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Anotace

Bakalaiska prace ,,Diskriminacni ¢iti u pacienti s chronickymi vertebrogennimi
obtiZzemi‘ pojednava o experimentalnim ovéfeni empirickych zkusenosti zalozenych na
diagnostice a terapii pacientll s chronickymi vertebrogennimi obtizemi. Probé&hlo
experimentalni méfeni metodou dvoubodové diskriminace u dvou skupin probandii, kde
Vv prvni skupiné Zadny jedinec netrpél chronickymi bolestmi v oblasti zad popf.
hlavovych kloubt , u jedinct druhé skupiny byly diagnostikovany nejen strukturalni
zmény Vv oblasti axialniho skeletu, ale i zmény funkéniho charakteru, jenz doty¢nym
jedincim pusobilo dlouhodobou bolest. Cilem prace je ovéftit validitu empirickych
zkuSenosti, zhodnoceni kvalit stereognostické funkce u 20 jedinci s chronickymi
obtizemi a 20 zdravych jedinct. Kvalita stereognostické funkce byla hodnocena pomoci
mefeni diskriminace dvou bodu, celkem na osmi lokalitich, akraln€é a kofenové
v pribéhu dermatomtit C7 a L5, jelikoz se jednda o nejCastéji postizené koteny

perifernich nervli v ramci hornich a dolnich koncetin v rdmci vertebrogennich poruch.
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Annotation

The graduation theses called ,,Discriminatory sensation of the patients suffering
from chronic vertebrogenic complaints” disserts on experimental attestation of
empirical evidences based on diagnostics and therapeutics of the patients suffering from
chronic vertebrogenic complaints. There was experimental measurement based on a two
- point discrimination method done with two groups of probands. In the first group of
probands nobody suffered from the chronic back pain, eventually occipital joints. As far
as the second group of probands concerns the structural changes were diagnosed in the
axial skeleton area as well as changes of a functional character which caused long- term
pain. The objective of the theses is to verify the validity of the empirical evidences, sum
up a quality of the stereognostic functions (senses) of 20 individuals in chronic pain and
20 healthy individuals. The quality of the stereognostic functions (senses) was evaluated
by measurement based on a two-point discrimination, on 8 spots of the human body,
acrally and radikulary in dermatome C7 and L5. It is because roots of peripheral nerves
are the most damaged nerves within upper and lower limbs in terms of vertebrogenic

disorders.
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Bakalarska prace Diskrimina¢ni ¢iti u pacientt s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi

Uvod

Téma své bakalarské prace Diskriminacni Citi u pacientd s chronickymi
vertebrogennimi obtiZzemi jsem si vybral na zakladé svého dlouholetého zajmu o
problematiku vertebrogennich bolestivych poruch a jejich terapie, k ¢emuz jsou
bezpodminecné nutné znalosti nejen anatomické, neurofyziologické, znalosti
vertebrovisceralnich vztaht, fetézeni poruch hybného systému a jejich etiologie, ale
zejména prakticka zkuSenost diferencidlni diagnostiky, metod terapie a schopnost urceni
relevantnich prognostickych a terapeutickych postupti pii 1é¢be vertebrogennich
algickych stavi.

V celém svéte je znama Ceska vertebrologicka Skola, kterd se miize pysnit jmény
Lewit, Janda, Véle, a tfadou jejich zaki a nasledovnikli. Pfesto neni dosud jednotny
nazor na to, co je vlastné hlavni pfi¢innou vertebrogennich poruch a co se vlastné
"napravuje" pfi manipulac¢nich a mobiliza¢nich zakrocich na pateti. Nejprokazatelnéjsi a
jasnou poruchou je vyhiez meziobratlové ploténky. Stav meziobratlovych plotének byl
a dosud je Casto veden jako jedina nebo hlavni pfi¢ina vertebrogennich obtizi. Vysunuti
casti meziobratlové ploténky nebo jeji vyhfez totiz lze objektivné prokazat
zobrazovacimi metodami a jsou viditelné i pfi operaci. Stejné tak jsou anatomicky
prokazatelna ztzeni meziobratlovych otvorit z jinych pii¢in (vyrastky, sristy, urazy,
nadory aj.) nebo zuzZeni misniho kanalu. Problematika vertebrogennich obtizi je vSak
aparatu jako celku (vadné drzeni téla), coz se nejcastéji projevuje bolestmi v riznych
etazich patefe, ¢i pienesenych bolesti do kloubti koncetin a hlavy, jejichZz primarni
pii¢innou je funkéni resp. strukturalni zména v oblasti axialniho skeletu.

Podstatou  této prace =zlstavd ovefeni empirickych zkuSenosti, kdy se
domnivame, ze  soucasti klinického obrazu téchto poruch je deficit kvality
somatosenzorickych a stereognostickych funkci, coz ma za nésledek ,,rozostieni‘
vnimani télesného schématu. Kozni vnimani spolu s propriocepci zprosttedkovava nas
vztah Kk prostoru prostfednictvim informaci o Kkontaktu stimto prostorem.

Stereognostické vnimani integrované kozni exterocepci a propriocepci je

bazalnim piedpokladem jakéhokoli pohybu. (Kolat, Olsanska 1996)
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1. Cile prace

Zakladem této prace jsou empirické poznatky a zkuSenosti vedouciho préace
voblasti terapie a pozorovani motorickych projevii pacientd s chronickymi
vertebrogennimi obtiZzemi, jejichZ validitu se pokouSime prokézat v experimentalni ¢asti
této prace. Jsou znamy prace Cecha, Kolafe a Olsanské, Rokyty a dalsich, jenZ jsou
zam&feny na experimentalni prokazani zmény kozni citlivosti ve vztahu k lokalni
funkéni poruse pohybového aparatu. Teoreticka ¢ast pak shrnuje poznatky v oblasti
anatomie a neurofyziologie kozniho ¢iti, vertebrogenni problematiky, dostupnych
metodik méfeni dvoubodové diskriminace a poznatktl v oblasti vnimani a interpretace
nejen mechanoceptivnich vijemi. V praktické Casti je popsdna metodika méfeni dvou
bodové diskriminace, statistické zpracovani vysledki méfeni dvou-bodové diskriminace
u dvou skupin probandi, na jejichz zéklad¢ se pokousime potvrdit ¢i vyvratit naSe
hypotézy.

Cilem préace je prokazat respektive vyvratit ¢i stanovit miru validity empirickych
zkuSenosti vychazejicich z motorickych projevli a schopnosti pacientl této specifické
skupiny. Domnivame se, Ze soucasti klinického obrazu postiZeni, projevujicich se
poruchou funkce snaslednou poruchou struktury axialniho skeletu je soucasna
dysfunkce plasticity neuromotorického projevu pacienta, jejichz podkladem je snizena
funk¢ni kvalita CNS, jenz ma vyrazny podil na rychlosti motorického uceni. CozZ je
dano adekvatni funk¢nosti korovych struktur CNS. Na perspektivu rychlosti
motorického uceni resp. kvality CNS pohlizime ze tii sméri:

- schopnost selektivni hybnosti (jemné izolované pohyby v jednotlivych hybnych
segmentech);

- uroven stereognostické a somatosenzorické funkce ma rozhodujici vliv na utvareni
télesného schématu;

- schopnost volni relaxace jednotlivych hypertonnich svala, poptipadé svalovych
vlaken (Kolaf 2008; podrobnéji viz kap. 4.1.).

Experimentalni ¢ast prace se zabyva odliSnostmi ve vnimani a interpretaci
stereognostické funkce skupiny zdravych probandt a skupiny probandi s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi (s diagnostikovanou funkcéni nebo strukturdlni poruchou

V oblasti patefe), coz bylo méfeno pomoci dvou bodové diskriminace.
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2. VSeobecné poznatky stereognozie

Stereognosticka funkce je definovana jako schopnost poznani tvarii predmétu
hmatem bez kontroly zraku (Vokurka et Hugo 2005).

Avsak taktilnim kontaktem vniméme nejen tvar télesa ¢i jeho povrch, ale i
nastaveni ¢i ohraniceni Casti naseho téla timto pfedmétem. Lze fici, ze jakékoli téleso,
s nimz mame spole¢ny kontakt nam umoznuje zpétnovazebné vnimat ohraniceni sebe
samych. Nejedna se jen o obleCeni, s nimz madme béhem dne nejcastejsi kontakt, madlo
v tramvaji, jehoz se drzime, zidle i postel béhem noci, nesmime vSak zapomenout na
vzduch. I kdyz kontakt se vzduchem neni zcela stejny jako u predeslych piikladi, neda
se ho dotknout a uchopit ho, ale Ize povrchem klize vnimat jeho teplotu nebo smér a
rychlost jeho proudéni, v ¢em nam pomahaji derivaty povrchu klze, tj.vlasy a chlupy.
V ramci pojmu stereognozie se proto ¢asto nové setkavame s definici vnimani téla a
jednotlivych jeho segmenti a jejich uspotadani v prostoru, resp. vnimani jednotlivych
casti téla v kontaktu se zevnim prostiedim s vyloucenim kontroly zraku ve vztahu
k vnimani naseho télesného schématu (Kolaf in Kraus et al. 2005).

Ptedpokladem pro vznik a vyvoj stereognostické funkce je vyhasinani kozné
motorickych reflexd, coz poukazuje na vznik kortik&Ini regulace dané oblasti. Vznik
stereognostické funkce je pak zékladnim ptedpokladem pro vznik ideomotoriky, resp.
segmentalni hybnosti nezavislé na okolnich segmentech (Véle 1997).

Vétsina kozn€é motorickych reflexti je ve vy$Sim véku vybavnd pouze za
patologickych situacich pti lézich CNS, coz je vyuzito zejména v neurologické
diagnostice (Véle 1997).

Pti vySetfovani kvality taktilniho Citi se setkavame s bezdécnymi reakcemi, kdy i
pacient bez patologickych zmén CNS vykazuje nejen zmény kozni citlivosti, ale hlavné
vykazuje abnormalni reakce motorické, které jsou rozsahem i intenzitou znacné
variabilni, jejichZz projevy piesahuji segmentalni Urovné fizeni. Pacient tyto vjemy
subjektivné hodnoti jako lechtivost. Tyto reakce a moznosti jejich ovlivnéni popsala
Hermachova (2001). Dulezitym poznatkem je dusledek terapeutického zasahu, jejich
spontanni a témét okamzitd normalizace jak motorické odpovédi, tak interpretace
senzitivniho vjemu. V nasi praci jsme se pokusili objektivizovat empiricky podloZené
domnénky, ze soucasti klinického obrazu vertebrogennich poruch je snizeni kvality
stereognostické funkce, jenz bylo méfeno v jeji exteroceptivni sloZzce pomoci

diskriminace dvou bodu.
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2.1. Stereognozie a diskriminacni ¢iti

Diskriminaéni ¢iti je globalni senzorickd schopnost rozeznat dva body od
jednoho. Diskriminace, jakoZzto taktilni podnét, spolu s vnimanim tlaku a vibraci tvofi
mechanoreceptivni vnimani, které s termorecepci a nocicepci tvoii receptivni vnimani
jednoho z nejvétsich télesnych organt, tj. kize. Kozni vjemy jsou ve zna¢né mife
emotivné podbarveny. (Kuthan in Trojan 1996)

Taktilni eferentni signaly jsou jedny z prvnich, kterymi dité za¢ina rozpoznavat
okolni prostiedi a za fyziologickych podminek je pfitomno po cely zivot na celém
povrchu téla. Taktilni vjemy poskytuji dostatek informaci popisujici zevni okoli ditéte,
jenz se uci pomoci jemné manipulace s pfedméty srovndvat, fadit a pocitat tyto
predméty. Tim padem jsou taktilni stimuly zakladem mySlenkovych operaci. Béhem
Zivota je v podstaté kazda Einnost spojena se schopnosti kozniho vnimani okolniho
prostiedi, vétsi ¢i mensi intenzitou. (Kraus 2005).

Kvalita taktilni diskriminace dvou bodu je tUzce spjata s koZni percepci
nejbliz§iho okolniho prostoru obklopujici té€lo. Schopnost kvalitniho prostorového
vnimani je proto zdkladnim piedpokladem kvalitni pohybové, ale i posturadlni aktivity
(Cech 2003).

Vniméni kvality a kvantity doteku ovliviiuje celd fada faktor, zejména
momentalni psychické ladéni jedince, schopnost soustiedéni a vliv zkusenosti s danym
stimulem.

Neurofyziologicky  je  stereognosticka  funkce integrovana  z vjemu
exteroceptivnich, proprioceptivnich a visceroceptivnich. Zna¢nou mérou se na ovlivnéni
kvality této funkce podili vnimani bolesti a to ve smyslu pozitivnim tak negativnim, coz
dle vysledkd praci Kolafe, Olsanské a Cecha statisticky vyznamné pievaZzuje.
Stereognosticka funkce a potazmo méfeni dvoubodové diskriminace je znacné zavislé
na schopnosti soustfedéni, udrZzeni pozornosti a vnimani, dalsi jeji komponentou je

schopnost relevantni interpretace vjemu.

2.1. Diskriminacni Citi - prehled metodik a méricich nastroju dle
dostupné literatury

V ucebnicich neurologie je popsano zakladni vySetiovani kozni senzitivity, mezi
nimiZ je Casto bran zfetel 1 na vySetfovani diskriminacniho ¢iti pomoci Weberova

kruZitka. Tento néstroj, jakoZto obchodni komodita, je vSak na naSem trhu zcela
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nedostatkovym zbozim. Pozdé&ji jsem se presveédcil, Ze ve zbytku civilizovaného svéta je
situace podobna. Tento fakt mé& pfinutil k vyrobé méficiho nastroje resp. esteziometru
(dle Cecha), jehoZ podkladem je zndmé strojirenské posuvné méftidlo, lidové zvéano
Suplera. Rozdil mezi timto méfidlem a na$im esteziometrem je pouze v pfitomnosti
dvou relativn¢ otupénych hrotd (obr. viz pftiloha).

Ceska literatura je V otazkach méfeni dvoubodové diskriminace ponékud
skeptickd. Hlavnim zdrojem informaci a provéfenych metodik je prace Cecha, jenz
navazuje ¢ rozdifuje praci Kolafe a OlSanské. Cech pojednava o lokdlni zméng
stereognostické funkce v oblastech trupu a koncetin spojené s patologicky zménénou
svalovou funkci (hypertonus, Trigger point). Tato prace je pro nds stézejnim dilem
v otazce metodiky méfeni a zdrojem informaci v oblasti neurofyziologickych
mechanizmi kozni senzitivity.

Ve zbytku ceské literatury bohuzel nenajdeme vice ¢lanki u jejichz obsahem by
bylo vySetiovani diskriminace dvou bodu. V otazce stereognosticke funkce je literatura
bohatsi. Naptiklad Kasalova piSe o méfenim vibra¢niho ¢iti pro v¢asnou diagnostiku
perifernich neuropatii (Kasalova 2002). Dale je popsan vliv zdravotnich rizik vibraci a
razu u vybranych profesi (Soukupova 2001). V oblasti diskriminaéni funkce rukou jsou
popsany studie, jejich zédkladem je hodnoceni diskriminace predmétii kazdodennich
¢innosti (2 rizné mince, pero, tuzka, hieben, sklenice, Salek, nizky, houba na myti) dle
Nottingham test of stereognosis (Gaubert et Mockett, 2000)

V zahrani¢ni literatuie 1ze nalézt ¢lanky tykajici se méfeni diskriminace dvou
bodu u patologickych poruch kozniho vnimani zejména u centralnich a perifernich
1ézich nervového systému. Tyto ¢lanky popisuji metody méfeni diskriminace zejména
manualni identifikaci objektu. Napiiklad Krumlinde-Sundholm a Eliasson popisuji
testovani taktilni sensibility u déti s centralni spastickou hemiplegii, kde mimo jiné
uzivaji metodu zjisténi diskriminac¢ni schopnosti rukou pomoci kancelafské sponky
(Krumlinde-Sundholm a Eliasson 2002). Touto metodou a jeji spolehlivosti se dale
zabyva Finnel et al., kde srovnavaji valitidu méfeni pomoci jiz zminéné kancelarské
sponky s nastrojem zvanym Mackinnonliv - Delontv diskrimina¢ni disk (obr. 1).
Z obrazku je logicky odvoditelnd metoda méteni, jenz bylo provadéno na koneccich

prsti. Tato metoda je pouze srovnavaci pro postizenou a nepostizenou ruku (Finnel et al
2004).
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Obrazek 1: Mackinnon - Delon disk-criminator®

DalSim autorem, jenZ se zabyva taktilni
diskriminaci  dvou bodli, je  Shooter.
Dvoubodovou diskriminaci uziva pfi terapii
poruchy periferniho nervu. Zé&kladni metodou
je uZiti tzv. kalibrované kancelaiské sponky
(Shooter 2005).

Zvyse uvedenych c¢lanki se mi

nepodafilo zjistit podstatu metody uziti
kancelarské sponky k testovani diskriminace dvou bodt, tim mén¢ princip jeji kalibrace.

Domnivam se, ze tato metoda je pouze observacni ke sledovani pribéhu terapie
u perifernich paréz nervii zejména hornich koncetin.

Hlavni podstatou detailniho researche dostupne literatury je fakt, Ze pro nasi
potiebu je popsana pouze jedna metodika méfeni dvoubodové diskriminace, jenz
propracoval a experimentalné ovéfil Cech ve své diplomové praci. Vyse zminéné
metody nejsou vhodné pro naS experiment, jelikoz se budeme zabyvat méfenim
Vv oblastech trupu, kde ptedpokladdme vzdalenost korové registrace taktilniho vjemu
dvou bodi v tadech desitek milimetri. Zatim co, vétSina propracovanych metod pro
testovani diskriminacni citlivosti koneckl prsti je nastavena do maximalni hodnoty

10mm, coZ je pro nase potieby, jak ukazuji vysledky méfeni, absolutné nedostacujici.

3. Neurofyziologie a neuroanatomie taktilniho ¢€iti

Senzitivni a motorické funkce jsou na sobé vzajemné zavislé. Neurony téchto
aferentnich a eferentnich drah jsou v tésné blizkosti na vSech urovnich nervového
systétmu od michy az po mozkovou kiru. VeSkera pohybova aktivita je zavisld na
nepietrzitém toku aferentnich informaci. V ramci této prace povazuji za dulezité popsat
mechanizmy vedouci senzitivni informace do CNS, kde maji specificky vliv na
planovani, fizeni a regulaci motoriky v jednotlivych etazich. Pficemz aferentni vldkna
senzitivnich neuronli poc¢tem prevySuji vladkna motoricka. Z hlediska Grovnég, na které
jsou senzitivni aferentni signaly zpracovany se vyznamné lisi systém hlubokého a

kozniho ¢iti. Zatimco aferentni koZzni vjemy jsou vétSinou zpracovany védome (tedy na
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kortik&lni urovni), jsou informace z pohybového systému zpracovany podvédomé (tedy
na nizsich urovnich), avsak v ptipadé¢ potteby mohou dospét az do kortexu. (Bednafik in
Ambler 2004)

3.1 Receptory

Zakladni anatomickou a funkéni jednotkou senzitivniho nervového systému
Jsou receptory, coz jsou rizné slozité¢ opouzdiena ¢i neopouzdiena nervova zakoncéeni
axonl pseudounipolarnich neurona spindlnich ganglii (resp. ganglii hlavovych nervii),
které prevadéji urcité typy energii na percepcni potencial, jenz je prostfednictvim vldkna
pfevadén jako potencial akéni pies zadni miSni kofeny do dorzalnich rohti miSnich. Jde
o senzitivni ekvivalent motorické jednotky. Histologicky znadme nékolik typii koznich
receptort, receptory svalové a Slachové, receptory kloubni a receptory visceralni (Albe
Fesard 1998).

Oblast, ze které 1ze vyvolat aferentni senzitivni impulz nazyvame jako receptivni
pole. Hranice receptivnich pole se navzdjem piekryvaji. Mechanickd, chemicka a
termicka energie stimulu je transformovana na energii elektrickou - transdukce
stimulu (Bednaiik in Ambler 2004). Z hlediska funkce rozliSujeme receptory dle
charakteristiky receptivniho pole, rychlosti adaptace a senzitivity na rozlicné modality
ruznych kvalit. Receptory mohou reagovat trvalym vybojem nebo je odpoved
kratkodoba. KoZni mechanoceptory jsou volna nebo opouzdiena zakonéeni aferentnich
nervovych vlaken typu (A Jednotli¥ typy receptori se z hlediska své funkce Ilisi
Vv rychlosti adaptace a vlastnostech receptivniho pole. Dle rychlosti adaptace je rozdéluji
na Rapidly Adapting - rychle se adaptujici (Meissnerova téliska (RA 1) a Vater-
Pacciniho téliska (RA 1II)) a na Slowly Adapting - pomalu se adaptujici (Merkelovy
disky (SA 1) a Rutinniho téliska (SA I1)) (Kuthan in Trojan 1996).

Kuze je vsak znacné zasobena volnymi nervovymi zakonCenimi, jenz jsou
specifické zejména pro prenos aferentnich informaci algickych a termickych.

Tab. 1 - volné upraveno dle Hagbartha (in Cech 2003) a Perla (in Ambler 2004)

Charakteristika receptoru Receptivni pole
Histologicky typ Adekvatni stimulus Adaptace| Hranice Velikost
Meissnerova téliska | Slaby kontakt jednotlivy i oscilace | rychla zietelné mala
Vater - Pacciniho
téliska Slaby kontakt jednotlivy &i oscilace | rychla nezietelné velka
Merkelovy disky Trvaly ortogondlni tlak pomala zietelné malé
Ruffiniho téliska Trvaly ortogondlni tlak pomald | nezfetelné velkd
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Meissnerova téliska (RA 1): Nachazeji se v papilach koria. Rychle se adaptuji. Nejsou

smérové citliva. Adekvatnim podnétem pro jejich aktivaci je jemné mechanické chvéni
do frekvence 80 Hz. RA T receptory jsou spoleéné SA 1 ve velké hustoté¢ nakupeny
zejména na biiSkach prstl. Soudi se, Ze slouzi k pfesné taktilni detekci objektu, pficemz

RA | detekuji strukturu ohmatavaného objektu (Kuthan in Trojan 1996, Kralicek 2004).

vvvvvv

sneobyc¢ejné rychlou adaptaci. Nalézaji se vtela subcutanea. Extrémni rychlost
adaptace umozinuje detekovat vibrace, pfiCemz jejich optimalni reakce je v oblasti
kolem 200 Hz. RovnézZ jako RA I nemaji schopnost detekce sméru. Receptory podobné
RA 1l nalézame i v kloubnich pouzdrech a vazech, kde maji funkci proprioceptivni
(Kuthan in Trojan 1996, Kralicek 2004).

Merkelovy disky (SA 1): Jsou uloZeny nejpovrchnéji, v epidermis. Pomalu adaptuji.

Adekvatnim podnétem je dotek nebo lehky tlak plsobici na kizi. Spolecné s RA | jsou
sdruzeny do hmatovych a vlasovych desticek na bfiskach prstd. Ziejmé se podileji i na
identifikaci detekovaného télesa. Maji smérovou citlivost k natazeni kuze. (Kuthan in
Trojan 1996, Kralicek 2004).

Ruffiniho téliska (SA 1I): Jsou detekovany v hlubokych vrstvach koria. Pomalu

adaptuji. Optimalné reaguji na napinani klize, zejména nad klouby prsti a koncetin,

jejich smérova citlivost je vétsi nez u SA I. (Kuthan in Trojan 1996, Krali¢ek 2004).

Existuji rozdily mezi lysou a ochlupenou ktzi. V ochlupené kiizi nalézame
taktéZ uvedené typy receptort. Oproti lysé jsou vSak zde dalsi rozdily:
Jednim z rozdilu je inervace vlasového folikulu, jenz je ,,omotan“ volnym nervovym
zakonCenim, coZ reaguje zejména na zmeénu sméru a rychlosti pohybujiciho se vlasu
(Cihak 2004). Tyto receptory jsou fazeny k RA receptoriim a reaguji v zavislosti na
rychlosti ohybani vlasu (Kuthan in Trojan 1996). Dale se SA | shlukuji do tzv.
hmatovych a vlasovych destiek, jejichz pramér je od 0,2 - 0,5 mm. Nachazeji se
Vv epidermis a mohou lehce vyzdvihovat povrch kiize. V ochlupenych oblastech muze
byt taktilni vjem vyvolan i ohnutim vlasu. V tomto pifipadé je mechanicky podnét
detekovan SA | ve vnéjsi vrstvé vlasového folikulu a rychle se adaptujicim volnym

nervovym zakoncenim, jenz folikulus opléta (Kralicek 2004).
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3.2. Centrdalni a periferni ascendentni drahy
Vsechna aferentni vlakna receptorti z predesl¢ kapitoly jsou myelinizovana. Maji

pramér 6 - 11 um a vedou rychlost 30 - 72 m/s. jsou zatazeny do skupiny A3. (Kuthan
in Trojan 1996).

VSechny somatosenzorické informace z trupu, zadni poloviny hlavy a koncetin
vstupuji do michy a resp. do CNS skrz zadni kofeny misni. Z oblasti piedni poloviny
hlavy se tak dé&je cestou aferentnich vlaken jednotlivych vétvi V. hlavového nervu.

Okrsek kiize télesného povrchu, ktery je inervovan aferentnimi vldkny jednoho
miSniho kofene se nazyva dermatom. Toto dermatomové uspofadani je na trupu
v horizontalnich pruzich a na koncetinach ve svislych, 1ze jej testovat dotykem. Dodnes
se autofi dermatomovych map lidského téla neshoduji v pfesném segmentdlni
usporadani. Lewit a Véle ve svych publikacich uvadéji ur¢ité dermatomy lokalizované
pouze periferné na koncetinach s postradajici segmentalni inervaci kofenové oblasti.
Nejednotnost vymezeni rozsahu kofenovych okrskli spo¢ivd mimo jiné v tom, Ze vétSina
radikularnich arei je inervovana minimalné ze tfi mi$nich kotenti: z hlavniho nervu a ze
dvou do okrsku piesahujicich sousednich nervi - sousedniho vy3$iho a sousedniho
niz§tho nervu (tzv. Sherringtonovo pravidlo plurisegmentalni inervace kotfenovych
okrskt (Cihak 2004).

Dle zahrani¢nich autorti je segmentalni uspofadani zachovdno na zdklad¢
evolu¢niho vyvoje ¢lovéka jako savce, z dob, kdy se ze Ctyt zacal postupné vzptimovat
na zadni resp. dolni koncetiny. Jednim z nejCastéji citovanych autorti, jenz popsal
dermatomové mapy a jejich uspotfadani, je Keegan a Garrett, jenz popsali tyto mapy na
zakladé¢ embryonalniho vyvoje dermatoml, myotomli a sklerotomd ve vztahu
k segmentalnimu vyvoji endoneuralni trubice. Odkazy na tyto autory dermatomovych
map jsou dostupné ve svétové i Ceské odborné literature (Wiliams et al. 1989, Netter
1997, Cihak 2004).

Podkladem nazorti nepravidelného dermatomového uspofddani je existence
nervovych pleteni, zejména v oblasti kréni a bederni patefe. V téchto pletenich si
kofenové segmenty navzajem vymeénuji urcitou €ast jak aferentnich tak motorickych
vlaken, tim padem se hranice dermatomu piekryvaji a ponékud lisi v zavislosti na
modalit¢ podnétu, kterd byla pouzita kjejich stanoveni. Pfi vySetfovani ostrym

algickym stimulem jsou hranice dermatomu vice zfetelnéjsi a jejich plochy se méné
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prekryvaji. Naopak pii uziti jemného taktilniho stimulu jsou plochy vice prekryté a
hranice méng¢ zietelné (Kralicek 2004).

Po vstupu do michy se pfenos aferentnich informaci do vysSich center CNS

uskutediiuje dvéma systémy drah: lemniskovy systém a systém anterolateralni (Cihak

2004).

3.2.1. Lemniskalni systém - systém zadnich provazcu

Tento systém je znam také pod latinskym nazvem tractus spinobulbothalamicus.
Je tvofen siln¢ myelinizovanymi, rychle vedoucimi vlakny, jimiz zprostfedkuje ptenos
propriocepce, vibrace a diskriminac¢ni citlivosti (Kuthan in Trojan 1996).

Lemniskalni zahrnuje nékolik anatomickych drah, jenZ probihaji v zadnich a
bocnich misnich provazcich. Jejich pocatek tvofi centrdlni tuseky axoni
pseudounipolarnich neuront spinalnich ganglii nebo neurity projekénich bun¢k zadnich
miSnich rohti. V miSe probihaji ipsilaterapné a piepojuji se v nékterych z jader: ncl.
gracilis, ncl. cutaneus, ncl. cutaneus accesorius. Teprve po vystupu z jader se drahy kiizi
a ascendentné pokracuji v systému vlaken lemniskus medialis do thalamu, kde konci
pievazné v ncl. ventralis posterolateralis. Z tohoto jadra thalamu po piepojeni pokracuji
informace déale do somatosenzorické kury. Lemniskalni systém piendsi informace
tykajici se tlaku, taktilniho &iti, diskriminace a propriocepce. (Cihak 2004, Kralicek
2004).

3.2.1.1. Prenos taktilnich informaci v lemniskalnim systému

Hlavni cestou pro ptenos taktilniho Citi je draha zadnich provazcti misnich. Jeji
pocatek tvoti centralni useky primarnich aferentnich vlaken neuront spinalnich ganglii.

Tato vlakna po vstupu do michy obtac¢i zadni roh a vstupuji do ipsilateralniho
zadniho misniho provazce, kterym vstoupaji vzhiru do prodlouzené michy.
Ascendentni vldkna jsou topograficky uspotfddana podle Kahlerova pravidla: Ve
fasciculus gracilis Golli probihaji v mediolateralnim potadi nejprve axony ze spinalnich
ganglii segmenti sakralnich, pak lumbalnich a nakonec dolnich hrudnich. Ve fasciculus
cuneatus Burdachi stoupaji ve stejném potadi nejprve vlakna ze spinédlnich ganglii
hornich hrudnich a potom krénich segmenti. Axony konéi v prodlouzené mise, kde
vstupuji do ncl. gracilis a ncl. cuneatus medialis. Kon¢i zde synaptickymi kontakty na
neuronech v centralni ¢asti obou jader, kterd se nazyva zéna glomerularis. Snopecky

vlaken téchto neuronu - fibrae arcuatae intimae - po vystupu z jader kiiZi stiedni rovinu
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a poté vstoupaji vzhiru jako soucast svazku medialniho lemnisku. Axony lemniscus
medialis pronikaji do thalamu a konci zde synaptickymi spoji na bunikach ncl. ventralis
posterolateralis. Thalamické neurony pak vysilaji sve axony do somatosenzorickeho
kortexu (Krali¢ek 2004).

Primarni aferentni vldkna bun€k spindlnich ganglii vydavaji po vstupu do
zadnich provazcii misnich vedle zminéné hlavni ascendentni vétve také kratsi
descendentni kolateralu, ktera sestupuje do nejblizSich 2-3 nizSich mi$nich segmentd.
Cetné mensi kolateraly vydava i hlavni ascendentni vétev na své cesté k jadrim zadnich
provazcu. Sestupnd vétev a drobné kolaterdly vzestupné vétve vytvareji synaptické
spoje s neurony Ill. - V. Rexedovy zony (ncl. proprius columnae posterioris). Axony
téchto bun¢k formuji dvé dalsi drahy lemniskélniho systému pro pienos taktilniho citi:
postsynaptickou drahu zadnich provazcii misSnich a spinocervikalni trakt (Kralicek
2004).

Pocate¢ni usek postsynaptické drahy zadnich provazct miSnich je tvofen neurity
projekénich bunék zminénych z6n zadnich misnich rohti. Ty vstupuji do ipsilateralnich
zadnich miSnich provazci a stoupaji jimi vzhliru do ncl. gracilis a ncl. cuneatus
medialis. Narozdil od priméarnich aferentnich vladken zadnich misnich provazcu vsak
nekon¢i v centralni Casti obou jader, ale v jejich periferii, kterou nazyvdme zona
reticularis. Dals§i priubéh traktu se shoduje s drahou zadnich provazcti miSnich
(kontralateralni lemniscus medialis - ncl. ventralis posterolateralis thalami -
somatosenzoricky kortex) (Krali¢ek 2004).

Spinocervikalni trakt: Axony neuronu Ill. - V. Rexedovy zény v tomto piipadé
vstupuji do stejnostrannych dorsolateralnich misnich provazct a stoupaji jimi vzhiiru do
ncl. cervicalis lateralis. Jde o neuronalni shluk ulozeny v zadni ¢asti bo¢niho provazce v
arovni Cl - C2, tésné pii hrotu zadniho mi$niho rohu. Po piepojeni v jadie je dalsi
pribéh traktu shodny s drahou zadnich misnich provazct (kontralateralni lemniscus
medialis - ncl. ventralis posterolateralis thalami - somatosenzoricky kortex) (Krali¢ek
2004).

3.2.2. Anterolateralni systém

Jde o druhy systém somatosenzorickych drah zprostiedkovava pienos citi bolesti,
tepla a chladu. Vedle téchto dvou hlavnich modalit vSak pievadi i jistou malou ast
taktilnich informaci. Hmatovy vjem zprostfedkovany timto systémem vSak neni

dostatecné ptresny, vyzaduje vyssi prahovy tlak podnétu, mé vysoky prostorovy prah,
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neumoziuje presnou autotopognosii a stereognosii. Pocateéni usek vSech drah
anterolateralniho systému tvofi axony projek¢nich neuronti zadnich misnich rohd, na
nichz kon¢i synaptickymi kontakty primarni aferentni vldkna neuronti spinalnich
ganglii. Neurity se kiizi hned v matetském misnim segmentu a poté soupaji v prednich a
boc¢nich misnich provazcich. Tyto neurony kon¢i retikularni formaci mozkového kmene
nebo v ncl. ventralis posterolateralis thalami. Na tyto struktury navazuji dalSi drahy,
které¢ pokracuji v pienosu signalu dale do thalamu (z RF) a do mozkové¢ kiiry. Podle
terminace rozliSujeme vtomto systému tii hlavni drahy: tr. Spinothalamicus, tr.
Spinoreticularis, tr. Spinotectalis.
a) tr.sponothalamicus je zakladni drahou anterolateradlniho systému. T¢la projekénich
neuront jejichz vlakna formuji tuto drahu lezi v Siroké oblasti Sedé hmoty zadnich
miSnich rohti. Neurity z valné &asti, cestou commisura anterior alba, pfechazeji na
opacnou stranu misSnich segmentii a pronikaji zde do anterolateralniho funiculu. Zde
stoupaji vzhiiru a kon¢i na neuronech v ncl. ventralis posterolateralis thalami. Pfi
pribéhu mozkovym kmenem se trakt piiklada z lateralni strany ke svazku medialniho
lemnisku. Axony thalamickych neuronii pot¢ pronikaji do somatosenzorického kortexu.
Vléakna spinothalamické drahy jsou v anterolateralnim misSnim provazci charakteristicky
topograficky uspofadana. Neurity kaudalnich misnich segmenti probihaji v policku
spinothalamické drahy nejlateralnéji. K nim se postupné piidavaji z medialni strany
axony z vyssich segmentti, takze vldkna z kréni michy lezi nejmedialnéji. Vedle této
anatomické topografie existuje ve spinothalamické cesté i topografic funkéni podle
pfenasené modality. V nejlateralngjsi casti pole spinthalamické drahy stoupaji vlakna
pro teplo, smérem ventromedidlnim se piikladaji vlakna pro bolest a konecné
nejmedialnéji bézi axony pro prenos taktilniho Citi.

Spinothalamickou  drahu  funkéné¢ dopliiuje tzv. sekunddrni drdha
spinothalamického systému. Trakt ma nasledujici pritbéhu: projekéni neurony zadnich
misSnich rohti, bedernich a hrudnich spinalnich segmenti neprojikuji své axony do
druhostrannych anterolateralnich provazct jako u klasické spinothalamické drahy, ale
do ipsilateralni soustavy dlouhych propriospindlnich svazktli, jimiz uvedené axony
stoupaji do irovné miSnich segmentti C2 az C1, pronikaji zde do ipsilateralnich zadnich
miSnich roht a napojuji se na neurony spinothalamického traktu. Neurity téchto bunék

se poté formuji typickou vySe popsanou drahou.
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b) tr. Spinoreticularis. Jde o fylogeneticky starSi drahu neZ drdha
spinothalamicka. Matefské buniky drahy lezi opét v Siroké oblasti Sedé hmoty zadnich
miSnich rohut. Jejich axony probihaji zktizené i nezktizené v anterolateralnich misnich
provazcich a kon¢i synoptickymi spoji na neuronech retikuldrni formace mozkového
kmene. Na spinoretikularni drahu navazuje draha retikulothalamicka, jeji axony konc¢i
na bunkach nespecifického thalamu, zvlasté na jeho intralaminarnich jadrech. Neurony
nespecifického thalamu poté projektuji své axony do rozsahlych oblasti mozkové kiry.
Ze spinoretikularni drahy se vyclenuje jako dulezitd samostatna slozka tr.
spinomesencefalicus. Trakt zacind vprvni Rexedové zong, probiha v bocnich
provazcich miSnich a kon¢i substantia grisea centralis mesencephala. Neurony této
oblasti poté projektuji své axony do fasciculus loginutidalis dorsalis Schutsi. Jde o
svazek vlaken, ktery za¢ina v medialnim hypothalamu, prochazi skrz substantia grisea
centralis mesencefali do mozkového kmene a nékterd jeho vlakna pokracuji az do michy
k visceralnim motoneurontim v ncl. intermediolateralis. Spinomesencefalicky trakt vede
vyhradn¢ algické signaly. Soudi se, Ze touto cestou jsou nociceptivni podnéty
piepojovany do autonomniho systému centralnich nervi a pies hypothalamus do
emotivnich a motivacnich center limbického systému.

c) tr. Spinotectalis. Fylogeneticky jde o velmi starou drahu, u ¢lovéka uz znac¢né
redukovanou. Matei'ské neurony traktu lezi opét v zadnich miSnich rozich mezi neurony
spinothalamické dradhy jejich axony se kiizi v pfedni miSni komisuie pronikaji do
postrannich provazci a stoupaji do mozkového kmene, kde konéi na neuronech
hlubokych vrstev tectum mesencephali. Funkéni vyznam traktu neni zcela objasnén
(Kralicek 2004).

Za zminku stoji jeSté¢ systém trigeminovy jez prevadi somatosenzorické
informace z pfedni ¢asti hlavy. Tyto informace jsou pfevadény do CNS aferentnimi
vlakny vétvi nervus trigeminus. Tento systém vSak neni pro nasi praci vyznamny, nebot

méieni dvoubodové diskriminace bylo provadéno na osmi lokalitach trupu a koncetin.

3.2.3. Somatosenzoricky kortex

Korova projekéni oblast somatosenzorického systému zahrnuje tii velké oddily:
Ptedni parietdlni korovou oblast, Zadni parietdlni korovou oblast a Sekundarni
somatosenzorickou korovou oblast.

a) Predni parietalni korova oblast je uloZena v gyrus post centralis a na medialni

ploSe hemisféry v zadnim Gseku lobulus paracentralis. Z cytoarchitektonického hlediska
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se déli na ¢tyii Brodmanovy arey - 3a,3b,1 a 2. Prvni dvé pole piedstavuji z funkéniho
hlediska primarni somatosenzorickou kuru, kterd dekoduje somatosenzorické informace
a preménuje je na nejjednodussi smyslovy vjem zvany pocitek. Obé pole dekoduji
informace rozdilné modality. Oblast 3a zpracovavd signaly pfichazejicich
Z proprioceptor, pole 3b zreceptord taktilnich. Pokud jde o bolest a teplotu,
mechanismy zajiSt'ujici jejich vnimani jsou ziejmé lokalizovany jiz na subkortikalni
urovni, nebot’ percepce obou modalit neni vyrazné postizena pii 1ézi korovych oblasti.
Studiem receptivnich poli bylo zjisténo, Ze korové bunky poli 3a a 3b jsou organizovany
do sloupeckt kolmych do povrchu kiry. Kazdy sloupec obsahuje submodalitné
specifické neurony se shodnou lokalizaci svych receptivnich poli na télesném povrchu.
Naptiklad v oblasti 3b byly prokdzany dva typy sloupecku neuronti. Prvni reaguje pouze
na adekvatni bodovou stimulaci Merkelovych diskd, druhy opét na bodové a adekvatni
drazdéni Meissnerovych télisek. V daném policku télesného povrchu. Rozlozeni
korovych neuront do sloupeckl je nejvyraznéjsi ve IV korové vrstve, kde konci na
hvézdicovitych neuronech synaptickymi kontakty terminaly axonu thalamickych
neurond. Ve vrstvach nad a pod IV korovou zénou se uvedené submodalitné specifické
seskupovani neuronit postupné vytraci. PfiCinnou je stdle vyraznéjsi horizontalni
propojovani neurontt ve vrstvach vysSich nebo nizSich nez je IV korova zodna.
Brodnanova pole 3a a 3b jsou cilem vétSiny axont thalamickych neuront v tzv.
ventrobasalnim jaderném komplexu. Prostiednictvim axond pyramidovych bunék II a
III. korové vrstvy jsou ob€ pole propojena se zbyvajicimi dvéma areami 1 a 2 ptedni
parietalni korové oblasti. Ob¢ tato pole plni funkci sekundarni nebo asociac¢ni kury
somatosenzorického systému. Ve srovnani s poli 3a a 3b tedy ptedstavuji hierarchicky
vySe polozenou strukturu somatosenzorické kury, kterd spojuje elementarni
somatosenzorick¢é  pocitky  (vznikajici v primarni  somatosenzorické  kuie)
chovani nez neurony v areach 3a a 3b. Jist¢ neurony napiiklad reaguji jen a pohyb
mechanického podnétu po kizi zcela ur€itym smérem. Jiné nervové bunky optimalné
odpovidaji pouze na specificky tvarovanou konturu objektu pfilozeného nebo
ptitlacené¢ho na kizi. N€které neurony odpovidaji pouze na nociceptivni stimulaci ktize.
Moduly v area 1 maji periferni receptivni pole omezene (v ptipad¢ zony rukou) na jeden
prst. Moduly v area 2 maji periferni receptivni pole pro vice prsti a dostavaji vstupni

informace ze svalli, kloubnich pouzder i kiize. Pii poskozeni ptedni parietdlni korové
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oblasti je somatosenzorické ¢iti zhorSeno, ale nezanika Gplné. Korovou 1ézi trpi nejvice
jemné taktilni Citi a propriocepce, méné jiz vnimani tepla na citlivost na bolest témer
vubec. Tyto vysledky ukazuji, Ze hlavni percepce bolesti neni zajiStovana pouze
somatosenzorickou kirou, ale velkou mérou se zde podileji subkortikdlni struktury
zejména thalamus, limbicky systém a retikularni formace mozkového kmene.
Somatosenzoricky kortex ma ziejm¢é vyznam jen pro presnéjsi rozliSeni kvality,
intenzity a lokalizace bolestivych podnéta. (Kralicek 2004).

Pii poSkozeni ptedni parietdlni korove oblasti je v3ak nejvice postiZzeno vnimani
taktilnitho ¢iti a propriocepce. Z hlediska posuzovéni taktilniho ¢iti pak miiZzeme
pozorovat nasledujici defekty:

- zvySuje se prahovy tlak nutny k detekci taktilniho podnétu.
- zvySuje se prostorovy prah pii testovani dvou bodové diskriminace
- nemocny nedokéze piesné lokalizovat podnét na svém téle (tzv. autotopoagnosie)
- nemocny nedokéaze rozpoznat pfedmét hmatem (astereognosie)
- je postizeno vibracni ¢iti (porucha parestesie)
- zhorSuje se vnimani pohybo a poloho citu jednotlivych pohybovych segmentt
(Kralicek 2004).
b) Zadni parietélni korova oblast se naléz& zhruba v oblasti lobulus parietalis

superior et interiér. Dle Brodmana jsou tyto pole znacena 5a, 5b,7a, 7b, 39 a 40.
Somatosenzorickym funkcim ma vztah pouze ¢ast této oblasti zahrnujici pole 5a 5b a7b.
Vstupni informace dostava tato ¢ast pfedevsim z pole 2 piedni parietalni korové oblasti.
Hlavni informaéni vystup sméfuje do motorickych oblasti frontdlniho laloku. Dilezity
je dale reciproé¢ni spoj zadni parietalni korové oblasti s limbickym systémem. Pokud jde
o funkci somatosenzorického oddilu zadni parietalni korové oblasti soudi se, Ze je
analogicka Kk funkci jeji kaudalni casti, ktera ma vztah ke zrakovému systému.
Piedpoklada se, ze ve spolupraci s motivaénimi centry v limbickém systému generuje
takovy vzorec chovani, ktery sméfuje pozornost organismu na somatosenzorické podnét
ptsobici na povrch téla. (Kralicek 2004)

c) Sekundarni somatosenzorické korova oblast se naléza v parietalnim laloku na

hornim valu sulcus lateralis. Je reciproéné propojena svySe uvedenymi
somatosenzorickymi korovymi oblastmi a ventrobasalnim jadernym komplexem

thalamu. Jeji funkce je dosud maélo jasna. Soudi se, Ze ma vztah K taktilnimu uceni a
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paméti, nebot’ jeji experimentalni 1éze u opic zplisobuje neschopnost zvifat naucit se

rozpoznavat piredméty hmatem. (Kralicek 2004)

3.3. Receptivni pole v ramci somatosenzorického systému

Mouncastle a kol. prokazali, Ze neurony v somatosenzorickém systému jsou
spontanné aktivni. Senzorické stimuly proto pusobi modulaci neurondlni aktivity na
centralnich jadrech a v mozkové kiife. Aktivita dané buiniky odpovida jen na stimulaci
specifické arey kiize. Tato oblast se nazyva receptivnim polem (Kandel, Schwarz, Jessel
2000).

KazZdy centrélni neuron ma tedy své specifické receptivni pole. Receptivni pole
je definovano jako oblast, jejiz stimulace excituje nebo inhibuje spontanni aktivitu
buniky. Anatomicky se jedna o plochu kuze, jejiz projekce se pifimo nebo nepiimo
vztahuje na pfisluSnou buiiku. Ve fyziologickych terminech se jedna o areu, ptes kterou
je mozné zvySovat nebo sniZzovat spontanni aktivitu buiiky. Receptivni pole je
pravdépodobné nejdulezitéjSim konceptem senzorické fyziologie. Omezeni
receptivniho pole neuronu v prislusné aree ma duilezité funk¢éni konsekvence
(Kandel, Schwarz, Jessel 2000).

Jestlize aplikujeme stimulus do bodu na kizi, excitujeme neurony, jejichz
aferentni vldkna inervuji stimulovany bod. Jestlize aplikaci stimulu pfesuneme do
nového bodu, bude aktivovana jina populace neuront. Takto védomé vnimame jeden
stimulovany bod na ktzi odlisn¢ od druhého, nebot’ v mozku jsou takto aktivovany jiné
populace neuronu. Mouncastle popsal dvé odlisné vlastnosti receptivnich poli: jejich
distribuci velikosti na télesném povrchu a jejich jemnou strukturu (Kandel, Schwarz,
Jessel 2000).

Velikost receptivnich poli se 1i8i v pfesné zavislosti na lokalizaci na télesném
povrchu (Kandel, Schwarz, Jessel 2000).

Oblasti s rozlehlou kortikalni reprezentaci (Spi¢ky prstd, jazyk, rty, ...) maji
malé receptivni pole a vyssi pocet receptivnich poli na jednotku plochy ktize. Od Spicek
prstit proximalné po pazi nachazime rozsahlejsi receptivni pole pfi jejich nizsi hustote,
coz odrazi uroven taktilni citlivosti.Receptivni pole na trupu jsou pfiblizné 100krat vétsi
nez na Spickach prstii, coz mé za nasledek snizeni jejich hustoty na jednotku plochy.

Tyto jejich vlastnosti jsou nepfimo imérné provazany (Kandel, Schwarz, Jessel 2000).
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Receptivni pole na kuzi maji ovalny tvar a jsou na koncetinach orientovany
svym delSim rozmérem podél dlouhé osy koncetiny. Proto métfeni v radioulnarnim
sméru vykazuje niz§i hodnoty dvoubodové diskriminace nez meéfeni ve smeéru
distoproximalnim. Orientaci receptivnich poli na trupu se nam nepodafilo v literatuie
nalézt, domnivdme se vSak, Ze lze piedpokladat jejich orientaci v ose prubéhu
dermatomu, jako je tomu u konéetin (Cech 2003).

Kazdé receptivni pole ma jemnou strukturalni organizaci. Existuje gradient
excita¢ni porce receptivniho pole, ktery je reflektovan v mozku jako gradient aktivity na
kazdém tseku aferentni drahy véetné kortexu. Vystup buiky je nejvétsi, je-li stimulus
aplikovan do centra excitacni oblasti receptivniho pole. Vystup je nejslabsi na periferii.
Mimo tento excitacni gradient je zde jeSté gradient inhibice, ktery je maskovan
siln€j§im gradientem excitace. Inhibi¢ni gradient je také nejvétsi v centru a klesa
smérem k hranici excitani zony receptivniho pole. Inhibice n€kdy piesahuje za hranice
excitacniho receptivniho pole a dava tak vzniknout obkruzujici okrajové inhibi¢ni zoné.
Za téchto okolnosti stimulace této okrajové oblasti obkruzujici excitaéni porci
receptivniho pole inhibuje buiniku. Takto stimulus v excita¢ni porci receptivniho pole
zvySuje gradient aktivity v mozku a aktivuje populace bunék ncékdy hodné, nckdy
sttedné a jindy lehce. Tato aktivni populace je obklopena populaci méné aktivnich
bunék, coz poskytuje moznost vyostfeni peaku aktivity v mozku (Kandel, Schwarz,
Jessel 2000).

3.4. Lateralni inhibice

Lateralni inhibice mtize pomoci v diskriminaci dvou bodu. Mountcastle navrhl
model dvoubodové diskriminace zaloZzeny na rekonstrukci neurdlnich jevl
v postcentralnim gyru kortexu vyvolanych lehkym taktilnim stimulem aplikovanym na
kazi. Podle tohoto modelu dva stimuly aplikované na separované pozice na kizi
zvySuji excitacni gradient aktivity v kazdém useku somatosenzorického systému
spjatym s danym mistem. Aktivita v kazdé populaci bun¢k ma oddéleny peak. Inhibi¢ni
okoli vyostiuje kazdy peak a dale zvySuje zifetelnou oddélenost mezi dvéma peaky
(Kandel, Schwarz, Jessel 2000).

Uvazujeme-li jednobodovy stimulus, tento stimulus aktivuje nékolik dotykovych
receptort, které vytvari kratké skupiny impulzli na primarnim aferentnim vlakné, jenz je

takto aktivovano. Tyto aferentni vlakna provokuji vystupy na skupiné bunék v jadrech
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zadnich provazcli a tyto buiky aktivuji jinou skupinu bunék v nucleus ventralis

posterolateralis thalamu, které aktivuji skupinu bun¢k v kortexu. Na kazdé urovni CNS

je populace bun¢k tvorici impulzy zizena na omezenou zonu dvéma faktory:

1) specifickymi anatomickymi spoji, které jsou excitovany jednotlivymi stimulovanymi

receptory.

2) lateralni inhibici

Lateralni inhibice neni pfitomna na Grovni receptort, ale objevuje se v jadrech
zadnich provazcl a nalézame ji na vSech naslednych tGrovnich piislusné aferentni drahy
takZze v mozku populace bunck excitovanych stimulem je také obklopena prstencem
inhibice (Kandel, Schwarz, Jessel 2000).

Kazdy stimulus excituje skupinu bunék, které maji receptivni pole s centralni
zénou obkrouzenou slabsi excitacni zonou. Slabsi excitacni zona je dale potlacena
inhibiénim okolim. Aplikujeme-li dva stimuly blizko sebe, dojde k sumaci inhibi¢nich
obkruZujicich oblasti kazdého pole, které ovliviiuje neurony aktivované v aree kize
mezi dvéma stimuly. Tato sumace inhibice brani splyvéani excita¢nich zén vyvolanych
dvéma stimuly, tak nastavuje peaky aktivity na kortikalni tirovni a zvySuje tak kontrast
mezi dvéma body. Lateralni inhibice vznika jak v celém senzorickém, tak motorickém
systému. V kazdém systému, na kazdé Urovni je jeji funkci zvySeni kontrastu. Je snadné
vidét, jak neurdlni organizace jako je tato, muze vést ke schopnosti rozpoznat vzor a

konturu (Kandel, Schwarz, Jessel 2000).

Obréazek 2: Schematicky diagram navrzeny Mountcastelem pro ilustraci, jak lateralni inhibice umoZiuje
diskriminaci dvou bodu. A. Distribuce aktivity v populaci bunék znazornéna v 3D nervovém prostoru
mozku. Populace je aktivovana jednobodovou stimulaci kiize. B. Distribuce aktivity bunék aktivovanych
stimulaci dvéma body, které jsou aplikovany blizko sebe. Aktivita kazdého bodu je znazornéna
teCkovanou ¢arou. Plna ¢ara znazorniuje sumaci aktivit z obou bodu. Kfivka 1 zndzorfiuje sumaci aktivity
za piftomnosti lateralni inhibice, kiivka 2 znazoriiuje sumaci aktivity bez lateralni inhibice diskriminaci
dvou bodu (Kandel, Schwarz, Jessel 2000).
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4. Problematika vertebrogennich obtizi

Bolestivé poruchy pohybového aparatu, zejmena bolesti zad, jsou jednim z
nejcastéj$ich diivoda navstévy lékafe. Vertebrogenni algické syndromy jsou choroby,
které maji sviij ptvod v patefi a prilehlych strukturdch, u nichz je dominantnim
piiznakem bolest, ¢asto vSak 1 porucha funkce pohybového segmentu postizené¢ho
bolesti. Vertebrogenni onemocnéni jsou pomérné Castd a maji vyrazny socialné
ekonomicky dopad. Jedna se o nejcastéj$i onemocnéni po nemocech z nachlazeni, jsou
hlavni pfi¢innou omezeni nejen pohybové aktivity u lidi do 45 let v€ku a jde o patou
nejcastéjsSi pricinu hospitalizace. Od 70. let minulého stoleti vyznamné roste podil
bolesti zad na celkovém poctu dnt kratkodobé pracovni neschopnosti 1 na castecné a
plné invalidité. Ro¢ni prevalence bolesti zad se pohybuje kolem 15 - 45 %, celozivotni
prevalence mezi 60 - 90 %, priCemz chronické bolesti patete se vyskytuji u 5 - 9 %
produktivni populace. Lokalizace vyskytu vertebrogennich obtizi je nejcastéji oblasti
bederni, nasledované kréni a hrudni, a to v poméru 4 : 2 : 1. Obtize v krajin¢ bederni a
ktizové jsou nejcastéji u dospélych pacientl a to az v 50 %. Nejvétsim faktorem
pusobici na rozvoj vertebrogennich obtizi se usuzuje sedavy zptisob zivotniho stylu se
soucasnou pohybovou hypoaktivitou, diky ¢emuz se setkavame s ¢im dal mladSimi

nemocnymi (Bednaiik, Mi¢ankova-Adamcova 2007).

4.1. Klasifikace vertebrogennich obtizi (dle Bednarika a kol.)

Z etiologického hlediska je mono vertebrogenni obtize rozdélit do dvou skupin:

a) Vertebrogenni obtize vzniklé na podkladé funkénich a nespecifickych
degenerativnich zménach patefe. Funkéni zmény nemaji jasné definovany
organicky korelat, zakladem je funk¢éni kloubni blokada, kterda vznika
V pohybovém segmentu mezi dvéma sousednimi obratli. Nejcastéji dochazi
k omezeni rozsahu pohybu, vzacné k hypermobilité. Vztah poruch funkce patefe
k rozvoji komplexnich degenerativnich a proliferativnich zmén je komplikovany a
ne vzdy jasn¢ definovany. Porucha funkce obvykle pfedchazi strukturalni zmény.
Dlouhodobé fixovana porucha urychluje vznik degenerativnich zmén. Pfitomnost
téchto zmén vSak v nékterych ptipadech muze disponovat ke vzniku poruchy
funkce patefe. UrcCeni pfesné etiologie vertebrogennich syndromi je obtizné.
Odhaduje se, Ze pfesnd etiologickd diagn6za neni moznd u 85 % nemocnych

s vertebrogennimi obtiZzemi.
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b) Vertebrogenni onemocnéni, pii kterych je patef postiZzena organickym postiZzenim

nedegenerativni povahy, a to zejména zanétlivého, metabolického, traumatického,
nadorového ¢i vyvojového charakteru. Tento typ vertebrogennich poruch je méné
manifestuji zejména zpocatku lokalni bolesti, kterd je atypicka, velmi intenzivni,
klidova, progredujici, mohou vSak vzniknout i jasn¢ definované neurologické

syndromy.

Délené dle klinickych manifestaci:

a) Segmentové syndromy, které se mimo bolesti projevi poruchou patefe bud’ pfimo

b)

V postizeném segmentu (blok, vzacné hypermobilita) nebo rozsahlejsi reverzibilni
zmény postaveni patete (skolidza, prohloubeni ¢i vyrovnani lordozy resp. kyfozy).
Dochazi k rozvoji reflexnich zmén v okolnich pojivovych tkanich, jsou ptitomny
spazmy nejen paravertebralniho svalstva. Mluvime rovnéz o funkcnich
vertebrogennich poruchéch.
Pseudoradikularni syndromy - dochazi k vyzafovani bolesti napodobujici nékdy
kotfenovou bolest, nikoli vSak v pifesné dermatomalni distribuci. Nejsou pritomny
jasné objektivni znamky kotenové léze (parézy, svalové atrofie, vypadky Cciti
poruchy reflexit).
Kompresivni vertebrogenni syndrom, kdy je bolest pfesn¢ lokalizovéna a Casto i
vyzatuje podél dermatomu postizeného nervového kotfene, coz je casto

doprovazeno jak motorickym tak senzitivnim deficitem.

Déleni dle délky onemocnéni:

a) akutni - trva mén¢ jak 3 mésice

b) chronickeé - trva vice jak 3 mésice

Akutni stavy maji dobrou prognézu, vétsinou dochazi k uzdraveni, nicméné asi

u 20 - 30 % pacientli se rozvinou chronické bolestivé stavy (Bednatik, Mic¢ankova-

Adamcova 2007).

4.2. Diagnostika vertebrogennich obtizi

V ramci tématu zvolené prace pokladame za dulezité popis ¢i jakousi

kategorizaci problematickych aspektt v otdzkadch diagnostiky vertebrogennich obtizi,

nastinéni pficin jejich mozného vzniku, na jejich zéklad¢ je nutno zah4jit planovanou
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terapii. AvSak v téchto otazkach nelze nebrat ohled na psychickou povahu kazdého
jedince.

Béhem poslednich dvou desetileti se na zakladé technického rozvoje rapidné
zlepsila diagnostika zejmeéna v oblasti zobrazovacich metod. CoZz mé za nésledek daleko
pfesnéjsi urceni strukturdlni pfic¢iny vzniku klinickych obtizi. Je§t¢ donedévna byla
jednou z hlavnich objektivné popsatelnych pti¢in diagnostika vyhifezu intervertebralniho
disku. Nutno podotknout, Ze jsou popsany studie naprosto symptomatickych hernii
disku, které zustavaji Casto klinicky némé a nediagnostikované. Otazka zustava, zda
vyhtez disku je skutecné primdrni pficinnou vzniku obtizi. VétSina rehabilitacnich
odbornikti ze svych empirickych zkuSenosti tvrdi, Zze vyhiez ploténky je jen disledkem
patologické nestability pohybového segmentu, lokalni svalové dysbalance, jenZ se
promita do globalnich posturalnich a pohybovych vzori. Dle znamého Uslovi: ,,funkce
tvoifi orgdn a orgdn vytvafi funkci,” lze s naprostou jistotou fici, ze dysfunkce
stabilizace patete jako celku ma vliv na jeji patologické ptetvarovani, coZ samo o sobé
znemoznuje spontanni reparaci stabiliza¢ni funkce. Tento d& vSak musime chapat
dlouhodobé, fadové i nékolik desetileti.

Pfi vstupnim vySeteni je v souvislosti s 1é€ebnymi a dalSimi diagnostickymi
postupy a s ohledem na popsané skutecnosti velmi dulezité:

A. Odpovédét na tii otazky:

1. Je pficinou systémové onemocnéni nebo tumor?

2. Je pritomna lokdlni porucha, kterd vyvolavd neurologické pfiznaky takového
charakteru, ze je nutné chirurgické feSeni? Je tato porucha akutné vznikld nebo
chronicka?

3. Je pfitomen socialni nebo psychicky stres, ktery zesiluje nebo prodluzuje patologicky
stav?

Na tyto otazky lze v zdsad¢ odpovédét jiz na zékladé anamnézy a fyzikalniho
vysetieni. Jednotlivé anamnestické udaje a fyzikalni vySetfeni ovliviiuji pak nejen
1écebny postup, ale i rozhodnuti o vybéru zobrazovacich a laboratornich vySetieni a
vySetieni u specialisty (revmatologa, neurochirurga atd.).

B. Za ptedpokladu, Ze odpovéd’ na tyto otdzky je negativni, zaméfujeme nase vySetieni
na poruchy funkce. Jejich ovlivnéni ma znacny terapeuticky efekt (Lewit, Kolar 2005).
JelikoZz vertebrogenni poruchy jsou lé¢eny celym spektrem 1ékaiskych

specialistil, 1i$i se proto i diferenciadlné diagnosticky pohled jednotlivych specializaci.
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Zakladem diagnostiky bolestivych poruch patete Casto byva laboratorni ¢i radiologické
vysetieni pro vylouceni organickych pfi¢in téchto potizi. Diagnostika funk¢nich poruch
je vSak nezanedbatelnd, jelikoz valna vétSina pacientt trpi témito problémy dlouhodobé
latentné, kdy akutni zhorSeni nastdva pfi pretizeni nestabilnich segmentii patefe se
soucasnym poklesem kompenza¢nich schopnosti ¢i jejich naprostou nepiitomnosti.
Hledisko funk¢ni diagnostiky a terapie byva z pohledu nerehabilitacnich 1ékatskych
specialisti zna¢n€ podceniovano, nejen dusledkem neznalosti principii, metodik a
mySleni fyzioterapeutickych postupt, Casto vSak mylnym zaujetim, Ze pod pojmy
rehabilitace a fyzioterapie se skryva pouze aplikace fyzikélnich procedur popi. maséazi.
Zastancem tohoto postoje je vSak i znacna c¢ast laické vetejnosti. Jako hlavni prvek
zmény téchto postojli je vyznam interpretace terapeutickych uspéchti a jejich zvySujici
se absolutni Cetnost s naslednym sniZzenim poctu invazivnich zasaht.

Hlavnim objektem pozornosti pro funkéni diagnostiku vertebrogennich poruch je
bezesporu tzv. Hluboky stabilizatni systém patete (HSSP). Jednd se soubor
biomechanickych vlastnosti muskulatury nejen osového skeletu, jehoz hlavni funkcni
princip je zajisStén svalovou souhru, ktera zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni pateie
béhem vSech pohybl. Svaly HSSP jsou aktivovany nejen pii jakémkoliv statickém
zatiZeni, tj. stoji, sedu apod. Doprovazi vSak kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich
koncetin. Zapojeni svalll do stabilizace patete je automatické (Lewit, Kolar 2005).

Pfedobrazem pozd¢jsiho rozvoje vertebrogennich obtizi je bezesporu klinicky
obraz ,Vadného drzeni téla“ jez manifestuje dysfunkci svali HSSP zejména
v abdomindlni oblasti. PfiCemZz na vzpiimeném drZeni téla je podminéno svalovou
souhrou anatomicky antagonistickych svalovych skupin axialniho skeletu (napf.
abdominalni svaly kontra dorzalni extenzory patete). Z funk¢éniho pohledu je vSak nutné
tyto svalové skupiny brat jako synergisty a jejich vzajemnou aktivitu jako kooperaci
podilejici se na nezbytné stabilizaci patete, nejen pii statickém zatiZeni, ale zejména pfi
provadeéni pohybové dynamickych tkon.

Diagnostikou funkce HSSP vysetiujeme soucasné i kvalitu fidicich schopnosti
CNS. Casto se setkavame s projevy védomé neschopnosti aktivace svaltt HSSP, jejichz
pri¢innou je dlouhodoba fixace patologickych posturdlnich a pohybovych stereotypt,
coz znaéné ovliviiuje moznost jejich destrukce, napravy ve smyslu fyziologie a rychlost
jejiho vytvoreni. Tuto funkcni reparaci mizeme nazvat motorické uceni.

Na perspektivu rychlosti motorického uceni resp. kvality CNS pohlizime ze tii sméra:
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- schopnost selektivni hybnosti (jemné izolované pohyby v jednotlivych hybnych
segmentech), ¢im je lepSi uroven selektivni hybnosti, tim vétSi je mira a
schopnost adaptace na lokalni poruchu, bez okamzitého vyvolani zietézeni
funk¢né patologickych reakei s globalni odezvou v pohybovem systému;

- uroven stereognostické a somatosenzorické funkce ma rozhodujici vliv na utvareni
télesného schématu, tim i lepSi prozitek pohybu téla jako celku i jeho
jednotlivych segmentli, z ¢ehoz plyne dokonalejsi podvédoma orientace
Vv prostoru, lepsi kvalita obranych reakci, energeticky ekonomictéjsi posturalni
a pohybova reaktibilita (Kolat 2008);

- schopnost volni relaxace jednotlivych hypertonnich svall, poptipadé¢ svalovych
vlaken. Vyznamnym faktorem jsou poruchy relaxace nebo poruchy pfi
diferenciaci pohybu. Zjednodusen¢ lze fici, zZe pacient pii pohybu vyuziva
nadmérné svalové sily a vétsi pocet svalil, nez je pii cileném pohybu tieba.
Vznikaji tak vnitini sily, které znacné pretézuji pohybové segmenty (Kolar
2006).

Pii funkéni diagnostice vertebrogennich poruch (resp. dysfunkce HSSP)
sledujeme odchylky ve stabilizacni funkci svali ve srovnani s vyvojovym modelem
stabilizace. Jde o svalovou nerovnovahu pfi zapojeni svalli béhem jejich stabilizacni
funkce. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu nedostate¢né fixovany resp. jsou fixovany
v nefyziologickém postaveni. To vede k vyraznému chronickému pietézovani a
k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych segmenti patefe béhem pohybu, pii
statickém zatizeni a pii pusobeni vngjSich sil. Jedna se také o poruchu svalové

kompenzace (Lewit, Kolat 2005).

5. Psychologickeé aspekty vnimani a pozornosti

Pii testovani dvou bodové diskriminace nelze nebrat v potaz vliv psychické
stranky kazdého jedince na interpretaci taktilniho stimulu jako objektivniho vjemu, na
niz se podili do znacné miry nejen pozornost a soustfedéni na dany taktilni vjem, ale 1
slozka interpretacni podminéna zkuSenosti s aplikaci stimulu jednoho nebo dvou bodi.

Césteénou mérou se na této interpretaci podili i vliv fantazie, avak v nasem
piipad€ jsme omezeni pouze na vnimani jednobodového ¢i dvoubodového stimulu. Roli
V interpretaci hraje taktéz predstavivost nejen dan¢ho stimulu, ale i rozpolozeni ¢i

postaveni nasi télesné schranky v souvislosti, jaky prostor nase t€lo zaujima a jak je
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tento prostor pietvafen a modifikovan, nejen pfi statickém drzeni postury, ale i béhem
konéni pohybu jednotlivymi hybnymi segmenty i télem jako celek. Jinymi slovy jde o
vnimani télesného schématu. Tyto veSkeré reakce vedou k vytvoieni subjektivni
predstavy jinak objektivniho stimulu.

Pfi testovani dvoubodové diskriminace lze pozorovat nékteré rysy osobnosti
kazdého jednice. Tyto jednotlivé aspekty jsou ¢asto hloubéji zkoumany pomoci riznych
psychologickych projektivnich metod, jejichz vyhodnoceni nasledné popisuje
charakteristické vlastnosti jedince a jeho osobnosti. Jednim z nejznaméjsich je
Rorschachtiv test, kdy examinator zkouSenému subjektu predkldda tabulky se
symetrickymi barevnymi skvrnami a nasledn¢ hodnoti interpretovany verbalni projev
daného subjektu.

Pii experimentdlnim meétfeni prahti diskriminace dvou bodl jsem se setkaval
S problémem interpretace vjemu ve smyslu rozhodnosti, zda se jedna jeSté o stimulus
jednoho & dvou bodii. Casto byl tento nejasny prechod interpretovan jako jeden a pil
bodu nebo ,,néco mezi jednim a dvémi.“ S touto nejasnou interpretaci jsem se setkal
pouze u n¢kolika probandi s chronickymi vertebrogennimi obtizemi.

Povahu Rorschachova testu lze charakterizovat nejen jako o jednoduSe
vizualnim stimulu, ale jako o prostoru, ve kterém se odehravaji sloZité psychologické
procesy. Proces reakci zahrnuje zapojeni fady funkcei, po¢inaje vniménim, ale nasledné
také predstavivost a fantazii. Subjektem naseho zkoumani je vysledek této fady procesu.
Tedy analyzujeme nejen to, co je feCeno, ale také, jak je to feceno. Jinymi slovy,
vyznam nebo dileZitost ptikladame vizualnimu stimulu, ktery je dozajista objektivni
realitou, ale je nicméné vytvoren tak, ze se vraci k jiné realité, vnitini realit¢ utvaiené
predstavivosti. Zazitek, kterého se subjektu testu pti prohlizeni skvrn dostava, saha od
pouhého popisu objektivni reality az k nejsubjektivnéj$im nebo neredlnym piedstavam
(Rausch de Traubenberg 1993).

Na zékladé pochopeni a prostudovani aplikace a hodnoceni vysledka
Rorschachova testu, je jisté, Ze tato metoda popisuje a hodnoti procesy probihajici pfi
interpretaci vizudln¢ ziskaného stimulu. Je nasnadé fici, ze nékteré procesy jsou
pfitomny i pii interpretaci taktilniho stimulu bez soucasné kontroly zraku, avSak jejich
variabilita, intenzita a omezenost je odlisnd nez v Rorschachové testu. Tyto procesy
resp. jejich charakter bude odliSny naptiklad pii testovani grafestesie, bude se vSak vice

pfiblizovat Rorschachové testu.
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Dilezitym poznatkem je fakt, Ze pii experimentalnim méfeni dvoubodové
diskriminace obecné, nejsou tyto procesy brany v potaz, i pies to, ze vyzkum aplikace
Rorschachova testu v détské psychologii a psychiatrii neustdle zdaraziiuje vyznam
podoby téla (Rausch de Traubenberg 1993).
Z vyzkumu Rorschachova testu Rausch de Traubenberg popisuje Ze, télo neni vnimano
jako realnd nebo zndma véc, ale spise jako poznana véc, kterd muze byt predmétem 1
podnétem pocitu. Té&lesny prostor se tak stava vztaznym prostorem (Rausch de

Traubenberg 1993).

6. Prakticka cast

Experimentalni mé&feni dvou skupin probandd bylo provedeno béhem mésice
unora a brezna r. 2008 na ltizkové ¢asti Kliniky rehabilitace FN Motol a v ambulanci
firmy Reha - Praktik spol. s r.0. v Nyrsku. Kazda skupina ¢itala 20 probandu, v niz byl
kazdy proband zméfen dvakrat. Jednotlivei skupiny vertebropatickych probandi byli
méieni v rozmezi 5 az 12 dnt, jednotlivci kontrolni skupiny v rozmezi 7 az 18 dnt.
Skupina probandl s chronickymi vertebrogennimi obtizemi Citala 5 muzi a 15 Zen,
jejichz vékové rozmezi bylo od 20 do 72 let (median 52 let). V kontrolni skupiné bylo 6

muzu a 14 zen ve vékovém rozmezi od 19 do 29 let (median 22,5 roku).

6.1. Popis vybéru mérenych probandu

V ramci experimentu byly stanoveny dvé skupiny probanda. V prvni skupiné
byli vybrani jedinci, jenz méli chronické (tj. déle jak pul roku trvajici) vertebrogenni
obtize. VétSina znich, jenz byla hospitalizovana na lizkovém oddéleni kliniky
Rehabilitace FNM, m¢la diagnostikovano piesné strukturalni 1éze v oblasti bederni ¢i
kréni patete. U zbytku probandii méfenych ambulantné byly diagnostikovany pouze
funkéni patologické stavy. Druhd kontrolni skupina byla slozena z jedinci, z nichz
zadny anamnesticky nevykazoval vertebrogenni obtize, u téchto jedinct byl orientacné
vySetien HSSP, pficemz zavazna patologie byla kontraindikaci k méfeni. U skupiny
probandt s chronickymi obtizemi byly kontraindikaci k méfeni zejména vyrazna
farmakoterapie, jenz by mohla zkreslit vysledky experimentu. Zadny pacient nesmél
vykazovat neurologicky deficit centralniho charakteru. Vylouceni byli pacienti
s pozitivni diabetickou anamnézou, taktéZ pacienti v akutnim stavu, jejichz strukturalni

Iéze v oblasti patete pusobila senzoricky deficit z pfislusného dermatomu.

-28 -



Bakalarska prace Diskrimina¢ni ¢iti u pacientt s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi

6.2. Instruktaz probandt pred zahajenim méreni

Pied zahajenim prvniho méteni u kazdého probanda prob¢hl anamnesticky sbér
dat tykajici se vertebrogenni problematiky, jejich aktudlniho stavu (zejm. pfitomnost,
lokalizace a iradiace bolesti), dale pak anamnestick¢ tdaje o pohybové aktivité a
charakteru zaméstnani ¢i denniho rezimu nebo jinych onemocnéni a operacnich
vykonech jenz by mohli ovlivnit méfeni. U probandi kontrolni skupiny probéhlo
vysetieni HSSP pomoci Ctyt testl: test flexe trupu, brani¢ni test, test extenze v kyclich a
extencni test. Dale nasledoval verbalni popis postupu méfeni a ukdzka aplikace stimulu
jednoho a dvou bodl vzdy na ptedlokti horni koncetiny. Pacientovi byl sdélen postup
aplikace jedno ¢i dvoubodového stimulu, ve smyslu prvotniho zvétSovani rozponu a
jeho néasledného zmensSovani, nikoli vSak zda méfeni bude zahajeno jednobodovym
stimulem. V pfiloze jsou uvedeny piiklady vyplnéného protokolu jednoho probanda, jak

z kontrolni skupiny, tak ze skupiny probanda s chronickymi vertebrogennimi obtizemi.

6.3. Metodika méreni

Metodika méfeni byla ptrevzata (nasledné modifikovdna pro nase potieby)
z diplomové prace Cecha, jenz srovnaval zménu stereognostické funkce (méfeno
pomoci dvoubodové diskriminace) nad lokalni funkéni poruchou (TrP, hypertonus)
v oblasti svalu.

Nase méfeni dvoubodové diskriminace bylo provedeno u vSech 40 probandi
dvakrat a to hned z nékolika divodd: a) pro minimalizaci chyby méfeni vyvolané
examinatorem; b) pro zjisténi moznych zmén kozni citlivosti. Druhé méfeni bylo
provedeno u probandu skupiny s vertebrogennimi obtizemi s odstupem 5 az 12 dnd, u
probandu kontrolni skupiny s odstupem 7 az 18 dnd.

Méieni bylo aplikovano u kazdého jedince celkem na osmi lokalitach osové
symetrickych. Tyto lokality dle Keegena spadaji pod dermatomové usporadani misnich
kofenit C7 a LS. Jejich vybér byl podminén etiopatogenetickymi faktory
vertebrogennich obtizi, jelikoz se jednd o nejcastéji postizené misni kotfeny strukturalni
1ézi. Umisténi lokalit méfeni znézoriuje obrazek ¢. 3. K méfeni bylo pouzito dvou
bodového esteziometru (viz ptiloha). Oba hroty byly pfikladany na kazi ve vySetfované
lokalité soucasné, s takovou pftitlacnou silou, aby doslo jen k minimalni deformaci kiize.
Orientace rozponu esteziometru byla volena vZzdy k podélné ose daného dermatomu.

Rozpon esteziometru byl volen tak, aby nejprve vyvolal vijem jednoho bodu. Poté byl
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stimulus aplikovan opakované s postupnym zvétSovanim rozponu, az do okamziku, kdy
proband hlasil vjem dvou boda. Nasledn¢ byl stimulus tohoto rozponu aplikovan
opakovan¢ (3 — 4krat), pokud pacient hlasil alespon ve tfech ptipadech vijem dvou bodu
byl rozpon odecten a zapsan do protokolu. Tato hodnota byla zapsana jako prah
zpozornéni (v tabulkdch jako DI1) k dvou bodovému stimulu. Paklize alesponi dvakrat
hlasil vjem jednoho bodu pii stimulu timto rozponem, bylo pokracovano v jeho
zvétSovani az do dosazeni stabilni hodnoty (D1). Velikost zvétSovani rozponu nebyla
vétsi nez 2 mm pouze od chvile, kdy pacient zacal hlasit pfi stejném rozponu i pfi
jednom stimulu ze Ctyt pfitomnost dvou bodd. Po odecteni této hodnoty byl rozpon
esteziometru naopak postupné zmensSovan az do okamziku, dokud pacient hlasil jesté
piitomnost vjemu dvou bodu. Po kazdém sniZeni rozponu byla tato hodnota vzdalenosti
rozponu aplikovana 3 - 4krat a pokud proband hlasil alesponn ve tfech ptipadech
pfitomnost vjemu dvou bodt, byl rozpon nésledné sniZzen. Takto se pokracovalo ve
sniZzovani rozponu az do okamziku, kdy proband hlasil vice jak ve dvou piipadech, ze
Ctyt aplikaci stejného rozponu, vjem jednoho bodu. Pii snizovani velikosti rozponu se
od prahu zpozornéni vic¢i dvoubodovému stimulu, postupovalo opét po maximalnim
snizeni o 2 mm, avSak ve chvili, kdy proband zacal hlasit vjem stimulu jednoho bodu
alespoil jednou ze Ctyi aplikaci, byl rozpon snizovan o mensi vzdalenost nez 2 mm.
V okamziku, kdy zacal hlasit vjem jednobodového stimulu vice nez jednou ze Ctyt
aplikaci, byla do protokolu zapsana hodnota posledniho piedchoziho stimulu, kdy
proband hlasil alespon tfikrat ze ¢tyt aplikaci vjem dvou bodi. Tato druhd hodnota byla
opét zapsana jako hranice, kdy proband jesté udrzel pozornost vii¢i stimulu dvou bodd,
tedy dolni hranice udrzeni pozornosti vii¢i dvoubodovému stimulu (v tabulkach jako
D2). Rozdilnost méfici metody uZité v nasem experimentu a metody dle Cecha je ve
zjisténi hodnoty druhého prahu, kdy Cech pfi zjistovani této hodnoty se pii hlageni
pacienta jednobodového stimulu vic nez jednou (ze Ctyf aplikaci) vracel zpét
zvySovanim rozponu pro nalezeni hodnoty této hranice. Tato hodnota vSak byla
v n¢kolika ptipadech shodnd nebo 1 vys$$i nez hodnota hranice zpozornéni vuci
dvoubodovému stimulu (tedy D1). Tato odliSnost metodiky méfeni bude dale probrana
v diskuzi. Rozpon byl aplikovan tak, ze jeden hrot byl pfikladan na stejné misto a druhy
oddalovan smérem distalné v ose dermatomu a to ve vSech lokalitach mimo lokalizace

1. a 2., kde byl druhy hrot umistovan proximaln¢.
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6.3.1 Lokalizace méreni dvoubodové diskriminace

Jednotlivé lokality métfeni byly vybrany podle cetnosti jednotlivych poruch
v populaci. V kazdé literatute zabyvajici se algickymi vertebrogennimi stavy je popsana
nejvyssi Cetnost v oblasti bederni patete hlavné v pohybovém segmentu L5/S1, coz
odpovidd misnimu koteni L5. Dalsi miSnim kofenem ktery je pomérn¢ Casto postizen
patologii ve smyslu vertebrogennich obtizi je cervikdIni misni kofen C7. Dermatomy
odpovidajici témto kofenim byly testovany akrdln¢ a kofenové dle mapy
dermatomového usporddani dle Keegan a Garretta (viz obr. 3). Jejich cislovani
odpovidd postupu méteni. Tyto lokality byli vybrany tak, aby pii aplikaci stimulu
nedochazelo ke drazdéni jinych struktur bohatych na senzorické receptory (napf.
kloubni pouzdra). Gross, Fetto a Rosen popisuji ve svych vysetiovacich metodach
piitomnost klicovych bodu citlivosti kazdého dermatomu (Gross, Fetto a Rosen 2005).
Pro naSi potifebu jsou vSak nevyuzitelné, nebot se nachazeji v nevyhovujicich
lokalitach, kde by mohlo byt vnimani aplikovaného stimulu ovlivnéno receptivnimi
slozkami hlubokych a¢ anatomicky povrchové uspofadanych struktur (zejm. kloubni
pouzdra).

Jednim z davodi pro vybér tohoto schématu je empirickd zkuSenost Homolky,
lékafe v oboru rehabilitace, kdy detailn¢ vySetfovani pacienti, trpici chronickymi
vertebrogennimi obtiZzemi, ve valné vétSin¢ popisuji proximodistalni tendenci Sifeni
subjektivnich pficin a to 1 za situaci, kdy jejich aktualné hlavni (Casto vnimano jako
jediné) bolestivé lozisko je subjektivné lokalizovano periferné. Soucasti tohoto
empirického poznatku je, Ze hlavni podstatou progrese a Sifeni bolesti je lokalni svalovy
spazmus a nasledny vznik zietézeni v globalnim obrazu celé postury. Tato zfetézeni
funk¢nich poruch popisuje napi. Lewit nebo Kolar ve svych Cetnych publikacich
(Homolka 2008).
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Obréazek 3: Lokality méfeni v dermatomech dle Keegena a Garretta

Vysvétlivky:

lokalizace &.1
lokalizace &.2
lokalizace €.3
lokalizace ¢.4
lokalizace &5
lokalizace ¢6
lokalizace &.7
lokalizace ¢.8

6.4. Patologické jevy odhalené pri méreni

Pti méfeni prahi Citi dvoubodové diskriminace jsem se setkal s nékolika jevy,
jimz prisuzujeme patologicky vyznam. U jedné mladé Zeny byla pii méteni v lokalizaci
5. a 6. ptitomna vysoka lechtivost na aplikaci stimulu, jenz zhorSovala ur¢eni vjemu
jednoho nebo dvou bodi, tento vjem byl pfitomen jak u prvniho tak u druhého pokusu
méfeni, ve kterém soucasné branil percepci aplikovaného stimulu diky své vysoké
intenzité. Dal$i experimentalné méfena zena pii aplikaci stimulu v lokalité ¢. 5 hlasila

vjem elektrického proudu v dané oblasti (dle jejiho vyjadieni jako aplikace DD proudu).
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Tento vjem ale nebyl tak intenzivni a neznemoziloval rozliSeni vjemu aplikovaného
stimulu. Pfi druhém méfeni nebyl tento pocit jiz pfitomen. Spolu s t€émito jedinci dalSi
Ctyfi zeny pocitovaly aplikaci stimulu jako nepiijemnou, ale ne bolestivou. Avsak tyto
pocity nebrénily k percepci jedno ¢i dvoubodového stimulu.

DalSim cetnym jevem, kterému piisuzujeme patologii, byla reakce nékolika
probandi na aplikaci jednobodového stimulu. Casto jsem se setkaval, Ze na tuto aplikaci
méieny subjekt hlasil viem dvoubobt. Pritomnost i popséani tohoto fenoménu se vSak
nepodafila v odborné literatufe nelézt, tudiz o jeho piesném principu lze pouze
spekulovat, coZ bude probrano v diskuzi této prace. Nutno vSak podotknout, Ze tato
anomalie byla pfitomna u obou skupin probandl, avSak ve skupiné¢ probanda
s chronickymi vertebrogennimi obtizemi byla celkova ¢Cetnost vyssi. V rdmci skupiny a
obou méfeni byla pfitomna ve vSech lokalitach, zatim co u kontrolni skupiny nebyl
tento fenomén piitomen pii prvnim méfeni u zadného jedince v lokalitach 4 - 8, pii
druhém jiz ve vSech lokalitach alesponi u jednoho jedince. Celkova Cetnost pritomnosti
tohoto jevu (nazveme ho fenomén stimulace jednoho bodu - fenomén F ,,0“ ) ve
skupin¢ probandu s chronickymi vertebrogennimi obtizemi je celkem 35, to znamena,
ze z celkem 320 vySetiovanych lokalit byla tato patologie pfitomna celkem 35krat,
pticemz v této skuping bylo pouze 7 jedinci, jenz neregistrovali tuto patologii v Zadné
lokalité. V kontrolni skupiné byl fenomén F ,,0 piitomen celkem 19kréat z celkovych
320 vysetfovanych lokalit a dva pfipady zvySené lechtivosti, jenZ znemoziovala
namé&feni hodnot. Pocet jedinct nepostizenych touto patologii v Zadné lokalité byl 10.
Tento fenomén byl vramci experimentu podrobné zkouman, ¢imz jsme dosli
k poznatku, ze tento fenomén ma nékolik podob:

1) U nékterych probandii se tento fenomén projevil pouze pii pocatecni aplikaci
jednobodového stimulu a pfi nasledné aplikaci byl jiZz hlaSen vjem jednoho
bodu (interpretace vjemu se sama spontdnné¢ normalizovala), coz nikterak
neovlivilovalo naméteni hodnot prahti D1 a D2 - pocateéni fenomén F ,,0%.

2) U nékterych probandi se tento fenomén projevil pii hledani hodnoty prahu D2,
kdy hlésili dvoubodovy vjem i pfi koncové aplikaci stimulu jednoho bodu (po
nalezeni D1 nésledovalo opétovné piiblizovani hrotl podrobn¢ viz kap. 6.3.) -
koncovy fenomén F ,,0“. Hodnota hranice D2 nebyla nalezena a do protokolu
byla zapsana hodnota 0, pficemz byla nasledné¢ vyloucCena ze statistického

zpracovani vysledki.
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3) U nckterych proband byl tento vjem dvou bodid pfitomen pfi

nékolikandasobném stimulu jednim bodem, jenz bylo kombinovano aplikaci

stimulu dvou bodli o velké vzdalenosti. Tento fenomén vSak u nékterych

jedinct ,u nichz se vyskytl, ptetrvaval - perzistujici fenomén F ,,0%. V téchto

pfipadech nebyla nalezena hodnota prahu DI ani D2 a do protokolu byla

zapsana op¢t nulova hodnota, ktera byla nasledné vypusténa ze statistického
zpracovani.

U celkem 4 (po dvou probandech z kazdé skupiny) pacientd stimto typem
fenoménu byl experimentdlné¢ proveden terapeuticky zésah (hlazeni) a nasledné
provedeno v dané lokalité nové méfeni, kdy bylo u dvou jedinci kontrolni skupiny
pozorovana naprava v plném rozsahu vnimani této anomalie (byly naméfeny hodnoty
D1 i D2) a u jednoho jedince z druhé skupiny byla pfitomna zména pouze v pritomnosti
koncového fenoménu F ,,0“. U posledniho terapeuticky ovlivnéného jedince nebyla
pfitomna Zadna zména. Naméfené hodnoty vSak nebyly brany v potaz v ramci
statistického zpracovani vysledktli, nebot’ by snizovali validitu statistickych vysledki
v ramci celého experimentu. Tento terapeuticky zésah byl proveden 1 u slecny se
zvysenou lechtivosti v lokalizacich 5 a 6 a v§ak bezvysledné.

Pfitomnost a ovlivnéni tohoto fenoménu F ,,0° by vSak stala za hlubsi védecké
prozkoumani, jejichZ moznosti budou zminény v diskuzi.

Podrobné popisy Cetnosti téchto patologickych jevi jsou popsany v nasledujici
kapitole, dle toho, k jaké lokalité se jejich vyskyt vztahuje.

7. Zhodnoceni vysledku méreni

Naméfené hodnoty byly statisticky zpracovany zvlast pro kazdou skupinu,
kazdou lokalitu a zvlast’ pro prvni ¢i druhé méfeni a zvlast pro prah D1 a pro D2, tim
padem nelze porovnavat jednotlivé Ciselné udaje celkové. Proto bude kazda tabulka
hodnot hodnocena zvlast ve vztahu k patfiéné lokalité a provedenému meéteni. Daéle
bude nasledovat vzdy zhodnoceni zmény v dané lokalit¢ ve vztahu k prvnimu a
druhému méfeni. Veskeré cCiselné hodnoty jsou uvadény v milimetrech. Jen pro
predstavu bylo méteno celkem 40 jedinct, vSichni dvakrat, celkem na osmi lokalitach,
v nichz jsme hledali dvé hodnoty, tj. celkem 1280 moznych ¢iselnych hodnot, které je
nutno zpracovat v celkem 16 podmnozinach, jejich pocet vSak snizuje pFitomnost

patologickych jevl. V ramci téchto podmnozin vsak Ize vzdy dvé a dvé porovnat mezi
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sebou jednak z hlediska symetrie lokalit a jednak z hlediska opakovani méteni. Hlavni
porovnani zpracovanych hodnot, z hlediska rozdilu mezi skupinami probandd, je
provedeno vzdy v kazdé z 16 podmnozin, coz bylo stanoveno jako hlavni cil prace.

Vysvétlivky k uvedenym tabulkdm:

1) zluté jsou podbarveny statistické hodnoty probanda kontrolni skupiny - Z;
2) zeleng jsou podbarveny statistické hodnoty probandut s chronickymi vertebrogennimi
obtizemi - V;
3) prameér - statisticky primér naméfenych hodnot prahtt D1 a D2;
4) min, max - minimalni resp. maximalni naméfena hodnota prahu D1 resp. D2 v dané
lokalité v rdmci statistického souboru vztazeneho k namétenym hodnotam jednotlivych
prahi D1 a D2;
5) smodch - smérodatna odchylka statistického priméru naméfenych hodnot vypovida o
tom, jak moc se od sebe 1isi typické piipady v souboru zkoumanych cisel;
6) sife - popisuje velikost statistického souboru (hodnota max. - hodnota min.);
7) 8/smodch - pomér $ife statistického souboru a smérodatné odchylky - ukazuje validitu
zpracovanych dat; ze statistickych zakonitosti vypliva, Ze pokud je hodnota tohoto
poméru mensi nez 6, je soubor statisticky validni. Pokud by se tento pomér limitné blizil
¢i rovnal této hodnoté, pak by statisticky soubor ztracel validitu vysledk a soubor
naméfenych dat by se piiblizoval hodnotdm souboru celé populace bez ohledu na
biopsychosocialni stav kazdého jedince;
8) méfeni - prvni Cislice odpovida vySetfované lokalité, druhé ¢islice odpovida potradi
provedeného méfeni.
9) norm.rzdl - urCuje zda se statisticky soubor svym charakterem podoba normalnimu
rozdéleni - grafem Cetnosti je Gaussova ktivka, coZ je dano na zakladé vypocitani tzv.
Sikmosti statistického souboru.
10) t-Test -tzv. dvou vybérovy t-Test je testem hypotézy o hodnoté rozdilu stiednich
hodnot ve dvou nezavislych nahodnych vybérech za ptedpokladu, ze oba vybéry jsou
modelem normalniho rozdéleni, pokud je vysledek testu dvou statistickych soubort
mensi nebo roven 0,05 pak je rozdil téchto souboru statisticky signifikantni.

Zhodnoceni poslednich dvou bodt bude popsano v ramci kapitoly 7.2., jelikoZ
maji spiSe globalni charakter k vysledktim statistického zpracovani naméfenych soubori
dat.
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7.1. Prehled tabulek statisticky zpracovanych dat dle

jednotlivych lokalit

Tabulka ¢. 2: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢. 1 - 1. méfeni

pridmér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 23,69 |8,30 36,10 | 7,19 | 27,80 3,86 ano nelze

17,26 | 6,22 | 33,24 | 6,95 | 27,02 3,89 ano nelze

ne nelze

1 . 1 ne nelze

Tabulka €. 3: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.1 - 2. méfeni

primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 19,95 | 8,18 | 29,00 | 6,16 | 20,82 3,38 ano nelze
13,58 | 2,56 | 21,80 | 5,39 | 19,24 3,57 ano 0,2479

ne nelze
1 . 2 ano 0,24794

Struéné hodnoceni vysledku lokality €.1: (dermatom L5 LDK akraln¢)

Skupina probandu s vertebrogennimi obtizemi vykazuje horsi vysledky avsak

obsahuje jedince s lokaln¢ vyssi citlivosti nez skupina kontrolni. Zména mezi méfenimi

je markantni zejména u skupiny probandu s vertebrogennimi obtizemi.

Vyskyt fenoménu F ,,0“ v této lokalité: celkem 13krat

ve skupiné Z: 3x pocatecni F ,,0“, z toho 1x pfi druhém méfeni

1x koncovy F ,,0 pti prvnim méteni

Ve skupiné l: 3x pocatecni F ,,0“, vSechny pfi 1. métfeni

5x koncovy F ,,0“, z toho 2x pfi 1. méFeni

1x perzistujici F ,,0“ ve druhém méfeni
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Tabulka ¢. 4: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.2 - 1. méfeni

pridmér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 2162 | 7,96 | 33,74 | 6,52 | 25,78 3,95 ano 0,1094
prahD2 |Z| 14,61 | 4,82 | 24,00 | 536 |19,18 3,58 ano 0,1190
rah D1 ano 0,1094
rah D2 2 . 1 ano 0,1190

Tabulka €. 5: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.2 - 2. méfeni

primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prah D1 20,96 (8,60 | 42,64 | 7,93 |34,04 4,29 ano 0,5941
14,30 | 3,36 | 25,90 | 5,15 | 22,54 4,38 ano 0,6946
ano 0,5941

2 . 2 ano 0,6946

Stru¢né hodnoceni vysledki lokality €.2: (dermatom L5 PDK akraln¢)

Skupina probanda s vertebrogennimi obtizemi vykazuje horsi vysledky avsak
obsahuje jedince s lokaln¢ vyssi citlivosti nez skupina kontrolni. Zména citlivosti mezi
méienimi je v kontrolni skupiné témét zanedbatelnd, avsak u nékterého z jedinct doslo
ke zhorSeni percepce. U skupiny probandid s vertebrogennimi obtizemi je markantni
zejména snizeni maximalnich hodnot v daném statistickém souboru.

Vyskyt fenoménu F ,,0“ v této lokalité: celkem 1 1krat
ve skupiné Z: 7x pocateéni F ,,0°, z toho 2x pfi prvnim méfeni
Ve skupiné l: Ix pocatecni F ,,0“, ve 2. méteni
1x koncovy F ,,0“, v 1. mé&feni
2x perzistujici F ,,0* ve druhém méfeni

Struéné hodnoceni symetrie lokalit ¢.1 a ¢.2:

Ve srovnani symetrie téchto lokalit méfeni, 1ze pozorovat minimalni rozdil u
skupiny zdravych probandi ve prospéch PDK. U skupiny probandi s vertebrogennimi
obtiZzemi je tento rozdil zanedbatelny.
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Tabulka €. 6: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.3 - 1. méfeni

primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 16,04 | 5,60 | 30,50 | 6,20 | 24,90 4,01 ano 0,1213
prahD2 |Z| 11,14 | 3,90 | 21,40 | 4,42 | 17,50 3,96 ano nelze
prah D1 ano 0,1213
rah D2 3 . 1 ne nelze

Tabulka €. 7: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.3 - 2. méfeni

primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 18,75 | 9,66 | 33,58 | 7,72 | 23,92 3,10 ano nelze

11,16 | 1,88 | 25,20 | 5,49 | 23,32 4,25 ano 0,4310

ne nelze

3 . 2 ano 0,4310

Struéné hodnoceni vysledku lokality €.3: (dermatom C7 LHK akraln¢)

V rémci obou skupin nedo$lo k vyrazné zméng, maximalné u kontrolni skupiny

k lehkému zhorSeni prahu zpozornéni. S ohledem na zménu v oblasti maximalni

hodnoty prahu D1 u skupiny M nutno podotknout, Ze tyto hodnoty nenélezi téze osobg,

tudiz zména prahu D1 u jedince vykazujici maximalni hodnotu pfi druhém méfeni byla

jesté vyssi, konkrétné 51,4 mm.

Vyskyt fenoménu F ,,0“ v této lokalité: celkem 7krat

ve skupiné Z: 3x pocateéni F ,,0°, z toho 2x pfi prvnim méfeni

ve skupiné l: Ix pocatecni F ,,0“, ve 2. métfeni

2x koncovy F ,,0%, z toho 1x pfi 1. méfeni

1x perzistujici F ,,0“ ve druhém méfeni

Tabulka ¢&. 8: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.4 - 1. méfeni

pridmér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

préah D1 15,51 (5,92 [ 25,60 | 5,86 | 19,68 3,36 ano 0,0828
11,25 | 3,88 | 19,66 | 4,56 |[15,78 | 3,46 ano | PI0@20 |

ano 0,0828

4.1 a0 | poum |

Tabulka €. 9: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.4 - 2. méfeni
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primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 18,57 | 8,42 32,30 | 6,39 | 23,88 3,74 ano nelze
prahD2 |Z| 11,20 [ 2,18 | 17,68 | 3,80 | 15,50 4,08 ano 0,5121
rah D1 ne nelze
rah D2 4 2 ano 0,5121
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Struéné hodnoceni vysledku lokality ¢.4: (dermatom C7 PHK akraln¢)

V tabulce ¢. 8 je vidét lehce horsi schopnost percepce dvoubodového stimulu u
probandi skupiny l Tabulka ¢. 9 vykazuje v primérych hodnotich obou praha
minimalni rozdily, lze fici, Ze jsou zanedbatelné. AvSak zaméfime-li se hodnoty
minima a maxima souborti obou skupin v obou pfipadech méteni, mizeme konstatovat,
7e skupina M vykazuje jedince s vyraznou odchylkou percepce dvoubodového stimulu.

Vyskyt fenoménu F,,0“ v této lokalité: celkem 6krat

ve skuping Z: 1x poc¢atecni F ,,0“, ve druhém meéteni

ve skuping M: 1x po&ate¢ni F ,,0“, v prvnim méfeni

1x koncovy F ,,0“, v prvnim méfeni
3x perzistujici F,,0* z toho 2x ve druhém méfeni

Stru¢né hodnoceni symetrie lokalit ¢.3 a ¢.4:
Rozdil lokalit ¢ 3. a 4. je u obou skupin témef zanedbatelny (v rdmci pruméra

hodnot prahit D1 aD2), vypovédni hodnota statistického souboru je v prvnim méieni
horsi v piipadé skupiny Ma to v lokalité ¢. 3, &imz lze vyjadiit poznatek, Ze v této
skupiné¢ v ramci prvniho méfeni obou lokalit jsou pfitomni jedinci s vyraznou
asymetrickou patologii. V ramci druhého méteni obou lokalit nelze z vySe uvedenych

vysledkii podat presvéd¢ivy diikaz o vyrazné rozdilnosti percepce v ramci jednotlivych

skupin.
Tabulka €.10: porovnani statistickych hodnot v lokalité &.5 - 1. méfeni
primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prédh D1 44,13 116,56 | 85,74 | 18,83 | 69,18 3,67 ano 0,2170
prah D2 29,96 |12,28| 62,14 | 14,54 | 49,86 | 3,43 ano | Di020d |

rah D1 ano 0,2170

e o S LR

Tabulka €. 11: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.5 - 2. méfeni

primér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 40,65 | 8,28 | 68,30 | 14,33 | 60,02 4,19 ano

rahD2 |Z| 29,87 | 3,76 | 53,34 | 11,93 | 49,58 4,16 ano
prah D1 ano
préah D2 5 . 2 ano

Struéné hodnoceni vysledku lokality €.5: (dermatom L5 dx kotfenove)

Z obou tabulek je dle primérnych hodnot obou prahti patrné zlepseni percepce
probandti obou skupin. V minimalnich hodnotach vykazuje hlavné skupina Z jedince

s vyraznym zlepSenim percepce dvoubodového stimulu. Naopak ve skupiné l je
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markantni zhorSeni cozZ vSak nemusi byt vztaZzeno ke stejnému jednotlivci totéZ lati u
maximalnich hodnot této skupiny. Podivame-1i se na pomér §iie a smérodatné odchylky,
zjistime Ze vys$i vypovidajici hodnotu statistického souboru hlavné ve druhém méteni
méa naopak skupina M, zatim co v predchozich lokalitach byla vypovédni hodnota
soubort lehce vyssi ve prospéch kontrolni skupiny nebo byl rozdil zanedbatelny.
Vyskyt fenoménu F ,,0“ v této lokalité: celkem 3krat
ve skupin€ Z: 1x ptipad lechtivosti ve druhém méieni
ve skuping M: 1x koncovy F ,,0, v prvnim méfeni
1x perzistujici F ,,0“ ve druhém méfeni

Tabulka €. 12: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.6 - 1. méfeni

pridmér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prah D1 40,58 | 7,46 | 73,48 | 18,78 | 66,02 3,51 ano 0,2622
rahD2 |Z| 30,72 | 8,78 | 56,84 | 14,39 | 48,06 3,34 ano 0,1410

ano 0,2622
6 . 1 ano 0,1410

Tabulka €. 13: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.6 - 2. méfeni

prdmér| min max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prah D1 36,37 | 7,20 | 71,30 | 16,64 | 64,10 3,85 ano nelze

réh D2 26,59 | 2,94 | 47,30 | 11,64 | 44,36 | 3,81 ano 0,0196 |
ne nelze

6.2 ano 0,0196 |

Struéné hodnoceni vysledku lokality €.6: (dermatom L5 sin kofenove)

V této lokalité je jasné vidét celkové zhorSeni percepce ve druhém méteni
zejména u skupiny M v oblasti prahu zpozornéni viigi aplikaci dvoubodového stimulu
(préah D1). A vSak viditelné zhorSeni percepce prahu D1( v ramci max. hodnoty
v méfeni 1. a 2.) opét neni v obou piipadech u totozného jedince, tudiz toto zhorSeni
bylo jesté vyraznéjsi, témét o 35 mm. V piipadé probandi skupiny Z je viditelna
globalni zména zlepSeni percepce.

Vyskyt fenoménu F,,0“ v této lokalité: celkem Skrat

ve skupiné Z: 1x pocatecni F ,,0%, ve druhém méteni
1x perzistujici F ,,0“, ve druhém méfeni

+1x pfipad lechtivosti ve druhém méfeni
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ve skupiné l: 2x pocatecni F ,,0“, z toho 1x v prvnim méfeni
2x koncovy F ,,0“, z toho 1x ve druhém méfeni
1x perzistujici F ,,0“ ve druhém méfeni

Stru¢né hodnoceni symetrie lokalit ¢.5 a ¢.6:

Porovnanim tabulkovych hodnot mizeme v téchto lokalitdich vyvodit zavér, ze
zde se ukazuje pomérné znaény rozdil v percepci dvoubodového stimulu, kdy
jednoznacné lepsi priimérné hodnoty jsou u skupiny Z a to v 1. méfeni kolem 8 mm, coz
se ve druhém meéfeni jesté vice zvyraznilo, nebot’ zde se rozdil primérnych hodnot
pohybuje kolem 10 mm. V ramci symetrii t€chto dvou lokalit u skupiny Z vychazi lepsi
percepce VvV prvnim meéfeni na pravé strané, pii druhém je to vSak naopak. U druhé
skupiny vychazi lepsi percepce dvoubodového stimulu v prvnim méfeni na levé strang,
avSak pfi druhém méfeni jsou rozdily témer zanedbatelné. Hodnoty max, min, Siie
souboru nam viak ukazuji na vyrazné zmény u jednotlivcli, vyrazna jsou u skupiny V,

kde bylo ptitomné zhorSeni percepce aplikace dvou bodového stimulu.

Tabulka ¢. 14: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.7 - 1. méfeni

pridmér| min | max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 42,56 | 7,30 | 96,74 | 22,28 | 89,44 | 4,01 ano | 0,0781
prah D2 |Z| 33,58 | 4,82 | 75,90 | 17,47 | 71,08 | 4,07 ano | (10426 |
rah D1 ano 0,0781
réh D2 (.1 oo | s

Tabulka ¢. 15: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.7 - 2. méfeni

prmér | min max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prah D1 53,06 [19,42| 95,38 | 18,64 | 75,96 4,08 ano 0,7205

prah D2 37,04 | 8,50 | 55,20 | 12,01 | 46,70 3,89 ano 0,5304

rah D1 ano 0,7205
rah D2 7 . 2 ano 0,5304

Struéné hodnoceni vysledku lokality €.7: (dermatom C7 sin kofenove)
Vramci této lokality je pozorovatelné celkové mirné zhorSeni percepce

dvoubodového stimulu u skupiny Z, zatim co u skupiny M je tendence opa&na. V ramci
porovnani obou skupin vykazovala pak skupina M horsi percepci zejména v prvnim
méfeni, v druhém méfeni jsou primérné hodnoty téméf podobné, coz je déano
disledkem zhorseni vysledkd skupiny Z. Opét 1ze u obou skupin pozorovat vyrazné
zmeény jednotlivel, napt. max hodnota 114,26 mm u druhého méteni se u tohoto jedince

zhorsila z pivodnich 38,8 mm coz je vice jak o 75 mm.
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Vyskyt fenoménu F ,,0* v této lokalite: celkem 6kréat
ve skupiné Z: 1x koncovy F ,,0“, ve druhém méfeni
ve skupiné l: 1x pocatecni F ,,0“, v prvnim méteni
2x koncovy F ,,0“, z toho 1x ve druhém méfeni

2x perzistujici F ,,0* oba ve druhém méfeni

Tabulka €. 16: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.8 - 1. méfeni

prdmér| min max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test
prah D1 43,44 110,46 | 85,40 | 21,77 | 74,94 3,44 ano 0,1696
32,53 | 9,24 | 53,59 | 15,83 | 44,35 2,80 ano 0,1013
ano 0,1696

8 . 1 ano 0,1013

Tabulka €. 17: porovnani statistickych hodnot v lokalité ¢.8 - 2. méfeni

prdmér| min max |smodch| Sife |S/smodch|méfeni|norm.rzdl| t-Test

prah D1 52,46 |18,00| 92,68 | 17,31 | 74,68 4,31 ano 0,9137

39,58 |11,12| 70,50 | 15,16 | 59,38 3,92 ano 0,7357

ano 0,9137

8 . 2 ano 0,7357

Stru¢né hodnoceni vysledki lokality ¢.8: (dermatom C7 dx kofenove)

V této méfené lokalizaci je patrno zhorSeni percepce dvoubodového stimulu u
probandi skupiny Z z hlediska odstupu méfeni, zatim co u probanda druhé skupiny je
tendence opacna ackoli ne tolik vyrazna, zejm. v primérnych hodnotach obou prahti D1
a D2, ale je pfitomné rapidni snizeni maximalnich hodnot tohoto souboru. Ovsem tyto
hodnoty nejsou opét vztazeny k jednomu jedinci, nebot’ u subjektu, vykazujicim pfti
prvnim méfeni hodnotu D1 130,84 mm, doSlo ke zlepSeni na hodnotu 95 mm, zatimco u
druhého subjektu doslo k vyraznému zhorSeni z pivodnich 22,5 mm na hodnotu 101,86
mm. Tento rozdil vSak neznemoznil zlepSeni celé skupiny, nebot’ Sife souboru hodnot
pfi prvnim méfeni byla zna¢na.

Vyskyt fenoménu F ,,0“ v této lokalité: celkem 6krat

ve skupiné Z: 1x perzistujici F ,,0“, ve druhém méfeni
ve skupiné l: 2x koncovy F ,,0“, z toho 1x ve druhém méfeni

1x perzistujici F ,,0“ ve druhém méfeni

Stru¢né hodnoceni symetrie lokalit ¢.7 a ¢.8:

Pfi srovnani hodnot ve smyslu porovnani symetrie lokalit 1ze soudit, Ze skupina

l vykazuje vyssi Cetnost jedinci v pravostranné lokaliteé, pro které je charakteristické
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vy$$i rozpéti intervalu hodnot D1 a D2 ale 1 vys$s$i absolutni hodnoty téchto prahti, nez u
kontrolni skupiny. Z hodnot druhého méfeni tento jev vuci skupiné Z uz neni tak

markantni.

7.2. Globalni hodnoceni vysledkl experimentu

Dle celkovych vysledkli experimentalniho méfeni téchto dvou skupin probandd,
muzeme fici, Ze ve vSech osmi métenych lokalitach vykazovala kontrolni skupina nizsi
prumérné hodnoty percepce taktilni aplikace dvoubodového stimulu (z hlediska
primérnych hodnot prahti D1 a D2), coz je soucasn¢ podpotfeno faktem, Ze veSkeré
statistick¢é soubory naméfenych hodnot D1 a D2 odpovidaji ve vSech piipadech
kontrolni skupiny normdlnimu rozdéleni.. Nutno podotknout, zZe zmény v Case této
percepce, vetsitho ¢i mensiho rozsahu, jsou pfitomny u probandi obou skupin, ale u
skupiny probandt s chronickymi vertebrogennimi obtizemi je vyssi Cetnost téchto zmén
i jejich absolutni hodnota. K posouzeni rozdilt priméri hodnot prahtt D1 a D2 je v§ak
nutno zvazit a posoudit statistickou vypovidajici hodnotu jednotlivych soubora (Sife
souboru / smérodatna odchylka viz kap.7), ve vétSiné piipadd mély statistické soubory
(pro kazdy préh, kazdou skupinu a kazdé meéfeni zvlast) naméiené na probandech
kontrolni skupiny vys$si nebo témét stejnou vypovidajici hodnotu, avSak v 11 piipadech
z celkového poctu 32 statistickych souborti byla statisticky vyssi vypovidajici hodnota u
skupiny probandu s chronickymi vertebrogennimi obtizemi, coZz znamena, Ze v téchto
piipadech byla dany soubor naméienych dat vice homogenni s ohledem na $ifi a
smérodatnou odchylku jednotlivého souboru.

Soucasné je tfeba podotknout, ze celkem v sedmi piipadech nejsou statistické
soubory u probandt s chronickymi vertebrogennimi obtizemi modifikaci normalniho
rozdéleni. JednoduSe to znamena, Ze Vv téchto piipadech se v kontrolni skupiné
vyskytoval jedinec ¢i jedinci, jenz se odliSovali od charakteru své skupiny. Avsak i
tento fakt soucasné s vysokou incidenci fenoménu f ,,0“ mél za nésledek zménu
celkového charakteru statistické skupiny, jenZ nebylo moZno statisticky porovnat
vramci téze lokalizace a méfeni obou skupin. Hlavnim vlivem této anomalie,
podilejicim se na zméné charakteru statistického, je snizeni po¢tu namétenych dat vdané
lokalité, diky cemuz se vyrazné¢ zvysil kontrast abnormdlnich hodnot jednotlivych

jedinct.
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U kontrolni skupiny se jedna celkem o 21 patologickych jevii, z nichz 8 ptipadi
znemoznovalo naméfeni hodnot. Ve skupiné probandi trpicich chronickymi
vertebrogennimi obtizemi byla tato incidence vic neZz dvounasobnd celkem 35
patologickych jevil, z nichz 26 piipadli znemoziovalo naméfeni hodnot (podrobné&ji
kap. 7.1.). Dle vysledku t-Testu miZeme fici, ze v celkem Sesti z porovnavanych 32

statistickych souborti je signifikantni rozdil ve prospéch kontrolni skupiny.

8.Diskuze

V této kapitole se budeme zabyvat otdzkami, jenz v nés vzbudily pozornost pfi

tvorbé této prace, nebo na jejichz zodpovézeni ¢i zdlivodnéni bylo diive odkazéano.

8.1. Odlisnosti od metodiky dle Cecha

Jak jiz bylo v kapitole 6.3. upozornéno, nyni se budeme zabyvat rozliSnostmi
v metodikdch méfeni dvoubodové diskriminace. Zejména, pro¢ se nami pouzitd
metodika odliSuje v méfeni ¢i hodnoceni prahu D2 (dolni hranice udrzeni pozornosti
viiéi dvoubodovému stimulu) oproti Cechové méfené ustalené hodnotd dvoubodové
diskriminace (ekvivalent k D2). Cech pii méfeni této hodnoty dvoubodové diskriminace
hleda jeji ptesnou hodnotu, kdy po nalezeni prahu zpozornéni (D1) za¢ne aplikovany
rozpon esteziometru snizovat, ¢imz hleda ekvivalent k naSemu prahu D2. OvSem ve
chvili, kdy proband za¢ne hlasit viem pouze jednobodového stimulu, Cech zpé&tné
aplikuje zvysujici se rozpon esteziometru pro nalezeni ustalené hodnoty dvoubodové
diskriminace. My ji vSak ur¢ime jako posledni hodnotu, kdy proband hlasil pfitomnost
dvoubodového vjemu (3x ze ¢ty aplikaci stejného rozponu). K tomuto jednani nas vede
empiricka zkusenost, kdy pied pribéhem vlastniho experimentu bylo v rdmci tréninku a
optimalizace postupu méfeni naméfeno celkem 6 jedinci na né€kolika nahodné
vybranych lokalitach (pozn. tito jedinci a jejich vysledky nebyli zapojeni do
experimentu). Celkem u tii z téchto jedincti bylo méteni provedeno nékolikrat po sobé
ve stejnych lokalitach s ¢asovym odstupem 20 minut aZz jedne hodiny, vysledkem byl
fakt, ze prah zpozornéni (D1) je v takto kratkém casovém intervalu téméef neménny
(rozdily byli registrovany v intervalu do dvou milimetr). AvSak pfi presném
metodickém postupu dle Cecha se projevovala rozlisnost hodnot prahti D2, fadové vyssi
neZ jeden centimetr. Tudiz jsme se uchylili k pokusu tuto mez stanovit jako posledni

piedeslou hodnotu registrace dvoubodového vjemu. Poznatek byl takovy, Ze takto
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stanovend hranice vykazovala podobné zmény jako pii hledani prahu D1, vSak
maximalné¢ 5 mm, coz muze byt zpisobeno velikosti kroku, o niz se rozpon hrot
snizil. Dle tohoto dusledku zmény metodiky mame témét veSkeré hodnoty prahu D2
vyrazné niz$i nez hodnoty prahu DI. V nékterych ptipadech byl rozdil téchto dvou
prahtl téméf zanedbatelny, aviak méfitelny. Cech popisuje i piipady, kdy jedinci
vykazovali stejnou nebo i vyssi hodnotu prahu D2. Na zaklad¢ téchto zkuSenosti a na
faktu, Ze vSichni testovani jedinci (i vramci experimentu) byli schopni védomé
registrovat zménu rozponu esteziometru, stavime domnénku, zZe pfi zvySovani rozponu
od nenulové hodnoty se miiZe projevovat jakasi adaptacni tendence testovaného jedince,

coz vede k v ptipadé metodiky dle Cecha k rozostfeni vnimani dvoubodového stimulu.

8.2. Negativné pusobici vlivy na méreni

Jak jsme jiz diive popisovali, pfi méfeni dvoubodové diskriminace nelze
zanedbat psychicky charakteristické rysy osobnosti kazdého jedince. Tento fakt nas
utvrzuje v tomto nédzoru, diky celkovému pozorovéani chovani kazdého jedince, jakozto
nonverbalni reakce na aplikaci stimulu. U fady probandi jsme se setkavali
s nerozhodnosti posouzeni aplikovaného stimulu nejen po strance verbalni (intonace
hlasu - emotivni podbarveni, zvySena casova prodleva odpovédi atd.), ale i nonverbalni
(bezd&¢né motorické reakce lokalniho charakteru - pohyb prstem u nohy, protazeni
rukou, dklon hlavy, aj.), veSkeré tyto projevy nas vsak informuji o sniZzovani pozornosti
k provadénému ukonu. Dal§im zavaznym prvkem, jenzZ ma vliv na psychiku kazdého
jedince (potazmo na méfeni), je pritomnost bolesti ¢i jeji nadmérna intenzita. Tyto
faktory a jejich vliv vzhledem k validit¢ vysledkt, 1ze minimalizovat respektovanim
dennich biorytmi, coz bylo dodrZzovano zejména u probandi s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi, jenz byli hospitalizovani na klinice rehabilitace FNM.
Bohuzel u jedincii kontrolni skupiny nebylo mozné tento faktor pfesné korigovat, nebot’
se méfeni piizplisobovalo jejich volnému casu. Na druhou stranu v této skupiné
nevykazoval zadny jedinec piitomnost bolesti, tudiz nebyly zmény psychického
charakteru vyrazné. OvSem objektivizace vlivu téchto psychickych aspekti by byla
Vramci zpracovani vysledki taktéz dilezita, k cemuz by se dala pouzit metodika
popsand v kapitole €. 5, coz by v8ak mohlo ptsobit negativné v ramci ¢asové narocnosti
vySetieni, kdy samotné méfeni a nabér anamnestickych dat trval pfi prvnim méfeni

téméer 45 minut. Dal$im faktem, pro¢ nebylo toto psychologické vySetieni provedeno, je
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pramald zkuSenost examinatora s problematikou Rorschachovym testovanim.
V podstaté¢ miizeme tyto nezadouci vlivy rozdé€lit do dvou skupin a to na vnéjsi a
vnitini. Jako vlivy vnitini jsou uvazovany vyse popsané psychologické aspekty, zatim
co vlivy vnéjsi jsou do zna¢né miry dany zkuSenosti examinatora s danym méfenim,
postupem méteni, aplikaci stimulu (soucasné aplikace hrott a jejich stejny pftitlak). Pro
minimalizaci téchto vlivli bylo provedeno tréninkové testovani nékolika jedincti pied
vlastnim pribéhem experimentu, coz mélo jako hlavni ukol vytvofeni jednotného
postupu meéfeni, optimalizace postoje examindtora vic¢i kazdé meétené lokalité a
samoziejm¢ normalizace aplikac¢niho tlaku a ¢asové soucasnosti aplikace stimulu dvou
bodi. Dale mezi tyto vlivy patii rusivé faktory vznikajici v prostiedi méfeného jedince
(zejm. hluk zpisobeny provozem oddéleni), které se negativné podileji na ovlivnéni
potfebné Urovné pozornosti. Véle tuto uroven ¢i kvalitu nazval jako nonSalantni

pozornost (Véle 2007).

8.3. Uvaha nad patologickymi jevy

Nejcastéjsim patologickym jevem, jak jiZz bylo popsano v kapitole 6.4., je beze
sporu piitomnost fenoménu F ,,0“. Nad neurofyziologickym principem tohoto jevu zle
spekulovat ve smyslu prekryti receptivnich poli a jejich souCasné stimulaci, ale i
ptitomnosti plurisegmentalni inervace kofenovych okrskt (viz kap 3.2.), avSak tyto
teorie by mohly byt realné pouze s vysokou pravdépodobnosti opétovné stimulace
daného dermatomu u rtiznych probandt.

Dle nasi zkuSenosti se na tomto fenoménu do znaéné miry podili praveé
psychicky stav kazdého jedince a jeho momentalni schopnost globalni percepce
télesného schématu. Podkladem pro toto tvrzeni je pfitomnost jedné probandky, ktera
byla méfena v néasledny den po prudkém zhorSeni vertebrogennich obtizi a pfi tomto
méfeni druhém v pofadi byl pFitomen perzistujici fenomén F ,,0 ve vSech osmi
lokalitach.

Dle Cecha by mohl byt tento jev podlozen nedostate¢nou instruktazi nasledné
provedeného experimentdlniho méteni, coz ale vyvraci fakt, Ze vyssi Cetnost tohoto
fenoménu je pii druhém méfeni a to u obou skupin, coz odporuje soucasné vySSi
zkuSenosti provedené¢ho méteni.

Z vysledk praci Kolate, Olsanské a Cecha vypliva, e zhruba u 2/3 jedincti se v

misté¢ funkéni patologie v oblasti svalu snizuje kozni citlivost. Néktefi jedinci vSak
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nevykazuji zadné rozdily ve zméné kozni citlivosti vzhledem k ptitomné patologii.

Nutno podotknout, Ze je prokazana ptitomnost jedincu, jejichz kozni citlivost je za
pritomnosti této patologie vyrazné zvysena.

Samoziejmé i s témito jedinci musime pocitat v ramci naSeho experimentu, coz

nam vSak vyrazné ovliviiyje vysledky, ve smyslu sniZeni rozdilti mezi skupinami.

8.4.Uvaha nad vhodnosti zpracovani dat

Statistické zpracovani dat zdravotnického oboru pfinasi mnoha tskali. V ramci
naseho experimentu vyvstala otdzka, jak budeme naméfena data zpracovavat. Na tuto
otazku je zapotfebi odpovédeét si dal§i otdzkou a to: ,,co timto experimentem
sledujeme?* Respektive: ,,co namétené hodnoty popisuji?* Pomoci tohoto experimentu
se snazime popsat, zobjektivizovat a podlozit naSe empirické zkuSenosti, ze soucasti
klinického obrazu pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtiZzemi je deficit v oblasti
percepce vlastniho télesného schématu, coz zdsadné ovliviluje motoricky reparacni
schopnosti kazdého jedince ve smyslu téchto obtizi. Tim padem k podani dukazu, jenz
potvrdi nebo vyvrati nasi tezi, je zapotitebi provést experiment u dvou skupin jedinci.
Z tohoto hlediska se zda zvolena metoda zpracovani vhodna, nebot” hodnoti rozdil
téchto skupin. AvSak ma i svoje Uskali. Jednak v rdmci zpraimérfiovani hodnot zaniknou
vyrazné odchylky obou skupin. Dale pak neni moZnost posouzeni zmény stavu u
jednotlivce vramci jedné skupiny, proto byly tato zmény a vyrazné odchylky
piipomenuty u kazdé lokalizace méfeni v kapitole 7.1. DalSim Uskalim této metody je,
ze nebere v potaz velikost intervalu mezi prahy D1 a D2 u kazdého méfeni, ¢imz by se
daly objektivné popsat probéhlé zmény v pribéhu obou méfeni, poptipadé rozdily
velikosti téchto intervalt v ramci obou skupin. AvSak nékteré vysledky statistického
zpracovani potvrzuji nas predpoklad, ktery je podloZen dal$im faktem a to vyssi Cetnosti
ptitomnych patologickych jevii. Zjednodusené lze fici, ze svySSim vyskytem
patologickych jevl (zejm. fenomén f ,,0“) ztraci soubor namétenych hodnot v dané
lokalité charakter normalniho rozdé€leni a tudiz i statistickou porovnatelnost s totoznou
lokalitou kontrolni skupiny. Coz muze byt pfi¢teno na vrub nizkému poctu probandu
v obou skupinéch. V3ak toto tvrzeni by muselo byt vyvraceno dalSim experimentem o

daleko vétsim poctu mefenych jedinct.
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8.5. Problematika vybéru probandu

Nutno vSak podotknout, Ze globalni vysledky nejsou zcela stejné, abychom
mohli fici, Ze rozdily nejsou téméf signifikantni.

Tuto problematiku a jeji feSeni bych spatioval v nehomogenité skupiny
probandu s chronickymi vertebrogennimi obtiZzemi, kdy tato skupina zahrnuje jedince
s rozdilnymi projevy jejich obtizi. Proto by bylo na misté¢ vytvofit vice skupin, dle
lokalizace funk¢nich resp. strukturdlnich zmén (zvlast pro jednotlivé oddily patete),
které by byly nésledné¢ porovnany mezi sebou a se skupinou kontrolni. Pokud by
jednotlivé skupiny pacientt s vertebrogennimi obtizemi vykazovali stejné statistické
vysledky, které by se soucasné liSily od vysledkti kontrolni skupiny, pak by tyto
vysledky vyznamné potvrdily nasi tezi. VSak v naSem pfipadé byl tento zpusob

nemozny pro velkou ¢asovou naro¢nost.

Zaver

Z vysledki experimentu nelze jednoznaéné potvrdit ¢1 vyvratit validitu
empirickych zkuSenosti s pifitomnosti snizené funk¢éni plasticity CNS u pacientt
s chronickymi vertebrogennimi  obtizemi. AvSak jsou patrné rozdily zejména
V pfitomnosti patologickych jevli, jenz zna¢né ovliviiuje schopnost porovnani
jednotlivych statistickych soubort.

V ramci hodnoceni celé prace lze konstatovat jeji pfinos v otazkach pouziti
metodiky méfeni dvoubodové diskriminace, vybéru skupin probandi a hlavné
Vv problematice nasledného zpracovani vysledkti méteni.

Hlavni pfi¢inu ve snizeném globalnim hodnoceni této prace spatiuji v kratkém
¢asovém obdobi, kdy probehlo nastudovani této problematiky, experimentalni méfeni a
nasledné zpracovani vysledkt. Nutno podotknout, Ze by se toto téma svym obsahem a

celkovou naro¢nosti vice hodilo pro zpracovani zdvérecné magisterské prace.
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pFiloha ¢. 3: Protokol - pacient s chronickymi vertebrogennimi obtiZzemi

PROTOKOL MERENI DISKRIMINACNIHO CITi
Vertebro proband
Proband - inicialy: P. H. Vék: 28 Pohlavi &
Datum vySetfeni: 1. méieni 15.3.08 2. méreni 24.3.08

OA: chronicke bolesti zad pretrvavaji cca 10 let, celkem 2x ambulantné 1é¢en,
akcentace bolesti ve stoje, Ulevova poloha v podiepu s oporou HKK o zem popf. o
kolena, 5/2007 RTG Lpatefe — podezieni na parcialni frakturu L5 v détském véku blize
nespecifikované lokalizace ( nepamatuje si)

Operace: CHCE 1/2007

Nemoci: BDO

Urazy: b&zné, zadna zlomenina

SPA: pracuje jako technolog jiz Slet 1:1 (stoj,chiize:sed), diive pracoval jako hasi¢
PSA:ledni hokej od 6 let, pozarni sport, kolo, lyZe, tenis,

Akutni bolest: ano Intenzita (0 - 10) 5-6

Lokalizace: Sl bilat

Poznamka: bolest pouze pii prvnim méfeni

Cislo 1.mé&feni 2.méfeni
lokalizace D1 D2 D1 D2
1 14,9 9,5 27,6 13,3
2 25,2 9,9 18,3 9,2
3 16,7 13,1 25,2 16,3
4 28,3 19,5 22,5 15,8
5 89,8 64 72,4 35,7
6 58,4 48,3 58,4 43,2
7 82,4 69 77,3 51,4
8 79,4 51,2 67,2 47,2
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Priloha ¢.4: Protokol - proband kontrolni skupiny

PROTOKOL MERENI DISKRIMINACNIHO CITi
Zdravy proband
Proband - inicialy: J. L. Vék: 24 Pohlavi @
Datum vySetieni: 1. méfeni 12.3.08 2. méreni 26.3.08

OA: bez obtizi
Operace: APPE 6/2004

Nemoci: BDO

Urazy: fraktura bérce 2001 - po padu ze stromu, ob&asné distorze drobnych kloubt
rukou

SPA: studentka, na ¢astecny uvazek vyucuje anglicky jazyk

PSA: kolo, plavani, volejbal - diive zavodné

Vysetieni HSSP:

test flexe trupu - fixace kaudalniho postaveni hrudniku lateralni skupinou bfisnich
svalil

braniéni test - symetricky lateralni pohyb kaudalnich Zeber, neni kranialni migrace

test extenze v Ky€lich - aktivace glutealnich a ischiokrurdlnich svalli se souc¢asnou
stabilizaci bederni patefe

extend¢ni test - aktivace lateralnich bfiSnich svalti soucasné s extenzory patete a
ischiokruralnimi svaly

Poznadmka: zvysena citlivost na aplikaci stimulu v lokalitdich 5 a 6

Cislo 1.méfeni 2.méfeni
lokalizace D1 D2 D1 D2
1 18,1 14,5 19,1 154
2 18,9 17,2 17,3 14,6
3 12 10,9 9,7 6,9
4 59 53 8,5 6,5
5 46,8 45,6 38,3 34,8
6 43,9 41,2 37,1 35,1
7 41,1 39,2 43,5 39,6
8 53 50 42,4 38,8
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