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Predmluva

Vézené ctenarky a ¢tenafi, dovoluji si Vam predstavit publikaci zaméfe-
nou na vnimani télesné zatéze, tedy problematiku, ktera neni ani v reha-
bilitaci, ani ve sportu feSena tak casto jako jiné, objektivnéjsi zptisoby
méfteni aktudlniho vykonu. Je v§ak neméné dilezita, protoze umoznuje
lépe porozumét nasemu télu, a tedy lépe a bezpec¢néji s nim zachazet.

Prevazna cast této monografie vychazi z diserta¢ni prace obhajené na
UK FTVS a dile ze zku$enosti nabytych pti pohybové 1é¢bé kardiakti ve
FN Motol. Rada bych na tomto misté podékovala zejména svym $kolite-
ldm doc. MUDr. Jifimu Radvanskému, CSc., a doc. MUDr. Stase Bar-
ttnkové, CSc., za vedeni v doktorském studiu, cenné rady a povzbuzeni
k védecké praci. Velky dik patfi také kolegtim z Kliniky télovychovného
lékatstvi 2. LF UK za pomoc pfi realizaci vyzkumu.



1. Uvod

Zdravotni benefit ze zvy$eni pohybové aktivity (PA) je v oblasti kardio-
vaskularni primarni i sekundarni prevence natolik znamy, zZe se doporu-
c¢eni o preskripci PA stalo standardni soucasti fady oficidlnich doporuce-
ni (guidelines) svétovych i ¢eskych odbornych spole¢nosti (Backer et al.
2003; Thompson et al. 2003; Cifkova et al. 2005; ACSM 2006; ACSM
2011).

Pohybova aktivita se dnes ve vyspélych zemich povazuje za terapii
prvni linie, ktera maZe nejen snizit pfed¢asnou mortalitu, ale také zabra-
nit vysokym nakladiim ve zdravotnictvi spojenym s lé¢bou civiliza¢nich
chorob (Chakrawarthy et al. 2002).

Preskripce pohybovych aktivit je definovana typem, intenzitou, dél-
kou a frekvenci zatéze (ACSM 1994; Brubaker 1998; Placheta et al. 1999;
Warburton et al. 2006; Macek a Radvansky 2011). Dtiraz je kladen nejen
na efektivitu, ale zejména na bezpec¢nost preskripce. Spravné davkovani
intenzity télesné zatéze je dilezité z hlediska pfipadného pietizeni nebo
podtiZeni jednotlivce. Intenzita zatéze muize byt napiiklad doporucena
v podobé tréninkové srdecni frekvence nebo vykonu ve wattech. Tré-
ninkova srde¢ni frekvence je pravdépodobné nejcastéj$im ukazatelem,
jimz se trénujici fidi. Uréity problém této preskripce mize nastat v pii-
padé raiznych alteraci tohoto parametru (arytmie, 1é¢ba beta-blokatory,
stavy po transplantaci srdce atd.). Blokdtory receptor beta, které méni
srdecni frekvenci v klidu i pfi zatézi, stdle patfi mezi nejcastéji predepi-
sované léky v oblasti kardiovaskularnich chorob, a tak je uziti srde¢ni
nebo tepové frekvence jako méfitka intenzity zatéze u mnoha pacientdl
problematické. Jako orientacni zptisob uréeni spravné intenzity zatizeni
se uvadi napiiklad ,test mluveni® (test de parler), ktery mize byt ukaza-
telem Urovné anaerobniho prahu, a tedy i hranice bezpecné intenzity
zatéze (Persinger et al. 2004). Nékteti autofi upfednostiuji pouziti §kal
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subjektivniho vniméni. Nejzndméjsi z nich je Borgova RPE (Rating of
Perceived Exertion) $kala, ktera vysoce koreluje s objektivné méfitelny-
mi parametry intenzity zatéze, zvlasté jsou-li vyjadieny relativné (Noble
a Robertson 1996; Borg 1998). Tato $kala je akceptovana a pouzivana
pro subjektivni odhad a zptisob regulace intenzity zatéze v riznych po-
pulacich (Noble 1982; Eston a Connolly 1996; Noble a Robertson 1996;
Borg 1998; Robertson 2004), pievazné vak v zahrani¢i. Ma urcité prak-
tické vyhody a je dilezita také proto, ze muze diky zvy$ené pozornosti
vénované zatézové percepci napomoci vyssi adherenci k pohybovym
programim (Noble a Robertson 1996).

Toto téma jiz bylo ¢aste¢né zpracovano v pilotni studii (Mockova
et al. 2000; Mockova et al. 2001). Jeji vysledky ukazaly, Ze vétsina pacien-
th s beta-blokatorem je schopna nastavit si intenzitu zatéze odpovidajici
60 % VO,max na bicyklovém ergometru s akceptovatelnou chybou do
10 % dané zatéze. Pro efektivnéjsi zaskoleni jedinct v regulaci intenzity
zatéze s pomoci RPE je v§ak pravdépodobné tieba pouzit vice tréninko-
vych cvi¢ebnich jednotek a delsi ¢as pro adjustaci intenzity (tedy moz-
nost regulovat zatéz kontinualné). Mezi jedinci byla nalezena pomérné
velka inter a intraindividualni variabilita, coz mohlo byt zptasobeno
jednak heterogennosti sledovaného souboru, jednak piipadnymi zména-
mi ve fyzickém a psychickém stavu pacientti. Néktetfi jedinci se rovnéz
ukazali byt k této metodé nevhodni.

Proto byla realizovana dalsi vyzkumna Setfeni se zaméfenim na po-
uzitelnost metodiky RPE pro regulaci intenzity zatéze. Cilem bylo také
zjistit, nakolik souvisi subjektivné vnimany aktualni stav pacienta s re-
gulaci zatéze podle RPE a jaké ¢asové rozmezi je potiebné k identifikaci
predepsané zatéze. Zaroven byly zkoumany také psychologické faktory
vnimaného zatizeni, protoze literatura i vysledky pilotni studie ukazaly,
Ze napf. mira emocni lability (neuroticismus) miiZe mit vyznamny vztah
k RPE.

Tato monografie shrnuje vyzkumné prace autorky do jednoho textu.
Nékteré dil¢i vysledky byly jiz publikovany v odbornych periodikdch
(Dadova et al. 2006; Dadova et al. 2014).



2. Pfehled literatury

Problematika subjektivniho vnimani télesné zatéze (vnimaného usili) je
zpracovavana od pielomu 50. a 60. let minulého stoleti. Pilotni prace,
zabyvajici se zejména zdkladnimi aspekty psychofyzického $kalovani,
tehdy publikoval $védsky psycholog Gunnar Borg a jeho spolupracov-
nici (Borg 1961, 1973). Od té doby vyslo piimo k tématu vice nez 500 za-
hrani¢nich ¢lankd. Vnimané usili je ¢asto citovanym pojmem v oblasti
sportovnich véd a télovychovného 1ékarstvi. Odbornych ¢élankd, ve kte-
rych je zminéno v textu (tedy je pravdépodobné vedlej$im sledovanym
parametrem) najdeme na 4000.

Mezi ¢asopisy pravidelné publikujici ¢lanky o vnimaném usili patfi:
Medicine and Science in Sports and Exercise, European Journal of Applied
Physiology, British Journal of Sports Medicine, Sports Medicine, Ergonomics,
Perceptual and Motor Skills, Journal of Sport and Exercise Psychology, Inter-
national Fournal of Sports Medicine a dalsi.

Tématu se vénuji i rozsahlejsi monografie (Noble a Robertson 1996;
Borg 1998; Robertson 2004). Od 70. let 20. stoleti se konalo nékolik
mezinarodnich sympozii zaméfenych pfimo na vnimané usili (Noble
a Robertson 1996).

Vyzkumy v této oblasti byly provadény nejvice ve Svédsku, USA
a Kanadé¢. Mezi publikovana témata patii napt. vztah vnimaného usili
k riznym fyziologickym parametrim, psychologické faktory vnimaného
usili, klinické aplikace, zatéZové testovani, preskripce télesné zatéze, vni-
mané asili pfi riznych typech cviceni, diferencované vnimani, aplikace
v ergonomii a samoziejmé souhrnné ¢lanky. Souhrnnych ¢lankd zaby-
vajicich se vnimanym usilim jako hlavnim tématem vyslo od roku 1970
do roku 1985 nejméné tfinact (Noble a Robertson 1996). Za poslednich
cca 30 let Ize najit minimalné 10 souhrnnych praci (napt. Monahan 1988;
Watt a Grove 1993; Dishman 1994; Morgan 1994; Eston a Connolly 1996;
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Lamb a Eston 1997; Russell 1997; Hampson et al. 2001; Doherty a Smith
2005; Groslambert a Mahon 2006; Smirmaul Bde 2012; Coquart et al.
2012). Souhrnnych ¢lanki z oblasti sportovni a preventivni mediciny,
které se tohoto konceptu dotykaji spise okrajovée, je nejméné 50. Co se
tyka studovanych populaci, pfiblizné 85 % publikaci pracuje se zdravy-
mi jedinci (vétS§inou mladymi sportujicimi), cca 15 % se zabyva jedinci
nemocnymi, nej¢astéji kardiaky (napt. Buckley et al. 1999; Dunbar et al.
1998; Eston a Thompson 1997; Levinger et al. 2004; Weiser et al. 2007
a dalsf), dale diabetiky (napf. Kunitomi et al. 2000; Unick et al. 2014)
a pacienty s plicnimi chorobami (napf. Mahler a Horowitz 1994).



3. Teoreticka vychodiska

3.1 Pojem vnimaného Usili

Pojem vnimaného sili (perceived exertion) je nejvice spojovan s tzv. psy-
chofyzikou, tedy oborem, ktery se zabyva méfenim smyslového vnimani,
v uz$im pojeti vztahem mezi fyzikalnimi podnéty a percepcénimi odpo-
védmi (Noble a Robertson 1996).

Zacneme-li pouhym ptekladem slovniho spojeni perceived exertion,
které se v souvislosti s tématem nejcastéji vyskytuje, pak perceived 1ze
prelozit jako ,vnimany, vnimatelny“ a exertion jako ,usili, ndmaha, vy-
naloZeni sil“ (Fronek 1999). Dalsi, ¢asto pouzivany pojem je ¢ffort sense,
tj. (volné preloZeno) ,,smyslové vnimani usili“. V ¢eském prekladu najde-
me jak pojem ,vnimané / pocitované usili“ (Mackova a Macek 1992), tak
»vnimana zatéz* (Herynkova 1996; Mockova et al. 2000).

Vnimané usili mtze byt definovano jako akt detekce a interpretace
pocitl pfichazejicich z téla béhem télesného cvi¢eni (Noble a Robertson
1996). Borg (1998) uvadi, ze tento pojem se vztahuje zejména k tézké
svalové praci, kterd zahrnuje relativné velké usili (strain) z oblasti musku-
loskeletalniho, kardiovaskuldrniho a respira¢niho systému. Vnimané
usili je tedy tzce spojeno s pojmem intenzity télesné zatéze. Vzhledem
k pfitomnosti motivac¢nich, emocnich, patologickych i jinych podminek
se vak koncept stava $irsim a zahrnuje dalsi faktory. Borg (1998) dale
uvadi konstitu¢ni definici:

Vnimané asili je pocit, jak téZké a namahavé je cviceni.
Operacni definice pak vychazi z definice konstitu¢ni, ptidava vsak

metodu méfeni a instrukce pro pouziti. Lze tedy odvodit, Ze hodnoceni
vnimaného usili (zatéze) je stupen namahavosti a Usili, které jedinec
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pocituje pfi télesné praci, odhadnuté vzhledem ke specifické hodnotici
metodé, napf. Borgovée skale.

Zakladni model vnimaného usili pracuje s tzv. kontinuem usili (gffort
continua). To znazornuje vztah mezi fyziologickymi pozadavky na vykon
a vnimanim usili, které je spojené s vykonem. Borgova ptivodni teze byla,
ze subjektivni odpovéd na podnét (tj. cviceni) zahrnuje 3 hlavni ,konti-
nua“ sili: fyziologické, percepéni a vykonové ( physiological, perceptual,
performance). Kontinua se vzajemné doplnuji, davaji ¢aste¢né odlisnou
informaci a proménné, které k nim patfi, nejsou vzdy v lineadrnim vztahu.
Borg nicméné predpokladal, ze v zavislosti na tom, jak se bude zvySovat
intenzita zatéze, nastanou v percep¢nich i fyziologickych procesech ko-
respondujici zmény (Borg 1998; Robertson 2004). Nebylo vSak mozné
srovnavat odpovédi z téchto oblasti, a tak byl navrzen ,rozsahovy mo-
del® (range model), ktery ukotvil ,kontinua“ z hlediska minimalnich a ma-
ximélnich hodnot. Rozsahovy model je zaloZen na dvou pfedpokladech:
1) pro kazdy rozsah intenzity cvi¢eni mezi klidem a maximem existuje
odpovidajici rozsah vnimaného tsili a 2) rozsahy hodnoceni vnimaného
usili (intenzita vnimani na nizké a vysoké intenzité zatéze) jsou rovné
(stejné) mezi jedinci bez ohledu na jejich zdatnost (Borg a Borg 2001;
Robertson 2004).

Vnimdani zatéze 1ze pojimat jako komplexni psychofyziologicky pro-
ces, ktery v sobé¢ integruje velké mnozstvi zatézovych symptomt (Noble
a Robertson 1996; Hampson et al. 2001). Jejich podkladem jsou rtizné
fyziologické déje, které vnimani zatéze zprosttedkovavaji nebo ovliviiuji.
Teoretické a empirické modely percepénich a fyziologickych procesti
béhem télesné zatéze prosly urcitym vyvojem. Nejvice byla v tomto kon-
textu studovana tnava. Dalsi sledované symptomy souvisely s bolesti
(diskomfortem) a kardiopulmonalni zatézi. Jednou ze stézejnich teorii je
teorie lokalnich (perifernich) percep¢nich signald, reflektujicich pocity
svalového a kloubniho diskomfortu, a centralnich signalii, reflektujicich
kardiopulmonalni zatéz, tj. vnimanou tachykardii, tachypneu a dusnost
(Ekblom a Goldbarg 1971; Smutok et al. 1980). Autofi se shoduji, Ze na
zatézich nizké intenzity je vnimané usili uréeno vice lokdlnimi faktory,
ale pfi zvySovani intenzity zatéze hraji daleko vyznamnéjsi roli cent-
ralni, resp. respira¢né-metabolické faktory véetné pocitli spojenych se
zvy$enim laktatu v krvi a hyperventilaci (Robertson 1982; Watt a Grove
1993; Noble a Robertson 1996). Bylo také zjisténo, Ze relativni ptisobeni
lokalnich a centralnich faktor v celkovém vnimani zatéze miize byt
ovlivnéno typem zatéze (Ekblom a Goldbarg 1971; Skinner et al. 1973b;
Watt a Grove 1993; Garcin et al. 1998; Jameson a Ring 1999).



Nékteré symptomy vSak nejsou specificky vazany k fyziologickym
faktortim, ale odrazeji spise psychologické faktory, které vytvareji jakysi
percepéné-kognitivni referenéni filtr (Robertson 2004). Ten pravdépo-
dobné moduluje senzorické signaly fyziologického nebo neuromoto-
rického piivodu, které pfichazeji do védomi. To potvrzuji v souhrnné
praci i Hampson et al. (2001) a dale tento koncept rozsifuji s vyuzitim
tzv. procesu teleoanticipace. Podle téchto autord mohou zmény ve vni-
mani zatéze umoznit precizni regulaci vykonu, takze miZe byt proveden
v biomechanickych a metabolickych limitech téla. Na teleoanticipaci
upozornuji ve své praci i Wittenkind et al. (2011), pfi¢emz na zakladé
svych vysledki se supramaximalni zatézi usuzuji, Ze minimalné na zacat-
ku uzivaji zatizeni jedinci tzv. ,pacing strategy“. Tento termin mizZeme
vysvétlit jako urcitou strategii regulace intenzity zatéze tak, aby télo
maximalné vyuzilo energii a své fyziologické rezervy, a byl tudiz podan
idedlni vykon.

3.2 Skaly pro vnimani zatéze

Jak lze vydist z operac¢ni definice, pro pojem je dilezita méfitelnost,
tedy moznost urcitého ukotveni a porovnani. V ptipadé subjektivniho
vnimani usili pfi cvi¢eni se jedna o méfeni toho, jak se vnimané intenzity
lisi ve vztahu k intenzitam fyzikalnim a fyziologickym (Borg 1990, 1998).

Tato oblast psychofyzického §kdlovani ptivodné zkoumala a popiso-
vala vztahy linedrni, pozdéji vztahy logaritmické (Noble a Robertson
1996). Studie provedené na Harvardu ukazaly, Ze smyslové vnimani
Casto neroste linearné s fyzikalnim podnétem, ale podle pozitivné nebo
negativné akcelerujici funkce, tedy exponencialné (Borg 1973, 1990,
1998; Banister 1979; Russel 1997). Pro psychofyzickd méfeni vnimaného
zatizeni bylo v priibéhu let uzivino mnoho metod, mezi nimiz se nejvice
uplatnilo pomérové $kalovani. Prestoze metody pomérovych s§kal jsou
povazovany za zlaty standard pro popis ristu percepcni odpovédi jako
funkce fyzikalni stimulace, neumoznovaly interindividualni srovnani.
Pivodné navrzena obecna funkce vnimani jakozto matematické vyjadre-
ni vétsiny psychofyzickych funkci byla modifikovana Borgem (1973) tak,
aby odpovidala urcitym percepénim rozsahtim a exponencialnimu ristu.

Pro subjektivni hodnoceni vnimaného usili pii télesné zatézi bylo
vytvofeno nékolik §kal. Stru¢ny ptehled téch nejznaméjsich je uveden
v tabulce 1 (str. 18). Mezi dalsi patii napt. University of Pittsburgh’s 9-ca-
tegory scale, Hogan and Fleischman’s 7-category Occupational Effort



i
Index, Morgan’s 7-category effort scale atd. (Robertson 2004). Pravdé-
podobné nejuzivanéjsi skdlou v télovychovném lékafstvi i rehabilitaci je
Borgova Rating of Perceived Exertion (RPE) skéla (viz pfiloha 13.1).
Tato $kala je obecné akceptovana jako metoda subjektivniho odhadu
intenzity zatéze a zplisob sledovani a regulace intenzity zatéze v riznych
vzorcich populace.

Pivodni kategorickd RPE §kala pro vnimani zitéze, kterou Borg
navrhl, se sklddala z jedenadvaceti stupnd (Borg 1962, 1973, 1998).
Pozdéji byla zkonstruovana patnactistupniova kategorickd hodnotici
(wcategory-rating) $kala s rozsahem od 6 do 20. Cislo 6 bylo zvoleno
jako pocate¢ni bod $kaly, protoze nizka klidova srdecni frekvence (SF)
se u mnoha dospélych jedinct blizi 60. Jejim pfedpokladem bylo, Ze pro
zdravého muze stfedniho véku by pifi mirné az tézké zatézi méla hod-
nota SF byt asi desetindsobkem hodnoty RPE (Borg 1973, 1998). Kazdé
liché ¢islo ziskalo verbalni ekvivalent. Pozdéji byly pro zvyseni linearity
na Skale provedeny drobné zmény a zpresnéni verbalnich ekvivalentt.
I kdyz ptivodnim cilem byla predikce SF ze $kdly nasobenim RPE ¢islem
10, ukazalo se, Ze tato predikce je v mnoha pfipadech nespravna (Borg
1998; Garcin et al. 1998). Dishman (1994) dokonce navrhl ke vzorci
SF = RPE x 10 pridat korek¢ni faktor + 20-30 tept.

Linearita SF — RPE je hlavnim argumentem pro to, aby byla Borgova
RPE skédla povazovana za $kalu kategorickou, ktera poskytuje stejna
intervalovd percepéni data. Vyhodami RPE $kaly jsou jeji jednoduchost
a snadna pouzitelnost, vyuziti v terénu, kde neni mozno piesné urcit
a sledovat aktudlni zatiZeni, moznost regulace zatéze podle aktualniho
stavu organismu a také vyuziti pro pacienty, ktefi se z riiznych davodi
nemohou zcela spolehnout na odhad zitéze pomoci srde¢ni frekvence
(Hassmén 1990; Dunbar et al. 1992; Dunbar, Glickman-Weiss et al. 1996;
Dunbar, Kalinski et al. 1996; Noble a Robertson 1996). Zanedbatelné
neni ani to, ze se jedna o metodu neinvazivni a nevyzadujici pfistrojovou
techniku. Brubaker (1998) dale v manualu American College of Sports
Medicine (ACSM) uvadi, Ze Borgova $kala poskytuje reprodukovatelnou
miru asili a obecné neni ovlivnéna medikaci, jako naptiklad beta-bloka-
tory. Jeji charakteristikou je to, ze popisuje ,gestalt“! neboli obecnou
percepci zatéze spise nez specifikované vjemy (Koltyn a Morgan 1992;

1 Némecky vyraz Gestalt 1ze do Cestiny pielozit jako tvar. Centrem zajmu gestaltismu — tvarové
psychologie - je vniméni. Percep¢ni zkus$enosti podle jejich teorii zaviseji na vzorcich vzni-
kajicich v disledku piisobeni podnétl a dale na organizaci zazitkt. Celek tedy neni pouhym
souctem ¢asti, jelikoZ zavisi na vztahu mezi jednotlivymi ¢astmi (Psychologie, cit. 20. 10. 2007).
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Watt a Grove 1993; Russel 1997; Borg 1998). Jeji posledni podobu uvedl
Borg ve své monografii (1998). Borgova RPE skala byla pfelozena do
mnoha jazykt. Existuje i jeji verze v Braillové pismu (Buckley et al.
2000). Ceska verze RPE $kély byla poprvé uvedena v roce 1992 (Mé4¢-

Tabulka 1 Skély pro subjektivn{ vnimani télesné zatéze

Skala | Autor Popis Vlastnosti
RPE Borg Rating of Perceived Exertion | Kategoricka hodnotici
1998 15 stupniti (6-20) s verbalnimi | $kala. Linedrni vztah
popisy u lichych ¢isel a prvniho | s intenzitou zatéze a fy-
a posledniho ¢isla. ziologickymi parametry.
CR10 | Borg Category-ratio Scale Kategoricka skala s po-
1998 16 stupniti (0-11), av8ak nékte- | mérovymi vlastnostmi,
ré kategorie nejsou vyjadfeny umoznujici interindivi-
celym ¢islem, navic obecna dudlni srovnani.
maximalni kategorie. Exponencialni vztah
(exponent 1,6) s podnéty.
SRE Siff Subjective Rating of Effort Hodnotici $kdla zaméfena
1992 10 stupnd ve 3 oblastech vice na svalovou vytrva-
(kardiovaskularni, svalova lost a silu.
vytrvalost, svalova sila).
ETL Garcin Estimation of Time Limit Hodnotici $kala zalozena
etal. 1999 | 20 stupnt (1-20), z nichz liché | na subjektivnim odhadu
vyjadfuji pocet minut ¢i hodin, | doby vyéerpani. Funkce
po které je ¢lovék schopen logaritmu odhadnutého
vykonavat danou zatéz ¢asu do vycerpani.
(od vice nez 16 hod po 2 min).
CERT | Williams | Children’s Effort Rating Kategoricka hodnotici
et al. 1994 | Table $kala. Linearni vztah k SF
10 kategorii (1-10) s verbal- (SF =100 + 10 x CERT).
nimi popisy bliz§imi détem, Zkonstruovana pro
PCERT je ilustrovana varianta | détskou populaci.
této skaly.
OMNI | Robertson | OMNI RPE - Omnibus Kategoricka hodnotici
et al. Rating of Perceived Exertion | $kala s obrazky a verbal-
2000a, 10 kategorii (0-10) na pifmce | nim popisem. Vhodna
2004 predstavujici naklonénou pro ruzné typy zatizeni
rovinu, po niz jede cyklista a rizné populace klientd.
(bézi atlet atd.) vynaklddajici
postupné zvySované usili.
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kova a Macek 1992), odlisny preklad novéjsi verze skaly byl publikovan
pozdéji (Mockova et al. 2000).

Patnactistupniova RPE $kala je §iroce a Gspésné uzivana v praxi a je
doporucovana pro vétsinu klinickych testd a tréninkové tcely. Na dru-
hou stranu, kategoricka pomérova skala (CR10) je hojné vyuzivana pro
specializované tcely, jako napt. stanoveni velikosti dusnosti, bolesti na
hrudi a dolnich koncetin (Borg 1998). To je dano tim, ze je diky své
konstrukci vhodna pro hodnoceni pocitti, které mohou vznikat z fyzio-
logickych parametrii nerostoucich linedrné s vykonem.

Borg uvadi, ze ve vétsiné situaci je nejlepsi uzit RPE $kalu pro vnima-
ni zatéze a CR10 $kalu pro hodnoceni bolesti (Borg 1973, 1998). Mezi
obéma $kalami nicméné existuje pfepoctova tabulka (viz ptiloha 13.3),
takze neni problém pfenést vysledky mezi rliznymi métenimi (Borg
1998). Tato pfepoctova tabulka byla Robertsonem (2004) navic rozsifena
i na novéjsi skalu OMNI.

3.3 Reliabilita a validita Borgovy RPE skaly

Spolehlivost (reliabilita) RPE $kaly byla vzhledem k subjektivnosti vni-
mani ¢asto zpochybriovana. Dle Gunnara Borga byly z riiznych studii
zkoumajicich spolehlivost ziskany velmi vysoké koeficienty, vétsinou vice
nez 0,90 (Borg 1998).

RPE vysoce koreluje s télesnymi indikdtory tinavy, jako je srde¢ni
frekvence, spotfeba kysliku, laktat a ventilace (Watt a Grove 1993). Ko-
relace RPE se spotiebou kysliku (VO,), ventilacnimi parametry, laktatem
a dal$imi parametry jsou pon¢kud nizsi nez korelace se SF. RPE byla
v riznych studiich oznacena za velmi reprodukovatelnou a se silnym
vztahem k intenzité zatéze (Stamford 1976). Protoze SF je individualizo-
vanym ukazatelem télesné zatéze, koreluje podle Borga lépe s méienim
relativniho vypéti (,strain®) nez s ukazateli télesného stresu, které jsou
hodnoceny absolutné. Tomu odpovida i zjisténi, ze korelace mezi RPE
a absolutni SF byla nizs§i nez mezi RPE a relativni SF, tj. srde¢ni frek-
venci vyjadfenou v % maximalni srde¢ni rezervy (Borg 1998). Obdobné
vysledky pfineslo i mé predchozi sledovani, kde korelace mezi RPE a re-
lativné vyjadrenymi fyziologickymi parametry byly vy$si nez u parametrti
vyjadienych absolutné (Mockova et al. 2000).

Linearné se zvySujici rostouci funkce mezi RPE, VO, a SF je tedy
povazovana za obecnou validizaci $kaly (Borg 1998). Korela¢ni vztah
RPE a SF lze vsak pfedpokladat, byla-li tato skala zkonstruovana pravé
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vzhledem k SF. Je tedy jasné, Ze tento vztah nemtze byt jedinym diika-
zem pro spolehlivost §kaly. Validita a reliabilita §kdly byla jiz v 70. le-
tech potvrzena také experimenty, které porovnavaly hodnoty RPE pfi
stupnovanych a ndhodné volenych intenzitach zatéze s pouzitim retestu
(Skinner et al. 1973a).

Spolehlivost RPE skaly vSak byla také zpochybnéna, a to ve studii
autorti Lamb et al. (1999), ktera uzivala odli§né statistické metody (ana-
lyzy 95 % limitu shody). Tito autoii ve své praci vyznamné zpochybnili
reliabilitu RPE $kaly pfi monitorovani subjektivniho odhadu intenzity
v progresivnim zatézovém testu. Podobné byla zpochybnéna reprodu-
cibilita (test-retest reliabilita) pii percep¢né regulovaném cviceni na
bicyklovém ergometru (Harsthorn a Lamb 2004). Také Whaley, Brubaker
etal. (1997) zpochybnuji validitu RPE pfi stupiovaném zatézZovém testu
a poukazuji na extrémni variabilitu hodnot RPE v klinické praxi. Roz-
sahle se validité §kal pro vnimané usili vénuje také prace autortt Chen
etal. (2002). Autofi na zaklad¢ provedené metaanalyzy tvrdi, Ze pfestoze
je Skala povazovana za validni, jeji validita neni tak vysoka, jak se dfive
predpokladalo.

Vétsina validiza¢nich studif byla provedena na mladych a zdravych
lidech. Pokud jsou viak testovani nemocni lidé, korelace mezi RPE a SF
vyrazné klesnou. To bylo poprvé ukdzano ve studii Borga a Linderhol-
ma, kdyz byli do experimentu zarazeni lidé se zdravotnimi problémy,
a korelacni koeficienty popisujici tento vztah se snizily z cca 0,85 k 0,50
nebo 0,70 (Borg 1998). To je pfirozené, protoze pacienti s riznymi cho-
robami mohou mit jiné pocity, souvisejici jak se zdravotnim stavem, tak
s psychikou (jako je bolest a strach), které mohou ovlivnit RPE a SF
riznym zpusobem. Ne vSechny studie ale ukazuji na tento pokles tés-
nosti vztahu. Napftiklad Brodie et al. (1996) ziskal hodnoty korela¢nich
koeficientti mezi RPE a SF a VO, u pacienti s beta-blokatorem na irovni
0,79-0,89. Regresni piimky se vSak v porovnani s vysledky kontrolni
skupiny vyznamneé lisily. Vy$si pozitivni korelace mezi RPE a SF a zatézi
u pacientt s atenololem, jak v protokolu estima¢nim, tak produktivnim,
ukdzala také studie autort Eston a Thompson (1997).

3.4 Prakticka aplikace skal

V praxi se nékdy setkdvame s klienty nebo pacienty, jejichz hodnoceni
evidentné nekoreluje se skute¢nym zatizenim. To mtiZe souviset s interfe-
rujicimi faktory, inteligenci, ale i chybnymi instrukcemi. V doporucenich
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