybu v oblasti CNS nemůžeme očekávat pohyb na periferii, tzn. jemnou 

motoriku (Skaličková – Kováčiková, 2017). Průběh i prognóza motorické poruchy se dají 

velmi pozitivně ovlivnit. Snadno ji ale zhorší kombinace s dalším onemocněním jako 

je např. PAS (porucha autistického spektra), hyperkinetická porucha nebo specifická 

vývojová vada (Hosák, Hrdlička, & Libiger, 2015).  

 

Problematika svalového tonu. 

Pojem svalový tonus zahrnuje subjektivní hodnocení svalové konzistence, jeho 

extenzibility, rezistence, pasivního rozsahu a návratu změněné polohy segmentu 

končetiny. Tonus svalů může být zvýšený, snížený, normální nebo i proměnlivý 

(Komárek & Zumová, 2008).  

 Hodnotit svalový tonus u předčasně narozených dětí má predilekční hodnotu 

z hlediska možného poškození CNS (Obrázek 2). Pasivní tonus se vyvíjí nejprve na 

dolních končetinách a postupuje kraniálně (Můčková et al. In Allen, Capute, 1990). 

Následně, mezi 33.-35. gestačním týdnem, dochází ke zvyšování tonu horních končetin 

(Dubowitz, 2005). Okolo 28. gestačního týdne dochází k vyzrávání tonu flexorů krku. 

Extenzory krku dozrávají až těsně před termínem porodu. Jako poslední se zvyšuje tonus 

trupu. Důležitou součástí k fyziologickému vývoji svalového tonu je propriocepce, kterou 

by měla představovat děloha matky. Namísto ní je potřeba stimulovat dítě polohováním 

a terapeutickou intervencí. S nástupem flekčního tonu končetin se zlepšují funkce 

respirační a sací (Můčková et al., 2017).  
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Předčasně narozené děti mají snížené napětí extenzorů šíje a flexorů končetin oproti 

donošeným jedincům (Dubowitz, 2005). Mají také zvýšené reflexní odpovědi, jsou více 

lekavé a více se chvějí (Hyman, Snider, Majnemer, & Mazer, 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 2. Hodnocení svalového tonu dle gestačního stáří 

(Zdroj: https://www.semanticscholar.org/paper/Increased-Muscle-Tone-in-Pre-term-Infants-as-a-Sign-

M%C5%AF%C4%8Dkov%C3%A1-Janura/73979da0a04a6a312b093aae48183757edc16a32) 

 

https://www.semanticscholar.org/paper/IncreasedMuscleToneinPretermInfantsasaSignM%C5%AF%C4%8Dkov%C3%A1Janura/73979da0a04a6a312b093aae48183757edc16a32
https://www.semanticscholar.org/paper/IncreasedMuscleToneinPretermInfantsasaSignM%C5%AF%C4%8Dkov%C3%A1Janura/73979da0a04a6a312b093aae48183757edc16a32
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Testování 

Motorické testy. 

Motorickým testem rozumíme standardizovanou zkoušku, jež obsahuje pohybovou 

činnost a výsledek je vyjádřen číselně. Snažíme se zachytit znaky průběhu pohybové 

činnosti a dle testových norem srovnáváme a hodnotíme výsledky, tedy i motorické 

projevy (Měkota, 1988). 

 

Motometrické vlastnosti škál.  

Validita. 

Validita (platnost) je mírou, která hodnotí, zda motorická schopnost, dovednost 

či funkce je daným testem hodnocena. Pokud má test splňovat svou validitu o úrovni dané 

motorické kvalitě, musí být současně i dobře spolehlivý (Psotta, 2017). Validita je tedy 

omezena spolehlivostí testu. Nespolehlivý test nemůže být platný, ale spolehlivý test 

platným být nemusí. Může totiž být spolehlivým, ale bude testovat něco jiného, než se 

očekává. Validita není vnitřní vlastností testu jako tomu je u reliability. Vyjadřuje totiž 

přímý vztah k danému kritériu toho, co testujeme (Měkota, 1988). 

 

Reliabilita. 

Reliabilita (spolehlivost) vyjadřuje přesnost v testových skóre s jakou test hodnotí 

to, co má být měřeno. Výsledky by měly být co nejméně závislé na nahodilé chybovosti 

a reliabilita udává do jaké míry je tento požadavek plněn (Měkota, 1988). Je zapotřebí 

si uvědomit, že motorickými testy hodnotíme kvality člověka nepřímo pomocí měření 

projevů. Tyto projevy jsou ovlivňovány řadou faktorů – chybami. Tyto faktory se podílí 

na celkové chybě měření (Psotta, 2017). Tím pádem žádný test nemůže být 100 % 

spolehlivý (Měkota, 1988). Reliabilita počítá s chybou, která může být jak kladná, 

tak i záporná. Pokud je reliabilita rovna nule, obsahuje test pouze nahodilé chyby a jeho 

výsledek je bezcenný. Na chybovosti se podílí nestálost podmínek vnějšího prostředí, 

nedokonalost výběru položek testování, nestandardní práce vyšetřujícího a kolísání 

fyzického a psychického stavu vyšetřované osoby. Na rozdíl od validity je reliabilita 

vnitřní vlastností testu a uplatňuje se, ať test měří cokoliv (Měkota, 1988). 
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Senzitivita a specificita. 

Senzitivita (citlivost) testu vyjadřuje, s jakou mírou je schopen test odhalit jedince 

se skutečným deficitem. Ze 100 % probandů testu dokáže test odhalit skutečný deficit 

pouze u některých z nich, a to se nazývá citlivostí testu. Například test odhalí 75 % 

jedinců se skutečným postižením motoriky a vykazuje tak 25 % falešné negativity, 

to znamená, že 25 % jedinců s postižením není testem rozpoznáno. Čím více je motorický 

test citlivější, tím má větší schopnost odhalit funkční deficit jedince, resp. tím menší počet 

jedinců s deficitem je hodnocen negativně, bez deficitu (Psotta, 2017). 

K senzitivitě testu je doplňující měřící kvalitou specifičnost testu. Ta vyjadřuje, 

do jaké míry je test schopen určit jedince bez deficitu jako jedince bez daného deficitu. 

Test, který je více specifický, vykazuje méně osob jako falešně pozitivních. 

Toto označení je pro osoby, které test ukáže jako pozitivní, ale skutečný deficit nemají 

(Psotta, 2017).  

Citlivost a specifičnost testu se vzájemně doplňují (Psotta, 2017). Pokud je cílem 

následných hodnocení určit, které děti jsou rizikové a vyžadují včasný zásah, dává 

se přednost vyšší citlivosti. Vyšší specifičnost je však upřednostňována, pokud je cílem 

zajistit, aby služby nebyly směrovány k těm, kteří nemají žádnou poruchu 

(Spittle, Lee, Spencer Smith, Lorefice, Anderson, & Doyle, 2015). 

 

Objektivita. 

Objektivita (souhlasnost) udává míru shody testových výsledků dvou examinátorů 

při jednom provedení testu. Jedná se tedy o nezávislost měření na osobě vyšetřujícího, 

který určuje výsledky a provedení testu (Měkota, 1988).  

 

Zásady vyšetření novorozenců.  

Zásady vyšetření jsou přesně popsány a velmi se liší od starších dětí. 

Vždy je potřeba uzpůsobit správné podmínky k aktuálnímu stavu dítěte. Vyšetření bývá 

prováděno třetí až pátý den po porodu. Do té doby necháváme dítě adaptovat na nové 

prostředí (Kučerovská et al., 2013). Dítě potřebuje ze začátku dostatek času, 

aby předvedlo, co umí. Důležitou součástí je anamnéza (Cíbochová, 2004). Ideální doba 

je po kojení, kdy je dítě klidné a bdělé. Terapeut by měl mít v době vyšetřování teplé 

ruce. Veškeré úkony provádí tak, aby neohrozil stav dítěte. Postupuje tak, 

aby nociceptivní podněty byly až na konec vyšetření. Testování by mělo probíhat rychle 

a efektivně. Vyšetřující nejprve posoudí spontánní aktivitu, poté vybavuje komplexní 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spittle%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spencer-Smith%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lorefice%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
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reakce a reflexy. U každého předčasně narozeného dítěte provádíme korekci věku 

z kalendářního (chronologického) na korigovaný (Kučerovská et al., 2013).   

 

Hodnocení vývoje novorozence.  

Hodnocení vývoje novorozence se tradičně odvíjí od dvou myšlenkových škol. 

Školy behaviorální, která hodnotí psychologický přístup založený na laboratorních 

postupech studia specializovaných lidských funkcí a klasické neurologické školy, která 

odvozuje z výsledků neurologického vyšetření (Als, Butler, Kosta, & McAnulty, 2005). 

K hodnocení neuromotorického vývoje existuje řada standardizovaných škál 

(Hyman et al., 2005). Při hodnocení motoriky jedince není vhodné hodnotit jeho výkon, 

ale hlavní důraz je kladen na kvalitu provedení pohybu. Úsudek kvality pohybu se však 

může lehko stát subjektivním, pokud nejsou stanovena přísná kritéria zkoušky 

(Spittle et al., 2015). Škály hodnotí integritu a maturitu novorozeneckého CNS. Ze studií 

vyplývá, že pouze 30-40 % terapeutů na jednotkách intenzivní novorozenecké péče je 

používá (Hyman et al., 2005). 

 Vyšetření u předčasně narozených by mělo mít svou validitu a reliabilitu. 

Z hlediska toho je pak možné s ním pracovat i dlouhodobě a porovnávat změny v průběhu 

vývoje. Je závislé na gestačním věku, stabilitě dítěte a taky na teoretickém podkladu 

(Noble & Boyd, 2011). Vyšetření zahrnuje hodnocení motoriky a chování, prognózu 

následujícího neurologického vývoje a zhodnocení výsledku proběhlé intervence 

(Craciunoiu & Holsti, 2016). Pozorování chování tvoří převážnou část hodnocení 

duševního stavu – zkoušející může posoudit globální funkci mozku prostřednictvím 

hodnocení bdělosti dítěte, reakce na prostředí a orientace na smyslové podněty 

(Wusthoff, 2013).  

Některé testování je založeno na pozorování spontánních a antigravitačních 

pohybů. Vyvoláváme tak odpověď, která slouží ke zhodnocení novorozeneckých reflexů 

a svalového napětí. U některých testování můžeme využívat i videozáznamů 

(Noble & Boyd, 2011). Vyšetření by mělo probíhat opakovaně a zaměřovat se tím 

na kontrolu a včasné odhalení patologie (Kučerová et al., 2013). Dle American Academy 

of Paediatrics (AAP) je doporučeno standardizované testování devátý, osmnáctý a třicátý 

měsíc u dětí předčasně narozených (Luna, Lemos, Queiroz, & Eickmann, 2015). 

U novorozenců hodnotíme účelné pohyby jako je například koordinace pohybu nebo 

chůze. Vyšetření se zaměřuje na generalizované pohyby a hodnocení primitivních reflexů 

(Wusthoff, 2013).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spittle%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
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Přehled škál hodnocení motorického vývoje. 

Pro novorozence a kojence do jednoho roku života existuje 18 škál, z toho polovina 

splňuje stanovená vstupní kritéria (standardizace, schopnost predikce, evaluace 

a diskriminace). Autoři Spittle, Doyle a Boyd (2008) popisují škály: 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

Bayley Scale of Infant and Toddler Development – 3. verze 

Peabody Developmental Motor Scale – 2. verze 

Test od Infant Motor Performance (TIMP) 

Toodler and Infant Motor Examination 

 

U těchto testů je vysoká validita při použití u velkých skupin testovaných dětí. 

 

Pro předčasně narozené jedince jsou to škály včetně manuálů: 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

Darrah, J., & Piper, M. C. (1994). Motor Assessment of Developing Infant. 

Philadelphia, United States of America: WB Saunders Company. 

 

General Movements dle Prechtela (GMs) 

Einspieler, C., Prechtl, F. H., Bos, A., Ferrari, F., & Cioni, G. (2004). Prechtl´s 

Method on the Qualitative Assessment of General Movements in Preterm, Term, 

and Young Infants. Cambridge, United States of America: Cambridge University Press. 

 

Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA) 

Burns, D. A. (1992). Physiotherapy Assessment for Infants & Young Children, 

Queennsland, United States od America: University of Queensland Union. 

 

Test of Infant Motor Performance (TIMP) 

Campbell, S. K. (2012). Test User's Manual for the Test of Infant Motor 

Performance V.3 for the TIMP Version 5, Chicago, United States of America: Infant 

Motor Performance Scales.  

 

U těchto testů je vysoká predikce abnormalit motorického vývoje. 
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Dále pak slouží k doplnění hodnocení škály: 

Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant (NAPI) 

 

Dubowitz Neurological Assessment of the Preterm and Full-term Newborn Infant 

 

New Ballard score 

 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS). 

Alberta Infant Motor Scale byla vytvořena kanadskými fyzioterapeuty a slouží 

k popisu dětí od narození až do doby, kdy je dítě schopno samostatné chůze 

(Luna et al., 2015). Tato škála dokáže predikovat zpožděný vývoj u vysoce rizikových 

novorozenců (Wang et al., 2016). Slouží převážně k doplnění nedostatků hodnotících škál 

motoriky díky zaměření na neurologický vývoj. Zahrnuje dvě základní položky, a to jsou 

nezralost včetně atypického chování a pokrok dítěte v terapii. Testování je vypovídajícím 

pouze v dané době průběhu testu a není vhodné pro dlouhodobé prognózy 

(Pipper & Darah, 1994).  

Většina vyšetření je velmi závislá na manipulaci s dítětem, a to ovlivňuje jejich 

reliabilitu. U této škály je handling minimální (Pipper & Darah, 1994). 

Důležitou schopností vyšetřujícího je dobrá observace (Luna et al., 2015). K posouzení 

je zapotřebí profesionál, aby dokázal odlišit abnormality pohybových dovedností 

(Wang et al., 2016). Typicky je test prováděn fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem, 

ale může být proveden i jiným pracovníkem, který má odborné znalosti v motorickém 

vývoji dítěte (Majnemer & Snider, 2005). 

Během vyšetření jsou děti pozorovány v klidném nerušeném prostředí bez 

zbytečných podnětů a pobízení. Fyzioterapeut by neměl dítě stimulovat, facilitovat 

ani s ním manipulovat. Rodiče by měli být přítomni, aby zajistily dítěti sociální komfort 

(Pipper & Darah, 1994). Testování se zaměřuje na to, co dítě skutečně „dělá“ spontánně, 

s minimálním handlingem nebo usnadněním (Majnemer & Snider, 2005). Lze využívat 

vlastních hraček nebo dalších pomůcek k motivaci pohybu. Nejsou ale dovoleny žádné 

speciální hračky, které by vyvolaly větší zájem, než je obvyklé. Při správném pozorování 

dojde k integraci dítěte do jeho motorického projevu. Fyzioterapeut tvoří ucelený náhled 

na motorické dovednosti dítěte. Rozliší chybějící nebo abnormální pohyby na základě 

jeho znalostí vývoje motoriky, aniž by položky testoval každou zvlášť 

(Pipper & Darah, 1994). AIMS se tak hlavně zaměřuje na testování kvality pohybu 

jedince (Majnemer & Snider, 2005).  
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Škála obsahuje 58 položek zahrnujících kontrolu a koordinaci antigravitačních 

svalů (Luna et al., 2015). Bodovací list se skládá z popisů včetně kreseb zobrazujících 

určitou pozici dítěte (Pipper & Darah, 1994). Fotografie v příručce mohou rodičům 

usnadnit pochopení motorické trajektorie dítěte v průběhu času 

(Majnemer & Snider, 2005). Vždy je zapotřebí vyšetřit položku dvakrát, aby mohla být 

zaznamenána jako „spatřena“. U ostatních položek zapisujeme „nespatřena“. 

Bodovací listina je vyplňována až na konci pozorování. Nelze, aby fyzioterapeut 

dle svého úsudku nebo úsudku rodičů hodnotil položky. Vždy zapisuje pouze to, 

co pozoroval (Pipper & Darah, 1994). 

Pro vyšetření je zapotřebí mít vyšetřovací stůl pro mladší děti (0-4 měsíce), 

prostor s kobercem pro starší děti a hračky vhodné pro věk 0-18 měsíců. Dále pak 

dřevěnou židli pro zvednutí dítěte do stoje nebo chůzi okolo nábytku a skórovací listinu. 

Celé vyšetření může probíhat na klinice nebo i v domácím prostředí 

(Pipper & Darah, 1994).  

Testování probíhá v supinační a pronační pozici, sedu i stoji (Luna et al., 2015). 

Tyto čtyři polohy (Obrázek 3) nemají striktně dané pořadí a lze tak polohovat dítě z jedné 

pozice do druhé na základě jeho potřeb (Pipper & Darah, 1994). Bodově hodnotíme 

každou posturu (Wang et al., 2016). Při vyšetření netestujeme všechny položky, ale pouze 

ty, které jsou pro dítě vhodné v závislosti k jeho věku (Obrázek 4) (Pipper & Darah, 

1994). Z hodnocených pozic vypočítáváme celkové AIMS. Výsledky udávané 

v procentech porovnáváme s tabulkami dle věku. Při testování je tolerována 

odchylka 10 %. Celé vyšetření trvá od 15 do 30 minut (Wang et al., 2016). Největší část 

vyšetření zabere aklimatizace dítěte na nové prostředí. Pokud je dítě rozrušené nebo 

nemocné, je vhodné odložit vyšetření na jiný den (Pipper & Darah, 1994).  

 Po provedení tříměsíční intervence opět provádíme testování. Při něm by mělo 

dojít k výraznému zlepšení. Při zapojení rodičů do celého procesu se zlepšuje jeho průběh 

a následně se snadněji dítě adaptuje do společnosti (Wang et al., 2016). 

 Tato metoda byla dříve byla označována jako alternativní. Postupem času 

se ale stala rutinně využívanou (Luna et al., 2015). Má vysokou míru validity a reliability 

(Wang et al., 2016). Její výhodou je jednoduchost, levnost a rychlá implementovatelnost. 

AIMS dokáže odhalit i nepatrné změny kvality pohybu (Luna et al., 2015). V západních 

zemích je velmi používaným nástrojem oproti východu (Wang et al., 2016).  

(manuál viz. příloha 3) 
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Obrázek 3. Čtyři základní pozice testování AIMS 

(Zdroj: Darrah, J., & Piper, M. C. (1994). Motor Assessment of Developing Infant. 

Philadelphia, United States of America: WB Saunders Company.) 
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Obrázek 4. Ukázka zaznamenání testování do manuálu 

(Zdroj: Darrah, J., & Piper, M. C. (1994). Motor Assessment of Developing Infant. 

Philadelphia, United States of America: WB Saunders Company.) 
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General movements (GMs).  

General movements slouží k detekci postižení centrální koordinační poruchy 

(Rosenbloom, 2017). GMs jsou pohyby složité a proměnlivé v intenzitě a rychlosti. 

Stále bývají označovány jako nejspolehlivější pro funkční posouzení novorozeneckého 

nervového systému (El-Dib, Massaro, Glass, & Aly, 2011). 

Tato hodnotící metoda byla vytvořena panem prof. Prechtlem (Rosenbloom, 2017). 

Ten sledoval nestimulované, předčasně narozené jedince, u kterých dokumentoval, 

jaké pohyby vykazují. Dle tohoto přístupu popsal pohybové vzorce, které ozřejmoval 

pomocí ultrazvukových záznamů (El-Dib et al., 2011). Testování je založeno převážně 

na observaci pohybu u předčasně narozených dětí. Dle Nogolové (2017) je na základě 

vysoké specificity i senzitivity metoda citlivější než neurologické vyšetření a může 

odhalit časná neurologická postižení. Na druhé straně Rosenbloom (2017) píše, 

že na základě nízké specificity došlo k intervenci u dětí, které nebyly postiženy. 

Omezením studie byla absence neurologického vyšetření, které by informovalo 

o detailech postižení. 

Senzitivita vyšetření je věkově nezávislá, oproti specificitě, která je nižší v ranných 

obdobích vývoje (Nogolová, 2017). Při hodnocení v raném věku je specificita 46-93 %, 

ve srovnání s hodnocením vyššího věku, kdy specificita vzrůstá na 82-100 % 

(El-Dib et al., 2011). Za vysvětlení se považuje spontánní úprava u některých dysfunkcí 

mozku (Nogolová, 2017). 

 

Technika vyšetření. 

Tato metoda je neinvazivní. Základem je observace spontánních pohybů dítěte. 

Součástí je videozáznam (Obrázek 5). Dítě při vyšetření musí být klidné, neplačtivé 

a bdělé. Při testování je potřeba minimalizovat podněty z okolí - hračky, dudlík, osoby 

atd. (Nogolová, 2017). Dle El-Diba a kolektivu (2011) může novorozenec i spát, 

ale je důležité, aby byly odkryty jeho končetiny. Délka nahrávky je závislá na věku dítěte. 

Pohybujeme se okolo 3-10 min. (Nogolová In Einspieler, Prechtl, Ferrari et al., 1997). 

Rodiče i testující nahrávají záznam a posuzují změny ve vývoji dítěte. Stále se diskutuje, 

zda nahrávky jsou ideálním řešením k rozklíčování situace (Rosenbloom, 2017). Každý 

pohyb je poté přezkoumán odborníkem. Novorozenec s normálními GMs pohyby je 

zařazen do určitých věkových kategorií a jedinec s abnormálními pohyby je přiřazen do 

náležité kategorie dle svých pohybových vzorů – poor repetoire, cramped synchronised, 

chaotic movements (El-Dib et al., 2011). Dítě nevyšetřujeme první dva dny po porodu 
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kvůli nedokonalé adaptaci orgánových systémů na změnu z intrauterinního prostředí na 

prostředí extrauterinní. Kvůli nedokonalé adaptaci dochází k nestálosti behaviorálních 

procesů. Rychle se tak střídá období klidu a pláče. Dále nehodnotíme novorozence mezi 

6.-8. týdnem, kdy probíhá takzvané němé období (Nogolová In Einspieler, Prechtl, 

Ferrari et al., 1997). 

 

Pohybové vzorce. 

Předčasný nervový systém vytváří odlišné abnormální motorické vzorce. 

Na základě toho byly u lidského plodu a předčasně narozeného jedince identifikovány 

tzv. specifické pohybové vzorce (El-Dib et al., 2011).  

Pohybovými vzorci rozumíme pomalé, elipsovité pohyby označující se jako 

writhing movements. Ty se objevují během prvních dvou měsíců. Postupně pak přechází 

do stadia takzvaných fidgety movements. Jsou to pomalé pohyby krku, trupu a končetin 

probíhající ve všech směrech. Mají věkovou specificitu. Okolo 20. týdne jsou nahrazeny 

úmyslnými antigravitačním pohyby (Nogolová In Prechtl, 2001).  

U nezralých hypotrofických novorozenců s nízkým Apgar skóre můžeme 

pozorovat tzv. poor repetoire (PR). Tyto pohyby jsou pomalé, monotónní a chybí jim 

různorodost (Nogolová In Einspieler, Prechtl, Ferrari et al., 1997). Dle El-Diba 

a kolektivu (2011) jsou to pohyby jednotvárné. Nejčastěji je můžeme vidět první dva 

týdny po narození. Při přetrvávání PR pohybů až do doby porodu se může jednat 

o známku následného neideálního kognitivního vývoje (Nogolová). Dle studie se při 

projevu PR pohybů spolu s roztahováním prstů a nedostatečným pohybem končetin 

směrem ke středové čáře, později projevila dyskizene (El-Dib et al., 2011). 

Další patologií jsou tzv. cramped synchronised (CS). Tyto pohyby jsou typické 

při současné kontrakci svalů – rigiditě. Takový příznak svědčí o možné transformaci 

stavu do podoby spastické formy DMO. Specificita je až 92,5 až 100 %. Čím dříve tyto 

pohyby pozorujeme, tím bude pravděpodobně postižení rozsáhlejší (Nogolová, 2017). 

U dětí, které vykazovaly konzistentní CS pohyby, se později projevila výrazná spasticita. 

Nedávná studie ukazuje, že při přítomnosti fidgety movements a absenci CS pohybů 

trpěly novorozenci mírným stupněm DMO. Při bilaterálním projevu PR nebo CS pohybů 

se u kojenců objevila následná hemiplegie (El-Dib et al., 2011). 

Třetím obrazem jsou tzv. chaotic movements. Pohyby jsou prudké, náhlé s velkou 

amplitudou. Jsou projevem u Downova syndromu nebo dětí s autismem. Tyto pohyby 

nebývají časté (Nogolová, 2017). Pokud jsou přítomny často, může se projevit 
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hyperaktivita, porucha pozornosti nebo agresivní chování okolo 4.-9. roku dítěte 

(El-Dib et al., 2011). 

Pohyby tak mohou být normální, abnormální (s přehnanou amplitudou, rychlostí 

a trhavostí) nebo zcela nepřítomny. GMs byly obsáhle popsány jako prediktory 

pro mozkovou obrnu a vývojovou retardaci. Předpovědět takové postižení lze i z fetálních 

pohybů (El-Dib et al., 2011). 

 

Obrázek 5. Ukázka videozáznamu GMs 

A – kojenec v termínu porodu s normálními GMs 

B – kojenec narozený 28. týden s abnormálními GMs 

(Zdroj: https://www.semanticscholar.org/paper/General-movements%3A-A-window-for-early-of-

children-Hadders-Algra/981b3cbc831e45e1c794124ddc19c87ede1322c4) 

https://www.semanticscholar.org/paper/General-movements%3A-A-window-for-early-of-children-Hadders-Algra/981b3cbc831e45e1c794124ddc19c87ede1322c4
https://www.semanticscholar.org/paper/General-movements%3A-A-window-for-early-of-children-Hadders-Algra/981b3cbc831e45e1c794124ddc19c87ede1322c4
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Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA). 

Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA) je škálou, která byla 

navržena k hodnocení vývoje v určitém časovém období tak, aby kvalitativně 

i kvantitativně třídila stejné aspekty vývoje motoriky ve věku od 1 měsíce do šesti let 

věku (Burns, Ensbey, & Norrie,1989). Yvonne Burns uvedl, že hlavním cílem NSMDA 

bylo sledování předčasně narozených dětí, aby se určila struktura intervence celého 

multidisciplinárního týmu. Konkrétními cíli bylo určit rozdíly ve vývoji a objasnit 

diagnostiku DMO a dalších motorických dysfunkcí, prozkoumat tak progresivní 

vývoj a predikovat následný vývoj jedince (osobní sdělení 16. 2. 2020). 

NSMDA je standardizovaným hodnocením s vysokou prediktivní platností 

pro dlouhodobý motorický výsledek u dětí narozených před termínem. Posuzuje vývoj 

napříč hrubou a jemnou motorikou, neurologickou, posturální a smyslovou složkou 

(Olsen et al., 2018). Jedná se o tradiční hodnocení, které může poskytovat podrobné 

diagnostické informace jako je např. zvýšený svalový tonus nebo asymetrie 

(Spittle et al., 2015).  

Škála vznikla pro použití fyzioterapeuty s odbornými znalostmi v oblasti zacházení 

s dítětem a jeho neuromotorického vývoje. To může být její velkou nevýhodou, 

jelikož někteří kojenci se mohou bránit tomu, aby je vyšetřoval neznámý examinátor 

(Spittle et al., 2015). Samotné vyšetření trvá 10-30 min. (Spittle et al., 2008). 

Testové položky hodnotí šest základních oblastí. Mezi ně zahrnujeme jemnou a hrubou 

motoriku, vyšetření neurologického stavu, kojeneckých pohybů, posturálního vývoje 

a motorických reakcí jako odpověď na podráždění (smyslový vjem). Testované dítě 

je ve stabilní poloze a následně ho vyšetřující zaujme předmětem. Během stimulace 

předmětem vyšetřující hodnotí snahu jedince a jeho motorickou výbavu 

(Danks et al., 2012).  

 

Yvonne Burns popisuje bodové hodnocení každé položky testu jako: 

1 = abnormální nebo nepřítomná 

2 = určitý počet nepřítomných pohybů, opožděných nebo nezralých 

3 = pohyby odpovídají vývojové kineziologii dítěte 

4 = pohyby jsou vývojově lepší, než se ve věku očekává 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spittle%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spittle%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25970619
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Při vyšetření pozorujeme dítě a zaznamenáváme (Danks et al., 2012). 

Yvonne Burns uvedl, že každé položce testu je přidělen funkční stupeň. Ten poskytuje 

údaj o skutečném funkčním výkonu jedince. Bodové stupně jsou: 

Normální 

Mírné nebo minimální odchylky 

Střední nebo těžká postižení 

Funkční stupeň výsledku je subjektivním hodnocením terapeuta 

(osobní sdělení 16. 2. 2020).  

 

Yvonne Burns dále uvedl, že test je prediktivní pro děti do dvanácti let věku 

pro posouzení abnormálního vývoje. Zdůrazňuje, že test není vhodným nástrojem 

pro pre nebo post intervenci. Nejčastěji se test používá pro diagnostiku motorického 

vývoje do šesti let věku. Rozhoduje o klinickém uvažování v postupu následné péče 

a plánuje intervenci. Identifikuje kojence, kteří jsou v mezích, s podezřením na postižení 

vývoje nebo abnormální jedince (osobní sdělení 16. 2. 2020).  

Pokud se během testování objeví snížený tonus svalů, testujeme i pasivitu a reflexní 

reakci na protažení (Danks et al., 2012). Yvonne Burns píše, že jakákoliv dysfunkce 

neurologického systému může ovlivnit kvalitu i kvantitu pohybu jedince (osobní sdělení 

16. 2. 2020). Hodnotíme třes v klidu i během pohybu. Byla prokázána korelace 

mezi dysfunkcí v 8 měsících, 2 a 4 letech s pozdějším projevem dětské mozkové obrny 

ve věku 11-13 let. NSMDA je velmi spolehlivým testováním po dobu 24 měsíců. Tuto 

metodu lze použít jako základní nástroj a dále sledovat pokrok, plánovat intervenci 

a porovnávat hodnocení s odstupem času (Danks et al., 2012).  
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Test of Infant Motor Performance (TIMP). 

Test of Infant Motor Performance (TIMP) je standardizovaným testováním 

určeným k hodnocení motorické kontroly a držení těla jedince při funkčních pohybech 

u kojenců od 32. gestačního týdne do doby 4 měsíců věku 

(Peyton, Schreiber, & Msall, 2018). Test má velmi dobrou prediktivní validitu 

pro neurologické nálezy (Olsen et al., 2018). Byl vyvinut ve spolupráci ergoterapeutů 

a fyzioterapeutů (Edwards & Sarwark, 2005). Měří spontánní aktivitu na vyvolané 

podněty a podává výsledky již v raném dětství (Peyton et al., 2018). Pro hodnocení byl 

vytvořen manuál, který je možno získat po koupení testovací sady. Autoři upozorňují, 

že testování je možno provádět pouze se zkušeností s manipulací křehkých novorozenců 

(Majnemer & Snider, 2005). 

Testování začíná pozorováním spontánních pohybů (Campbell & Hedeker, 2001). 

Zpočátku pozorujeme 28 pohybů jako je centrování hlavy, pohyby prstů, dosahování. 

Poté následuje 31 položek s důrazem na ovládání hlavy a krku. Dítě zaujímá specifické 

polohy a je stimulováno zrakovými a sluchovými podněty (Edwards & Sarwark, 2005). 

Tyto položky hodnotí schopnost ovládat hlavu a trup. Testované pohyby odpovídají 

požadavkům na kojence během přirozených denních interakcí s rodičem 

(Campbell & Hedeker, 2001). Podobají se běžným ADL pohybům - koupání, oblékání, 

hry (Campbell, Kolobe, Wright, & Linacre, 2002). Zahrnují změnu polohy, antigravitační 

pohyby, přizpůsobení se manipulaci, sebeuklidnění, orientaci hlavy a těla, poslech 

a interakci s vyšetřujícím (Kim, Lee, & Lee, 2011). Sled hodnocených položek se může 

lišit v závislosti na vnímavosti kojence a subjektivním úsudku vyšetřujícího. Autoři 

testování se ale domnívají, že posloupnost v bodovací příručce je tou, jež vyvolá 

optimální motorickou odezvu jedince (Majnemer & Snider, 2005).  

Testované klastry kategorizujeme (ano/ne) dle počtu položek splňující daná kritéria 

(Olsen et al., 2018). Spontánní pohyby jsou tak hodnoceny jako přítomné 

nebo nepřítomné. K zaznamenání slouží pěti nebo šesti bodová stupnice, ve které jsou 

zaznamenány jednotlivé projevy od nedospělých, zralých až s minimální nebo plnou 

odezvou (Majnemer & Snider 2005). Rozlišujeme pohyby v normě, subnormální, pohyby 

s menší neurologickou dysfunkci a abnormální (Olsen et al., 2018). Celé vyšetření zabere 

okolo 25-45 minut (Campbell & Hedeker, 2001). Ideální doba k testování je hodina před 

kojením (Campbell et al., 2002).  
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Specificita testu je velmi vysoká (Peyton et al., 2018). Číselné vyjádření je 68 % 

a jeho citlivost je až 86 %. TIMP je užitečným nástrojem pro posouzení drobných změn 

ve vývoji dítěte a dokáže posoudit, u kterých dětí bude opoždění vývoje pokračovat 

(Kim et al., 2011).  

Motorická aktivita může být indikátorem mozkové konektivity, která znamená 

celkovou vyspělost vyvíjejících se center různých mozkových oblastí. Proto je u dětí, 

které ve 3 měsících vykazujících ve škále TIMP horší motorickou odpověď, 

pravděpodobnější odhalení neideálních výsledků na neurologickém vyšetření ve věku 

dvou let a později. Studie dokonce ukázala změny kognitivních schopností a motoriky 

i ve věku 10 let. U kojenců, kteří vykazují rychlejší integritu mozkové tkáně ve vývoji, 

bude tak postižení kognice a jazykových dovedností nižší (Peyton et al., 2018). 

Děti s mnoha zdravotními komplikacemi mají tak celkové skóre nižší 

(Campbell & Hedeker, 2001). TIMP má dostatečnou test- retestní spolehlivost pro 

použití v klinické praxi a pro posouzení výkonnosti kojenecké motoriky v celém věkovém 

rozmezí, pro které byl test určen (Kim et al., 2011).  

Z výsledků vyplývá, že TIMP poskytuje spolehlivé a platné měření, které lze použít 

pro hodnocení motorických funkcí u předčasně narozených dětí i dětí narozených 

v termínu. Některé výzkumy ukázaly souběžnou platnost testování TIMP a AIMS 

ve věku 3 měsíců (Kim et al., 2011). Dle studie bylo u škály AIMS zaznamenáno lepší 

diagnostické hodnocení ve 3 měsících než u škály TIMP, která měla největší platnost 

v období 12. měsíce (Campbell & Hedeker, 2001). 

Byla sledována korelace hodnocení TIMP s MRI a schopností predikce postižení 

kognice a jazykových schopností ve věku dvou let. Ve studii zabývající se touto otázkou 

byla škála TIMP zhodnocena jako vhodná (Peyton et al., 2018). Hodnocení se také 

používá pro hodnocení neurovývojové léčby (NDT) k podpoře motorického vývoje 

předčasně narozených dětí mezi 34.-35. týdnem. Výzkum ukázal, že mnoho dětí se 

zdravotními komplikacemi má nižší skóre než zdravější děti (Kim et al., 2011).  

TIMP je hodnocením vývojových změn v motorickém chování, které mají funkční 

význam v každodenním životě a reagují na změny vyvolané cvičením. Vzhledem k faktu, 

že TIMP je velmi citlivý na drobné změny motoriky jedince, je užitečným nástrojem 

pro dokumentování vývojových změn. Je jediným testem pro předčasně narozené jedince, 

který hodnotí motoriku v tak širokém věkovém rozmezí a dokáže odhalit její poruchy 

(Campbell & Hedeker, 2001).  
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Další typy hodnocení zralosti u předčasně narozených dětí 

Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant (NAPI). 

Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant je modifikací Prechtla, Saint – Anne 

Darggasisses a Brazeltona. Je to velmi citlivá standardizovaná neurologická škála, poprvé 

popsána v USA (Svobodová, Vobořilová, Můčková, Hálek, & Svoboda, 2018). 

Tato škála byla vytvořena k měření progrese neurobehaviorálního vývoje 

u předčasně narozených od 32. týdne věku až do doby termínu porodu, nejčastěji 

38.-40. týden. Posuzuje relativní zralost předčasně narozených dětí a může rozlišovat 

v projevech chování u dětí již ve 2. týdnu chronologického věku. Bývá využívána 

pro hodnocení, sledování pokroku a hodnocení účinku péče na JIP 

(Majnemer & Snider, 2005). Zaměřuje se na současný stav a prediktivní platnost u dítěte. 

Testování probíhá pravidelně každý týden (Hyman et al., 2005). Manuál je k dispozici 

s nákupem celé hodnotící sady, která obsahuje i ukázková videa 

(Majnemer & Snider, 2005). 

Vyšetření trvá zpravidla okolo 20 minut a skládá se ze 71 položek. 

Položky rozdělujeme do 7 klastrů (Svobodová et al., 2018). Prvním klastrem je příznak 

šály. Terapeut uchopí zápěstí novorozence a provede pohyb k protilehlému rameni. 

Hodnotí se dosažená vzdálenost olecranon ulnae s ramenním kloubem. Díky tomuto testu 

posuzujeme taky laxicitu vazů. Druhým klastrem je motorický vývoj jedince. 

Dále hodnotíme popliteální úhel. Pasivně provádíme flexi v kyčelním kloubu v leže 

na zádech. Opět nás zajímá laxicita vazů. Bdělost a orientaci vyšetřujeme v přikrývce 

tak, aby nezakrývala uši dítěte. Testování tohoto klastru provádíme pomocí pohybů 

červeným chrastítkem ve vzdálenosti 20-25 cm od uší. Zde sledujeme reakci dítěte. 

Během celého vyšetření zaznamenáváme plačtivost dítěte. Tím se hodnotí iritabilita. 

Zároveň sledujeme délku a hlasitost pláče k posouzení jeho kvality. V posledním klastru 

uvedeme procentuální hodnotu spánku během vyšetření. U každé z položek 

zaznamenáváme kvalitu provedení, popřípadě stranovou asymetrii 

(Svobodová et al., 2018). 

Během vyšetření měříme aktivitu u jednotlivých klastrů a pasivně hodnotíme tonus. 

Každý klastr se pohybuje v rozmezí 0-100 bodů. Položky sčítáme a vypočítáváme 

výsledné skóre. Je dána posloupnost provádění. Začínáme s klidnějšími podněty 

a postupně se dostáváme k dráždivějším. Nejprve testujeme položky méně vyzrálé, 

poté vyzrálejší (Hyman et al., 2005). 
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Výhodou této metody je subjektivní popis parametrů a jasně stanovená normativní 

data, která ukazují na odchylku oproti donošeným jedincům stejného věku. Dalšími 

výhodami je minimální handling i možnost aplikace u předčasně narozených dětí, 

ale i u dětí narozených v termínu. Součástí testování je excelentní videonahrávka 

s ukázkou a kvantitativní skórovací systém schopný odlišit i drobné změny 

(Hyman et al., 2005). 

 Přesně definovaná kritéria i dané bodování dává metodě specifičnost testování. 

Je statisticky hodnotitelná a tudíž vhodná pro vědecké práce. Slouží k dlouhodobému 

hodnocení zralosti centrální nervové soustavy. Zdravotnický personál získává okamžitý 

výsledek o obrazu aktuálního neurobehaviorálního stavu (Svobodová et al., 2018).  

(manuál viz. příloha 4) 

 
Dubowitz Neurological Assessment of the Preterm and Full-term Newborn 

Infant. 

Dubowitz Neurological Assessment of Preterm and Full-term Newborn Infant je 

testovací škálou zabývající se hodnocením vývoje u předčasně narozených dětí i dětí 

narozených v termínu (Dubowitz, 2005). Novorozenecká zkouška je standardizovaná 

a byla navržena pediatrickými lékaři (Wusthoff, 2013). Tato škála byla vyvinuta v roce 

1981 a revidována v roce 1999. Jejím hlavním cílem je jednoduchost, praktičnost 

a rychlost provedení (El-Dib et al., 2011). Dubowitz Neurological Assessment of Preterm 

and Full-term Newborn Infant je neinvazivní a velmi nízkonákladovou metodou 

hodnocení (Wusthoff, 2013). Jedná se o kvantitativní testování, které probíhá každý den 

a výsledky nám slouží k detekci zhoršení nebo zlepšení vývoje jedince (Dubowitz, 2005).  

Pro samotné vyšetření byl vytvořen záznamový arch, do kterého se jednotlivé 

příznaky vývoje jedince zaznamenávají (El-Dib et al., 2011). Kroužkuje se odpověď 

nejvíce odpovídající pozorování novorozence (Wusthoff, 2013). Testování se skládá 

ze 34 položek rozdělených do šesti kategorií. Mezi tyto kategorie patří tonus a jeho 

zhodnocení, reflexy, pohyby, abnormální znaky a chování (El-Dib et al., 2011). 

Vyšetřování běžně trvá 10-15 min (Dubowitz, 2005). Vyšetřující nemusí absolvovat 

žádné speciální kurzy ani školení. Často bývá používána dětskými lékaři nebo 

neonatology přímo na lůžku (Wusthoff, 2013). V příručce má vyšetřující k dispozici 

konkrétní rozepsané výkony (E-Dib et al., 2011). Dítě testujeme vždy po jídle, kdy je 

v ideálním psychickém naladění. U dětí s kontinuální výživou nezáleží na době testování 

(Dubowitz, 2005).  
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U nedonošených dětí testujeme během prvních 48 h po porodu až do doby termínu 

porodu (Dubowitz, 2005). Vyšetření může být použito u předčasně narozených 

novorozenců a může být aplikováno v modifikované formě na novorozence v inkubátoru 

nebo u novorozenců vyžadujících podporu dýchání. U předčasně narozených jedinců byl 

vytvořen modifikovaný záznamový arch pro hodnocení. Ten obsahuje pouze 

12-14 položek. Dva a více varovných signálů, označených jako „suboptimální“, 

opravňují jedince k následnému neurologickému vyšetření. U dětí narozených v termínu 

by dva varovné signály neměly vyvolat obavy. Nejlepším řešením je provést testování 

znovu nebo zažádat o zobrazení pomocí CT. Při klinickém použití není vždy potřeba 

vycházet z číselného skóre, ale spíše se zaměřovat na porovnání hodnot jednotlivých 

vyšetření u daného novorozence (Wusthoff, 2013). U donošených dětí hodnotíme každou 

položku 0, 0,5 nebo 1. V závěru tyto položky sečteme a získáváme výsledné skóre, které 

by nemělo být nižší než 30,5. Jedinci s takovou hodnotou vykazují abnormální vývoj 

(El-Dib et al., 2011).  

 Předčasně narozené dítě nejprve odhalíme a pozorujeme jeho posturu 

(Wusthoff, 2013). Zaměřujeme se i na respirační svaly, kontraktury v okolí kloubů, 

malformace nebo důsledky traumatu. Jako další položku provádíme trakční test 

za zápěstí a poté za kotníky. V poloze na zádech, v horizontálním zatížení i vsedě 

hodnotíme tonus krku a trupu. Vsedě si všímáme přepadení hlavy vpřed nebo vzad 

v sagitální rovině. Dále do archu zaznamenáváme schopnost hlavu udržet v neutrální 

pozici. V horizontálním postavení (Landauově zkoušce) hodnotíme postavení hlavy, 

hrudníku a schopnost flektovat končetiny. Dále se zaměřujeme na spontánní aktivitu. 

Z hlediska spontánního pohybu je důležité zaznamenat i snahu o antigravitační pohyb 

(Dubowitz, 2005). U novorozenců předčasně narozených hodnotíme i tremor. Vyšetření 

zahrnuje i testování Morova reflexu a zrakové orientace. Vždy zaznamenáváme 

abnormality jako jsou záškuby v obličeji, abnormální pohyby očí – tzv. sunset sign (oční 

projev poklesu zornice při zvýšeném nitrolebním tlaku), držení rukou v pěstech a klonus 

(Wusthoff, 2013). U dětí narozených v termínu se přidává hodnocení reflexů jako 

je palmární, plantární, polohové reakce, sací reflex a kvalita pláče (Dubowitz, 2005). 

Škála nám pomáhá detekovat abnormální příznaky u centrálního nebo periferního 

poškození nervové soustavy. Dokáže tak rozlišit poruchy CNS a neuromuskulárního 

postižení. Oproti donošeným jedincům vychází u nedonošených větší rozdíly při testování 

(Dubowitz, 2005). Zajímavostí je, že předčasně narození jedinci mají nižší svalový tonus 
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flexorů a horší kontrolu hlavy, ale lepší odezvu na vizuální a akustické podněty 

(El-Dib et al., 2011). 

Nevýhodou této metody je hodnocení neurologického stavu pouze v daný moment. 

Takže výsledek může být značně ovlivněn zevním prostředím nebo vnitřním nastavením 

(Dubowitz, 2005). Dle Wusthoffa (2013) může být stav ovlivněn léky, podněty z okolí 

a závažností onemocnění. Proto se mohou nálezy měnit u dítěte i při zachování stejného 

vyšetřujícího. Při příliš časném testování novorozenců s očekávanou menší lézí 

dosáhneme většinou normálního výsledku. Proto je nutno testování opakovat a potvrdit 

přítomnost abnormalit (Dubowitz, 2005). 

Výhodou této metody je jednoduchost a rychlost testování. Díky různým aspektům 

hodnocení poskytuje vcelku podrobný profil testovaného jedince a lze se více zaměřit 

na průběh vývoje onemocnění (Dubowitz, 2005). Uváděná spolehlivost testování je 96 % 

u donošených jedinců. Dle Wusthoffa (2013) je u předčasně narozených jedinců 

spolehlivost až 98,5 %. Mezi 380 předčasně narozenými jedinci s nízkým rizikem 

se u 5 % z nich ukázaly varovné příznaky. Oproti tomu u 415 dětí, které byly testovány 

stejnou zkouškou, s nízkým rizikem, ale narozených později se tyto příznaky ukázaly 

pouze u 1 % z nich. Bylo zjištěno, že vyšetření má pro identifikaci abnormalit vývoje, 

oproti magnetické rezonanci, poměrně dobrou citlivost až 88 %, ale specificitu pouze 

46 % (El-Dib et al., 2011). 

Stále většina klinických lékařů takové nástroje nevyužívá a nejčastěji jsou 

využívána nestrukturovaná neurologická vyšetření (Wusthoff, 2013). 

(manuál viz. příloha 5) 
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New Ballard score. 

New Ballard score je škála, která vznikla rozpracováním Dubowitz Neurological 

Assessment of Preterm and Full-term Newborn Infant. Využívá se běžně u předčasně 

narozených dětí a slouží k posouzení gestačního stáří jedince (Duderstadt, 2006). Test je 

velmi jednoduchý a používá se rutinně, často denně v nemocnicích zdravotními sestrami. 

Jeho výhodou je i rychlost provedení. Pro neodborné oko může být obtížné nacházet 

drobné změny ve svalovém tonu a postuře jedince (Verhoeff et al., 1997). 

Hodnotí 6 neurologických (Obrázek 6) a 6 fyzikálních (Obrázek 7) vlastností 

a výsledné skóre porovnává s gestačním stářím určeným v tabulce pro daný věk. 

Vyšetřující může využít této škály již od 20. gestačního týdne a hodnotit dle ní až do doby 

termínu porodu. U předčasně narozených musí vyšetření proběhnout do 12. hodin 

od porodu, aby nedošlo k úplné adaptaci (Duderstadt, 2006). Ve srovnání s Dubowitz 

Neurological Assessment of Preterm and Full-term Newborn Infant udává tato škála nižší 

gestační věk (Verhoeff et al., 1997).  

(manuál viz. příloha 6) 

Obrázek 6. Hodnocení neuromuskulární zralosti dle Ballarda 

(Zdroj: Fendrychová, J., & Borek, I. (2012). Intenzivní péče o novorozence. Brno, Česká 

republika: Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů.) 
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Obrázek 7. Hodnocení fyzikální zralosti dle Ballarda  

(Zdroj: Fendrychová, J., & Borek, I. (2012). Intenzivní péče o novorozence. Brno, Česká 

republika: Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů.) 
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Grafické shrnutí jednotlivých škál. 

 

Tabulka 2  

Grafické shrnutí jednotlivých škál 

 

 (Zdroj: Autor) 
 

 hlavní cíl vyšetřující čas vyšetření poznámka 

AIMS observace, doplňující 

hodnocení pro predikci 

neurolog. postižení 

zdravotník, 

fyzioterapeut, 

ergoterapeut 

15-30 min. vysoce 

prediktivní, 

převážně ve 3 

měsících věku 

GMs observace, 

videonahrávka, 

predikce neurolog. 

postižení 

nutno absolvovat 

kurz 

3-10 min. každá 

položka, cekem 

1 hodina 

vysoce prediktivní 

mezi 

37. – 46. týdnem 

a ve 3 měsících,  

citlivý prediktor 

hemiplegie 

NSMDA observace, hodnocení 

motoriky a 

neurologického 

postižení 

není potřeba 

formální školení, 

fyzioterapeut 

10-30 min. spolehlivý do 24 

měsíců věku, 

predikce CKP 

TIMP observace, hodnocení 

funkčních pohybů a 

neurologického 

postižení 

fyzioterapeut, 

ergoterapeut 

25-45 min. velmi citlivý 

a spolehlivý pro 

predikci 

neurologického 

postižení od 32. 

týdne do 4 měsíců  

NAPI měření progrese 

neurobehaviorálního 

vývoje 

nutné zaškolení, 

nemusí 

absolvovat kurz 

20 min. při kombinaci s 

MRI velmi 

spolehlivé 

a citlivé 

DUBOWITZ všeobecná 

neurovývojová 

zkouška, hodnocení 

gestačního stáří 

nezaškolená 

osoba 

10-15 min. citlivost 50 % 

abnormálního 

výsledku ve 12 ti 

měsících 

BALLARD všeobecná 

neurovývojová 

zkouška, hodnocení 

gestačního stáří 

nezaškolená 

osoba 

5-10 min. vysoce spolehlivé 

testování 
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Grafické shrnutí dostupnosti škál. 

 

Tabulka 3  

Grafické shrnutí dostupnosti škál 

 

(Zdroj: Autor) 

 dostupnost průměrná cena 

AIMS knižní vydání včetně manuálu 1 800 Kč 

GMs knižní vydání popisu testování 1 300 Kč 

 certifikovaný kurz  37 000 Kč 

NSMDA http://www.nsmda.com.au/ informace o ceně 

po žádosti na  

e-mail:info@nsmda

.com.au 

TIMP https://thetimp.com/ 900 Kč manuál, 

3 500 Kč online/rok 

NAPI Samková, L. (2015). Pilotní standardizace testu NAPI 

Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant.  Olomouc, 

Česká republika: Fakulta Zdravotnických věd Univerzity 

Palackého v Olomouci. 

volně dostupné 

DUBOWITZ https://www.utmb.edu/pedi_ed/Newborn_Exam/Newborn_Exam

17.html 

volně dostupné 

BALLARD https://www.pdffiller.com/240797593-

BallardScore_scoresheetpdf-The-New-Ballard-Score 

volně dostupné 

http://www.nsmda.com.au/
mailto:info@nsmda.com.au
mailto:info@nsmda.com.au
https://thetimp.com/
https://www.utmb.edu/pedi_ed/Newborn_Exam/Newborn_Exam17.html
https://www.utmb.edu/pedi_ed/Newborn_Exam/Newborn_Exam17.html
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Praktická část 

Kazuistika 

Vyšetření probíhalo dne 21. 1. 2020 na oddělení novorozenecké JIP fakultní nemocnice 

Olomouc pod dohledem Mgr. Jany Kalabusové.  

Pacient narozen 21. 12. 2019, gestační věk 31. týden 

Porodní hmotnost 1400 g, APGAR scóre 9-10-10 

Anamnéza matky: Hyperthyreosa, Leidenská mutace 

Těhotenství: 

Podrobná morfologie plodu v 21+5 týdnu – normální nález 

Kontrola UZ v 30 + 2 týdnu – zjištěná kardiomegalie, růstová restrikce plodu 

Kontrola v 30 + 5 týdnů – progrese kardiomegalie, komorová dysfunkce, lem tekutiny 

v perikardu do 3 mm, ascites, hydrops plodu 

Porod: 

Plánovaný, proveden císařský řez, odložen do fólie, spontánní dýchání, SF 100/min. 

APGAR 9-10-10 

Poté na nCPaPu kvůli podpoře dýchání.  

Po 6 hodinách podán surfaktant.  

Stav při přijetí na JIP:  

Termostabilní, afebrilní, nepravidelný dech, bez apnoe, oběhově stabilní, krmení toleruje, 

střídavě krmen sondou a stříkačkou, v bazálních gangliích diskrétní cévní kalcifikace bez 

vývoje, trombocytopenie, anemie.  

Po vizitě 12. 1.: Došlo k difúzní chorioangiomatoze placenty, která vysvětluje hydrops.  

Matka má nyní herpes zoster a je nutná izolace po dobu 10 dní.  

Vyšetření: 

Vyšetřován dle škály Ballard v 32. dni svého života, den 21. 1. 2020 

Váha: 1730 g 

Pacient je při vědomí a očima zaměřuje objekty. Polohován ve speciálním vyvýšeném 

inkubátoru, který v případě potřeby může sloužit i jako sterilní lůžko pro akutní operace. 

Personál se snaží o minimalizaci rušivých podnětů díky přítmí a snížené intenzitě zvuku 

a taky o vytvoření správných podmínek pro simulaci intrauterinního života. Předčasně 

narozený pacient se budí dotekem na hlavu a veškeré testování probíhá bez prádla 

a senzorů pro měření srdeční aktivity. Pro lepší posouzení fyzikálních vlastností 

je použito 350E žárovky. Celé vyšetření trvá okolo 10 minut.  
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New Ballard score. 

Ad 1 - Neuromuskulární zralost – hodnotíme v poloze na zádech od -1 do +5 bodů: 

Postura  

Dítě pozorujeme v relaxované pozici a zaznamenáme (Obrázek 9). 

Příznak okénka  

Pasivně provedeme volární flexi v zápěstí s nataženými prsty dítěte a hodnotíme 

dosažený úhel (Obrázek 10).  

Arm recoil (schopnost opětovné flexe paže po pasivním natažení) 

Dítěti položíme flektované lokty na hrudník po dobu 5 sekund. Poté pasivně natáhneme 

horní končetiny podél těla a pustíme (Obrázek 11). Pozorujeme úhel flexe v loketním 

kloubu při aktivním návratu horních končetin (Obrázek 12).  

Popliteální úhel 

Pasivně provedeme flexi v kolenním kloubu tak, aby se dotýkal musculus quadriceps 

femoris břišní stěny. Kloub fixujeme ze stran (zamezíme facilitaci flexorů). Fixujeme 

patu a pasivně provádíme extenzi v kolenním kloubu. Hodnotíme úhel, ve kterém se 

pohyb zastaví (Obrázek 13).  

Příznak šály 

Jednou rukou fixujeme hlavu o předloktí a opačnou horní končetinu dítěte chytneme 

za zápěstí. Provádíme pohyb za zápěstí směrem k druhostrannému rameni. Hodnotíme 

dosažený úhel (Obrázek 14).  

Pata – ucho 

Uchopíme patu dítěte a fixujeme pánev. Nataženou dolní končetinu flektujeme 

v kyčelním kloubu a zaznamenáváme dosažený úhel kloubu kolenním (Obrázek 15).  

 

Ad 2 - Fyzikální zralost – hodnotíme od -1 do +5 bodů dle tabulky: 

kůže, lanugo (Obrázek 16), povrch planty (Obrázek 17), prsa a dvorce (Obrázek 18), oči 

– otevření a zavření/uši – tvrdost boltce, genitálie  

 

Nakonec sečteme položky ad1, ad2 a výsledek porovnáme s odhadovaným věkem dítěte 

v týdnech. Dle toho lze posoudit běžný fyziologický nebo opožděný vývoj dítěte. 
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Obrázek 8. Vyplněný manuál z testování 

(Zdroj: https://www.pdffiller.com/240797593-BallardScore_scoresheetpdf-The-New-Ballard-Score-) 

(manuál dostupný v příloze č. 6) 

https://www.pdffiller.com/240797593-BallardScore_scoresheetpdf-The-New-Ballard-Score-
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Popis naměřených parametrů. 

Pacientova postura v klidu vleže na zádech byla hodnocena číslem 2. To vypovídá 

o výrazném flekčním postavení v pletencových kloubech a o mírné semiflexi v loketních 

a kolenních kloubech.  Hodnocený příznak okénka byl 90°. U návratu horních končetin 

se výsledná hodnota pohybovala mezi 110-140°. U testu popliteálního úhlu dosahovala 

flexe v kolenním kloubu 120°. Při příznaku šály loketní kloub dosahoval střední čáry těla 

a při zkoušce pata – ucho byla maximální flexe v kolenním kloubu 90°.  

Při testování fyzikální zralosti se kůže jevila rozpraskaná s bledými místy a málo 

viditelným žilkováním. Lanugo bylo řídké, pouze na ramenních pletencích a na hlavě 

bylo výraznější. Rýhy na ploskách chodidel byly výrazné v předních 2/3. Prsní žláza byla 

patrna. Dvorec se jevil plochý a bez bradavky. Ušní boltec byl dobře elastický 

a formovaný. Genitál byl ve fázi sestupu s minimem rýh na skrotu (šourku).  

Z naměřených hodnot vychází skóre 24. Hodnocení New Ballard score odpovídá 

32.-34. týdnu. Pacient v době měření již dosáhl 35. gestačního týdne. Zde můžeme vidět 

drobný posun od normy a tím opožděný vývoj v důsledku předčasného narození. 

 

Krátkodobý rehabilitační plán. 

Krátkodobý rehabilitační plán je zaměřen na dobu hospitalizace. U pacienta 

provádíme respirační fyzioterapii, handling, klokánkování, orofaciální stimulaci 

a Vojtovu reflexní lokomoci. Vhodné je přidat masáže bříška na podporu peristaltiky 

a motýlí masáže. Motýlí masáže jsou jemné plošné dotyky k navázání kontaktu matky 

s dítětem, uvolnění napětí a celkovému zklidnění. Dále je doporučována muzikoterapie.   

 

Dlouhodobý rehabilitační plán.  

Dlouhodobý rehabilitační plán je zaměřen na domácí péči. U pacienta budeme 

nadále pokračovat v masážích bříška, Vojtově reflexní lokomoci, respiračním handlingu 

a handlingu dle Bobath konceptu. Zaměřujeme se na zvyšování pacientovy kondice. 

Dle vývoje stavu pacienta se bude do terapie zařazovat psychoterapie, logopedie, 

ergoterapie, hipoterapie a hydroterapie. Následně se uplatní rehabilitace sociální 

a pedagogická.    
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Fotografie. 

Následující fotografie jsou pouze ilustrační.  

Zdroj: archiv Mgr. Jany Kalabusové 

 

Obrázek 9. Postura 

 

 

Obrázek 10. Příznak okénka 
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Obrázek 11. Arm recoil 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 12. Arm recoil, dosažený úhel 
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Obrázek 13. Popliteální úhel  

 

 

Obrázek 14. Příznak šály 
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Obrázek 15. Pata – ucho 

 

 

Obrázek 16. Lanugo 
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Obrázek 17. Povrch planty 

 

 

 
 

Obrázek. 18. Prsa a dvorce 
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Diskuze 

Tato práce přináší rešeršní souhrn jednotlivých testů k hodnocení neuromotoriky 

u předčasně narozených dětí. Jednotlivé kapitoly jsou rozepsány výše a zde v diskuzi jsou 

popsána jednotlivá testování z pohledu více autorů.  

 

AIMS (Alberta Infant Motor Scale) 

Dle autorů škály AIMS je ideálním hodnocením do doby 3. měsíce a poté už není 

dostatečně přesné. Studie Miyagishima et al. (2018) ukázala, že spontánní pohyby 

ve 3. měsíci mají vliv na následný sed a stoj a že děti s neideálním zapojením 

antigravitačních svalů mají nižší svalovou sílu a horší stabilitu. Nedostatek 

antigravitačních pohybů v tomto období tak znamená následný zhoršený motorický 

vývoj. Dle Wanga et al. (2016) se díky testování AIMS dají rozpoznat abnormality 

ve vývoji rizikových novorozenců až 8-10x častěji než u dětí narozených v termínu. 

Používá se i u starších dětí, u kterých můžeme nalézat poruchy jemné motoriky v běžném 

školním procesu. Takové děti jsou okolím stimulovány k dobrému výkonu a dospělý 

snadno může opomenout potřebu hravého procesu učení. Testování by mělo probíhat 

zábavnou formou, jinak dítě nevyužije svůj veškerý motorický potenciál. Dle Pippera 

a Daraha (1994) slouží AIMS k doplnění nedostatků hodnotících škál motoriky díky 

zaměření se na neurologický vývoj. Podle mého názoru je velkou nevýhodu skutečnost, 

že výsledky testu jsou vypovídající pouze v době testování. Velkou nevýhodu spatřuji 

také v nutnosti zakoupení sady testu. Manuál je nezbytnou součástí k praktickému 

provedení testu. Naopak díky podrobnému manuálu je vhodný i pro začínající terapeuty. 

Při změnách poloh dítěte může docházet k ovlivnění výsledku při neideální manipulaci. 

Studie Wanga et al. (2016) ukázala, že se rychleji zlepšil motorický vývoj dětí, které 

zaujímaly aktivní polohu těla při probouzení, a zapojovaly tak antigravitační svaly. 

Proto je vhodné testování v různých pozicích, aby bylo zjištěno, zda je třeba intervence. 

Studie ukazují, že až 90 % abnormálně hodnocených dětí se může zotavit při včasné 

diagnóze AIMS. Včasný zásah a intervence sníží motorický deficit a zvýší rozvoj 

inteligence. Po tříměsíční intervenci dojde k velkému snížení abnormalit na rozdíl 

od prvního testování. Dle Spittla et al. (2015) studie ukázala, že AIMS není dostatečně 

statisticky prozkoumána a popsána. Většina hodnocení vyplývá z kladných referencí 

vyšetřujícího, je tedy vhodné se touto problematikou zabývat. Ačkoliv je test 

standardizován na dobu od 1. do 18. měsíce, u hodnocení předčasně narozených dětí se 
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využívá pro hodnocení od 3. do 12 měsíce. Oproti NSMDA je v prvním roce lepším 

nástrojem pro hodnocení zpožděného vývoje.  

 

GMs (General Movements) 

Dle Nogolové (2017) jsou general movements pohyby nejspolehlivější 

v diagnostice funkčního poškození, nejčastěji CKP. Autoři této metody se nezabývají 

otázkou, zda abnormální motorické a neurologické vyšetření v korigovaném věku 

jednoho roku, může vést k jinému vývojovému postižení než DMO. Často pak dochází 

k tomu, že se řeší pouze porucha, nikoliv její příčina. Ve studii Rosemblooma (2017) 

se u 137 dětí narozených před 30. týdnem ukázala souvislost s abnormálními 

motorickými a neurologickými nálezy u dětí v korigovaném 12. měsíci.  Další studie 

uvádí příklad dětí s horším GMs v 32. týdnu a následně horší skóre na škálách AIMS 

a NSMDA ve 12. měsíci (Olsen et al., 2018). Je zapotřebí klást si otázky, zda je testování 

vhodné u předčasně narozených jedinců a jestli by mělo nahrazovat vyšetření 

neurologické. Z mého pohledu je podstatné stavět na základech neurologického 

vyšetření. Studie ukazují, že pokud se provedlo pouze UZ vyšetření, tak se abnormality 

ve vývoji objevovaly u 80 % předčasně narozených dětí. Pokud bylo provedeno vyšetření 

GMs včetně UZ vyšetření, abnormality byly nalezeny v 95 % (El-Dib, Massaro, Glass, 

& Aly, 2011).  Vyšetření je vhodné hned po narození a v kombinaci s neurologickým 

vyšetřením se zvyšuje přesnost nálezu (Olsen et al., 2018). Jeho nevýhodu vidím 

ve finanční nákladnosti a dlouhé době trvání kurzu pro zaškolení personálu.  

 

NSMDA (Neuro Sensory Motor Development Assessment) 

Dle Olsena (2018) posuzuje NSMDA vývoj napříč hrubou a jemnou motorikou, 

neurologickou, posturální a smyslovou složkou. Na tomto testování se dle autorů 

dá zakládat a je nejvíce vypovídající okolo 12. měsíce. Studie ukazují, že NSMDA spolu 

s AIMS okolo 12. měsíce jsou velice citlivým testem (Spittle et al., 2008). Hodnocení 

nabývá vypovídající hodnoty o postižení s vyšším věkem. Ze studie Griffitse et al. (2018) 

vyplývá, že mladší děti mohou být rozptylovány testovacími předměty (hračkami) a tím 

se prodlužuje doba testování. Hodnocení u starších dětí není zatím zcela dobře 

prozkoumáno. Nejčastěji se používá při diagnostice DMO. Výhodou je zaměření tohoto 

testu na konkrétní činnosti a hodnocení dysfunkcí dítěte ovlivňující jeho schopnosti. 

Pro identifikaci postižení je ale vždy zapotřebí sečíst jednotlivé hodnoty a vycházet 

z tohoto výsledku (Burns, Ensbey, & Norrie, 1989). Je otázkou, nakolik je tato škála 
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vhodná pro detekci tohoto postižení. DMO je postižení neurovývojové se změnou v čase 

a zároveň s poruchou kognice. Hodnocení kognitivní složky ale není v testování zahrnuto, 

což vnímám jako velké riziko při detekci tohoto postižení. Vnímám i velké riziko 

proměnných, které se mohou naskytnout. Správná předpověď poruchy motoriky 

je dosažena navýšením četnosti testování nebo kombinací s AIMS. Vyšetření NSMDA 

a AIMS jsou vhodná pro pozdější diagnostiku poruchy motorického vývoje včetně DMO. 

Ve studii Danks et al. (2012) bylo prokázáno, že při intenzivním testování byl test nejvíce 

prediktivním v období 4 měsíců. Dále se ukázalo, že testování NSMDA v 8 měsících, 

2 a 4 letech poté odpovídá nálezům u dětí postižených DMO v 11-13 letech.  

Studie Spittle et kol. (2015) ukazuje, že testem mohly být děti zdravé označeny jako 

postižené a děti postižené označeny jako zdravé. U těch se ale postižení DMO okolo 

jednoho roku projevilo. V porovnání s AIMS udává tato škála více informací 

o neurologickém nálezu, svalovém tonu a asymetriích. NSMDA se doporučuje 

při posuzování nálezu svědčícího pro DMO. Bohužel ale není tak využívaným nástrojem 

k hodnocení neuromotoriky kvůli malému vzorku studií posuzujícím její platnost.    

 

TIMP (Test of Infant Motor Performance) 

Dle Edwardse a Sarwarka (2005) pozorujeme minimální rozdíly u položek ovládání 

hlavy, krku a pohybů prstů. Jedná se tak o velmi precizní testování s nutností perfektní 

observace. Dle mého názoru je ideálním testováním, protože je i velmi prediktivní 

a spolehlivé v odhalení poruch motorického vývoje a jejich progrese. Dle Peytona et al. 

(2018) je TIMP dobře reprodukovatelný rodičům jako odůvodnění nutného lékařského 

zásahu. Dle Campbella et al. (2001) dokáže škála TIMP testovaná ve 3. měsíci predikovat 

vývoj u dítěte v jednom roce. Dle Peytona et al. (2018) děti s nižším výsledkem TIMP 

ve 3. měsíci vykazují ve 2 letech horší neurovývojové výsledky než jejich vrstevníci.  

Je tak velmi využívaným nástrojem. Výhodou je možnost hodnocení v delším období 

vývoje dítěte. Studie Peytona et al. (2018) ukázala prediktivní platnost pro děti mezi 

1.-5. rokem u dětí testovaných v 12. týdnu korigovaného věku. Dále byla popsána 

souvislost nižšího výsledku TIMP a horší integrity bílé hmoty mozku na nálezech MRI. 

Studie uvádí, že následkem toho se u dětí ve dvou letech objevovaly poruchy motoriky, 

kognice a jazykových dovedností. Autoři Majnemer a Snider (2005) se domnívají, 

že posloupnost testování v bodovací příručce je tou, jež vyvolá optimální motorickou 

odezvu jedince. TIMP a GMs je vhodné použít pro testování jedinců v době od jejich 

narození do původního termínu porodu. Dále bývají využívány až do 4 měsíců. 
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Dle Spittle et kol. (2015) GMs a TIMP nelze použít mezi 4.-5. měsícem. Poté už nejsou 

tak citlivé jako ostatní uváděné testy (Spittle et al., 2008). Nevýhodu spatřuji ve velmi 

nákladném zaškolení personálu. Testování je časově náročné a je potřeba předem 

připravený set s instrukcemi, který je dostupný online a stojí 3 500 Kč pro uživatele 

na rok. Studie ukazují, že v kombinaci s AIMS je citlivost pro objevení poruchy ve vývoji 

až 92 % (Majnemer et al., 2005). Jako jedno z mála testování bývá využíváno v České 

republice. Ve studii Campbell et al. (2001) bylo poukázáno na rozdílnost výsledků testu 

v závislosti na typu rasy. Motorický výkon kojenců negroidní rasy byl v průměru o 2 body 

lepší než ostatních kojenců. Taktéž při úvaze o DMO byla zjištěna snížená citlivost testu 

a zvýšená specificita pro tmavou pleť. Další studie by se mohly zaměřit na korelaci TIMP 

ve 3. měsíci a projevů dosažených výsledků ve školním adolescentním věku 

(Peyton et al., 2018).  

 

NAPI (Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant) 

Dle Svobodové (2018) je škála statisticky hodnotitelná a vhodná pro vědecké práce. 

Její nevýhodu spatřuji v časové dotaci, která je potřebná pro otestování všech položek. 

Je velmi obsáhlá, ale i velmi vypovídající. Veškeré zkoušky jsou precizně popsány 

v manuálu a je tak vhodná pro sledování progrese onemocnění. I přes veškerý popis 

jednotlivých zkoušek stejně nejsme schopni posoudit spolehlivost výsledku, pokud 

pacienta netestuje stále stejný vyšetřující. Pohled vyšetřujícího je subjektivním 

hodnocením, a to velmi ovlivní výsledek zkoušky. Jedná se hlavně o jeho zkušenost 

s manipulací s novorozenci a schopnost observace. Velmi těžkou zkouškou se jeví 

„pozornost a orientace“, ve které se jsou pozorovány minimální rozdíly v motorice 

jedince. Nižší hodnota výsledného skóre vypovídá o horších motorických schopnostech. 

Studie provedená na vzorku 113 dětí s váhou pod 1000 g a dětí s vyšší hmotností 

1000-1499 g ve stejném věku 36. týdnů ukázala, že první skupina dětí jevila značně nižší 

známky v hodnocení škály NAPI než skupina druhá (El-Dib, Massaro, Glass, & Aly, 

2011).  Byla provedena studie u dětí české a americké populace v 37. gestačním týdnu, 

která porovnávala motorické dovednosti. Bylo zjištěno, že děti narozené v České 

republice se jevily jako vývojově mladší. Příčinou bylo rozdílné stanovování gestačního 

věku. V USA byl gestační věk stanovován od prvního dne matčiny poslední menstruace, 

kdežto v ČR se vycházelo z měření temenokostrční vzdálenosti. Normativní data škály 

NAPI, která charakterizují 37. gestační týden byla v USA vyšetřena u dětí 

v 38./39. gestačním týdnu (proto se tito jedinci jeví motoricky staršími).  Vždy je nutno 
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zvažovat nadhodnocení normativních dat škály NAPI (Svobodová et al. 2018). Kriticky 

je tak potřeba nahlížet na veškerá zahraniční testování a posuzovat stejný výchozí stav 

zkoumaných objektů. Pro zvýšení citlivosti je vhodné připojit vyšetření pomocí 

zobrazovacích metod. Horší výsledky v hodnocení NAPI v kombinaci s MRI ukazuje 

přítomnost postižení DMO v 18. měsíci z 80 % (El-Dib, Massaro, Glass, & Aly, 2011). 

 

Dubowitz Neurological Assessment of Preterm and Full-term Newborn Infant 

Dle Dubowitze (2005) jde o testování, které probíhá každý den. Toto tvrzení 

je značně idealistické. S veškerou nutnou péčí o novorozence velmi pochybuji 

o každodenním testování jedince.  Hodnotí jak zralé, tak nezralé novorozence, u kterých 

jsou nálezy více rozdílné. Dubowitz Neurological Assessment of Preterm and Full-term 

Newborn Infant byla testována u 102 předčasně narozených kojenců s velmi nízkou 

porodní hmotností, jako prediktor nepříznivého neurologického výsledku ve 12 měsících 

korigovaného věku. Při srovnání se zveřejněnými údaji u zdravých jedinců narozených 

v termínu bylo zjištěno nižší skóre u 76,5 % předčasně narozených. U těchto jedinců se 

podařilo předpovědět výsledek s citlivostí 19 % (odhalit poruchu) a specifičností 89 % 

(určit zdravé jedince). Při srovnání s normativními údaji u kojenců narozených v termínu 

s nízkým rizikem bylo vypočteno abnormální skóre u 13,7 %. Citlivost se v tomto případě 

zvýšila až na 50 % (El-Dib et al., 2011). Z toho vyplývá, že čím více se blíží narození 

dítěte termínu porodu, tím lépe jsme touto škálou schopni odhalit motorickou poruchu. 

Vyšetření má velmi vypovídající hodnotu o gestačním stáří a jeho výhodou je možnost 

testování kýmkoliv ze zdravotnického personálu. Dle Wusthoffa (2013) ukázala studie 

předvídatelný vzorec odpovědí, který se odvíjel od gestačního věku při narození, a také 

srovnání se stejně starými, termínově narozenými novorozenci. Byla zjištěna širší škála 

odpovědí u dětí předčasně narozených. Vyšší číslo u abnormálních nálezů korelovalo 

s postižením v následujících dvou letech. Tato zkouška motoriky je doplňková 

a nenahrazuje neurologické vyšetření. I přes jednoduchost zkoušek, přesně popsaných 

v manuálu, je ale stále na prvních místech využíváno nestrukturované neurologické 

vyšetření. S rostoucí motivací zdravotnického personálu objevit skrytý potenciál tohoto 

testu a s nárůstem jeho využívání, může test velmi pomoci diagnostice opožděného 

vývoje. Výsledný efekt je podobný jako u metody GMs, ale je dostupnější, rychlejší 

a není třeba mít specializovaný kurz pro jeho provedení. Ve studii 66 předčasně 

narozených dětí v 28. gestačním týdnu byla zkoumána shoda hodnocení abnormalit 

u hodnocení dle Dubowitze a MRI provedeným v době termínu porodu.  Byla zjištěna 
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citlivost škály z 46 % pro postižení motorického vývoje. U vyšetření MRI to bylo 34 % 

(Wusthoff, 2013). Výsledky studií ukazují přesnost vyšetření, ale i potřebu doplnit 

výsledky vyšetření dalším neurologickým testováním.  

 

New Ballard score 

U této metody je velkou výhodou její rychlost a nenáročnost testování. 

Dle Duderstadta (2006) je běžně využívaná k posouzení gestačního stáří jedince. 

Celý výsledek je ale značně ovlivněn dobou testování a aktivní spoluprací dítěte. Jedná se 

pouze o pár testových zkoušek, které musí terapeut mít dopředu načteny. 

Rychlým testováním zamezí ztrátám tepla dítěte a udrží dítě bdělé. Testující nemusí být 

odborníkem, což může být značnou nevýhodou testování. Výsledek pak nemusí 

odpovídat tomu, jenž by byl zhodnocen odborníkem, který dokáže rozlišit i drobné detaily 

nedostatku motoriky dítěte.  

 

Veškerá testování mají velkou nevýhodu toho, že jsou metodami subjektivními. 

Jedná se vždy o názor vyšetřujícího, který může být ovlivněn spoustou faktorů během 

testování a vytváří to tak řadu proměnných. Může se stávat, že jsou intervenovány děti 

zdravé a naopak, že děti nemocné nejsou testem rozpoznány. Pravděpodobnost správného 

určení postižení testem se zvyšuje se zkušeností vyšetřujícího, zachováním postupu 

vyšetření a dobré spolupráci s dítětem. Je vhodné používat testy standardizované, takové, 

které vykazují určitou míru platnosti a spolehlivosti testování, aby se navýšila správná 

predikce postižených dětí. Na základě výsledků testů je dítěti doporučeno neurologické 

vyšetření, popřípadě následně rehabilitace. Zachování tohoto procesu, jeho kvality 

a rychlosti vyšetření, významně ovlivní život jedince a globálně sníží výskyt dětí 

s neuromotorickým postižením.  

V praktické části bakalářské práce bylo ověřeno testování New Ballard score. 

Výsledky ukázaly mladší gestační věk, což odpovídá předčasnému narození. 

Osvědčila se praktičnost i rychlost testování. Jeho nevýhodou je opět subjektivní pohled 

terapeuta. Tím se může konečný výsledek lišit od faktického.  
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Závěr 

Rešeršním zpracováním podává práce ucelený pohled na problematiku hodnocení 

neuromotorického vývoje u předčasně narozených dětí. Testování motoriky dítěte 

je hlavním diagnostickým prvkem, který se podílí na detekci zhoršeného motorického 

vývoje. Novorozenecké chování je mnohem složitější, než se doposud myslelo. 

Schopnost účinně hodnotit novorozence vyžaduje hluboké pochopení různých aspektů 

jeho vývoje. Rozlišujeme testy kvantitativní a kvalitativní. Snahou většiny testování 

neuromotoriky je důraz na kvalitativní složku hodnocení pohybu.  Zajímá nás přesnost, 

koordinace a provedení pohybu ve funkci. Pro testování platí, že vždy je základem 

správná observace vyšetřujícího. Některá testování může vykonávat pouze odborník. 

Existuje řada kurzů, které slouží k rozšíření schopností v oblasti testování předčasně 

narozených dětí. Pro hodnocení gestačního stáří a neurobehaviorálního vývoje dle škály 

NAPI jsou testy volně dostupné a vykonávat je může i nezaškolená osoba. 

K nejpřesnějším a nejspolehlivějším předpovědím u novorozenců je zapotřebí kombinace 

neurobehaviorálních vyšetření a zobrazení neurologických a neurofyziologických funkcí. 

Vždy je potřeba si uvědomit, co chceme testovat a následně vybrat formu. Dostupná 

standardizovaná vyšetření jsou proměnlivá v čase, a proto je zapotřebí neustálého 

opakování. Z nálezů jsme pak schopni predikovat vývoj. Nevýhodou většiny testování 

je jejich zpoplatněný přístup (pohybujeme se v řádu tisíců korun českých). Součástí 

nákupní sady k testování jsou manuály, bodovací listy a u některých testování bývá 

dostupná i video nahrávka s pokyny. Výhodou většiny testů je provádění pohybů 

ve funkci. To znamená, že dítě nemusí poznat, že je právě testováno. Další výhodou 

je včasné rozpoznání detekce poruchy řízení pohybu. Dítě se přirozeně pohybuje 

a terapeut na základě svých zkušeností porovnává odlišnosti od vývojové kineziologie. 

U některých testování se používají hračky, dudlík a další pomůcky. Nedílnou součástí 

testů je i pozice aktivního rodiče. Ten hraje důležitou roli při testování i v průběhu 

následné intervence. Při narození předčasně narozeného dítěte by měl být rodič 

dostatečně informován o možných rizicích a následcích, které s sebou nese opoždění 

motorického vývoje. Fyzioterapie se podílí na ovlivňování motorického vývoje už od 

narození a díky zaškolenému personálu může eliminovat rizika, která s sebou předčasná 

narození mohou přinášet.  
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Shrnutí 

V úvodu bakalářské práce je popsána problematika předčasně narozených dětí. 

Je popsán vývoj CNS jedince z pohledu řízení motoriky a možných postižení, která 

se mohou projevit v pohybovém projevu. Tyto změny jsou zaznamenávány pomocí 

neuromotorických testů. Nezbytnou součástí práce je i kapitola motometrických 

vlastností a základních pojmů k pochopení cílů jednotlivých testů a výchozího stavu 

jedince. K doplnění problematiky jako celku slouží kapitoly „Postižení kognice 

ovlivňující kvalitu života jedince“ a „Psychiatrická problematika u předčasně narozených 

dětí“. Ty popisují další aspekty opožděného vývoje dětí v jejich budoucím životě.  

Další část je věnována zásadám testování a jednotlivým testům pro hodnocení 

motoriky u předčasně narozených dětí. Byly zpracovány testy Alberta Infant Motor Scale 

(AIMS), General Movements (GMs), Neuro Sensory Motor Development Assessment 

(NSMDA), Test of Infant Motor Performance (TIMP), Neurobehavioral Assessment 

of Preterm Infant (NAPI), Dubowitz Neurological Assessment of Preterm and Full-term 

Newborn Infant a New Ballard score. Mnohé z testů jsou dostupné na internetu. 

Velkým úskalím většiny z nich je jejich zpoplatněný přístup k testování. Po zaplacení 

udávané částky (viz Grafické shrnutí dostupnosti škál, str. 37) jsou rodičům 

nebo terapeutům zpřístupněna výuková videa a přiložen manuál včetně bodovacího listu. 

V práci jsou jednotlivé testy rozepsány na základě dostupných zdrojů. Některé z testů 

jsou v práci doplněny o manuály a bodovací listiny. Nedílnou součástí je praktická část, 

která popisuje pacienta v 31. gestačním týdnu na JIP novorozeneckého oddělení 

Fakultní nemocnice Olomouc. Vyšetření probíhalo pomocí škály New Ballard score.  

Popsanými testy lze pozorovat neuromotorický vývoj a jeho poruchy. Vždy je třeba 

vybrat vhodnou formu testování. Záleží na věku dítěte, jeho schopnostech a spolupráci. 

Důležité k výběru testování jsou zkušenosti terapeuta, finanční možnosti a vybavení.  

Správná diagnostika a včasná intervence jsou stěžejním podkladem pro pozitivní 

ovlivnění pozdějšího vývoje.  
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Seznam příloh 

Příloha 1 

Prohlášení zákonného zástupce 

 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí svého dítěte na testování, které proběhne v rámci 

bakalářské práce na téma „Hodnocení neuromotorického vývoje u předčasně narozených 

dětí“. Testování bude prováděno odborníkem pracoviště. Rovněž souhlasím s pořízením 

fotodokumentace, která může být veřejně anonymně publikována v rámci bakalářské 

práce studentky.  

 

Měl/a jsem možnost vše si v řádně a v klidu promyslet, zvážit a zeptat se na vše, co 

jsem považoval/a pro mě za důležité vědět před testováním.  

 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. Oba s platností 

originálu. Jeden obdrží zákonný zástupce dítěte a druhý studentka. 

 

 

V Olomouci dne…..  ……………………………  ……………………... 

Podpis zákonného zástupce  Podpis studentky 
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Příloha 2 

Prohlášení oddělení perinatální péče FN Olomouc 

 

Prohlašuji, že studentka Zuzana Vančáková je způsobilá k účasti na testování 

předčasně narozeného jedince na JIP novorozeneckého oddělení ve FN Olomouc. Byla 

seznámena s bezpečnostním řádem i právy a povinnostmi vyplývající z návštěvního řádu.  

 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. Oba s platností 

originálu. Jeden obdrží studentka, druhý novorozenecké oddělení FN Olomouc. 

 

 

V Olomouci dne…...  …………………….  ……………………….. 

Podpis studentky  Podpis primáře oddělení 
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Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
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(Zdroj: Darrah, J., & Piper, M. C. (1994). Motor Assessment of Developing Infant. 

Philadelphia, United States of America: WB Saunders Company.) 
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Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant (NAPI) 
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(Zdroj: Samková, L. (2015). Pilotní standardizace testu NAPI Neurobehavioral 

Assessment of the Preterm Infant.  Olomouc, Česká republika: Fakulta Zdravotnických 

věd Univerzity Palackého v Olomouci) 
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Příloha 5 

Dubowitz Neurological Assessment of the Preterm and Full-term Newborn Infant 

 

(Zdroj: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022347612008165#fig1 ) 
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Příloha 6 

New Ballard score 
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