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Anotace

Bakalaiska prace ,,Somatognozie u pacientt s chronickymi vertebrogennimi obtizemi*
shrnuje ve své teoretické ¢asti informace ohledné konceptu vnimani vlastniho téla a
vysvétluje pojmy body image, body schema v riiznych souvislostech. V praktické ¢asti
nasleduje testovani somatognozie v ramci experimentalniho vyzkumu, jehoz cilem je

porovnat uroven somatognozie pacientli S chronickymi bolestmi zad a zdravych jedinct.

Annotation

This thesis called “Somatognosia by the chronic back pain patients” summarizes in its
theoretical part the information about the concept of one’s own body perception and
clears up the terms body image and body schema in various contexts. The experimental
part of the thesis includes testing of somatognosia on two sets. This research aims to
compare the level and quality of somatognosia by the chronic back pain sufferers and

healthy individuals.
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1. Uvod

Tato prace se dotyk& fenoménu somatognozie — schopnosti vnimani vlastniho
téla ¢i rozpoznavani télesného schématu. Somatognozie je fenomén, se kterym se
v odborné literatuie setkame velmi malo, na poli fyzioterapie v souvislosti s poruchami
pohybového aparatu témét viubec. Prolinaji se zde nejriznéjsi hypotézy a fakta z Siroké
Skaly obort, ptedev§im z neurovédnich disciplin a z psychologie. Tato prace ma tedy
nabidnout jiny uhel pohledu na tuto problematiku, a to v ramci chronickych poruch
v oblasti patefe. Experimentalni vyzkum ma byt krokem vpted k objasnéni moznych
etiopatogenetickych faktori pifi funkénich poruchach patete, se kterymi se ve

fyzioterapii setkdvame nejcastéji.

Podnétem pro rozvinuti problematiky somatognozie mi byla stézejni myslenka
znamych fyzioterapeutickych Skol, Alexandrovy a Feldenkraisovy metody. Tyto Skoly
se zabyvaji pravé problematikou vnimani téla a jeho roli pti vzniku rtiznych zdravotnich
obtizi — predevSim pii funkénich poruchach pohybového aparatu a riznych

psychosomatickych chorobach.

Téma tohoto charakteru jsem zvolila z n¢kolika divodu, a to, Ze problematika
vertebrogennich obtizi je velmi frekventovana a ne vzdy se pfi terapii setkdvame
s tispéchem. Dale bych chtéla touto praci poskytnout takovy uhel pohledu, ktery je spise
komplexnim piistupem k potizim typu bolesti zad, a to z hlediska fidicich funkci CNS.
Prolind se zde tedy tematika neurofyziologickd a neuropsychologickd v souvislosti
s chronickymi bolestivymi stavy v oblasti patefe a zaméfuji se predev§sim na oblast
diagnostiky z pohledu funk¢niho. Terapie vertebrogennich obtizi neni pfedmétem této

bakalaiské prace.
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2. Prehled poznatku

Tato bakalafskd prace vychazi z poznatkid o fidicich funkcich CNS a jejich
kvalit¢ ve vztahu k etiopatogenezi vertebrogennich poruch (chronickych hybnych
poruch obecng). Celd prace je smefovana k vertebrogennim poruchdm funk¢ni etiologie,
tedy tém, které nevznikly na zadklad¢ urazu, ¢i systémového onemocnéni (nadory,

zanéty), a k nim je také vztahovana cela problematika somatognozie.

Prace podava vramci teoretické casti ucelenou reSerSi ohledné rozsahlého
konceptu ,,somatognozie”, do kter¢ho zahrnujeme mimo jiné stézejni pojmy ,,body
image* a ,,body schema*. Popisuji jejich pojmové rozliSeni, neurofyziologicky podklad,

VYVOj V rdmci ontogeneze a poukazuji na nékteré formy testovani.

Obsahem praktické Casti je experimentalni vyzkum, jehoz zdkladem je vlastni
testovani zakladnich aspektti somatognozie u pacientd s chronickymi vertebrogennimi

obtiZzemi a u kontrolniho souboru zdravych subjektii (bez dlouhodobych bolesti zad).

Je zde rozvijena problematika somatognozie, jakoZto jeden z ukazatelti kvality
centralnich slozek a tedy Grovné komplexniho posturdlniho programu CNS, ktery ma
dominantni vliv na fizeni funkce osového organu - ,jeho poruchy se podileji
vyznamnou mérou na vzniku vertebrogennich obtizi, ale také na jejich recidivach a

mohou byt také jednou z ptic¢in syndromu selhani opera¢ni 1é¢by.* (Mikula, 2002, s.23)

2.1 Vertebrogenni obtize

Tato cast je v€novana struéné charakteristice vertebrogennich potizi, a to
predevsim z hlediska diagnostiky a ve vztahu vertebrogennich poruch k fidici funkci
CNS.

2.1.1 Obecné poznamky

Vertebrogenni potize mohou byt zplsobeny (hlavné nebo vylu¢né€) poruchou
funkce, ¢i mohou mit pfesn¢ danou organickou pficinu (systémovy charakter — zanét,

nador). (Lewit, 1996, s.28).
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»Za naprostou veétSinou tzv. vertebrogennich algickych syndromt se skryvaji
funkéni poruchy pohybového aparatu.” (Hnizdil, 2000). Nejcastéj$i jsou obtize
v bederni oblasti, dale v kréni a hrudni, a to v poméru 4:2:1. (Mi¢ankova et al., 2007,
s.4). Wand a O‘Connel (2008) udavaji, Ze chronické nespecifické bolesti bederni pateie
(CNSLBP - chronic non-specific low back pain) postihuji 85% ze vSech pacientt
trpicich bolestmi dolnich zad (low back pain, LBP).

Funk¢ni porucha patefe muze byt vyjadiena jako hypermobilita ¢i omezena

pohyblivost (blok&da) v daném segmentu. (Lewit, 1996, s.28).

Dulezity je fakt, ze funk¢ni poruchy motoriky maji dobrou prognézu, pokud
nejsou zanedbany — v tomto ptipadé tyto poruchy mohou vést ke zménam struktury
podle zasady, ze funkce formuje strukturu organu, kterou lze pozdéji tézko napravovat
(Véle, 2006, s.51). Dlouhodoba ¢i trvala porucha funkce tedy podminiuje ¢i urychluje

vznik a rozvoj degenerativnich zmén. (Mi¢ankova Adamova a Bednatik, 2007, s.4).

Ve vysledcich zobrazovacich metod ¢asto vidime strukturdlni nélezy, které jsou
bez neurologickych ptiznakl a subjektivnich obtizi. Je to déno tim, ze patetf ma znacné

kompenzac¢ni i autoreparacni schopnosti. (Kolat,2007,5.156).

Velmi komplikované v8ak byvaji vertebrogenni potize manifestujici se velkou
bolesti, u nichz rezimova opatfeni ani rehabilitani 1é¢ba nejsou efektni a strukturalni
nalez je natolik chudy, ze nelze uvazovat nad invazivnimi druhy terapie ¢i nad
operanim feSenim. Je potiebné piistupovat k pacientovi komplexné, sledovat nejen
funkéni a strukturdlni nalez, ale i psychologické a behaviordlni aspekty bolesti se

sou¢asnym piihlédnutim k sociélni situaci pacienta. (Kozék, 2004, s.22).

Vertebrogenni onemocnéni muzeme rozdélit podle délky trvani na akutni a
chronické. Potize trvajici méné nez tfi mesice nazyvame akutni a trvajici déle nez 3
mésice chronické. V akutni fazi je bolest z biologického hlediska uc¢elna, jakozto
varovani signalizujici poruchu organismu. Akutni bolesti patefe maji pfiznivou
progndzu, u 20-30% pacientt pozorujeme piechod do chronicity. (Mi¢ankova Adamova
a Bednarik, 2007, s.5).

Chronicka bolest v porovnani s akutni bolesti je nejen vysledkem drazdéni
nociceptort,, ale i pisobenim dalSich faktori — psychickych, socialnich, etnickych ¢i
kulturnich. Impulsy vedené do centralniho nervového systému jsou dale zpracovavany

pienosem do vyssich trovni a modulaci v sestupném systému. Hlavni rozdil mezi akutni
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a chronickou bolesti je ve zpracovani informaci ve vy3Sich mozkovych centrech.
Chronicka bolest Uzce souvisi s limbickym systémem a proto je v blizkém vztahu

s emocni, afektivni a motivacni slozkou osobnosti. (Vondrackova, 2004, s.337).

2.1.2 Diagnostika

Stanoveni piesné diagnozy je velmi obtizné, vzhledem k nedostatecné korelaci
mezi piiznaky, patologickymi zménami a vysledky zobrazovacich metod. Proto je
nezbytné vénovat pozornost nejen morfologickému a neurologickému nalezu, ale téz
poruchdm funkce. (Kolét, 2005, s.270). Funkce a jeji poruchy se neomezuji vétsinou na
urCité misto nebo strukturu, nase diagnéza proto musi brat ohled na pohybovou
soustavu jako celek. Oznaceni ,,vertebrogenni* se nezda byt zcela vyhovujici. Jiz pouhé
bolesti zad je nutné chépat z pohledu funkce svalti fizenych nervovou soustavou.
Funkce pohybové soustavy je velmi slozitd a diagnosticky obtizna jiz proto, ze prevazna
vétsina klinickych vySetfovacich metod je povazovéna za piilis ,,subjektivni. (Lewit,
1996, s.28).

Zakladem je spravny ptistup k diagnostice vertebrogennich obtizi. ,,Vyrazny
problém je zde v diferencidlni diagnostice - je zndmo, Ze vertebrogenni
symptomatologii miize za¢inat velkd fada vnitinich organickych onemocéni.” (Vacek,
2005, s.244). Je potieba vyloucit jiné choroby, které se jako bolest zad mohou
manifestovat (n¢které choroby neurologické, infekéni a cévni, choroby srdce a plic a
dalsich vnitfnich orgénll). RovnéZz nesmime zapominat na vrozené vyvojové vady,

traumata, nadorové procesy, traumata atd. (Hnizdil, 2000).
Vzdy je potieba odpovedét si na tii otdzky:

- zda je pfiCina systémového charakteru (zanétlivého ¢i onkologického) —
tzv.“Cervené praporky* jakozto varovné piiznaky pfi diferencidlni diagnostice.
Mezi tyto varovné piiznaky fadime také napiiklad veék nad padesat let ¢i pod
dvacet let (tumor), vék nad sedmdesat let (trauma), existence primarniho nadoru,
chronického zanétu, operace patefe ¢i jiny invazivni vykon (epidurdlni katetr —
infekce), Gbytek vahy, nevysvétlitelné teploty, trauma v anamnéze, bolesti velmi
vysoké intenzity, zejména klidové a noc¢ni, dale pak i lokalni palpacni

bolestivost obratle.
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- zda je pfitomen strukturdlni nalez a na zéklad¢ jeho zhodnoceni urcit ptipadnou
indikaci k opera¢nimu feseni. Je zde vSak nutné stanovit, do jaké miry pacient
méd anebo nemé vycCerpané kompenzacni mechanismy, jakéd je Sance pfi
konzervativnim postupu a zda by mél piipadny chirurgicky zakrok pro pacienta

vEtsi profit, nez konzervativni feseni.

- zda a do jaké miry méa na obtizich sviij podil psychosocidlni aspekt; Zde
hovoiime o tzv.“Zlutych praporcich®, kdy v téchto pfipadech identifikujeme
pacienty s tendenci vyvoje do chronicity a tim disability (Kolaf, tGstni sdé€leni,
17.3.2008; Barsa a Hackel, 2004, s.15-18).

Diagnostika vertebrogennich poruch se opirda o fadnou anamnézu (vznik,
charakter a trvani bolesti, provokujici momenty, propagaci do periferie, omezeni
hybnosti a zmény Citi, trazy atd.) a klinické vySetfeni, pfi¢emz své misto zde maji 1
pomocné metody, zejména radiologické vySetfeni. Nenalézdme vSak jednoznacnou
korelaci Kklinického obrazu sradiologickym nalezem. U podezieni na kompresni
syndrom, tumor, ¢i u traumatu je vhodné provést dalSi zobrazovaci vySetfeni patete,
pocitatovou tomografii (CT) ¢i magnetickou rezonanci (MRI). Dal$i moznosti je
scintigrafie skeletu ¢i elektrofyziologické vySetfeni (EMG — elektromyografie). Témito
modernimi vySetfovacimi technikami lze velmi pfesné anatomicky popsat lokalni
morofologické nélezy v oblasti patefe a urc€it jejich biomechanicky vztah k ostatnim
strukturdm a to i z globalniho hlediska. (Micankova Adamova a Bednaiik, 2007, s.7;
Sosna et al., 2001, s.78; Kolar, 2006, s.157).

Vedle neurologického a ortopedického vySetfeni nesmi uniknout nasi
pozoronosti vysetieni funkce a tim tedy kvality fidicich slozek centralniho nervového

systému (CNS). (Kolaf, ustni sdéleni, 2008).

2.2 Vertebrogenni poruchy a centralni nervovy systém
a) Nervosvalova koordinace, svalové souhry

Pii vySetfovani pacienta s vertebrogennimi poruchami nevystatime pouze
s hodnocenim morfologického nalezu, vzdy je potieba nahlizet na problematiku i
Z pohledu funkce, coz jsou dvé neoddélitelné slozky, které se vzajemné propojuji a

ovlivituji. Funkce svali odrazi funkci centralniho nervového systému (CNS) - stav
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mozkové kirry je pfimo patrny na periferii prostfednictvim drZeni téla, postury a svalove
konfigurace, které jsou spolu propojeny. Na patet pusobi sily vn&jsi, ale také
nezanedbatelné sily vnitini, které jsou dany prave vlastni svalovou aktivitou a znacné
pak ptetézuji pohybové segmenty — morfologicky nalez na pateti tedy vznika na urcitém
terénu CNS a tedy na zdklad¢ kvality jeho fidicich procest. (Kolat,2007, s.157;
Ginsburg, 2001, s.81).

U vertebrogennich poruch se setkavame s instabilitou patefe (insuficience patete
reagovat na télesnou zatéz), kterda vSak neni klinicky ani rentgenem jednoznacné
prokazatelna. Z funkéniho (pohybového) hlediska se jedna o tzv. pruznou stabilitu.
Vnitini stabilita osového orgénu je zakladem celkové, tzv. vnéjsi stability. Tuto vnitini
stabilitu zajiStuje nitrobfiSni tlak, tvofeny koordinovanou souhrou hlubokych svala
patete, btiSnich svall, brénice a panevniho dna. Na fizeni funkce osového organu ma
dominantni vliv komplexni posturdlni program CNS, jehoZ poruchy ¢i uplné selhéni, ale
také Cetna mikrotraumata a pokrocilé degenerativni zmény se podileji nejen na vzniku
vertebrogennich obtiZi, ale také na jejich recidivach a mohou byt jednou z pficin selhani
operac¢ni 1écby. (Mikula, 2002, s.23). Podle Kolafe (2006, s.169) se Spatn¢ adaptuji na
operac¢ni vykon prave ti pacienti, ktefi maji poruSené uvédomeéni si svého téla vici

prostoru (tedy s poruchami somatognozie).

Chronické nespecifické bolesti zad se z biomechanického hlediska manifestuji
mnoha zpusoby — svaly maji hor§i koordinacni funkci pii aktivaci ve statickych i
dynamickych situacich. Pfi pohybu je nabor zadovych svali casnéjsi a trva déle, a
vyskytuje se velky podil kokontrakce. Nalézame poruchu balance a chudsi propriocepci,
a taktéz zpozdéni v reakénich Casech na rtuznorodé podnéty. S timto vSim pak souvisi
ztrata jistoty, kontroly a koordinace v oblasti patefe. Chaba stabilita a kontrola ovliviiuje
zatizeni patefe a napomahd produkci periferniho nociceptivniho vstupu. Je vSak
diskutabilni, zda jsou tyto abnormality kompenzacni, kauzalni nebo oboji. Je vSak
mozné, ze tyto abnormality nejsou kauzalitou, ale diisledek zménéné vyssi centralni
reprezentace a lidského usili zajistit funkci se zménénym télesnym schematem (které

vyplyva ze zméneéné kortikalni reprezentace zad.) (Wand & O’Connell, 2008).

Veskeré piiciny bolestivych stavii pohybového tustroji (véetné vertebrogenniho
algického syndromu) nebyly dosud piesné objasnény, ale je jednoznacné, ze zde ma

zasadni vliv stav nervosvalové soustavy a jeji koordinacni regulace. Centralni fizeni
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nechapeme z pohledu aktivace jednotlivych svalovych skupin izolované, nybrz ve

smyslu jejich vzajemnych vztahi a spoluprace (synergie). (ToSnerova, 1999, s.67 a 74).

U pacientil s chronickymi bolestmi zad je poruSena svalova souhra (koaktiva¢ni
funkce), tfizenda CNS, tzn. centralnimi mechanismy zodpovédnymi za drzeni téla a
pohyb. V disledku toho dochazi k nadmérné bazalni svalové aktivité, nerovnomérné
distribuované, kterd je neadekvatni vzhledem ke skute¢nym biomechanickym nérokim
na danou posturalni situaci. Zdrojem dlouhodobych obtizi je pak permanentni zvysena
izometrickd aktivace ve svalech, které nemaji schopnost relaxovat a vznika hypoxie,
ktera postupné vyvola zménu struktury ve smyslu zvysSeni podilu vazivové slozky proti

kontraktilnim vlaknim. (Kolar — tstni sd€leni 17.3.2008; Kolar, 2005, s.272).

Je tfeba si zde polozit otazku, na zaklad¢ jakych mechanismu vibec k poruse

svalovych souher dojde:

- Primarni mechanismus: Svalova souhra je jiz S$patné zaloZena v ramci

ontogenetického vyvoje.
- Sekundarni mechanismus:

0 Urcitym posturdlnim chovanim v pribéhu zivota se mizeme naucit dany
pohyb chybné, naptiklad pracovnim stereotypem, predcasnou sportovni
zatézi ¢i esteticko-kulturnimi vlivy (napfiklad ,,sokolské* drzeni tcla

atd.).

0 Na zakladé protektivniho chovani — kazda patologie se promita do
funkce postury, a to i mimovolné¢ a automaticky. Pro diagnostiku to
znamend to, Ze z pacientovy postury muzeme odecist a klinicky
zhodnotit jeho stav (stav jeho CNS). (Kolaf tstni sdéleni 17.3.2008).

Souhrnné tedy lze fici, ze porucha centralni nervové regulace je podminéna
bud’'to primarni insuficienci, resp. ur¢itou nedostacivosti centralné nervovych struktur,
nebo nedokonalou adaptaci na zménéné podminky naSeho Zivota a kone¢né¢ muze byt
také odpovédi na zméncénou aferentni signalizaci z periferie (z proprioceptord,

exteroceptorit). (ToSnerova, 1999, s. 76).

V oblasti bolestivych stavli pohybového tUstroji si zaslouzi pozornost tzv. skryté
nervoveregulacni vady a jejich v€asné rozpoznani a 1éCeni. V tomto ptipad¢ se nejednd

0 zjevné patologické, neurologické syndromy. Jednd se o takové stavy, které se
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manifestuji az po ur¢itém selhani adaptacnich mechanismt, a to nejen z pohledu

nervovésvalového aparatu, ale Casté je prave selhani pii zatizeni psychosocialni sféry.

I velmi jemné naruSeni senzomotorického systéemu a jeho centralni regulace se
nemusi projevit klinicky zjevnym syndromem, nicmén¢ k manifestaci muze dojit az pfi
urcitych zatézovych nérocich, které klade zevni prostredi. Jistd mira insuficience celého
regulacniho systému pak vede k selhdvani kompenzacnich mechanismti a tim pak
K nejriiznéj$im obtizim typu bolestivych stavii pohybového aparatu. (ToSnerova, 1999,
S.76 - 77).

Kvalita centrdlniho fizeni (dand plasticitou CNS) urcuje kvalitu pohybovych
stereotypd, jejich variabilitu v ramci riiznych posturalnich situaci a stupen jejich fixace,
resp. moznosti jejich prebudovani. Tento fakt je velmi vyznamny v souvislosti
S obtizemi pohybového aparatu, protoZze mira pusobeni svalové aktivity na oblast

deformity zavisi pravé na pohybovych stereotypech a schopnosti je zménit. (Kolaf,
2006,5.168).

»,Dynamicky stereotyp piedstavuje do¢asné¢ neménnou soustavu podminénych a
nepodminénych reflexti, kterd vznika na podkladé stereotypné se opakujicich podnéth.
Tento vnéjsi podnétovy stereotyp vede ke vzniku vnitiniho stereoptypu nervovych déjt
v mozkové kufe. Vnitini prostfedi se ovSem stale méni, cemuz se musi organismus
prizptisobovat.” Janda déle popisuje toto ptrizpiisobovani, resp. adaptaci jako plasti¢nost
mozkové kiiry, ktera umoznuje tvorbu a fixaci stale novych podnétovych variant, aniz

by byly dfive vzniklé varianty eliminovany. (Janda in ToSnerova 1999, s.74).

b) Problematika chronické bolesti a zmény v mozkové funkci u pacientti s chronickymi

bolestmi zad (CBP — chronic back pain)

KdyZ se bolest stava chronickou, dochazi k maladaptaci a ke zméné nahledu na
kazdodenni zkuSenosti a budouci o¢ekavani, a to prostiednictvim zmén fyziologickych
a psychologickych procesti, zpiisobenych percepci bolesti a chovanim souvisejicim
S bolesti. Ptiblizné 10% dospélych ma vazné chronické bolesti a chronické bolesti zad
(CBP) ptedstavuji jejich nejvétsi cast. Tyto stavy snizuji kvalitu zZivota a piispivaji
k Uzkosti a depresi. Navic jsou CBP spojené s kognitivnimi a mozkovymi chemickymi a
morfologickymi abnormalitami. (Baliki et al., 2006, 5.12165).
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Pietrvavajici bolest i pfi nepfitomnosti vyznamné periferni patologie je

aspektem, ktery je pfedmétem fady studii praveé v kontextu s CNSLBP.

Podle nejnovéjsich vyzkumii se ukazuje, Ze perzistujici bolesti zad (CNSLBP)
mohou byt problémem kortikalni reorganizace a degenerace, a koresponduji tedy se
zménami v mozkové funkci. Tato hypotéza nabizi zajimavy vhled do problému
chronickych bolesti zad a navrhuje alternativni modely intervence. VVzory centralnich
zmén se jednoznacné prokazuji v mnoha studiich a ukazuje se, Ze rozsah zmén CNS je

piimo umérny trvani a zavaznosti stavu. (Wand a O‘Connel 2008).

Funk¢ni reorganizace v somatosenzorickém a motorickém systému byla
sledovana u muskuloskeletalnich bolesti a mira téchto zmén vzrlsta s chronicitou u
pacient s LBP (low back pain — bolesti dolnich zad). Tyto centralni modifikace mohou
byt chépany jako pamétové stopy bolesti, které ovliviuji dalSi zpracovani jak
bolestivych tak nebolestivych inputli do somatosenzorického systému a rovnéz jejich

ucinky (vliv) na motoricky systém. (Flor, 2003).

Percepci bolesti pii absenci vyznamné spinalni patologic mize tedy rozvijet
pritomnost centralnich pamétovych stop bolesti - timto se vysvétluje, jak predchozi
epizody bolesti dolnich zad vedou k vyvoji do chronicity, a to pravé posilenim téchto

pamétovych stop

Existuji signifikantni tdaje o zménéné mozkové funkci u pacienti s CNSLBP.
Jeden z vyzkumi spocival v za&znamu evokovaného magnetického pole v mozku, které
bylo odpovédi na elektrickou stimulaci zad. Byla prokazana vétsi reaktivita v primarnim
somatosenzorickém kortexu (S1) a expanze (rozsifeni) S1 reprezentace zad u CLBP
pacienti. Dal$i z praci na tomto poli mozkovych zmén u CLBP pacienti (Schmidt-
Wilke, 2006, s.89) prokazala degeneraci Sedé hmoty mozkového kmene, a to té oblasti,

ktera je asociovana s inhibi¢ni kontrolou bolesti.

Jednim zmoznych vysvétleni je jistd mira pfecitlivélosti nociceptivniho
systému, tzn. Ze dochazi k facilitaci percepce bolesti s malym nebo Zadnym perifernim
nociceptivnim inputem. To mize vyplyvat ze zmén na Grovni periferie, michy, mozku

¢1 ze zmén kombinace vSech téchto oblasti. (Wand & O’Connell, 2008).

Wand a O’Connel (2008) se zminuji o dal§im alternativnim mechanismu, ktery
vysvétluje jak miize kortikalni reorganizece vést k tvorbé pokracujici bolesti souvisejici

s pohybem. Wand a O’Connel (2008) tvrdi, Ze zménéna kortikalni reprezentace
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somatickych inputii miiZze faleSn¢ signalizovat inkongruenci mezi motorickym zdmérem
a pohybem. Vytvareni pohybové aktivity uvnitt CNS je tésné spjato se senzorickymi
feedback systémy, které jsou monitorovany za Géelem odhaleni kazdé odchylky od
predpokladané reakce. Pokud vSak existuje konflikt mezi motorickym vystupem a
senzorickym feedbackem, pfedpoklddame, ze vyprodukovana bolest bude mit funkci
varujiciho signalu za ucelem upozornit subjekt na abnormality v ramci informacniho
zpracovani. Autofi uvadi, ze v primarnim somatosenzorickém kortexu (S1) se nachazi
zmény ve smyslu rozsifeni S1 reprezentace zad u CLBP pacientl, coz miize byt
podstatou abnormalni proprioceptivni reprezentace zad a proto mozny zdroj senzori-

motorického nesouladu.

VySe uvedené poznatky lze shrnout do nasledujici hypotézy: Existuje mnoho
zpusobti, kterymi miize reorganizace mozku produkovat ptetrvavajici bolest pii absenci
soucasné periferni patologie. Dochazi k tomu diky sniZzené inhibici bolesti, kterd
zpusobuje abnormdlni ptecitlivély stav, dalSim ptedpokladem  je reaktivace
pamétovych stop bolesti. Nakonec existuje hypotéza centralné generované bolesti jako
odpovéd’ na sensori-motorickou inkongruenci pii pohybu. Je pravdépodobné , Ze tyto
mechanismy existuji spolecné. V soucasné dobé vSak neni znamo, do jaké miry jsou

tyto mozkové zmény reverzibilni. (Wand & O’Connel, 2008).

Psychologické faktory jsou téZz vyznamnym aspektem u chronickych
nespecifickych bolesti zad. Podili se na progresi do chronicity a byvaji ¢asto bariérou
1écby. (Wand a O’Connel 2008). Zajimavy nahled na tuto problematiku poskytuje
Stackeovd (2005, s.151-158). Bolesti zad maji multifaktorialni etiologii, vyznamnou
roli zde hraji psychogenni faktory, pradvem tedy byvaji v soucasné dobé ptifazovany
Kk tzv. psychosomatickym onemocnénim. Tento poznatek vychazi ze skuteCnosti, Ze
svalovy tonus Vv jednotlivych svalovych skupinidch velmi citlivé reaguje nejen na

mechanické zatiZeni, ale také na zmény psychického stavu.

2.3 Somatognozie

Utelem této kapitoly je nastinit nékteré diléi teoretické poznatky, které jsou
nezbytné pro hlubsi pochopeni problematiky vniméni téla. Soucasti je 1 podkapitola

zahrnujici nékteré souvisejici poznatky z ontogenetického vyvoje jedince.
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Tato cast je tedy vénovana fenoménu somatognozie, jakozto ,,schopnosti spravné
identifikace vlastniho téla. Jednd se o védomi téla, které uruje vztahy mezi osobou a
prostiedim®. Tato oblast si zaslouzi v kontextu vertebrogennich obtizi zvlastni
pozornost diky skute¢nosti, Ze nizka uroven somatognozie muze byt jednou z hlavnich
pfi¢in chronickych poruch pohybového aparatu. Jestlize je tato funkce naruSena,

hovotime o tzv. ,télesné slepoté.* (Kolat, 2007, s.14).

Ptedstava, kterou ma kazdy jedinec o vlastnim téle je neoddélitelna od jeho
piedstavy sebe sama jako osobnosti. Obraz vlastniho téla je souvisly stav zmény a
vyvoje, je uréovan kazdou zménou v poloze t€la, kazdym pohybem. Z dynamicky se

ménici postury plyne vzdy dalsi pohyb. (Cizkova, 2005, s.42-43).

Stackeova (2006) velmi Uzce propojuje psychosomatické poruchy s obtizemi
pohybového aparatu, zejména s bolestmi zad a hovoii o tzv. t€lesném sebepojeti v ramci

téchto poruch.

Zajimavym faktem je to, Ze v kontextu s vertebrogennimi poruchami se
v odborné literatufe S problematikou somatognozie témei nesetkdme. Opacné je tomu
tak v oblasti neurologie, psychologie a psychiatrie, kde najdeme velké mnoZstvi

odborné lituraury, ¢lank a studii.

2.3.1 Obecné poznamky
* Neuropsychologicky pohled

Podkladem somatognozie jsou komplexni funkce CNS, a to predevsim kognitivni

funkce.
- Kognitivni funkce

Kognitivni procesy ¢i kognitivni funkce definujeme jako psychické procesy a
operace, pomoci nichz jedinec pozndva svét a sebe sama. Patii mezi né vnimani, pamét,

pozornost, predstavivost, mysleni a fec.

»Kognitivni funkce jsou popisovany jako funkce zpracovani informace, jez
probihd mezi senzorickymi a motorickymi vstupy, jako velmi rtznoroda funkce
asociatni mozkové kury.“ Ta je pfedstavovana klrou parietalnich, temporalnich a
frontalnich lalokd. Kognitivni funkce tedy zahrnuji proces poznavani okolniho svéta, ¢i

schopnost ucastnit se, identifikovat a planovat smysluplné odpovédi, reakce na zevni
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podnéty a vnitini motivace. ,,Pro hladky chod téchto funkci asociacni kira dostava a
integruje informace z riznych zdrojii a mtize ovliviiovat Sirokou skalu chovani.* Studie
ukazuji, ze parietalni asociacni klira hraje vyznamnou roli zejména pro tcast v piisobeni
podnétii zevniho a vnitiniho prostfedi, pfi navozeni pozornosti a pii uvédomovani si
vlastniho téla. Tempordlni asociacni kara je nezbytnd pro identifikaci vysoce
zpracované senzorické informace a frontdlni asociani klra spliuje funkci fizeni
komplexniho chovani, a to tim, Ze planuje adekvatni behaviordlni odpovédi na
probihajici stimulaci (nebo na zapamatovanou informaci), a tak pfizptsobuje chovani

pozadavkliim kazd¢ situace. (Raboch, Zvolsky et al, 2001, p.110).

Pokud mluvime o somatognozii jako o ,,vnimani téla“, je rovnéz dulezité zminit
se o konceptu vnimani a védomi jako takovém, z obecného neuropsychologického
hlediska.

- Koncept vnimani (percepce)

,Vnimani jakozto proces lidské psychiky je komplexni proces, na némz se podili
nejen cCinnost smyslovych orgédnt a pfisluSnych mozkovych center, nybrz cela
psychika.” Je charakterizovano jako proces organizace a interpretace senzorickych dat
na zéklad¢ jejich interakei s vysledky predchozich zkuSenosti. Vnimani a mySlenkové
zpracovani zprostiedkovava proces diferenciace, selekce a integrace podnéta
senzorickych organt. Neexistuje vSak jednotna teorie vnimani Jednou z nich je teorie
pocitkova, kde stézejnim jevem je pocitek. Teorie tvarovd vyzdvihuje celostni
charakter psychickych jevi, zatimco teorie vztahova uvadi, Ze vjemy jsou projevem
senzoricko-motorické ¢innosti jednice, ktery se styka s realitou. (Raboch, Zvolsky et
al., 2001, p.120-121).

- Koncept védomi

,Védomi — stav dany vniménim, mySlenim a citénim; uvédomovani si.“
(Sutherland: International dictianory of psychology, 1995).
Védomi muzeme povazovat za funkci s mnoha aspekty, jejimZz zakladem je

bdélost a pozornost. Uvédomovani si vnéjsiho svéta zavisi na parietalni kife, ktera

zpracovava pocitky, které jsou dale interpretovany — jejich smysluplnost je zajisStovana
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prenosem do limbického systému pies temporalni laloky. Motivace, sebeuvédomeéni a
komunikace s pohybovym systtmem méa vztah kintegraci funkci korovych a
podkorovych oblasti. (Kulistdk, 2003, s.223).

Pojem védomi lze chéapat dvojim zplsobem: jednak jde o stav bd¢losti,
pozornosti, jednak uvédomovani si sebe sama a svého okoli. Podstatou uvédomovani si
sebe samého je pocit télesného schématu, prozitek vlastniho téla a jeho aktivni orientace

v prostoru. (Raboch, Zvolsky et al., 2001, s.117).

* Neurofyziologicky pohled

Fyziologicky je vnimani téla zprostfedkovano ftadou receptorl, resp.
multimodalnimi senzorickymi vstupy (aferentnimi vstupy) vcetné proprioceptivnich,
vestibularnich, somatosenzorickych a zrakovych, které vziajemné interaguji
s pohybovym systémem. (Yamamotova, Papezova, 2002, s.213). UdrzZeni postury nebo
fizeni pohybu je zajisténo na zaklad¢ informace obdrzené z mnoha aferentnich zadroja.

(Gallagher,1995, s.374).

Kazdy vjem je druh informace a nervovy systém pouziva tuto informaci
K tvorbé odpoveédi prizplsobujicich télo a mysl této informaci. Bez dostatecné zasoby
riznych druhii vjemt se nervovy systém nemuize optimalné vyvijet, ke své funkci nutné

potiebuje neptetrzity prisun senzorickych vstupti. (Ayres, 2005, s.38).

Uroveii vnimani senzorickych podnétii je variabilni a zavisi nejen na ptisobeni
zevnich nebo vnitinich podnétl, ale i na stavu psychiky. ,,Drazdivost sensitivnich
receptort je automaticky nastavovana podle souc¢asnych podminek zevniho prostiedi.*
(\Véle, 2006, s.173-174). ,,Somatosenzorické funkce jsou zavislé na stupni a kvalité

vyvoje CNS, na mentalni tirovni, momentalni kondici a védomi.*“ (NevSimalova, 2002,
5.61).

Nevsimalova et al. (2002; s.61) popisuje systém somatického Citi z riznych
hledisek.

Somatické ¢iti rozdé€luje na:
a) povrchoveé - exterocepce (kuze, zvenci dosazitelna sliznice)

b) hluboké - propriocepce (kosterni svaly, Slachy, klouby, periost).
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podle receptorti a jejich drah:

nocicepcni a tepelné (bolest, teplo, chlad, destrukce tkan¢)

mechanické (dotyk, tlak, napéti, protazeni, vibrace).

Podle kvality a slozitosti podnétu rozliSujeme ¢iti:

elementarni (dotyk, bolest, tah, tlak)

syntetické — Ganong (1999, s.119) je popisuje jako kombinace elementarnich

pocitkt, které mohou byt jesté¢ doplnény o korovou slozku. Patii sem:

rozeznavani dvou bodi — minimalni vzdalenost potiebna pro vnimani
dvou dotykovych podnéti — tzv.diskriminaéni ¢iti, nebo podle

Ganonga (1999;5.119) prostorovy prah
palestezie - vibra¢ni ¢iti

statestézie - urceni polohy — polohocit

Kinestézie - ur¢eni pohybu — pohybocit
barestézie — vnimani vahy a tlaku

planestézie — rozeznani rovné ¢i kiivé ¢ary, uréeni tvaru

geometrického obrazce

grafestézie — rozpoznavani pismen (napt. dotykovou stimulaci na

urcity okrsek téla)
topoestésie - ur¢eni mista dotyku
somatognozie — orientace na vlastnim téle

stereognozie

Dle Kolaie (1996;5.9) stereognostické vnimani vychazi z integrace kozniho a

proprioceptivniho €iti a vyjadiuje schopnost prostorové percepce kontaktu se zevnim

prostiedim (bez zrakové kontroly) ve vztahu k naSemu télesnému schématu; Podle

Ganonga (1999, s.119) stereognozie znamena schopnost identifikovat predméty podle

hmatu bez pomoci zraku. Ganong dale uvadi, Ze tato schopnost zavisi na relativné

neposkozeném dotykovém a tlakovém Citi, ale mé také vyznamnou korovou slozku.

Tomu nasvédcuje fakt, ze poruchy stereognozie jsou Castym piiznakem poSkozeni
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mozkové kiry, obzvlaste parietalniho laloku a vznikaji nékdy i pfi intaktnim dotykovém

a tlakovém citi. (NevSimalova et al., 2002 s.61; Ganong, 1999 s 119; Kolar 1996; s.9).

Ayres (2005, s.54) rozliSuje systém ¢iti z dal$ich hledisek. Hovoii o smyslech,

které zprostfedkovavaji védomé vnimani svéta a naopak o vjemech, které jsou v mozku

zpracovavany automaticky, bez nutné ucasti védomi. Popisuje tfi Grovné vnimani

poskytujici vyznamné informace o sob¢é samém a prostiedi:

Vjemy informujici o tom co prichazi
z vnéjsiho prostoru téla - Exteroceptory

Zrak, sluch, chut’, Cich a dotek (taktilni
Citi)

Vjemy informujici o tom, kde se
nachazi télo vprostoru a jak se
pohybuje (poloha a pohyb) -

Proprioceptory

a) poloha a pohyb (proprioceptivni
smysl)

b) gravitace, hlavovée pohyby a
balance (vestibularni smysl)

Vjemy informujici o stavu vnitiniho | Visceralni smysl

prostiedi téla - Interoceptory
(visceralni receptory)
* Systém taktilniho ¢iti je nejrozsahlejSi sensoricky systém a hraje vitalni

roli v lidském chovani, jak fyzickém tak ment&lnim. Mnoho z dotykovych impulzt
nedosdhne nikdy téch casti mozkové kury, diky které si vjemy uvédomujeme. Tyto
impulzy jsou vSak velmi efektivné vyuZivany na nizSich arovnich mozku ke
zdokonalovani pohybti, k nastaveni retikuldrniho vzestupného (excita¢niho) systému,
K ovlivnéni emoci atd. Nicméné niz§i struktury mozku (mozkovy kmen) nedokazi
ptesné urcit, kde na kdzi se dany stimulus nachazi ¢i jaky ma tvar. Detaily tykajici se
lokalizace a tvarovych vlastnosti pfedmét jsou zpracovavany v sensorickych oblastech

mozkové kury. Taktilni impulzy se dostdvaji v podstaté¢ kamkoliv do mozku. Taktilni

.....

* Systém proprioceptivniho Citi  (polohocit a pohybocit) zahrnuje

senzorickou informaci z kontrakce a protazeni svalti a dale z ohybani, narovnavani,
tahu a komprese kloubtl prostfednictvim kloubniho pouzdra vazl a rovnéz periost kosti
je zdrojem propriocepce. Vsechny tyto vjemy se vyskytuji nejen béhem pohybu ale téz

v klidu, kdy je monitorovana poloha.
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Proprioceptivni inputy jsou z vétsi ¢asti zpracovavany v mozku na nevédomé
urovni, takze ziidka zaznamenavame vjemy z kloubl a svald, pokud ovSem zamérné
nevénujeme nasim pohybiim pozornost. I kdyZ se snazime je uvédomovat, pocitujeme
pouze malou cast z celé propriocepce. Propriocepce ndm pomaha pii pohybu. Pokud je
chuda propriocepce, pohyby naseho téla jsou pomalejsi, neohrabané a vyzaduji vétsi
usili. Naptiklad pokud by nebyla propriocepce z rukou dostate¢na pro informaci o jejich
pohybu, bylo by velmi obtizné zapnout si oble¢eni, vytahnout néco z kapsy, Sroubovat
viko na sklenici nebo zapamatovat si, jakym zplsobem se otaCi vodovodnim
kohoutkem. Bez adekvétni propriocepce z trupu a dolnich koncetin by mohl mit ¢lovék
obtize napftiklad s chizi po schodech nebo se sportem. Tito lidé se musi spoléhat na

vizualni informaci, kdy se pii pohybu diikladné soustiedi na svou ¢innost.

Vestibularni smysl (gravitace, hlavove pohyby a balance) se nachazi ve vnitinim
uchu, jako velmi komplexni struktura nazyvand labyrint a obsahuje dva typy
vestibularnich receptorti. Prvni z nich reaguje na plisobeni gravitace. Protoze gravitace
je piitomna stale, gravita¢ni receptory posilaji do CNS tok vestibularnich informaci
trvale. Druhy typ vestibularnich receptort lezi v drobnych semicirkularnich kanalcich,
které jsou vyplnéné tekutinou. Stimulaci receptord, které lezi uvniti kanalkd, vyvolavaji
rychlé pohyby hlavou v jakémkoliv sméru. Tyto sensorické inputy se méni pokazdé,
kdy dojde ke zméné rychlosti nebo sméru pohybu hlavy, a proto hovoifime o tzv.

pohybocitu, jinymi slovy o vjemu zrychleni a zpomaleni.

Kombinace inputll z gravita¢nich receptorti a semicirkularnich kandlki dava
velmi pifesnou informaci o tom, kde se nachazime ve vztahu ke gravitaci, zda se
pohybujeme nebo jsme v klidu a jakou rychlosti ¢i ve kterém sméru. Kazda zména
polohy ¢i pohybu ma velmi silny efekt na mozek a zacina jiz v ¢asném fetalnim vyvoji.
11. tydne. Okolo 5.mésice v déloze je vestibularni systém dobie vyvinut a spolecné
S taktilnim a viscerdlnim smyslem poskytuje témét vSechny sensorické inputy do
mozku. Vestibularni vjemy jsou z vétsi ¢asti zpracovavany ve vestibularnich jadrech a
mozecku. Poté jsou posilany jak do michy tak do mozkového kmene. Nékteré z nich
pokracuji z kmene do mozkovych hemisfér. Impulzy jdouci do michy interaguji
s dalSimi sensorickymi a motorickymi impulzy, ¢imz se podili na udrzovani postury,
balance a pohybu. Impulzy, které se dostanou do vysSich etdzi CNS spoluptlisobi

s taktilnimi, proprioceptivnimi, vizudlnimi a sluchovymi inputy, a tim pfinasi percepci
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naSi polohy a orientace v prostoru. Vestibularni inputy jen zfidka vstupuji do védomi
(pouze v pripadg, ze input je tak intenzivni, ze mame zavraté a citime, jak se svét kolem
nas toci).

* Visceralni smysl reguluje krevni tlak, traveni, dychani a dalsi funkce
autonomniho nervového systému — ten je ovliviiovan dal§imi sensorickymi systémy.
Ackoliv ma visceralni systém pro nase télo vitalni vyznam, jeho podrobné&jsi popis neni

Vv kontextu této prace dale zminovan.

V kontextu problematiky somatognozie je tifeba pochopit predevSim
mechanismy zpracovani a integrace téchto aferentnich informaci v CNS, spiSe nez Cisté

morfologicky popis anatomické podstaty téchto procest.

,»,Kozni vnimani spolu s propriocepci zprostiedkovava nas vztah k prostoru
prostiednictnim informaci o kontaktu stimto okolim. KozZni aference je vidy
integrovéna s aferenci proprioceptivni. Dotykové receptory soucasné s propriocepci
tedy zprostiedkovavaji informace, kterymi si vytvafime pfedstavu o svém téle.
Stereognostické vnimani je zékladnim pfedpokladem pohybu.* (Kolar 1996;s.9). Stejné
popisuje tuto problematiku Véle (2006;s.51), ktery udéava, Ze ,,obnoveni ucelného
pohybu je problematické tam, kde neni zachovana stereognozie, tj. schopnost vnimat pfi

uchopu predmétu jeho tvar a povrchové vlastnosti.*

,Podnéty z vnitiniho i1 zevniho prostiedi, které ptichdzeji do CNS z receptorti,
iniciuji mentalni i pohybovou aktivitu. Pro zavislost pohybu na senzorické aferenci se
pouzivd vyraz ,senzomotorika“. Aktivita svalii vyvoland senzorickym stimulem
ovlivituje zpétn¢ funkci CNS a ma vliv i na prabéh mentalnich pochodt.* (Véle, 2006,

5.20).

Sensorické aference je vyznamnym kontrolnim ¢initelem pro regulaci motorické
funkce, a proto tam, kde je absence povrchového i hlubokého ¢iti, chybi zpétnovazebni
informace a motoricka funkce je proto vzdy nedokonala.(Véle, 2006, s.50). Informace
Z receptort se porovnavaji v CNS s vyslanymi ptikazy. Pii zjisténi odchylky mezi
zamyslenym pohybem a jeho provedenim a vyhodnoceni rozdilu mozeckem je potieba
provést jesté v prubéhu pohybu korekci, aby bylo dosazeno cile. Védomi je zaméteno
na cil pohybu, ne vSak na jeho pribéh. Pfesto je pohyb pribézné¢ monitorovan a

kontrolovan. (\VVéle, 2006, s.74).
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V souvislosti s neurofyziologickym objasnénim somatognozie je potieba se

zminit o kortikalni reprezentaci.

Aferentni vstupy z koznich a proprioceptivnich receptori se projikuji do map
télesného povrchu a télesnych segmentii v somatosensorické kiie. Tyto somatotopické
mapy odrazeji distribuci senzorickych receptori uvniti té€la a jsou podkladem
somatického vnimani — mluvime o primarni senzorické oblasti, kde situaci znazornuje
tzv.senzoricky homunculus. Ten znazornuje v podobé zdeformované postavy velikost
korovych percepcnich oblasti pro vzruchy z jednotlivych ¢asti téla, kterd je imérna
poctu receptorti v dané oblasti — neimérné vétSi prostor s vétsi hustotou neurontd tu
zaujimaji oblasti kiize s vétSim nahromadénim receptorti pro taktilni vnimani (prsty
ruky, rty, obli¢ej) a s niz§Sim prahem rozliSitelnosti. Naopak velmi malé jsou koroveé
projekéni oblasti pro Citi ze zad a trupu. (Trojan, 2003, s.583; Ganong 1999, s.110;
Haggard & Wolpert, 2005.5.261).

Neuroanatomické, neuropsychologickeé a neurofyziologicke udaje ukazuji, Ze
vyse zminéné primarni informace jsou dale zpracovavany k vytvofeni kognitivnich
reprezentaci t€la vyS$iho fadu. Ty se liSi od primarnich map v poskytovani
supramodalniho, souvislého schématu télesné reprezentace. Na této kognitivni urovni
muzeme popsat zasadni rozdil mezi dvéma odliSnymi modalitami nazyvanymi télesné

schéma a body image. (Haggard & Wolpert, 2005, s.261).

2.3.2 Koncept body image a télesné schéma

Somatognozie je velmi Siroky pojem, jehoZz vyznam saha hluboko do
neurofyziologickych, neuropsychologickych a psychologickych funkci lidskeho
organismu. Zahrnujeme sem terminy jako je ,,body image“ a ,,télesné schéma“, jejichZ
vyznamy jsou velmi diskutabilni a nejednoznacné a fada autorii se v definicich riizni.
Na druhou stranu vSak casto dochazi k zaménovani téchto fenomént, coz piispiva

k nejasnostem na tomto poli.

Podle Tichého (2003, s.331) je somatognézie rozpoznavani t€lesného schématu.
,»¢lesné schéma je abstraktnim obrazem — podvédomou i védomou piedstavou o nasem
vlastnim téle a jeho soucastech, jejich funkci, poloze, tvaru 1 pohybu. Tichy (2003,

s.331) dale uvadi, ze ,télesné¢ schéma je souborem pamétovych vzorct, ulozenych ve
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strukturach mozku, z nichz nejdilezitéjsi ulohu hraji parietalni laloky. Jeho zakladem je
genetické naprogramovani struktur a jejich funkci i soubor informaci, dodavanych
¢innosti smysli. Vzorec télesného schématu je dynamicky, umoziuje podvédomé i

védomé reagovani na podnéty v Case a prostoru.

Podle Stackeové (2005) je télesné schéma (pozn.: autorka ztotoZiiuje pojmy
body image a body schema) definovéano jako mentalni reprezentace vlastniho téla, ktera
obsahuje tii slozky: kognitivni, emocionalni a behavioralni. Kognitivni slozka je
povazovana za predstavu o rozmérech téla jako celku, o rozmérech jednotlivych partii a
jejich pomérmém vztahu. Emotivni slozka vyplyva ze vztahu k vlastnimu télu a jeho
Castem a ze vztahu k vlastni télesnosti v obecném slova smyslu. Behavioralni slozka je
charakterizovana aktivitami, které vedou k ovlivnéni naseho zevnéjsku jako napiiklad
diety, cviCeni, plastické operace a podobné. V tomto kontextu nastupuje vnimani téla

jako vyrazny motivacni Cinitel k provadéni takovych aktivit.

Jiny thel pohledu piedstavuji Kovacikova a Beranova (1998, s.75). ,,T¢lesné
schéma cClovéka dano postavenim trupu. Na tomto drzeni zéavisi postaveni koncetin.
Kvalita drZeni trupu je dana postavenim patefe (a to i ve vertikale) ve vztahu ke vSem
tfem rovinam, coz zajiStuje piedevsim funkce autochtonni muskulatury.” Tyto autorky
dale tvrdi, ze kvalita télesného schématu je déna postavenim jednotlivych segmentii
patete vici sob¢é. Zaklad té€lového schématu je podle nich utvoien do tii mésict a je

zékladem naSich budoucich motorickych moznosti véetné sportovni vykonnosti.

Chapani pojmu télesné schéma z pohledu vyvojové kineziologie dle Vojty je
velmi pfinosné z toho diivodu, Ze poukazuje na dulezity vztah mezi vnimanim téla a
funkci posturdlnino systému, ktery se stava Vv poslednich letech stfedem zajmu
fyzioterapie a ktery mize byt kliCem k chdpani etiologie bolesti zad resp. funkcnich

poruch pohybového systému obecné (Stackeova, 2005).

,»Zpusob, jakym ¢lovek vnima své télo a jaky ma k nému vztah, urcuje jeho
fyzickou identitu (z angl. physical self). Timto je urCovan jeho vztah k pohybové
aktivité, ke sportu, k jeho té€lesné hmotnosti, k prezentaci své osobnosti a také s tim
souvisi zpusob zvladani (z angl. coping) tézkych zivotnich udalosti jako je vazna

nemoc, starnuti apod.“ (Stackeova, 2004, s.74).

Za zminku rovnéz stoji rozliSeni termintl ,,t€lesné schéma“a ,.,télesné sebepojeti

— ,,physical self*. T¢lesné¢ schéma je termin bliz§i odvétvim jako je fyzioterapie, jeho
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podstatou jsou predevSim neurofyziologické a kineziologické aspekty vnimani téla,
zatimco télesné sebepojeti je vyraz 1épe zapadajici na pole psychologie a sociologie, ve

vztahu k celkovému sebepojeti. (Stackeovd, 2005).

Fox a Corbin navrhli multidimenzionalni, hierarchicky model fyzického
sebepojeti (z angl. self concept). Tento model klade na vrchol hierarchie sebelctu, ktera
sportovni kompetence, t€lesna atraktivita, fyzicka sila a fyzicka kondice. (Karteroliotis,
2008, s.2).

Grabska (2007, s.22) popisuje dva aspekty télesného schématu: Za prvé obecné
védomi o vzhledu vlastniho t€la a jeho prostorovych vlastnostech, a za druhé jednotlivé
funkce, jako je napfiklad lokalizace télesnych ¢asti, poznavani prsti a pravoleva
orientace. Tato autorka dale rozvijela mySlenku lokalizace mozkovych oblasti
zodpoveédnych za télesné schéma, coz zlstdva stile nejasnou otdzkou. V mnoha
publikacich je zdlraziiovana role parietalnich lalokti, resp. temporo-parieto-
okcipitalniho spojeni (TPO). Existuji dva trendy pro vysvétleni pivodu télesné¢ho
schématu: Bud'to je asociovano s jinymi kognitivnimi funkcemi, nebo zde hraje roli
specificka neuronalni sit’ zodpovédna za télesné schéma. Daéle je velmi diskutovana
otzka lateralizace mozkovych hemisfér pro télesné schéma. Neméli bychom vsak
zapominat na integrani procesy mezi obéma hemisférami, které umoziuji zpracovani
mnoha kognitivnich funkci. Tento fakt pfispiva k tomu, Ze myslenka specifického
funkéniho systému zodpovédného za télesné schéma by méla byt chapana spise jako
kooperace riiznych mozkovych struktur a specifické hemisférické dominance. (Grabska,

2007, s.31).

Head (1920) definoval body schema jako systém podvédomych, subpersonalnich
procest, které hraji dynamickou roli v ovladani postury a pohybu (Head in Gallagher &
Cole, 1995, s.369). Zahrnuje systém motorickych kapacit, schopnosti a zvykl
(stereotyptr), které umoznuji pohyb a udrzeni postury. (Gallagher & Cole, 1995, 5.370).

Head (1920) dale tvrdil, Ze k provedeni plynulého pohybu a k nastavovani

télesné polohy je potfeba integrované kognitivni védomi tvaru, rozmérii a formy téla.

(Head in Elgelid, 1999, s.11).

Cleveland a Fisher (1968) ve svych pracich zmifovali, Zze percepce télesné

schranky pochazi z pokozky a vizualnich informaci, kdezto vnimani télesného prostoru
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vyvstava z hlubokych proprioceptort téla, a pohyb je proto vyznamny ve formaci a

udrZzovani body image. (Cleveland a Fisher in Elgelid, 1999, s.12).

Terminy body image a télesné schéma jsou Casto v literatufe povazovany za
synonyma, spolecné s dalSimi pojmy, jako je télesné uvédomeéni (body awareness),
télesné sebepojeti ¢i télesnd percepce a mnoho dalSich. Jiz autor konceptu ,,body
image®, Paul Schilder, pouzival spole¢nou definici pro oba pojmy. Body image popisuje
jako piedstavu, kterou Clovék ma o svém téle, nebo jako védomou reprezentaci
vlastniho téla. (Ciikové, 2005, s.42; Gallagher & Cole, 1995, s.370). Schilder déle
hovoti o ,,obrazu téla, ktery se formuje v mysli, vytvaii se na zakladé¢ smyslovych
vjemu, je pfimou zkuSenosti téla, zakouSenim vlastni télesnosti a paméti télesnych
pocitli a zkuSenosti z minulosti.* Podle Schildera je zpusob, jakym se lidé pohybuji

pfimym vyjadfenim predstavy o jejich t&le. (Cizkova, 2005, 42-43).
Bernstein (1979) uvédi 5 Grovni body image (Bernstein in Cizkova, 2005, 5.42):
1) schopnost vnimat a pfijimat své télo a jeho funkce
2) diferenciace téla od okoli
3) rozpoznavani ¢asti téla a jejich vztaht
4) pohyb téla v prostoru
5) sexualni identita

Elgelid (1999, s.10) udava, Ze body image zahrnuje Sirokou Skalu definic a
oblasti. Navic obsahuje subjektivni komponenty, coz je pfi¢inou toho, Ze neexistuje

jednotna definice tykajici se celého konceptu body image.

Gallagher & Cole (1995) zdtiraziiuji potiebu jasného pojmového rozliSeni téchto
dvou fenomént, na pozadi faktu, Ze terminy image a schema jsou uzivany v riznych
kontextech. Objasnéni jejich vyznamu miize byt tedy uzitecné pro pochopeni principu
tvorby a percepce pohybu. Na tuto problematiku Ize pohliZet z pohledu dvoji funkce
propriocepce. Gallagher & Cole (1995) popisuje tzv. ,,proprioceptivni informaci“, ktera
informuje automaticky podvédomy vykon pohybu a tudiz télesné schéma a tzv.
,proprioceptivni uvédoméni®, které je védomou percepci pohybu a polohy.
»Proprioceptivni informace” je vysledek uréitého fyzikalniho podnétu na ptislusny

receptor. Aktualizuje té€lesnou posturu a pohyb nezavisle na védomi a tudiz hraje
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zasadni roli v systému télesného schématu. ,,Proprioceptivni uvédoméni je pocitovana
zkuSenost polohy a pohybu nasSeho téla a tvoii tim zékladni aspekt body image. Za
normalnich okolnosti neni potieba pifimé védomé monitorace udrzovani postury ¢i
pohybu, probihaji automaticky na podklad¢ télesného schématu tzn. bez nutné ucasti
body image (napfiklad pii chiizi nemusime pfemyslet o tom, jak polozit jednu nohu pred
druhou). Nicméné védomou percepci téla — body image — vyuzijeme pfi uéeni se novym

pohybovym aktivitam (tanec, sport). (Gallagher & Cole, 1995, s.374).

Rovnéz Paillard (1995) se podrobné zabyva touto problematikou a sva tvrzeni
objasiiuje na kazuistikach pacientt, kteti prodé¢lali ztratu aferentace (pacienti s periferni
senzorickou neuropatii, kdy dojde ke ztraté taktilniho i proprioceptivniho ¢iti). V této
oblasti bylo provedeno mnoho vyzkumii ohledné¢ mechanismu pohybu bez periferni
zpétné vazby a rovnéz se zde nabizi uvahy o tom, jak mize dochazet ke vnimani
vlastniho téla pfi absenci téchto dilezitych zpétnovazebnych modalit. Tito pacienti
mohou mit zachovany body image pfi ztraté jejich télesného schématu. Stézejni je fakt,
Ze proprioceptivni informace je dualezita pro aktualizaci posturalniho télesného ramce
(posturalniho schématu), zatimco exteroceptivni multimodalni informace, hlavné
vizudlni, je podkladem body image. Zrakovy smysl je povazovan za soucast
exteroceptivnich vjemu, pro shromazd’ovani informaci o vlastnostech prostiedi
V extrapersonalnim prostoru. Ptesto zde Paillard (1995, s.247) popisuje termin ,,vizualni
propriocepce” jakoZzto vjem poskytujici vizualni informaci o poloze a pohybu naseho
téla. (Paillard, 1995, s.247 a 5.253-254).

Velmi prehledné objasiiuji rozdily mezi télesnym schématem a body image
Haggard & Wolpert (2005, s.261). Télesné schéma se vztahuje k reprezentaci polohy
télesnych segmentil v prostoru a je aktualizovano béhem pohybu. Nevstupuje do védomi
a je primarn¢ vyuzivano k prostorové organizaci chovani. Télesné schéma je tedy
centralni reprezentace té€lesnych prostorovych vlastnosti, které¢ zahrnuji délku koncetin,
jejich hierarchické uspofadédni, konfiguraci segmentii v prostoru a tvar télesného
povrchu. Body image se vztahuje k védomé zrakové reprezentaci télesného vzhledu (jak
télo vyhlizi z vnéjsku).

Zajimavy pohled nabizi Gallagher (2005), ktery porovnava body image a télesné
schéma na podklad¢ deficitu u dvou neurologickych poruch — personalniho neglektu a
deaferentaci. Pacienti s personalnim neglektem nevénuji pozornost jedné strané téla — to

vyplyva z poruseni jejich percepéniho body image. Naopak deaferentovani pacienti,
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kterym chybi taktilni a proprioceptivni informace z jejich téla nejsou schopni pohybu,
pokud peclivé nepozoruji jejich Cinnost. Télesné schéma maji vazné porusené, je vSak

nahrazené zachovanym body image.

Body image se tedy sklada ze systému percepci a postojii nalezicich vlastnimu
té€lu. Naproti tomu télesné schéma je systém sensori-motorickych kapacit, které funguji

bez uvédoméni nebo nutnosti percepcniho monitoringu.

I ptes tyto odliSnosti, body image a télesné schéma spolu sdileji nékteré spolecné
rysy. Jsou multimodalni — Gallagher zdiraznuje vyznam interakce mezi zrakem,
propriocepci a hmatem. Integrace interocepce a exterocepce hraje dulezitou roli ve
vytvareni smyslu vlastniho téla. Druhym spole¢nym znakem je to, Ze body image a
body schema jsou ¢astecné vrozené, coz dokazuje ptfitomnost fantomovych pociti pii

kongenitalni absenci koncetin.(Gallagher in Vignemont, 2006).

Vignemont (2006) dale hovoii o télesném schématu niz§i a vyssi Grovné
(prvniho a druhého tadu; z angl. first-order, higher-order body schema). To vyplyva
Z tvrzeni, ze télesné schéma nelze redukovat pouze na proprioceptivni a taktilni
informaci. Body schema niz§i urovné reprezentuje percepéni rysy téla Cloveka, které
jsou podminkou pohybu. To zahrnuje posturu téla pied a po vykonani pohybu.
Pohybovy systém potiebuje ke své ¢innosti informace o rozmérech vlastnich koncetin a
jejich sile, za uéelem adekvatniho naprogramovani pohybu. Nicméné v konceptu
télesného schématu je jest¢ néco navic — zlstdva oteviena otazka: Jak télo pouzit?
Télesné schéma vysSiho fadu reprezentuje funkéni mapu téla.Vykondni pohybu
vyzaduje presné naprogramovani toho, kterou télesnou ¢ast a které svaly pouzit pro
dany specificky pohyb. To rovnéz vyzaduje vzit v ivahu kinematické limitace téla, jako

je stupen volnosti kloubt.

Na prikladech deaferentovanych pacienti se ukazuje, ze je naruSeno pouze
télesné schéma nizsi urovné. Vignemont (2006) oponuje Gallagherovi, Ze u téchto
pacientd je jedna z komponent schématu zachovéna. Postizeni se ztratou aferentace
nevnimaji svou posturu s vyfazenim zrakové kontroly, ale jsou si stale védomi
kinematickych omezeni svého té€la. Opaénym fenoménem je apraxie. Pacienti s apraxii
nevédi, jak pouzivat své té€lo k vykonavani pohybu, ackoliv dostavaji informace o své

télesné postufe a rozmerech koncetin.
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* Poruchy body image
Elgelid (1999, s.21-22) popisuje poruchy ody image nasledujicim zptisobem:

Zménény body image, neboli jeho poruchy je tézké definovat stejné tak jako
samotny pojem. Porucha body image nastava v okamziku, kdy nastava konflikt mezi

tim, jaké télo realné je a zplisobem, jakym si ¢lovek své télo mentdlné zobrazuje.

Clovék se musi adaptovat nejen na normalni ménici se vzory body image, jako je
aging, téhotenstvi a dalsi, ale rovnéz na zménény body image naptiklad v disledku

traumatu nebo degenerativnich zmén.
Poruchy body image mohou byt roztfidény do nékolika kategorii:

- Poruchy provazejici neurologické nemoci. Mohou postihnout kazdou cast

nervového systému
- Poruchy vyskytujici se paralelné se zménami v télesné struktufe
- Poruchy zptsobené jinymi somatickymi chorobami

- Psychiatrické stavy, v€etné psychdz, psychoneurdz a psychopatickych stavi

Bolest a vnimani téla

Bolest miize byt také pfi¢inou riznych poruch body image. Lidé se chovaji
v souvislosti s bolesti tiemi zpsoby: Bud’to se piili§ soustfed’uji na bolestivou oblast a
nadhodnocuji ji, nebo ji naopak vénuji mensi pozornost a tim zmens$uji jeji skute¢ny
rozsah. V poslednim piipadé muize dojit k absolutnimu oddéleni bolestivé oblasti od

téla. (Elgelid, 1999, 5.22).

To, Ze body image muze byt posSkozen u lidi trpicich bolesti, piredev§im
chronickou, je stfedem zajmu vyzkuma poslednich let (nejen bolesti spojenou
s deaferentaci po amputacich ¢i po poskozeni nervového systému) (Lotze & Moseley,
2007, s.488). Hovoti se o vlivu perifernich faktort, jako je bolest, na télesné schéma.

(Schwoebel et al., 2001, s.2098).

Yamamotova & Papezova (2002, s.213) se rovnéZ zminuji o souvislosti bolesti
s télesnym schématem. , T¢lesné schéma je tvofeno multimodalnimi senzorickymi
vstupy veetné proprioceptivnich, vestibularnich, somatosenzorickych a zrakovych, které

vzajemné interaguji s pohybovym systémem. Funkci vyznamné integra¢ni komponenty
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nervového substratu télesného schématu plni parietdlni kira. Autorky udéavaji, ze
télesné schéma je citlivé na poruSeni centralnich struktur majicich vliv na motoriku
(motorickd kura, bazalni ganglia, mozecek), nicméné¢ vliv periferniho systému je
prozatim velmi nejasny. ,Jeho vyznam byl zkouméan porovnanim latentni doby
mysleného pohybu provedeného bolestivou rukou a rukou zdravou. Ovlivnéni télesného
schématu bolesti se projevilo zpomalenim reak¢nich ¢asu ptredevS§im u postizené

koncetiny.* (Schwoebel et al. in Yamamotova & Papezova, 2002, s.213).

Z pokusu vyplyva, ze centralni reprezentace télesného schématu muze byt
vyrazn¢ modifikovana pravé perifernimi faktory. Po amputaci nebo deaferentaci,
zménou aferentnich vstupli, muze dojit k pfemapovani primarni motorické kiry.
Zatimco vSak amputace ¢i deaferentace vyvolava permanentni zmény, zmény télesného
schématu vyvolané chronickou bolesti mohou odrazet aktudlni stav nocicepcniho nebo
jiného senzorického zpétnovazebniho mechanismu. ,,V tomto smyslu bychom mohli
zmény télesného schématu povazovat za distorzi télesné reprezentace.” Fyziologické
experimenty prokdzaly, Ze vnimani rozméru urcité télesné Casti je relativné labilni a
méni se v zavislosti na mnozstvi aferentnich vstupt piichazejicich ztéto oblasti.
»Distorze télesného rozméru se projevi nejen na bolestivé ¢asti t¢la, ale rozsiii se 1 na tu
cast, ktera na somatotopické mapé somatosenzorické kiry nebo talamu sousedi
s postiZzenou oblasti.« Oslabena nebo zesilena nocicepce, ktera modifikuje vnimani ¢asti
vlastniho téla, mize ve svém disledku ovlivnit 1 pohybovou aktivitu nebo chovani

vibec. (Yamamotova & Papezova, 2002, s. 214).

S pojmem body image se nejcastéji setkavame v zahrani¢ni literatuie z oblasti
oSetrovatelstvi, neurologie, psychologie a ergoterapie. Na poli fyzioterapie o této
problematice vSak téméf nenajdeme zminku. Je velmi piekvapujici nedostatek
publikovaného materialu navzdory tomu, Ze pravé rehabilitaéni péce se Casto tyka
pacientt s vyrazné zménénym body image, a to pfedev§im pacientt s chronickymi
bolestmi, po amputacich, popaleninach a cerebrovaskularnich ptihodach. (Elgelid, 1999,
5.3-4).
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2.3.3 Ontogeneze

Body image neni staticky pojem, je to vyvojovy proces, paralelni s vyvojem
motorickym a senzorickym, ktery podstupuje postupné zmény béhem zrani a interakce s

prostiedim. (Cash & Pruzinsky, 2002).

Body image se vyviji v priabéhu Zivota a zafina se formovat v okamziku, kdy
dit¢ zalind prozkoumdvat své télo, jeho hranice a kontury. Jiz Casnd taktilni a
proprioceptivni stimulace v déloze a dale pak v postnatalnim vyvoji poskytuje zéklad
pro zrani té€lesného ,,ja“. Koncept vlastniho téla je jedine¢ny pro kazdé dité€ a je zalozen
na jeho individualnich senzomotorickych a emocionalnich zkuSenostech. Tyto
zkuSenosti jsou konstantné integrovany a body image je proto plasticky a méni se podle
potieby reorganizace. Dité potfebuje mit relativné stabilni body image. Bez této stability
muze prozivat uzkost a zakouSet obtize s interakci s jeho okolim. Na druhou stranu,
pokud je body image piiliS neménny, je pravdépodobné, ze dit¢ bude mit obtize
S prizpusobovanim svého body image zménam, které pifirozené nastavaji s riistem,

vyvojem a interakci s okolim. (Elgelid, 1999, s.16).

Elgelid (1999, s.17-18) dale popisuje zmény body image béhem vyvoje na

modelu ¢tyf vyvojovych stadii:

a) Oralni obdobi (od narozeni do jednoho roku): V kojeneckém véku je dité
zaméteno na oralni zénu. Kojenec se uci diferencovat jeho body image od
vnéjsiho svéta. Rozviji se diivéra nebo v opacném ptipad¢ nediveéra. Pokud se

vyvine smysl divéry, znamena to i dobry rozvoj body image.

Smysl vlastniho téla mé tedy své pocatky v kojeneckém véku, a to

prostfednictvim t¥i funkci — ,,drZzeni* (z angl. holding), ,,manipulace” (z angl.

vvvvvv

Drzeni dava ditéti pocit jistoty, manipulace vytvaii pocit uspokojeni a potéSeni a

zrcadleni vyvoléava pocit krasy skrz mateisky vyraz.

b) Batoleci obdobi (jeden az tfi roky): Pokracuje diferenciace vlastniho ,,ja“ od
prostfedi. Je zde velmi podstatnd role rodicli, protoze rodiCovsky postoj

ovliviiuje koncept détskeho ,,ja*, jeho téla a jeho funkci.

c) Predskolni obdobi (tfi az Sest let): V tomto obdobi se rozviji pohlavni identita
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d) Skolni vék (Sest az dvanact let): Dité se dostava do skupiny svych vrstevnikd,
kde se zaCind porovnavat vici ostatnim détem a ma tendenci zaméfovat se na

své télo ve smyslu jak ho vidi ostatni.

* Senzoricka integrace

Somatognostické a  stereognostické  funkce jsou podminéné urovni

proprioceptivni (v€etné vestibularni) a exteroceptivni senzorické integrace (Kolat, 2007,

s.17).

Vyvoj somatognozie Uzce souvisi s vyvojem senzorické integrace, jehoZz stézejni
obdobi spadé do prvnich sedmi let zivota. Dité se uci pocit'ovat vlastni télo a svét okolo
n¢j. Vnimame nase tclo, ostatni lidi a pfedméty, protoze na§ mozek integruje senzorické

impulzy do smysluplnych forem a vztahti.

Kolar (2007, s.14) udava, ze zakladnim ptedpokladem ucelového pohybu je
kontaktné rozeznat okoli. Senzoricka integrace béhem zrani mozku podminuje vyvoj

stereognostickych funkci, coZ je spojeno s vyvojem posturalnich moznosti.

Integrace je druh organizace. Integrovat znamena spojit dohromady nebo
organizovat rizné ¢asti do celku. Kdyz je celek integrovany, jeho ¢asti spolupracuji jako
celistvd jednotka. Centralni nervovy systém, pfedevSim mozek, funguje na principu
organizace nespocetnych kouskii senzorickych informaci do celistvé integrované
zkuSenosti. Tyto informace vstupuji do naSeho mozku v kazdy moment, nejen

prostiednictvim zraku a sluchu, ale z kazdého mista naSeho téla. (Ayres, 2005, s.5).

Nejprve dit€¢ rozviji smysly informujici o vlastnim téle a jeho vztahu ke
gravitatnimu poli zemé, a teprve poté se tyto smysly stanou zakladnim stavebnim
kamenem pro rozvoj smysli zraku a sluchu, které informuji o vécech vzdalenych od

jeho téla.(Ayres, 2005, s.15).

Lidsky druh ma zékladni kapacitu pro senzorickou integraci. Ackoliv se kazdé
dité rodi stouto kapacitou (dispozici), musi rozvijet senzorickou integraci interakci
s mnoha predméty a pfizptisobovanim jeho téla a mozku mnoha fyzikdlnim vyzvam.
Pravé béhem tzv. adaptivnich reakci se ukazuje nejveétsi potencial pro vyvoj senzorické
integrace. Adaptivni reakce je zamérna, cilené¢ sméfovana odpovéd na senzorickou

zkuSenost. To ukazuje naptfiklad sdhnuti ditéte po hracce. V adaptivni odpovédi
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prekondme problém (zvladneme vyzvu) a nau¢ime se néco nového. Ve stejny Cas tvorba

adaptivni reakce napoméha vyvoji a organizaci mozku.

Dité¢ do sedmi let véku neméa mnoho abstraktnich myslenek nebo piedstav. Je
soustiedéno hlavné na vnimani pfedméti a pohyb vlastniho téla ve vztahu k témto
vjemim. Jeho adaptivni reakce jsou vice svalové ¢i motorické, spiSe nez mentalni.
Prvnich sedm let Zivota se tedy nazyva jako senzomotoricky vyvoj. Vyssi rozumové
funkce se tedy vyviji az po sedmém roce Zivota, jsou vSak zaloZeny pravé na zakladé

senzori-motorickych procest. (Ayres, 2005, s.24)
Ayres (2005, s.5) definuje senzorickou integraci (SI) velmi vystizng:
a) SIje nevédomy proces odehravajici se v mozku

b) SI organizuje informace rozpoznané naSimi smysly (zrakem, sluchem, chuti,

hmatem, ¢ichem, pohybem, gravitaci a polohou)

c) SI dava smysl (vyznam) zkuSenosti prostiednictvim filtrovani informaci a

vybérem téch, na které se soustiedit.

d) SI umoziiuje chovat se a reagovat na situace, které zakouSime umyslnym

(zamérnym) zpusobem (popisovano jako adaptivni reakce (odpoved’))
e) Sl formuje zasadni podklad pro intelektualni funkce a socialni chovani

Vyvoj senzorické integrace ma pocatek jiz v déloze, kdyZz mozek plodu vnima
pohyby matcina téla. Prvnich sedm let Zivota je zalozeno na jednom zékladnim procesu:

Na procesu organizace vjemu v nervovem systému. (Ayres,2005,s.15).

Novorozenec vidi i slysi a citi své télo, ale neumi dobte tyto vjemy tiidit. Proto
pro néj nemaji zvlastni vyznam. Novorozenec neumi posoudit vzdalenost véci, nevi, co
znamenaji zvuky, nepozna tvar predmétu v ruce a neumi urcit, kde se nachazi jeho télo
vzhledem k okolnimu prostoru. Béhem prvniho mésice je velmi dulezity vjem doteku,
jakozZto zdroje emocionalniho uspokojeni, neni zde vSak schopnost jej lokalizovat.

Dotykani se mezi ditétem a matkou je nezbytné pro vyvoj mozku. (Ayres, 2005, s.16).

V druhém roce Zivota dochazi vtomto ohledu k vyraznym zménam, dité jiz
dokaze urcit misto doteku a reaguje na n¢j volnim zplisobem, kdeZto novorozenec na
bazi reflexu. Schopnost planovani pohybl zavisi na preciznosti vnimani doteku. Kozni
Citi je vyznamné pro uvédomeéni si pocatku a konce vlastniho téla (hranic vlastniho téla)

— tato senzorickd modalita je pro védomi téla mnohem zdsadnéjsi, nez vizudlni
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informace. Déti, které neumi tyto vjemy dostatecné integrovat, nejsou schopny dobie
citit télesnou strukturu a pohyb (aktivitu) jednotlivych ¢asti téla. Maji proto potize
sucenim novych véci — piikladem je dité, které Spatné¢ udrzi predméty (hracky)
v rukach proti ostatnim détem jeho véku a je neSikovné pii pouzivani t€chto predméth.
Pri¢inou je pravdépodobné Spatna a nedokonald taktilni informace z jeho rukou. V
tomto obdobi dité ,,mapuje* své télo prostfednictvim mnoha pohybovych zkuSenosti,
kter¢ mu davaji nespocet novych senzorickych inputi z téla a z receptorii gravitace.
Tyto mapy, ulozené v mozku, obsahuji informace o kazdé Casti téla, o vztazich mezi
nimi a o jejich pohybech. VSechny tyto nové aferentni informace (vjemy z kuze, svald,
kloubli a gravitace) se podili na tvorbé vnitfniho ,,obrazu“ téla v mozku — toto je
nazyvano vnimani téla (,,body percept”). Dobife organizovany body percept umoziuje
¢loveéku citit, co jeho t€lo déla bez zrakové kontroly a bez doteku. Vizualni informace

tedy neni zdsadnim aspektem vnimani téla.

V druhém roce zivota by mélo dojit k rozvoji pocitu individuality — jedine¢nosti.
Dité¢ se tak stava individudlni osobnosti, protoze citi své télo jako celek a muze se
pohybovat. Pokud vjemy z vlastniho t€la v ném vytvaii pocit jistétho a kompetentniho
jedince, oddéleného od matky a dalSich lidi a véci, je na dobré cesté k rozvinuti
piiméfeného konceptu sebepojeti (z angl. ,,self concept™). Toto je predpoklad i k rozvoji
sebeucty (z angl.self-esteem), sebekontroly (z angl. self-control) a sebeduvéry (self-

confidence).

2.3.4 Somatognozie a chronické vertebrogenni obtize

Je nutné se zminit o somatognozii jako o aspektu, ktery hraje vyznamnou roli pfi
etiopatogenezi chronickych hybnych poruch (vertebrogennich obtizi), a ktery do jisté
miry urcuje schopnost tyto poruchy kompenzovat (napiiklad ovlivnit vyvoj deformity).
Tato skutecnost vychazi z poznatki o svalové funkci, kterd odrazi funkci CNS. Je
znamo, ze funkce tvoii organ - vV tomto kontextu hovofime o jiz zmiflovanych vnitinich
silach danych svalovou aktivitou a které plsobi na patef. Vramci béznych
automatickych pohybt, které probihaji mimovolné je tato svalova aktivita vétSinou
nerovnomérné rozdélend. To znamend, ze urcité svaly jsou zapojovany do Cinnosti
nedostatecné a jiné jsou naopak celodenné nadmérné zatéZovany, a dokonce i ve spanku

byvaji nékteré svaly v permanentni izometrické kontrakci. Dochazi tim k chronickému
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ptetézovani urCitych Casti pohybového aparatu (pateie) se strukturalnimi nasledky.
Nizka troven somatognostickych funkci mize byt vysvétlenim téchto d¢&ji. To jak
pouzivame své télo pfi béznych dennich ¢innostech, jak se pohybujeme, jaké mame
svalové napéti — to vSe zaleZi na tom, jak vlastni t€lo vnimame, resp. na obrazu, ktery si
sami o sob¢ vytvaiime. Tento obraz byva vétSinou velmi matny a tim padem je mala
Sance na moznost jeho korekce. Tim, Ze zlepSime povédomi o nasem téle, dojde

automaticky i ke zlepSeni pohybové kvality.

Kolai (2007, s.14) dava do ptimé souvislosti kvalitu somatognozie s kvalitou
pohybové diferenciace, coZz znamena schopnost jemného pohybového rozliseni a
schopnost kontrolované relaxace. To se projevi na schopnosti provést izolovany pohyb
v jednom segmentu s minimalni iradiaci do vzdalenych svalt. Dale je pfedstava o
vlastnim téle davana do souvislosti se stereognostickou funkci a s Urovni somatestezie
obecné¢ — somatestezie je popisovana jako kvalita rozliSovaci schopnosti podnéti

pomoci koZni a proprioceptivni Ference..

2.3.5 Metody méreni

* Faktory ovliviiyjici body image

Body image, jak jiz bylo vySe zminéno, neni staticky koncept, utvaii se a meéni
Vv prib¢hu ontogeneze. Existuje velkd fada vnitinich 1 vnéjSich faktori, které ho mohou

ovlivnit.

O jednom z nich hovoti Stackeova (2004, s.74). Dilezitou roli pii utvareni
t&lesného schématu hraje forma pohybové aktivity, kterou se jedinec zabyva. Clovék
trpici hypokinezou dostavd ze svalii prostfednictvim propriocepce malé mnozstvi
podnét, vnima své télo nediferencované, stava se pro néj pasivnim elementem, coz
muze mit negativni dasledky jak psychické, tak somatické. Na druhou stranu sportovci
se vyznacuji velmi preciznim télesnym schématem. Typickym ptikladem jsou estetické
sporty, jako je gymnastika, kde se ukazuje aZz extrémni diferencovanost télesného

schématu.

V prubehu vyvoje nastupuji urCité vnéjsi vlivy kulturni a socidlni, pfedevsim
soucasny ideal krasy v dané spolecnosti. S nimi interaguji osobnostni faktory (naptiklad

introverze, ktera je dispozici ke zvySenému vnimani vlastnich pocitt, v¢etné télesnych)
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a vysledkem je urcita forma vnimani vlastniho téla a vztahu k nému. (Stackeova, 2004,

s.75).

Vnimani téla dale ovliviiuje naptiklad pohlavi ¢i specifické zivotni etapy, jak si
muzeme povSimnout u seniord, v klimaktériu, v t¢hotenstvi apod. Kromé toho dochazi
ke zménam télesného schématu v diisledku urcitych somatickych poruch (naptiklad pii
traumatech s dlouhodobou imobilizaci, u diabetes mellitus, pfi riznych kloubnich
onemocnénich apod.), u fady psychickych onemocnéni (schizofrenie, alkoholismus,
drogova =zavislost) ¢i1 psychosomatickych chorobdch (mentdlni anorexie atd..).

(Stackeovd, 2004, s.76).

* Limitace pro vysetfeni body image

Je té€zké najit exaktni meéfici techniky pro body image, protoze zahrnuje
subjektivni komponentu, a protoZze obory zkoumajici body image maji rizné nazory na
to, které aspekty body image je vyznamné hodnotit. (Elgelid, 1999, s.31).

Dale zde muze pisobit mnoho faktord, které body image ovliviji (vek,
zdravotni ztav, aktualni psychické rozpolozeni, ¢i samotny zptsob testovani atd. viz

vyse). Nelze tedy pouzit dany zptlisob testovani univerzalné u kazdého pacienta (pro

kazdou diagnozu).

Na tizemi CR o vysetieni body image dosud nikdo nepublikoval védeckou praci.
Naproti tomu existuji studie (viz nize), které t€lesné schéma testuji, nicméné v kontextu

s vertebrogennimi poruchami se s touto problematikou v odborné literatufe nesetkame.
* Zptisoby testovani

a) Ve studii z roku 2007 byly testovany tii aspekty t€lesného schématu u pacientt
po cévni mozkové piihodé (Grabska, 2007, s.21-33):

- lokalizace télesnych casti (pacient napiiklad ukazuje na povel

jednotlivé télesné Casti na svém vlastnim téle, na obrazku, ¢i na téle

druhého ¢lovéka)
- rozpoznavani prsta

- pravoleva orientace
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b) Dalsi studie z roku 2007 hodnoti rtizné aspekty té€lesného schématu u zdravych
déti Skolniho véku pomoci sedmi testd (Samnani, 2007, s.67-70). Testy

spocivaji na podobném principu jako v ptipad¢ studie pacientii po CMP.

- Jeden znich se navic tyka porozuméni prostorovym télesnym
vztahim - vySetfujici prohlasuje vyroky ohledné telesnych
prostorovych vlastnosti, naptiklad: ,,Tvoje ruce jsou na konci pazi,
kolena pod ky¢lemi, pusa je pod bradou, mas jednu bradu, jeden nos
a jedny usta* a podobné¢. Testovany subjekt hodnoti tyto vyroky jako

pravdivé ¢i nepravdivé.
- Dalsi z testu zahrnuje slozeni puzzle z télesnych ¢asti.

- Posledni z nich spociva v kresbé lidské postavy. V tomto testu neni
cilem hodnotit kvalitu kresby jako takové, nybrZz testovat koncept

obecného vzhledu lidské postavy. Hodnotici kritéria tedy jsou:
0 pfitomnost vSech zakladnich télesnych ¢asti,

0 proporcionalita télesnych segmentii vzhledem k trupu (naptiklad
hlava by neméla zaujimat vice nez polovinu a mén¢ nez pétinu
délky trupu ¢i dolni koncetina by neméla byt dvojnasobkem

délky trupu a ani mensi nez polovina délky trupu atd.),

0 spravné posturalni nastaveni (postava v normalni poloze vsed¢ ¢i

vestoje)

0 spravné postaveni koncetin vzhledem k trupu (napiiklad paze

zacinaji z horni poloviny trupu atd.).

c) Standardizované testy zaméfené predevSim na vnimani télesnych rozméru a
problémové partie (napt. physical self-perception profile (PSPP) — Corbin a Fox,
1989) nebo jednoduchy projekéni test — kresba. (Stackeovd, 2004, s.75).

Na zakladé hierarchického modelu télesného sebepojeti (viz vyse) navrhli
Fox a Corbin tzv.PSPP (Physical self-perception profile). PSPP je néstroj pro
mefeni rozmanitych dimenzi télesné sebeucty (self-esteem), na podkladé
subjektivniho hodnoceni vySetfovaného jedince. PSPP sestava z tiiceti polozek

a hodnoti pét oblasti fyzického sebepojeti: sportovni kompetenci, fyzickou
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kondici, télesnou atraktivitu, fyzickou silu a miru vlastniho sebehodnoceni

(Karteroliotis, 2008, s.1).

Stackeova (2004, s.75) popisuje nasledujici zptasob vyhodnoceni

projek¢niho testu — kresby:

velikost nakreslené figury — muze vypovidat a mife sebevédomi ¢i

sebehodnoceni

plynulost ¢ary — plynula ¢ara nasvédcuje jasné predstave téla, pokud
jsou linie n€kolikrat obtahovany, mize to vypovidat o nespokojenosti
S urcitymi partiemi.

realnost rozmeéri a tvaru jednotlivych ¢asti a jejich vzajemny pomér
diferencovanost kresby — hodnoti se preciznost kresby tvari téla
zobrazeni rukou a nohou — ¢asto chybi ruce nebo nohy. Tento obraz
je diagnosticky cenny jak z psychologického tak kineziologického
pohledu. Absence nohou v kresbé svédci o horsi percepci z oblasti

chodidel, chybné tzv. tchopové funkci nohy pfi chlizi a naruSeni

motorickych stereotypti v oblasti panve a posturalnich funkci

pravoleva symetrie kresby

d) Pro vySetieni body image je mozné pouzit testovani senzorické integrace dle

Ayresové — tzv. SIPT — z angl. Sensory integration and praxis test. Tento test

hodnoti poruchy senzorického zpracovani ve vztahu Kk porucham uceni a

chovani. SIPT méfi vizudlni, taktilni a kinestetickou percepci stejné jako

pohybovy vykon. Tento test je dobrou metodou pro méteni poruch senzorického

zpracovani a praxe (motorického planovani) a mize ptispét k odhaleni urcitych

potizi, jako napiiklad pfi psani, ¢teni, koordinaci oko-ruka, dovednostech jemné

motoriky ¢i pfi taktilni percepci. Ackoliv tento zpiisob méfeni je uren pro

diagnostiku poruch senzorické integrace u déti, nekteré polozky je mozné pouzit

obecn¢ jako orientacni vySetfeni somatosenzorického systému.

Tykaji se hodnoceni taktilni, svalové a kloubni percepce. Zahrnujeme

sem:

Manualni forma percepce: (forma testovani stereognozie) Jedna ¢ast

testu zahrnuje zrakovou identifikaci stejného geometrického Utvaru,
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ktery je soucasné drzeny v ruce. Druhd ¢ast je zaloZena na rozpoznani
tvaru predmétu drZzeného vjedné ruce prostiednictvim hledani
odpovidajiciho tvaru druhou rukou mezi fadou predméta -

s vytazenim zrakové kontroly.

- Kinestezie: Tento test hodnoti vnimani kloubni polohy a pohybu, coz

jsou informace napomahajici rozvoji smyslu vlastniho téla

- Identifikace prsta: Test méfi schopnost rozpoznani prstd, na zaklade

jejich dotekové stimulace (s vyfazenim zraku).

- Lokalizace taktilnich stimulu

e) Elgelid (1999) udavéa dalsi moznosti testovani body image — naptiklad metodou

f)

dotazniku, rozhovoru apod

Kolai (2007, s.14) zdaraziiuje nutnost hodnoceni somatognostickych a
stereognostickych funkci (arovné kvality centralniho fizeni) v ramci klinického
vySetfeni u chronickych poruch pohybového aparatu. V této oblasti se totiz
velmi Casto setkdvame s tim, ze pacienti maji Spatnou az zkreslenou pfedstavu o
svém téle, coz svéd¢i o nedostateCnych kompenzacnich moZznostech pfi
patologickém stavu. Kolaf dale uvadi, Ze ,,pacienti s poruchou uvédomeéni si
svého téla viici prostoru, tedy s poruchami stereognozie, se také velmi Spatné
adaptuji na operaéni vykon.“ Ztohoto divodu je velmi poticbna naSe

diagnostickd orientace pravé do oblasti téchto funkci.
Kolat dale uvadi nekteré piiklady klinickych testi:

- Pacient ma vymezit pfedstavu o svém téle. My hodnotime, do jaké
miry se tato piedstava liSi od skuteCnosti. Pacient naptiklad pfii
zavienych ocCich vodorovné piedpazi a dlanémi vymezi hloubku
sveho hrudniku, nebo v druhém piipadé ma ruce piedpazit tak, aby
ruce byly paraleln€ na d sebou a snazi se je dat od sebe na vzdalenost,

ktera odpovida Sifce jeho ramen

- Pii zavienych ocich nastavime horni koncetinu do urcité polohy a
zaznamename ji. Pacient si ma polohu zapamatovat a po uvolnéni

koncetiny se pokusi zaujmout stejnou polohu.
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Uroveti somatestezie: Zde vysetiujeme, jak je pacient schopen
odecist kontakt se zevnim prostfedim. Na vybranou oblast téla (zada)

napiSeme pismeno, nebo Cislici a pacient jej ma odecist.

Schopnost izolovanych pohybli zde ma rovnéz nezastupitelnou roli
(viz vySe). Pacient ma naptiklad za ukol provést pomaly krouzivy
pohyb v ky¢elnim kloubu, vleZe na zadech s flexi v ky¢li i koleni —
hodnotime zde schopnost izolovaného pohybu bez iradiace a

synkinéz (napiiklad bez souhybu panve).

Schopnost relaxace testujeme pasivnim pohybem v segmentu a
sledujeme miru uvolnéni svali (miru rezistence, kterou koncetina

klade béhem pasivniho pohybu)
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3. Cile a hypotézy

Cilem teoretické ¢asti této prace je nastinit problematiku vnimani vlastniho t¢la
Z raznych thli pohledu, predev§im vSak se zaméfenim na popis neurofyziologickych a
neuropsychologickych aspektti somatognozie. Prace si klade za cil vytyCit nékteré
dilezité souvisejici pojmy, jako je body image, body schema nebo senzorickd integrace
a v tomto kontextu se zamétuje se na oblast chronickych vertebrogennich obtizi ve

smyslu jejich etiopatogeneze.

Prace je zalozend na hypotéze, Ze ,,Grovenl resp. poruchy somatognozie a
stereognozie, jsou jednou z hlavnich pfi¢in chronickych hybnych poruch.” (Kolat, 2007,
s.14). Tento fakt, ktery se ndm v praxi pii klinickém vySetieni pacientd tak casto

potvrzuje, vSak dosud nebyl exaktn¢ podlozen experimentalnim vyzkumem.

Prakticka cast zpracovava vysledky testovani somatognozie, provadéné na
pacientech s chronickymi vertebrogennimi potizemi a kontrolni skupiné zdravych
subjektli. Cilem vyzkumu je zhodnotit resp. zobjektivizovat tato vySetieni, na zakladé¢
¢ehoz pak lze posoudit miru korelace vertebrogennich obtizi chronického charakteru
s rovni somatognozie. Snahou je tedy zjistit, zda vysledky testovani zakladnich
aspektll somatognozie prokazou signifikantni rozdily mezi chronickymi vertebropaty a
zdravymi jedinci a dale procentuelné¢ zhodnotit, ve kterych testech se pacienti i

kontrolni skupina nej¢astéji odliSovali od normy.
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4. Metodika

V ramci tohoto vyzkumu byla vySetfena skupina 30 pacientt s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi (soubor A) a kontrolni skupina zahrnovala 30 zdravych
jedincti, tedy bez dlouhotrvajicich bolesti zad (soubor B). Popsané soubory
vySetfovanych obsahovaly muze i Zeny ve vékovém rozmezi 25 az 60 let. Vybér
pacientl byl zizen na oblast téch vertebrogennich poruch, které nevznikly na zakladé
Urazové etiologie ani v kontextu se systémovym onemocnénim (nador, zanét). Lze tedy
shrnout, ze se zde jednéd o nespecifické, funkéni poruchy v oblasti patefe, které mohou

¢i nemusi mit objektivni vyjadieni ve smyslu strukturadlnich zmén.

V piiloze ¢.1 jsou rozepsany zékladni udaje o pacientech, jako je ve€k, pohlavi,
diagnoza a objektivni nalez. Je zde popsana i lokalizace bolesti, pfipadné provedena

operace.

* Postup vySetfovani

Pro posouzeni z&kladnich aspektti somatognozie byl zvolen soubor ¢trnacti testu.
Cel¢ vysetfovani probihalo s vyfazenim zrakové kontroly, tedy podminkou byly zaviené
¢1 zavazané oc€i. Orientace v prostoru byla mozna pouze na zdklad¢ propriocepce a

exterocepce vySetrovaného. Testovani probéhlo u kazdého probanda pouze jednou.

Hodnotila se pfedstava o rozmeérech vlastniho téla, byla posuzovana stereognozie

a polohocit hornich a dolnich koncetin.

VySetfovani zahrnovalo krom¢ samotnych testu kratky rozhovor s pacientem,
pro vytvoreni strucné anamnézy. Spolecné s nékterymi dilezitymi daty typu vysledkl
zobrazovacich metod byl vytvofen protokol. Jeden znich je vkompletni podobé

k nahlédnuti v ptiloze.

* Popis testl a jejich vyhodnoceni

a) Predstava rozméru vlastniho téla — Sifka panve

Vysetiovany mé& za ukol nastavit své horni koncetiny do flexe

v ramennich kloubech, a pIné extenze v loktech tak, aby vzdalenost mezi rukama

odpovidala jeho ptedstavé Sitky vlastni panve. Pfedem je palpacné informovan o

tom, Ze Sitka panve je vymezena oblasti cristae iliacae. Tento test je provadén ve
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b)

dvou podobach: Nejprve vySetfovany ukazuje rukama v roviné horizontalni a
podruhé v roving vertikalni (tzn. Ze jeho paZe jsou v prvnim piipadé vedle sebe,

Vv ptipad¢ druhém nad sebou).
Pfedstava rozméru vlastniho téla — délka chodidla

Stejn¢ jako v prvnim testu ma vySetfovany vymezit vzdalenosti mezi

rukama odhadovanou délku vlastniho chodidla, opét horizontalné i vertikalné.
Stereognozie

Pomoci tohoto testu byla vySetfovana troven stereognostického vnimani
ruky — nejednalo se vsak o identifikaci tvaru predmétu, nybrz o vnimani

vzdalenosti mezi palcem a ukazovakem.

Tento test je modifikaci testu podle Petrie, ktery slouzi pro posouzeni, jak
vySetfovana osobnost hodnoti standardni senzorické podnéty — podle vysledku je
jedinec zatazen do jedné ze tii skupin, podle toho zda podnéty nadhodnocuje,
normalné hodnoti ¢i podhodnocuje. Pacient sedi se zavdzanyma oc¢ima pied
dvéma dievénymi bloky (viz obrazek v ptiloze). Testovaci blok ma tvar hranolu
se stejnou Sitkou po celé délce, vyhodnocovaci blok se postupné seSikmuje jako
u jehlanu. VySetfovand osoba si ohmatdva jednou rukou mezi palcem a
ukazovakem testovaci blok po dobu cca 30 sekund a snazi se zapamatovat jeho
Sifku. Poté se pokousi druhou rukou najit na vyhodnocovacim bloku ve tvaru
jehlanu odpovidajici Sitku, kterou si zapamatoval z pfedchozi palpace. Na tomto
bloku je vymezeno toleran¢ni pole pro rozmezi normalniho hodnoceni. Pokus
ma minimalné tii opakovani. Pokud pacient udava opakované rozmér spadajici
do tohoto pole, zatazujeme ho do skupiny normalné hodnoticich, pokud udava
vetsi, potom patii do skupiny nadhodnocujicich a jestlize vybira mensi rozmér,

fadi se do skupiny podhodnocujicich.

Pro ucely této studie byly zvoleny dva dfevéné bloky, ne vSak
v rozmérech hranolu a jehlanu, jako u vySe zminéného testu, nybrz pouze
modifikace v podob¢ obdélniku a trojuhelniku (viz obrazek v piiloze). Provedeni

vSak bylo zcela identické.

d) Polohocit dolnich koncetin
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Pacient stoji ¢elem ke stén¢, rukama se lehce pfidrzuje a flektuje jednu
dolni koncetinu v ky¢li i v koleni. V urcité poloze se zastavi a patnact sekund
V této poloze setrvd. Poté se pokusi nastavit druhou dolni koncetinu do stejné
polohy. Mé&ii se vzdalenost chodidla od zemé (odchylka v nastaveni druhé dolni

koncetiny).
e) Polohocit dolnich a hornich konéetin

Vysetfovany lezi na zadech, jednu dolni koncetinu pokréi v kycli i
V koleni a chodidlo spociva stidle na podlozce. Pokusi se vymezit pazemi
odhadovanou vzdalenost mezi jeho podkolenni jamkou a podloZzkou. To samé

provede i s druhou dolni koncetinou.
f) Polohocit hornich koncetin

Pacient drzi v rukach ty¢, v urCené vzdalenosti sedmnacti centimetrd — horni
koncetiny jsou flektované v ramennich kloubech do devadesati stupnti a
extendované v loktech (ty¢ je drzena horizontalng). Pokusi se zapamatovat
vzdalenost mezi rukama, a po odlozeni tyCe ji znovu uchopi do ptavodniho
nastaveni — nejprve horizontalné a poté vertikdlné. Hodnoti se rozdil

Vv centimetrech od pivodniho nastaveni.
g) Polohocit hornich konéetin

Vysetfovany stoji Celem ke sténé, na které je pfipevnény papir
s vyznacenym bodem. Do tohoto bodu je umistén ukazovak pacienta. Patnact
sekund v této pozici setrva, zapamatuje si polohu horni koncetiny, poté ji povoli
podél téla a nasledné se pokusi ukazovak stejné koncetiny umistit co nejblize
k danému znaceni. Test se provede oboustranné. M¢&fi se odchylka od znacky

v centrimetrech.

Vyhodnoceni vSech testi tedy probihalo na zakladé méfeni odchylek odhadt

vySetfovanych od skutecnosti.

Ukazka protokolu vybraného pacienta — viz pfiloha.3
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* Pouzité statistické metody

Vysledky testli somatognozie byly porovndvany mezi kontrolni skupinou a
skupinou pacienti na podklad¢ statistického zpracovéani dat. Pro posouzeni toho, zda
jsou vysledky signifikantni, byl pouZit studentsky t-test, a pro standardizaci naméfenych
hodnot Z-score.
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5. Vysledky

Na =zaklad¢ analyzy vysledki testovani somatognozie u skupiny pacientd
s chronickymi vertebrogennimi obtizemi (souboru A) a kontrolni skupiny (soubor B)
byly nalezeny signifikantni rozdily ve dvou ze Ctrnacti testi — u predstavy délky
chodidla ve vertikdlni roviné a polohocitu hornich koncetin s ty¢i (viz tabulka ¢.1).
Vétsi rozdily mezi odhadem a skuteCnosti (tzn. nizSi Uroven danych aspektt

somatognozie) byly prokdzany v téchto testech u probanda souboru A.

U vertikalniho odhadu délky chodidla byla nalezena statisticky vyznamna p-
hodnota 0,002, pfi¢emz u horizontalniho odhadu vysla hodnota na hranici vyznamnosti
— 0,054. Prikazné se liSily porovnavané soubory i v testu polohocitu hornich koncetin

s ty¢i v horizontalni roviné (p-hodnota: 0,024).

V ostatnich  testech nebyly prokézany signifikantni rozdily v drovni
somatognozie souboru A a B.

Bylo téZ posouzeno Z-score jednotlivych probandi v kazdém testu za tcelem
zhodnoceni, ve kterych testech probandi z obou souborii nejéastéji chybovali (odchylka

od normy — Z —score > 2):

- Nejvice jedincti ze souboru A se lisilo od normy v testu predstavy Sitky
panve (ve vertikalni roving¢) — 23%, dale v polohocitu pravé dolni
konletiny — 20% a stejn¢ tak v polohocitu hornich koncetin s tycCi
(horizontalng) — 23%. 17 % pacientll zasahovalo mimo normu v testu
polohocitu pravé horni koncetiny (stoj celem ke sténé) 13% ve
vertikalni predstavé délky chodidla a polohocitu HKK a DKK vleze na
zadech a nejméné pacientt (3%) mélo chybny odhad v testu

stereognozie. (viz tabulka ¢.2).

- Nejvice jedincl ze souboru B (13 %) ptesahovali normu v testu
polohocitu levé horni koncetiny a nejméné v testu stereognozie (0
jedinct) a testech polohocitu HKK a DKK vleze a polohocitu DKK
vestoje (3%). (tabulka ¢.2).
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Tabulka €.3 vyjadiuje pocet procent téch probandii (souboru A i B), kteti se ve

svém odhadu odliSovali od skute¢nosti v rozmezi 0-5 cm - tedy ti pacienti s precizni

urovni somatognozie.

V tabulce ¢.4 se nachazi rozpis probandu souboru B a jejich Z-score posuzujici

miru odchylky od normy.

Tabulka ¢.1 Porovnani skupiny pacienti a kontroly (DKK: dolni koncetiny; HKK:

horni konéetiny) — signifikantni vysledek t testu — p hodnota < 0,05

Proménna (test) Soubor | Primér | Smérodatnd | Statistict | p hodnota
odchylka

A1) Predstava §ifky panve - Pacienti | 9,7 7,6 0,526 0,600

horizontalng Kontrola | 8,73 6,2

A2) Predstava $itky panve - vertikalné | Pacienti | 8,3 8,6 0,672 0,505
Kontrola | 7,06 4.8

B1) Predstava délky chodidla - Pacienti | 7,1 2,98 1,969 0,053

horizontalné Kontrola | 5,5 3,4

B2) Predstava délky chodidla - Pacienti | 7,1 3,4 3,244 0,002

vertikalné Kontrola | 4,3 3,2

C1) Stereognozie — prava ruka Pacienti | 0,3 0,26 2810 |1
Kontrola | 0,3 0,3

C2) Stereognozie — leva ruka Pacienti | 0,37 0,29 -1,552 0,126
Kontrola | 0,51 0,37

D1) Polohocit DKK - stoj ¢elem ke Pacienti | 3,4 2,37 1,445 0,155

sténé — prava DK Kontrola | 2,6 1,36

D2) Polohocit DKK - stoj ¢elem ke Pacienti | 3,8 3 -0,355 0,724

sténé — leva DK Kontrola | 4 3,4

E1) Polohocit HKK a DKK - vleze na | Pacienti | 7,7 5,63 0,998 0,322

zadech (prava DK) Kontrola | 6,2 54

E2) Polohocit DKK a HKK - vleze na | Pacienti | 8 5,15 1,523 0,133

zadech (leva DK) Kontrola | 6 4,9

F1) Polohocit HKK - ty¢ horizontalné | Pacienti | 3,5 2,6 2,371 0,022
Kontrola | 2,2 1,3

F2) Polohocit HKK- ty¢ vertikalné Pacienti | 3,4 2,4 1,592 0,117
Kontrola | 2,5 2,2

G1) Polohocit HKK — stoj ¢elem ke Pacienti | 3,5 1,7 1,868 0,067

sténé (prava ruka) Kontrola | 2,7 1,6

G2) Polohocit HKK — stoj ¢elem ke Pacienti | 3,1 1,6 0,468 0,641

sténé (leva ruka) Kontrola | 2,9 15
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Graf ¢.1 — grafické znazornéni porovnani priméri a smérodatnych odchylek obou
soubori v testu predstavy délky chodidla — vertikalné (chybova tsecka znazoriuje
smérodatnou odchylku - SD)
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Graf ¢. 2 - grafické znazornéni porovnani pruméra a smérodatnych odchylek obou
souborii v testu predstavy délky chodidla — horizontilné (chybova usecka -
smérodatna odchylka — SD)
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Graf ¢.3 - grafické znazornéni porovnani pruméri a smérodatnych odchylek obou
soubori v testu polohocitu HKK s ty¢i (chybova usecka - smérodatna odchylka — SD)
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Tabulka €.2(testy jsou zde oznaceny pismeny od A do G, podle tab.¢.1)
% probandit mimo normu (na zakladé Z-score) — Z score > 2 — nizka uroven
somatognozie

Proménna | Soubor A - pacienti Soubor B - kontrola
Al) 10% 7%
A2) 23% 7%
B1) 0 3%
B2) 13% 0
C1) 3% 0
C2) 0 0
D1) 20% 3%
D2) 7% 7%
El) 10% 7%
E2) 13% 3%
F1) 23% 7%
F2) 10% 10%
G1) 17% 10%
G2) 10% 13%

Graf ¢.4 (popis tabulky ¢.2)
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Tabulka ¢.3
% probandt s precizni Grovni somatognozie — chyba v odhadu 0-5 cm (x <5); test
G1,2:x <3; test C1,2: x<1,5

Proménna | Soubor A - pacienti Soubor B - kontrola
Al) 37% 40%
A2) 57% 43%
B1) 33% 63%
B2) 33% 60%
C1) 100% 100%
C2) 100% 100%
D1) 80% 97%
D2) 80% 70%
El) 37% 53%
E2) 33% 47%
F1) 83% 100%
F2) 80% 87%
G1) 50% 60%
G2) 57% 67%

Graf ¢.5 (popis tabulky ¢.3)
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Bakalatska prace

Tabulka ¢.4 — Z-score probandi souboru B, vychylujici se mimo normu (Z-score > 2)

Somatognozie u pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtizemi

TESTY Pacient Z-score
Al) 1.B.Zena (8) 2,1
Z.K.zena 2,3
B.K.Zena 41
A2) M.B.muz 2,3
K.M.Zena 2,5
P.K muz 41
Z.K.zena 2,7
A.N.muz 2,7
K.N.zena 2,3
B.K.Zena 5,6
B1) M.B.muz 2,6
B2) T.J.Zena 2,1
M.C.Zena 2,7
AN.muz 2,7
1.B Zena (27) 2,4
C1) Zadny pacient nepfesahl normu
C2) I.B. Zena (8) 2,1
D1) M.B.muz 2,9
M.V.muz 2,5
H.M.Zena 2,5
J.H.muz 3,9
Z.K.Zena 2,5
Z.J.zena 3,9
I.B.Zena (27) 4,7
D2) J.H.muz 2,6
R.C. Zena 2,05
E1) D.C.7ena 2,5
K.C.Zena 2,9
V.P.Zena 2,4
E2) L.K.Zena 2,02
K.C.Zena 3,03
V.P.Zena 2,6
J.S.7ena 2,2
F1) H.K.Zena 2,1
P.K.muz 52
J.H.muz 4.4
M.C.Zena 7,5
R.C.Zena 2,9
AN.muz 2,9
M.M.Zena 2,1
F2) H.M.Zena 3,4
M.C.Zena 2,5
H.H. Zena (16) 2,01
Gl) D.C. Zena 2,1
T.J.zena 2,2
J.H.muz 2,6
R.C.Zena 2,06
H.H.Zena (28) 2,3
G2) T.J. Zena 2,8
A.N.muz 2,8
B.K.Zena 2,05
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6. Diskuze
a) Teoreticka Cast

Teoreticka Cast této prace shrnuje poznatky z Siroké oblasti somatognozie, ktera
svym vyznamem zasahuje do mnoha obort, jako je neurologie, psychiatrie C¢i
psychologie. Tato problematika se vSak velmi vyznamné dotyké oboru fyzioterapie, kde
piekvapive nalezneme jen velmi malo adekvéatnich zdrojt, vénujicich se tomuto tématu.
Vramci této prace je somatognozie davana do souvislosti s chronickymi
vertebrogennimi poruchami, na zékladé¢ objasnéni vztahii mezi CNS a svalovou
aktivitou (nervosvalovd koordinace, svalové souhry), tedy jinymi slovy na zaklade

popisu vyznamnych neuropsychologickych a neurofyziologickych dé&ju.

Podminkou pro efektivni terapii chronickych bolesti zad je spravna diagnostika,
opirajici se o dikladné vySetieni zahrnujici anamnézu. K dispozici mame ftadu
vySetfovacich postupt — zobrazovaci diagnostika je pouze pomocnou metodou, kterd
zhodnoti lokalni strukturdlni nalez. a vylouci néktera zavaznd onemocnéni organického
ptivodu. Neni zde vSak piima souvislost mezi strukturdlnim nélezem a subjektivnimi
potizemi pacienta, proto kromé& morfologického a neurologického nalezu nesmime
opomenout vysetfeni funkce — podle Kolafe tedy kvalitu fidicich slozek centralniho
nervového systému. Hodnotime naptiklad posturu pacienta ve statickych i dynamickych
situacich, distribuci svalového napéti, miru iradiace svalové aktivity a synkinezy pii
izolovanych pohybech ¢i schopnost relaxace télesnych segmentd. To nam jiz muze
mnoho napovédét o celkovém nastaveni pacienta a o Grovni jeho vnimani vlastniho téla

V prostoru.

V oblasti chronickych vertebrogennich poruch je na misté zminit se o chronické
bolesti, kde hlavni snahou je objasnit pfi¢iny jejiho trvani i pfi nepfitomnosti vyznamné
periferni patologiec. Wand a O’Connel (2008) se na zaklad¢ provedenych studii v této
souvislosti zmifiuji o zménach v mozkové funkci a o kortikalni reorganizaci, které byly
nalezeny u CBP pacientl. Prokazuje se napfiklad degenerace té oblasti Sedé hmoty
mozkového kmene, ktera je zodpoveédna za inhibi¢ni kontrolu bolesti. Dal§im moznym
mechanizmem je jista mira ptecitlivélosti nociceptivniho systému, coz je vysvétlovano
jako dusledek kombinace zmén jak v oblasti periferie, michy nebo mozku. Zajimavym

faktem je i to, Ze bylo prokdzano rozSiteni reprezentace zad v primarnim

-53-



Bakalatska prace Somatognozie u pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtizemi

somatosenzorickém kortexu (S1) u CLBP pacientti. Toto jsou velmi vyznamna zjisténi,
Kterd v této oblasti jisté prisp&ji k lepSimu pochopeni vlivu chronické bolesti pravé na

vnimani vlastniho téla.

Stackeova (2005) zduraziuje v oblasti bolesti zad psychogenni faktory, které se
Casto podileji na ptechodu do chronicity. Stejné se k této otdzce stavi Kozék (2004,
s.22), ktery hovoii o nutnosti komplexniho pfistupu k pacientovi, kdy kromé
strukturdlniho a neurologického nalezu je tfeba hodnotit 1 psychologické a behavioralni

aspekty bolesti a soucasné piihlédnout i k socidlni anamnéze pacienta.

Problematika chronickych vertebrogennich obtiZzi je multidimenziolnalni
problém. Pii jejich etiopatogenezi hraje roli nespocetné mnozstvi faktort. Pfi téch
funk¢nich nespecifikych poruchach vSak povazujeme za nejzasadnéjsi poruchy funkce —
jakozto poruchy centralniho fizeni. To uzce souvisi S urovni vnimani vlastniho téla,

jehoZz podstata je hlavnim pfedmétem této prace.

U fady lidi trpicich vertebrogennimi obtizemi morfologické zmény nemohou
vysvétlit klinické projevy — pacienti mohou mit tézké bolesti zad, aniz u nich prokazeme

vyznamnou piic¢inu zachytitelnou zobrazovacimi metodami. (Lewit, s.25).

Kolar (2007, s.156) naopak hovotfi o mozné piitomnosti strukturalniho nalezu,
avSak bez subjektivnich potizi pacienta. To je dano znacnymi kompenzacnimi a
autoreparacnimi schopnostmi patefe. Mi¢dnkova Adamova a Bednaiik (2007, s.4) se
zminuji v tomto kontextu o dulezité skutecnosti, a to, ze porucha funkce vétSinou
pfedchazi strukturdlni zmény, tudiz dlouhodoba a trvala funkéni porucha podminuje ¢i

urychluje degenerativni procesy.

Mikula (2002) se zmifuje o instabilité patefe u vertebrogennich poruch, coz
vyjadiuje nedostatenou schopnost pateie reagovat na télesnou zatéz. Je to dano
porusenou svalovou souhrou, kterd je stézejni pro tvorbu dostate¢né¢ho nitrobiisniho
tlaku, potfebného pravé pro vnitini stabilitu. Podobny néhled maji na manifestaci
nespecifickych bolesti zad Wand a O’Connel (2008). Hovoti o chabé stabilité¢ a kontrole
Vv oblasti patetfe, coz napomaha tvorb¢ bolesti, dale o Spatné koordinaci svalové aktivace
a vysokem podilu kokontrakce. Navic zminuji chudsi propriocepci a zpozdéni reakéni
doby v zavislosti na daném podnétu. Nabizi se zde otazka, zda tyto abnormality jsou

pfi¢inou chronické vertebrogenni poruchy, ¢i jen disledkem zménéné vyssi centralni
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reprezentace (télesného schématu), jak jiz bylo vySe zminéno v ramci studii ohledné

mozkové reorganizace u CBP.

Ginsburg (2001, s.81) uvadi znamy fakt, ze funkce svalli odrazi funkci CNS.
Stav mozkové kiry je na periferii patrny prostfednictvim nasi postury. Svalova aktivita
podle Kolate (2007) ptedstavuje tzv. vnitini sily, které piisobi na patef, resp. na oblast
deformity — z toho vyplyva tvrzeni, ze morfologicky nalez vznika na ur¢itém terénu

CNS, tzn. na zaklad¢ kvality jeho fizeni.

Tosnerova (1999) hovoii o koordina¢ni regulaci nervosvalové soustavy, jejiz
naruSeni ma zasadni vliv na vznik vertebrogenniho algického syndromu. Centrélni
fizeni totiz nesmi byt chapano ve smyslu izolované aktivace jednotlivych svalovych
skupin, nybrZz z pohledu jejich vzajemné spoluprace. Stejné tak se vyjadiuje k této
problematice Kolai (2005), ktery udava, Ze u pacientu s chronickymi bolestmi zad
dominuje porucha koaktivacéni svalové funkce fizené CNS: dochazi tak k neadekvatni
distribuci svalové aktivity, coz zptsobuje zvySené biomechanické naroky na pohybovy

aparat.

V souvislosti se svalovymi souhrami Kolar zmifiuje pohybové stereotypy, které

vyrazné ovliviiuji to, do jaké miry plsobi svalova aktivita na oblast deformity.

V oblasti pojmu somatognozie se setkame s mnoha definicemi, které jsou vSak
velmi variabilni v zavislosti na thlu pohledu jednotlivych autorti. Ve velmi Sirokém
slova smyslu lze fici, ze tento termin vyjadiuje schopnost vnimani vlastniho téla, neboli
podle Kolafe schopnost spravné identifikace vlastniho téla, coz urcuje vztahy mezi

osobou a prostredim.

Jiz znamy autor fyzioterapeutické metodiky, Moshe Feldenkrais, vyslovil
zasadni myslenku, a to, ze mysl a télo jsou v nepfetrzitém vzajemném kontaktu. T¢lo
tedy maze spravné fungovat jen tehdy, pokud je spradvné vnimano. Feldenkrais hovoii o
faktorech vyvolavajicich nesoulad mezi realnym télem a télem vnimanym — je to
napiiklad bolest, Spatné vyuzivani nékterych partii téla, ¢i mentilni a emocionalni

problémy.

Pro pochopeni problematiky somatognozie je tieba pochopit jeji fyziologickou

podstatu.

Vnimani téla je dle Yamamotové a Papezové (2002, s.213) je zprostiedkovano

multimodalnimi senzorickymi vstupy, které jsou ve vzajemné spolupraci s pohybovym
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systémem. Ayres (2005, s.38) v souvislosti s tim hovofi o kazdém vjemu jako o druhu
informace, ktery nervovy systém vyuZiva k tvorbé odpovédi adaptujicich télo a mysl

této informaci.

Véle (2006, s.173) zminuje zavislost irovné vnimani na puasobeni zevnich nebo
vnitinich podnétl a rovnéz na stavu psychiky. Prah drazdivosti senzitivnich receptort je

tedy nastavovan podle podminek zevniho a vnitiniho prostredi.

Toto tvrzeni naznacuje, jak komplikované miize byt vySetfovani a snaha o
hodnoceni somatognozie u daného souboru pacientl - jeji kvalita a urovenl maze totiz

v dusledku vyse zminénych faktori znacné kolisat.

NevSimalova (2002, s.61) a Ayres (2005, s.54) poskytuji dvoji nahled na
rozdéleni systému ¢iti. NevS§imalova Cleni tento systém na nékolik skupin, tedy na citi
hluboké a povrchové, dale podle receptorti a drah na nocicepéni a tepelné a mechanické
a dale pak zejména na Citi elementarni a syntetické. Syntetické citi podle Ganonga
(1999, s.119) kombinuje elementarni pocitky a muze byt doplnén jest€¢ o korovou
slozku. Krom¢ diskriminac¢niho Citi, statestézie, kinestézie, grafestézie ¢i palestézie je
sem zahrnuta rovnéz topoestézie, somatognozie 1 stereognozie. Dtlezity je fakt, ze
pravé uroven stereognozie vyrazné zavisi na korové funkci, kdy pfi jeji poruse nemusi

byt viibec poskozeno dotykové a tlakové Citi.

Ayres (2005, s.54) popisuje senzoricky aferentni systém z hlediska dvou urovni
smyslt: Na jednu stranu hovoii o smyslech zodpovédnych za védomé vnimani svéta a
na stranu opacnou zafazuje ty vjemy, které jsou v CNS zpracovdvany automaticky ¢i
bez nutné ucasti védomi. Popisuje tfi sféry vnimani — exteroceptivni (zrak, sluch, Cich,
chut’, taktilni vniméani), proprioceptivni (propriocepce jako takova a vestibularni smysl)

a interoceptivni (visceralni smysl).

Kolai (1996, s.9) udava, ze dotykové receptory spoleéné s propriocepci

zprostfedkovavaji informace, diky kterym si vytvafime pfedstavu o vlastnim téle.

Vniméni vlastniho téla je umoznéno na zékladé centralni korové reprezentace.
Cely koncept somatognozie vSak nelze chapat pouze na =zakladé vysvétleni
tzv.homuncula, ktery znazorfiuje projekcni oblasti jednotlivych casti t€la v mozkové
ktre. Haggard a Wolpert (2005, s.261) hovoii o homunculovi jako o primarni

senzorické oblasti poskytujici pouze primarni informace, které jsou dale zpracovavany
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v

K vytvofeni kognitivnich reprezentaci téla vy$$iho fadu. Na této vySSi Urovni

popisujeme fenomény, jako je télesné schéma ¢i body image.

S témito dvéma pojmy se setkavame hojné v oblasti neurologie a psychologie,
kde dochazi Casto k jejich zaménovani. Na strané druhé se fada autorti velmi detailné

zabyva jejich piesnou diferenciaci.
Stézejni definice a jasny popis téchto fenoménil podavaji nasledujici autofi.

Tichy (2003, s.331) mluvi o télesném schématu jako o abstraktnim obrazu, coz
je podvédoma i1 védoma predstava o nasem vlastnim téle a jeho soucastech, jejich
funkci, poloze, tvaru i pohybu. Zakladem télesného schématu je geneticka podstata i

soubor informaci, doddvanych ¢innosti smysla.

Stackeova (2005) hovofi spiSe o mentdlni reprezentaci téla, kterd obsahuje
slozku kognitivni, emocionalni a behavioralni a zminuje se 0 tzv. sebepojeti, coz se
svou podstatou blizi spiSe oblasti psychologie, kdezto télesné schema je blizsi oborim
jako je fyzioterapie a zdlraznuje spiSe kineziologické a neurofyziologické aspekty
vnimani téla.

Kovacikova a Beranova (1998, s.75) se stavi k problematice té€lesného schématu
z pohledu vyvojové kineziologie dle Vojty, kde jeho zéklad je utvofen do tfi mésict
véku a je dano postavenim trupu. Jeho kvalita je urena postavenim jednotlivych
segmentil patefe vici sobg.

Grabska (2007, s.21-33) zminuje dva aspekty té€lesného schématu. Obecné

védomi o vzhledu vlastniho t€la a jeho prostorovych vlastnostech a ze druhé jednotlivé

funkce jako je lokalizace télesnych €asti, poznavani prstl ¢i pravoleva orientace.

Pojem body image analyzuje Elgelid (1999) a udava, Ze neexistuje jeho jednotna

definice z divodu subjektivnich komponent.

Hlubsi diskuzi o rozliSeni pojmti body image a télesné schema rozvijeji
Gallagher a Cole, Paillard ¢i Vignemont. Gallagher a Cole (1995) popsali tzv.
proprioceptivni informaci a proprioceptivni uvédoméni. Proprioceptivni informace je
podle téchto autorti zdkladem télesného schématu, je vysledkem ptisobeni podnétu na
receptor, aktualizuje télésnou posturu a pohyb nezavisle na védomi. Proprioceptivni
uvédoméni je vnimand zkuSenost polohy a pohybu naseho téla, a proto tvoii zakladni

slozku body image. Lze tedy fici, Ze automatické udrzovani postury a pohybu probiha
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ne nevédomé urovni, na podkladé té€lesného schématu. Pokud se vSak u¢ime novym
pohybim, je potfeba vyuzit védomou percepci téla, tedy body image. Paillard (1995,
S.247-254) navic piidava ke slozce body image dal§i smyslovou modalitu, a to zrak —
vizualni informace je podle n¢ podkladem body image. Tento fakt objasnuje na
kazuistice pacienta, ktery prod¢lal ztratu aferentace. Tento pacient mél zachovany body
image pfi ztraté télesného schématu, tzn. byl schopen pohybu, na zékladé jeho peclivé
zrakové monitorace. Haggart a Wolpert (2005) do télesného schématu tedy zahrnuji
predstavu délky koncetin, jejich hierarchické uspotradani, konfiguraci segment

V prostoru a tvar télesného povrchu.

Vignemont (2006) navic jesté rozliSuje dvé sféry télesného schématu, a to
télesné schéma nizsi a vysSsi urovné. Prvné zminéné obsahuje proprioceptivni a taktilni
informace, na zakladé kterych vnimame casti téla (jejich rozméry, jejich silu). T€lové
schéma vyssi irovné pfedstavuje funkéni mapu téla, diky které vime, jak télo pouZzit,

tzn. jak pohyb spravné naprogramovat jako koordinovanou akci.

Autofi vSak na druhou stranu mluvi o spole¢nych rysech body image a télesné¢ho
schématu — Gallagher zduraznuje interakci mezi zrakem, propriocepci a hmatem.
Dal8im spole¢nym znakem je to, Ze oba fenomény jsou Caste¢né vrozené (genetické

naprogramovani).

V souvislosti s poruchami vnimani téla (body image, télesného schématu)
muzeme hovofit o neurologickych chorobach ¢i o postizenich vyznacujicich se
strukturalnimi zménami. Yamamotova a PapeZzova (2002) v8ak hovoii v této souvislosti
i o chronické bolesti, jakozto o vyznamném perifernim faktoru, jez muze centralni
reprezentaci télesného schématu vyrazné modifikovat. Je prokdzano, ze napiiklad
vnimani rozmeéru urcité télesné Casti se meéni v zavislosti na mnozstvi aferentnich vstupti

z této oblasti.
Ontogenetickou podstatu vnimani téla popisuji Cash a Ayres velmi podrobné.

Ve stru¢ném shrnuti Cash a Pruzinsky uvadi, ze body image neni staticky pojem,
nybrz vyvojovy proces soucasné probihajici s vyvojem motorickym a senzorickym.

Béhem zrani a interakce se zevnim prostfedim dochazi k jeho postupnym zménam.

Ayres (2005) hovofi rovnéz o paralelnim vyvoji vnimani téla a senzorické
integrace. Stézejni obdobi pro rozvoj senzorické integrace a tedy somatognozie spada

do prvnich sedmi let Zivota, kdy se dité u¢i pocitovat vlastni télo a svét kolem n¢;.
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K vySetfovani télesného schématu se stavi autofi zriiznych hledisek, podle
diagnostickych ¢i vékovych kritérii.

Grabska (2007) popisuje studii, ve které bylo télesné schéma testovano na
pacientech po CMP. Tento zplsob testovani by vSak pro zdravé jedince bez
organického poskozeni CNS byl velmi jednoduchy a nemél by tedy dostate¢nou
vypovédni hodnotu. Jsou zde zahrnuty napiiklad testy pro lokalizaci vlastnich télesnych
¢asti, rozpoznavani prstli €i pravoleva orientace, kdy je vyloucena zrakovéa kontrola

vlastniho téla.

Samnani (2007) v dalsim vyzkumu analyzuje soubor sedmi testt, kde se opét
hodnoti rizné aspekty télesného schématu, v tomto piipad€ vSak na zdravych détech
v mlad$im Skolnim véku. Jsou to vSak testy zaméfené na velmi nizkou vékovou
kategorii, proto nelze testy standardizovat a zobecnit pro celou populaci. Hodnoti se zde
schopnost porozumeéni prostorovym télesnym vztahiim, dale skladani puzzle z télesnych

Casti a kresba lidské postavy.

Projekeni test typu kresby vlastni postavy popisuje 1 Stackeova (2004) jakozto
standardizovany test zaméfeny na vnimani télesnych rozmérti a problémové partie. U
kresby se nehodnoti vytvarné uméni, nybrz naptiklad spravné proporcionalni vztahy
télesnych segmentd ¢i jejich vlastni pfitomnost. Vyhodnoceni tohoto testu vsSak
vyzaduje uréitou zkuSenost testujicicho odecitat z kresby vypovidajici a vyznamné

ukazatele.

Pro oblast sportu se vyuzivé ,,Physical self-perception profile* (PSPP) vytvoieny
dle Corbina a Foxe (1989), ktery hodnoti spiSe psychologické aspekty vnimani téla — pét
oblasti fyzického sebepojeti. VySetiovany posuzuje ze subjektivniho hlediska svou
sportovni kompetenci, fyzickou kondici, télesnou atraktivitu, fyzickou silu a miru
vlastniho sebehodnoceni. Je rovnéz mozné pro testovani somatognozie vyuzit vysetieni
senzorické integrace dle Ayresové — tzv. Sensory integration and praxis test (SIPT).
Ackoliv je urCen pfedevSim pro oblast pediatrie, 1ze nékteré jeho polozky vyuzit pro
orientacni vysetieni somatosenzorického systému, resp. kvality somatognozie. Patii sem

naptiklad testovani sterognozie, kinestézie, identifikace prsti ¢i topoestézie.

Elgelid (1999) udava i dalsi moZnosti pro hodnoceni body image, a to formou

dotazniku ¢1 rozhovoru.
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Na zakladé popisu vySetfovani somatognozie Kolafem (2007) byl provadén
vyzkum obsazeny v praktické ¢asti této prace. Tento typ vySetfovani vztazeny na oblast
chronickych vertebrogennich poruch zatim nebyl popsan v Zadné studii a na tomto poli
je tedy tato problematika zpracovavana poprvé. Podle vySe zminénych definic se jedna
V tomto pfipadé o testovani body image, avSak s vylou¢enim zraku — uvédomovani si
svého téla (jeho rozméru, polohy) v prostoru. Vychazime zde z klinické zkuSenosti, kdy
se nam u chronickych vertebropati velmi casto potvrzuje porucha uvédoméni si
vlastniho téla souvisejici s poruchou stereognozie, coz svéd¢i o nedostate¢né schopnosti
pacienta svou poruchu kompenzovat. Vysledkem jsou pfetrvavajici obtiz, které
vyplyvaji z nedostate¢né efektivni terapie. Ne ziidka se pak také setkdme se syndromem
selhani operacni 1é¢by.

Klinické testy by podle Kolate (2007) mély zahrnovat hodnoceni pfedstavy o
vlastnim téle bez zrakové kontroly, kdy pacient pazemi vymezuje odhadovany rozmér
zaradit vySetfeni polohocitu hornich a dolnich koncetin a v neposledni fadé 1 posoudit
schopnost pacienta provadét izolované pohyby v kloubech s minimalni iradiaci do

vzdalenych ¢asti a schopnost relaxace.

To jak vnimame svoje t€lo, je subjektivni zalezitost, a proto je velmi obtizné a
problematické tuto modalitu objektivizovat. Na zaklad¢ téchto testd je vSak mozné
zékladni aspekty somatognozie zhodnotit na zakladé¢ zméfeni odchylek odhadii od

skute¢nosti, coz nam poda velmi piesnou informaci o tom jak pacient své télo vnima.

b) Prakticka ¢ast

VySetfovani somatognozie se v tomto vyzkumu tykalo pacienti s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi, coZ samoziejm¢ zahrnuje velmi Sirokou oblast diagnéz a
klinickych projevi.. Zde byla pozornost zaméfena na chronické nespecificke bolesti zad
s vyloucenim jakékoliv urazové ¢i specifické organické etiologie. Snahou bylo zjistit,
zda vySetfovani prokaze statisticky vyznamné rozdily v Urovni somatognozie mez
souborem pacientd a skupinou zdravych jedinct. Kritériem pro vybér probandu do této
studie bylo ve€kové rozmezi 25-60 let, bez ohledu na pohlavi. Kontrolni skupina

zdravych jedinct zahrnovala subjekty bez dlouhodobych bolesti zad a bez jakéhokoliv
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Testovani probihalo s vyfazenim zrakové kontroly, vySetifovany se tedy

orientoval pouze na zéklad¢ své propriocepce a exterocepce.

NejcCastéjsi vertebrogenni potize se tykaly oblasti bederni patefe, ve vSech
piipadech s jiZz projevenymi strukturalnimi nalezy. Jednalo se o rozsahlé degenerativni
zmény (spondylozy spondylartrozy s polytopnimi osteofyty, dale hernie disku a
sekundarné zazeny pateini kanal). Sest pacientl jiz prodélalo operaci patefe, z nichz

jedna pacientka trpéla syndromem selhani operacni 1écby (FBSS).

Dvanéct pacienti mélo vyjadiené degenerativni zmény v oblasti kréni patefe a
trpéli cervikokranialnim ¢i cervikobrachidlnim syndromem. Typickymi ptiznaky byly

bolesti hlavy, migrény ¢i projevy kotenového drazdéni na hornich koncetinach.

Jak jiz bylo vySe zminéno, pii vySetfovani somatognozie existuje fada faktort,
které¢ mohou vysledky métfeni ovliviiovat. Nejdulezitéjsimi aspekty v tomto sméru jsou
jisté momentalni psychicky stav vySetfovaného, jeho aktualni kondice, ¢i okolni vlivy,
které mohou naruSovat pozornost a koncentraci na dany ukol. To v§e mize modifikovat
uroven vnimani v obecném slova smyslu. Pro lepsi objektivizaci vysledkti méfeni by
bylo vhodnéj$i provést vySetfovani opakované (alesponn dvakrat) a v adekvatnich

podminkéch bez vySe zminénych rusivych faktori.

Vysledky vyzkumu prokazaly signifikantni rozdily mezi souborem A a
souborem B ve dvou ze sedmi testl (tedy byla prokazana horsi somatognozie u souboru
A v porovnani se souborem B ve dvou testech). Jednalo se o vertikalni odhad délky

chodidla a déle o polohocit hornich koncetin s ty¢i v horizontalnim nastaveni.

Nejvétsi pocet probandl souboru A chybovalo (23 % odhadovalo mimo normu:
Z-score veétsi nez 2) vtestu vertikdlniho odhadu Sitky péanve, polohocitu dolni
koncCetiny ve stoji a nakonec i v polohocitu hornich koncetin s ty¢i. 17 % ptesahovalo

normu Vv testu polohocitu pravé horni koncetiny.

Podle vyhodnoceni Z-skor u jednotlivych proband souboru A mtzeme
posoudit, kolik procent pacienti v danych testech ptesahovalo ve svych odhadech
normu. Muzeme fici, ze pacienti se Z score > 2, maji horsi vnimani téla, tedy nizkou
uroven somatognozie, kterou je vSak mozné dale citlivéji rozliSit. Pacienti se Z-score
V rozmezi 2-3 maji $patné vnimani téla, a pokud je tato hodnota 3 a vice, miizeme jiZ
hovofit o velkém naruseni dané¢ho aspektu somatognozie (vnimani rozméra téla,

polohocit atd).
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Zdravi jedinci (kontrola — soubor B) zasahovali nej¢astéji mimo normu v testu
polohocitu levé horni koncetiny (13%), pravé HK (10%) a naopak nejméné v testu
stereognozie (nikdo mimo normu) a polohocitu dolnich a hornich koncetin vleZze a

polohocitu dolnich koncetin vestoje (3%).

Kromé posouzeni odhadi mimo normu (Spatného vnimani téla) byla zhodnoceno
1 procento probandi v kazdém testu, ktefi ve svych odhadech zasahovali do rozmezi 0-5

cm — to mizeme povazovat za jiz velmi precizni troven somatognozie.

Pro precizni vnimani téla byla tedy stanovena tolerance odchylky od skutecnosti
0-5cm (x <5cm). U souboru A i B byla nejlepsi tiroven stereognozie (100% odhadovalo
s rozdilem 0-1,5 cm). Déale v souboru A 83% pacientii mélo precizni polohocit s tyci
Vv horizontalni roviné¢ a 80% ve vertikalni roving. Stejné tak v polohocitu dolnich
koncetin vestoje 80% pacientti odhadovalo v rozmezi 0-5 cm. 57% mélo velmi piesnou
pfedstavu o Sifce vlastni péanve s vertikdlnim nastavenim hornich koncetin a

V polohocitu levé horni koncetiny.

Soubor B mél nejlepsi odhady kromé stereognozie (100%) také v polohocitu
hornich koncetin s ty¢i horizontalné (100%), vertikalné (87%) a v polohocitu pravé

dolni koncetiny (97%) a levé dolni koncetiny (70%) vestoje.

Pouze ve dvou testech ze ¢trnécti vykazal soubor A lepsi preciznost vnimani téla
nez soubor B. Jednalo se o vertikalni odhad Sitky panve (o 14% probandil vice) a
polohocit levé dolni koncetiny vestoje (o 10% probanda vice). V ostatnich dvanacti
testech odhadovali zdravi jedinci ze souboru B piesnéji nez pacienti s chronickymi
vertebrogennimi obtizemi v souboru B. Nejvétsi rozdil byl zaznamenan v odhadu délky
chodidla, kde precizni odhad (rozdil od skute¢nosti 0-5 cm) mélo o 30% zdravych

jedincti vice nez procento pacientd souboru B.

Pti dalSich vyzkumech v této oblasti by méla byt urovenn somatognozie resp.
mira jejiho narusSeni jemné&ji diferencovana ve smyslu odstupiiovani jej poruchy (velmi

precizni, dobra, nizka aroven, velmi Spatnd).

Stereognozie u obou soubort nevykézala odchylky od normy, a nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v Grovni streognostického wvniméni mezi pacienty a
kontrolni skupinou. Proto by v dalsich vyzkumech méla byt hodnoceny i jiné kvality

stereognozie pomoci dalSich testd, které by napiiklad byly zaloZené na vnimani tvara
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pfedmétl na rtznych castech téla (pfedméty vlozené do ruky, ¢i pfilozené na plosku

nohy nebo zada).

Pro vétsi prukaznost vysledkl testti by mél byt zvolen takovy soubor pacientd,
ktery by byl vice homogenni ve smyslu uzsiho vékového rozmezi, rozdéleni skupin
podle pohlavi a ve smyslu podobnosti stupné¢ a charakteru degenerativnich ¢i
osteoporotickych zmén a napiiklad neurologickych projevi. To by jisté pfispélo

spolecné se zvétSenim poctu probandi k lepsi moznosti zobecnéni vysledkt vyzkumu
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7. Zavery

V souvislosti s chronickymi  poruchami  pohybového  apardtu  (resp.
vertebrogennimi obtiZzemi) se s problematikou somatognozie v odborné literatuie téméf
nesetkame. U pacientu trpicich chronickymi bolestmi zad vSak neni vyjimkou praveé tzv.
télesnd slepota, coz oznacuje Spatnou ¢i téméf zadnou predstavu o rozmérech vlastniho
téla, Spatné vnimani polohy a pohybu jeho jednotlivych ¢asti a v neposledni fadé
nalézame i porusenou rozliSovaci schopnost podnéti pomoci kozni aference. Toto vSe
vypovidad o nizké kvalité¢ centrdlniho fizeni, které zodpovida za kvalitu pohybovych
stereotypii. Pohybové stereotypy jsou hlavnim faktorem pilisobicim prostfednictvim
svalové aktivity na pohybovy aparat a tim urcuji miru jeho pfetéZovani resp. vznik a
vyvoj deformity. Plasticita CNS vSak umoznuje tyto pohybové stereotypy pretvaiet a
tim docilit ur€itého stupné kompenzace dané poruchy (napt.deformity v oblasti pateie).
Lze tedy fici, ze kvalita, resp. Uroven somatognozie vypovidd o kompenzacnich

moznostech pacieta pii patologickém stavu (Kolat, 2006, s.169).

VySe zminéna fakta jsou zakladem celé této prace: Ta ve své teoretické Casti
komplexné shrnuje problematiku chronickych vertebrogennich obtizi z diagnostického
hlediska a v souvislosti s fidici funkci centralniho nervového systému. Na to dale
navazuje vlastni rozbor tématu somatognozie z pohledu jednotlivych autort. Soucasti je
rovnéz uceleny popis neurofyziologickych a neuropsychologickych aspektii vnimani
vlastniho téla. Praktickd ¢ast obsahuje rozbor vysledki vyzkumu, jehoz podstatou je
zhodnoceni Urovné somatognozie chronickych vertebropati a zdravych jedinc.
Vyslovena hypotéza o hor§Sim vnimani téla u pacientd s bolestmi zad byla zcasti
potvrzena, nicméné pro lepSi moznost zobecnéni vysledkl je zapotifebi mnoha dalSich
experimentalnich vyzkumi, které budou somatognozii testovat na veétSim mnozstvi

probandi a s pouzitim dalSich vySetfovacich metod.
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8. Souhrn

Tato bakalaiskd prace komplexné popisuje koncept somatognozie z rtiznych
uhlt pohledu a v této souvislosti se zabyva problematikou chronickych vertebrogennich
obtizi nespecifické funkcéni etiologie. Vychazi z predpokladu, Ze nizkd turoven
somatognozie je jednou z hlavnich ptic¢in chronickych hybnych poruch. Cilem praktické
casti této prace je tedy prispét k potvrzeni tohoto predpokladu na zakladé testovani
vnimani vlastniho téla vramci experimentalniho vyzkumu. VySetfovené soubory
obsahovaly tficet chronickych vertebropatii a tficet zdravych jedinct, pfiemz jejich
vnimani téla bylo posuzovano pomoci Ctrnacti testll. Testované aspekty somatognozie
se tykaly vnimani rozmérG vlastniho téla, polohocitu hornich i dolnich koncetin a
rovnéz stereognozie. Tato prace ma byt podnétnym zdrojem pro dalSi studie v této
oblasti a jeji snahou je rovnéz zvysit pozornost a zdjem o problematiku vnimani

vlastniho téla v kontextu chronickych vertebrogennich poruch.
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9. Summary

This thesis comprehensively describes the concept of somatognosia while
exploring it from different viewpoints. In this context we address the topic of chronic
vertebrogenic disorders related to non-specific functional etiology. We presume that a

low degree of somatognosia is the causal reason for chronic motor disoreders.

Thus the goal of the experimental part of the thesis is to validate the hypothesis
by running series of self-sensing tests on two test sets. The test sets included 30 chronic
back pain sufferers and 30 healthy individuals, while their body-perception abilities
were assessed using 14 tests. The examined aspects of somatognosia were related to
ability to perceive dimensions of one’s body, limbs’ position-sensing and also
stereognosis.

The thesis aims to be an inspiring source for further studies in this field and also
to raise awareness of the body self-perception in the context of chronic vertebrogenic

disorders.
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11. Prilohy

Somatognozie u pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtizemi

Piiloha ¢.1 — Tabulka s popisem pacientii souboru A

Pacient | Rok pohlavi | Objektivni nlez Kdy poéatek Operace patere
narozeni vertebrogennich
bolesti / lokalizace
bolesti
1-H.K. | 1951 Zena CT Lp: komprese miSniho Od 17 let—poprvé | 0
kotfene L5 dx pfi prominenci akutni ischias /
poskozeného disku; Bolest v L oblasti
Spondylolisteza L5/S1 se vysttelujici do celé
spondylolyzou v S1; pravé DK
degenerativni zmény IV
kloubu
2-M.B. | 1950 muz - CT Lp: degenerativni zmény | Od 30 let / 0
L3/L4, L4/L5, L5/S1 Distribuce bolesti
s polyosteochondrézou diskit | z Lp do pravé DK
s okrajovou osteoprodukci
- RTG: osteochondroza L5/S1
se snizenim disku, ojedin¢le
Schmorlovy uzly
3-K.M. | 1954 Zena RTG + MRI: degenerativni Od 25 let/ 1983 -
zmény Lp a Cp (LI a CB sy) Distribuce do obou | foraminotomie
DKK i HKK L5/S1 sin pro
radikularni sy
L5/S1 sin; FBSS
4-7.B. | 1954 Zena MRI: osteochondroza C4-7 se | Od 20 let/ 0
zOzenym az zaniklym piednim | Bolest spiSe
SA prostorem bez tlaku na lokalizovana
michu; Zdzeni foramina C4-7 | v oblasti Tha Lp,
bilat.; Thp spondyldza, dysestezie DKK
spondylartrdza,
osteochondroza L3/4 s
medialnim vyhifezem
5-H.K. | 1969 Zena CT Lp: prolaps disku L4, Od 18 let/ 0
s tlakem na duralni vak, Distribuce bolesti
ploténka L5 prominuje a z Lp do do pravé
tecuje durélni vak. dolni koncetiny
6-M.V. | 1951 muz CT Lp: prolaps disku Od 30 let/ 1998 operace —
s kompresi mi$niho kotene L5 | Distribuce bolesti dekomprese L5
dx; Spondylolistéza L4/L5 z Lp vpravo do dx / po padu
pravé kycle; ob& SI | z nositek
skloubeni reoperace
7-D.C. | 1958 Zena MRI Lp: uzky pateini kanal; Od 16 let/ 0

Vyhtez plotny L4/5,
vyklenujici se plotna L1/2;
dorzalni osteofyty. Plotny
L1/2, L4/5 a L5/S1 znamky
dehydratace

Distribuce boleti
z LS oblasti do
obou DKK
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Pacient | Rok pohlavi | Objektivni nalez Kdy poéatek vertebrogennich Operace
narozeni bolesti / lokalizace bolesti pateie
8-1.B 1980 Zena RTG: Paradoxni Od 20 let/ 0
kyfotizace Cp CC syndrom, bolesti lokalizované
s vrcholem C4/5 v Tha Cp, s distribuci do hlavy a do
hrudniku
9-T.J. 1950 Zena - CT Cp: Spondyloza Od 17 let/ 0
s dorzalnimi osteofyzty | Stala ostra polytopni bolest
- RTG Cp: kyfotizace s maximem v oblasti Cp a ramenniho
Cp, retrolistéza C4 o kloubu
3mm; spondyloza,
osteochondroza C4/5,
C5/6
10- 1952 Zena Osteoporoza Od 30 let/ 0
H.M. - MRI Lp: pokro¢ila Distribuce bolesti z Lp do pravé DK
osteochondroza L5/S1;
chronicka radikulopatie
L5/S1 dx
- RTG: spondyloza Lp
s chondrozou L5/S1
11-P.K. | 1956 muz RTG: Osteochondroza Od 35 et/ 0
Thp - 10; zvyraznéni Th | Chronicka cefalea, podil CC sy
kyfézy — spondyloza
s maximem na vrcholu
kyfozy
12-J.H. | 1960 muz Polytopni VAS pfi Od 20 let/ 0
tézkych Distribuce bolesti z Thp, Lp do
spondylodegenerativnich | dolnich koncetin oboustranné
zménach,
polydiskopatiich v Lp;
Retrolistéza L2, L3, L4;
spondyloza dolni Thp a
Lp; spondylartroza Lp;
difuzni chondorza Lp
13- 1951 Zena - CT: protruze L4/5, Od 50 let/ 0
M.C. L5/S1 Distribuce bolesti z Lp do levé DK,

- RTG: mirna
osteoporoza bez
deformace obratli;
pocinajici degenerativni
spondyléza

kieGe v levé hyzdi

(Lumboischiadicky syndrom

s vyraznym podilem psychosomatické
komponenty)
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Pacient | Rok pohlavi | Objektivni nlez Kdy pocatek Operace
narozeni vertebrogennich patere
bolesti / lokalizace
bolesti
14-Z. K. | 1957 Zena - RTG: esovita skolioza patete Od 40 let/ 0
s vyraznou dextroskoliozou Lp; Bolesti Thp, C/Th
spondyléza v oblasti Thp. prechodu a celé Cp
- MRI Cp: Osteochondréza s propagaci do hlavy a
ploténky C3/4 s dorzalnimi hornich konéetin
osteofyty, které utlacuji predni (bolest hlavy
SA prostor; nevyrazna Vv okcipitalni krajing)
deformacni spondyloza a
spondylartroza
15-L.K. | 1980 Zena Funkéni porucha Cp, bez Od 18 let/ 0
objektivniho morfologického Bolesti hlavy
nalezu z okcipitalni oblasti
CT mozku bez nalezu (chronicka cefalgie
s podilem CC sy)
16- 1962 Zena RTG: Cp - snizeni 0Od 20 let/ 0
H.H. meziobratlového prostoru C5/6; Bolesti Th—Lp bez
uncovertebralni artr6za C5/6; disttribuce do koncetin
Thp + LSp — osteochondréza
Th6-8, Th 10-11, L4/5
17- 1955 Zena - RTG: Polytopni degenerativni Od 30 let/ 0
K.C. nalez Polytopni VAS, dle
Maximum aktualniho stavu bolesti
spondylodegeneratvnich zmén Lp ¢i Cp bez
v oblasti C5/6, L4/5 neurologického nalezu
s osteochondrozou
18-R.C. | 1967 Zena MRI Cp: Spondylogenni zmény | Od 20 let/ 0
Cp zvyraznéné v segmentech Mnohaleté cervikalgie
C4/5, C5/6 pti chondroze diski. | s bolestmi hlavy
Drobné vyklenovani diski C4, S postupnou progresi.
C5, bez imprese na duralni vak Cefalea — sloZka
migrenozni a
cervikogenni
19-V.P. | 1950 Zena RTG: Cp — napfimena lordoza, Od 20 let/ 0
snizeni meziobratolového Chronicke bolesti hlavy
prostoru C5/6, C6/7, —slozka migrenozni a
osteochondorza C5/6, C6/7 + CCsy
osteofyty; Thp — deformaéni
spondyloza
20-Z.J. | 1958 zena RTG: snizené meziobratlové Od détstvi bolesti zad, 0
prostory na vrcholy kyfézy Thp a | hlavné Cp a Lp bez
L4/5 — spondylartroza dolni ¢asti | distribuce do koncetin.
LSp a degenerativni zmény SIS
oboustranné. Ventrolisteza L4.
21- 1963 muz CT Lp: Prolaps disku L5/S1 0Od 30 let/ 0
A.N. s kompresi kofene LS5; Distribuce bolesti z LS

spondyloza a spondylartroza Lp

oblasti do pravé DK;
bolest pravého SIS

-73-




Bakalatska prace

Somatognozie u pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtizemi

Pacient | Rok pohlavi | Objektivni ndlez Kdy pocatek Operace pateie
narozeni vertebrogennich
bolesti / lokalizace
bolesti
22- 1970 Zena RTG: Ventrolisteza Od 18 let/ 0
K.N. L5/S1; spondylartroza | Bolesti SIS
L4/5, L5/S1; Snizeni oboustranné, distribuce
meziobratlovych do pravé hyzdé a do
prostor L4/5, L5/S1 pravé dolni koncetiny
23-1.V. | 1963 Zena -RTG: Od 16 let/ 0
Spondylolistéza L5 Bolesti Lp a Thp
- MRI: protruze plotny | s distribuci do bfi$ni
L4/5, snizeni disku oblasti a do levé dolni
Th11/12 koncetiny (hlavné
kycel) pti akutni
blokadé Lp
24-A.S. | 1956 Zena -RTGLS, SIS: Od 30 let/ 0
Osteoporoza; Distribuce bolesti z Lp
Osteochondroza L4- do levé dolni konéetiny
S1, snizeni
meziobratlovych
prostor L4/5.
Osteofyty.
Cp: retroposun C3,
ojedinéle osteofyty
- CT: Ventrolistéza L4
vaci LS. Neni protruze
plotny
25-E.S. | 1955 Zena Neni strukturalni nalez | Od 20 let/ 0
Polytopni
VAS,dominuje bolest
V oblasti meziZebii
26-J.S. | 1950 Zena Degenerativni stendza | Od 20 let — prvni akutni | 2/08

L4-S1, vyhtez plotny
s kompresi kotene L5
vlevo

blok Lp /

Pted operaci distribuce
bolesti z Lp do levé DK
+ slabost levé DK

hemilaminektomie
L4-L5
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Pacient | Rok pohlavi | Objektivni nalez Kdy pocatek Operace patere
narozeni vertebrogennich
bolesti / lokalizace
bolesti
27-1.B. | 1949 Zena -RTG: LSp - 0Od 40 let/ 6/08 discectomie
osteochondroza L4/5, Bolest v Lp s iradiaci L3/4
snizeni meziobratlového | do levé DK; nejistota
prostoru, pokrocila levé DK pfi chizi
spondyloza.
- MRI: deformacni
spondyloza a
spondylartroza, pisobici
zuzeni paterniho kanalu
v Urovni Lp
28- 1950 Zena - RTG Lp: Rotaéni 0Od 30 let/ 4/03 — dekomprese
H.H. skolioza, sacrum Bolesti Lp, SIS a dynamicka
acutum, sizeni oboustranné stabilizace L2-5,
meziobratlového s distribuci do DKK S Casnou revizi za
prostoru L2/3; (pfed operacemi) 10 dni pro kostni
dynamické snimky — fragment z pediklu
instabilita L4-S1 L5 vlevo
- CT (02): Lumbalizace
S1, paramedialni 1/06 — extrakce
levostranny vyhiez dynamické
s impresi duralniho stabilizace a fixace
vaku; herniace L5/S1, s flzi v rozsahu
zde 1 stenoza paterniho L2-S1
kanalu; deformaéni
spondyl6za a
spondylartroza.
- MRI: Viceetazové
vyznmané oboustranné
protruze diska L.2/3
L3/4, L4/5 v sekundarng
zuzeném patefnim
kanélu.
29- 1954 Zena CT aMRI: L3/4, L4/5, | Od 30 let/ 12/01 - extirpace
L.M. L5/S1 protruze disku, Bolest v oblasti LSp, sekvestru hernie
L3/4 — sekvestr pred operaci iradiace disku L3/4 a L4/5a
utlacujici durélni vak. do DKK oboustranné | foraminotomie L5
Polytopné osteofyty. (po operaci sin
Chondroza disku a odeznivajci
znamky spondylartrozy | radikularni
po celé Lp symptomatologie)
30- 1949 Zena CT: protruze plotny 0Od 40 let/ 0
B.K. L5/S1 s kompresi Pii akutni blokadé

kotene L5

RTG: osteoporoza,
snizeni meziobratlovych
prostor L4/5, L5/S1

distribuce bolesti do
pravé DK; chronické
bolesti Lp a SIS
oboustranné
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Piiloha ¢.2 — testy pro hodnoceni somatognozie
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Piiloha ¢.3 — Protokol méieni somatognozie

PROTOKOL MERENI SOMATOGNOZIE

Cislo: 14

Inicialy: E.S. Zena

rok narozeni: 1955

Zobrazovaci metody — nalez: degenerativni stendza L4-S1; vyhiez L5 s kompresi L5

vievo

- Anamnéza:
- OA:
Ve 12 letech traz kostrée (neléeny); od 20 let vertebrogenni obtize (1.akutni

blok Lp) — od té doby soustavné Iéceni (neurologie a rehabilitace); 1998
hysterektomie, 2000 pupecni kyla, 2002 plastika bticha, 2007 TEP levé kycle,
2/08 operace pateie — hemilaminektomie L4-L5, po operaci Ustup obtizi

- RA:
otec + 85 let CMP
matka + 80 let Alzheimerova choroba

- SPA:
Zije s manzelem, ¢asteény ID

- SA:
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drive zavodné plavani
Vv soucasné dobé: turistika
domaci cvicent
- Subj.: bolest
intenzita (stupen 0-10): po operaci pacientka neudava bolesti, pted operaci 5-9
akutni — chronicka

bolest hlavné v bederni ¢asti patete, SI kloubech, pied operaci slabost a
hypestezie levé DK

Vysetieni HSSp — insuficience, vyrazna diastdza bfisnich svalil

TESTOVANI SOMATOGNOZIE:

1)

Predstava rozmeéru vlastniho téla — Sitka panve (oblast krist)
Horizontéalng: 43

Vertikalné: 33

Skute¢na Sitka: 32

2)

Piedstava rozméru vlastniho téla — délka chodidla (plosky nohy — od paty k palci):
Horizontéalng: 19

Vertikalné: 15

skutec¢na délka: 25,3

3)

polohocit hornich koncetin (ty¢)

Horizontéalné: 14

Vertikaln¢: 14

Skutecna vzdalenost: 17

4)
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Stereognozie: (skutecna Sitka obdélniku: 4,7 cm; nejSirsi ¢ast trojuh: 7,1; nejuzsi: 2,1
cm)
a) P ruka: obdélnik; L ruka trojuhelnik

pokus 1) 4,1
pokus 2) 4,5
pokus 3) 4,5

b) L ruka: obdélnik; P ruka: trojuhelnik

pokus 1) 4,4
pokus 2) 4,6
pokus 3) 4,8

5)
Polohocit dolnich koncetin (vleze na zadech)

Prava DK (vzdalenost podkolenni jamky od podlozky): 33
- odhad vzdalenosti pazemi: 42

Leva DK (vzdalenost podkolenni jamky od podlozky): 52
- odhad vzdalenosti pazemi: 35

6)
polohocit HKK, ve stoji ¢elem ke sténé

Prava HK - odchylka: 1,9
Leva HK — odchylka: 2,5

7)
Polohocit DKK, ve stoji ¢elem ke sténé

Leva DK (vychozi): 18
Prava DK (odhad polohy podle levé DK): 20

Pravd DK (vychozi): 27
Leva DK (odhad polohy podle pravé DK): 23
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