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Abstrakt

Mentalni anorexie je duSevni onemocnéni, vyznacujici se poruchou te€lesného schématu,
odmitdnim potravy a dalSimi znaky. Cilem prace bylo zméfit diskriminacni prah, schopnost
vyhodnocovani senzorickych vjem a télesného sebepojeti u adolescentnich pacientek
hospitalizovanych s mentalni anorexii. Cilem byla vidina moznosti ptispét k objasnéni k stale ne
zcela znamym neurofyziologickych aspektiim, které u mentalni anorexie nachazime. Vysledky
byly porovnany s kontrolni skupinou. Nase skupina ¢itala 18 pacientek s primérnym vékem 14,7
+0,71 let a 18 probandek v kontrolni skupin€ s primérnym vékem 15,3 +£0,71 let. Modalitu
diskrimina¢niho ¢iti jsme méfili na 3 télesnych lokalitich — na pazi, mezi lopatkami a na bfise
modifikovanou Suplérou. Pro testovani schopnosti vyhodnocovani senzorického vjemu jsme
vyuzili test dle Petrie. T¢€lesné sebepojeti jsme testovali BAT dotaznikem. Testovani probihalo
jednorazové v standardizovanych podminkach v podobnou denni hodinu. Signifikantné
vyznamna se ukazala odliSnost dvoubodové diskriminace v oblasti mezi lopatkami na hlading
vyznamnosti o = 5 % s p-hodnotou p = 0,0001. Taktéz se prokazala statisticky vyznamna
odchylka v télesném sebepojeti na hladiné vyznamnosti a« = 5 % s p-hodnotou p = 0,017.
Vysledkem bylo, Ze pacientky s mentalni anorexii prokazovaly vyssi prah dvoubodové

diskriminace v mezilopatkové oblasti a vy$$i znepokojeni se svym télem oproti kontrolni skuping.

Abstract

Anorexia nervosa (AN) is a mental illnes manifesting itselg, among other signs, with impaired
body schema and rejection of food. Principal focus of the thesis was to assess the discrimination
treshold, ability to evaluate sensory perception and body self-concept in adolescent female
patients hospitalised with anorexia nervosa. Our goal was to clarify and better understand the still
not adequately described neurophysiological aspects of anorexia nervosa. The results were
compared to control group; both groups comprised 18 girls, the average age of observed group
being 14,7 = 0,71 years and average age of control group being 15,3 £0,71 years. Two-point
discrimination was examined in three areas - arm, between shoulder blades and belly — with
modified caliper. The Petrie test was used in sensory perception testing, while body self-concept

was measured with BAT questionare. The examinations were performed in standardised



conditions during similar day times. We found significant difference in two-point discrimination
in the area between the shoulder blades with significance level a. = 5 % and p-value p = 0,0001.
A statistically significant difference was also observed in body self-concept with significance
level a = 5 % and p-value p = 0,017. Thus we conclude that patients suffering from anorexia
nervosa experience higher treshold of two-point discrimination in shoulder blade area and

pronounced discomposure concerning thein body, compared to control group.
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,P0 vSech téch letech jako naslouchajici Zena 'neni dostatecné hubend, neni dostatecné
hezka, neni dostatecné chytra, neni dostacujici, neni dostacujici, ' jsem se jedno rano probudila
s myslenkou: 'Jsem dostacujici."

Anna Quindlen novindrka, spisovatelka 1952
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SEZNAM ZKRATEK

BAT Body Attitude Test

BMI  Body mass index

CNS  Centralni nervova soustavy
DC Diskriminacni Citi

MA  Mentalni anorexie
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UvVoD

Pocet pacientek s poruchou pifjmu potravy v Ceské republice vzrostl po roce 1989
v dasledku snahy pfiblizit se zdpadnim vzortim, které apelovaly na ideély Stihlosti a nabizely iluzi
o snadném dosazeni téchto idealti pomoci diet. Poruchy pfijmu potravy i po témét tiiceti letech
postihuje mladé Zeny napii¢ spoleCenskym spektrem. Vedle ctizadostivych, kontrolujicich,
premiantskych dévcat vyznamné piibylo nemocnych z riznych spolecenskych vrstev, s niz§im
intelektem a Castou psychiatrickou komorbiditou.

Mentalni anorexie (MA) ovSem neni pouze psychiatrické onemocnéni, literatura
poukazuje na endokrinni, interni, gynekologické, neurologické, srdeCni, sexualni a dalsi
komplikace. U pacientek se typicky vyskytuje patologické vnimani vlastniho téla, svého télesného
schématu. Vidame u nich specifické neurofyziologické aspekty jako disociace, zména prahu
bolestivosti, zmena zpracovani senzitivné-senzorickych vjemu, napt. prahu diskrimina¢niho ¢iti.

Za puvod této nemoci je povazovana kombinace biopsychosocidlnich faktord.
Patofyziologicky podklad mentélni anorexie neni zatim zcela objasnén, proto je stale pfedmétem
zkoumani.

Cilem prace je zjistit, zda u pacientek s mentalni anorexii nachdzime zménény prah
diskrimina¢niho C¢iti, zménénou schopnost vyhodnocovani senzorickych podnéti a zménu
sebepojeti. Dale zda jsou tyto modality vzajemné v jisté korelaci. Nase meétfeni by mohlo
napomoci k objasnéni neurofyziologickych aspektti nemoci. Poznatky by mohly byt zavedeny do
praxe a mohlo by jich byt vyuzivano pfi terapii.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické casti predkladame
piehled soucasnych teoretickych poznatkd. V praktické Casti predstavujeme cile, hypotézy,
metodiku a vysledky s diskuzi. Nasleduje zavére¢né shrnuti.

Téma prace jsem si vybrala na zaklad¢é blizké zkuSenosti s poruchou pifijmu potravy.
Z vlastni zkuSenosti vim, Ze nemoc zasahuje nemocného v mnoha aspektech, ni¢i mu
psychosocialni vztahy, narusuje aktivity kazdodenniho Zivota, provazi ho kazdou vtefinou dne,
zhorsuje jeho schopnost vnimani reality, a to s dal$imi rysy onemocnéni komplikuje kazdodenni
prozivani a naslednou 1é¢bu. Mym osobnim cilem bylo témto lidem pomoci na cesté k vyléceni,
coz se mi naskytlo pii podileni se na vedeni pohybovych aktivit divek s MA hospitalizovanych
na oddéleni détské psychiatrie v Motole. Z tohoto pocinani pak vedla kratka cesta ke zvoleni

tématu a napsani diplomové prace, kterou nyni Ctete.



Diplomova prace Diskriminacni Citi u adolescentnich pacientek hospitalizovanych s mentalni anorexii

1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

Teoretickd ¢ast diplomové prace si klade za cil shrnout dostupné poznatky o mentalni
anorexii s jejimi specifiky. Dale se zamétuje na vyznam télesného sebepojeti, shrnuje poznatky
o diskrimina¢nim ¢iti a neurofyziologickych aspektech jeho zpracovani. Na zaver popisuje BAT
dotaznik, testujici hodnoceni vlastniho téla, jakozto modalitu somatognozie, a test dle Petrie,

hodnotici schopnost vyhodnotit senzorické podnéty, které jsou nasledné pouzity v praktické casti.

1.1 Mentalni anorexie

Mentalni anorexie je jednou z psychogennich poruch p#ijmu potravy. Predstavujeme
zakladni poznatky o tomto onemocnéni. Poruchy piijmu potravy jsou jednim z nejéastéjSich a
chronické onemocnéni u pubertalnich divek (KRCH, F. 2005). Neni to ovS§em onemocnéni ¢isté
zenského pohlavi, u chlapcti se vyskytuje také, avSak desetkrat az dvacetkrat méné
(NEMECKOVA, P. 2007). Muzské pohlavi tvofi méné nez 10 % nemocnych (KRCH, F. 2016,
PAPEZOVA, H. 2010).

Riziko nemoci tkvi v chronickém pribéhu a kombinaci somatickych, psychickych a
socialnich disledki (PAPEZOVA, H. 2010). Tato skutenost byva oznatovana terminem
biopsychosocialni onemocnéni (NEMECKOVA, P. 2007, KRCH, F. 2005, 2010, 2016).
Komplexni charakter mentdlni anorexie, jeji zavislost na kulturnich, rodinnych, spolecenskych
vlivech a ¢im dal tim tenci hranice mezi normou a patologii v disledku vyzaduji multioborovy
pfistup psychiatrie, psychologie, sociologie, nutri¢niho Iékatstvi a dalSich oborti (KRCH, F. 2005;
PROBST. M. a kol. 2010; PAPEZOVA, H. 2010; KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. .
2014; NEMECKOVA, P. 2007).

Propuknuti onemocnéni je uvadéno nejcasteji mezi 14. a 15. rokem a mezi 17. a 18. rokem
véku (KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014). Ticha a kol. nechavaji §ir§i pasmo
nejéast&j§i doby vzniku a to mezi 13. az 22. rokem (TICHA, L. a kol. 2016). Krch oproti tomu
udava, ze onemocnéni vypukne nejéastéji pred 14. rokem (KRCH, F. 2005). K tomu se kloni
i PapeZzova s tim, Ze se prvni kontakt s nemoci posouva do mladsich let, nékdy dokonce i do
predskolniho véku (PAPEZOVA, H. 2015). Doba dospivani miize byt oznadovana jako kriticka
perioda pro dotvofeni nazoru na své télo, dovyvinuti body image (LAWLER, M. 2011;
BRAGINA, 1. V. 2014). Setkavame se zde se socialnimi, kognitivnimi, psychickymi,
hormonalnimi a dalSimi somatickymi zménami, které prispivaji ke zvySené pozornosti na svoje
t&lo, hmotnost (LAWLER, M; NIXON, E. 2011). Ukolem dospivéni je psychosexualni zrani a
osamostatnéni se. To vSe klade na dospivajici v tomto véku zvySené naroky, coz miize byt klicové

pro vznik MA praveé v tomto véku (KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014). Dalsim
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faktorem mohou byt zmény v rodinném systému, ke kterym pfirozené dochazi v procesu
dospivani (CHVALA, V., TRAPKOVA, L. 2014).

Incidence onemocnéni se pohybuje kolem 5 pacientti na 100 000 obyvatel, tento udaj je
vzat ze studii zaméfenych na primarni péci. V nemocnicnich registrech se setkdvame s nizsi
incidenci, coz vysvétluji populacni studie tim, Ze podstatna cast jedinci s MA terapii vibec

nevyhledava (PAPEZOVA, H. 2010).

1.1.1 Diagnosticka kritéria

Pii diagnostice MA se orientujeme dle prirucek. Jednou z nich je MKN-10 — Mezinarodni
statistickd klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problémt, druhou DSM-IV -
Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch. Obég pfiruc¢ky berou v patrnost moznost
hormonalni substitu¢ni terapie, pficemz pacientky nemuseji splitiovat kritérium amenorey. DSM-
IV rozliSuje dva specifické typy, restriktivni (nebulimicky) a purgativni (bulimicky) typ.
Purgativni typ se vyznacuje zvracenim a dal$imi patologickymi mechanismy vedoucich k snizeni
vahy (PAPEZOVA, H. 2010). Dle DSM-IV mentalni anorexii charakterizuje:

1.  Odmitani udrzet si vyssi télesnou hmotnost, nez je minimum pro danou vékovou a vyskovou
skupinu ¢i nedostacujici ptirtstek hmotnosti béhem ristu.

2. Intenzivni strach z pfibirani na vaze, ze ztloustnuti. I pfes patrnou vyhublost pacientek.

3. NaruSené vnimani vlastniho t€la. Neadekvatni vliv tvaru postavy na vlastni sebehodnoceni
s popiranim zavaznosti vlastni nizké hmotnosti.

4. U zen absence minimalné tii za sebou nasledujicich menstruacnich cykli, po vylouceni jiné

piiciny (KRCH, F. 2005).

Koutek a Kocourkova shrnuji kritéria dle MKN-10 takto:
1. Télesna hmotnost je 15 % pod predpokladanou hmotnosti, BMI je 17,5 a mén¢, béhem rlstu
neni splnén nartist hmotnosti.
2. Pacientka si zpusobuje sniZzeni hmotnosti sama svymi aktivitami, omezovanim piijmu
potravy, nadmernym cvi¢enim apod.
3. Pretrvavajici strach z nadvahy, porucha télesného schématu.
4. Endokrinni porucha hypotalamo-pituitarni-gonadové osy — amenorea.

5. Opozdéni puberty (KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014).

Krch shrnuje vyse uvedené do tfi zakladnich znak:
1. Aktivni udrzovani abnormalné nizké télesné hmotnosti
2. Strach z tloustky, ktery trva i pfes to, Ze pacientka udrzuje velmi nizkou télesnou hmotnost.

3. Amenorea u Zen (KRCH, F. 2005).

10
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Malnutrice je provazana se snizenim bazalniho metabolizmu, poruchou regulace télesné
teploty, ktera n€ékdy muaze poklesnout pod 35 °C. Pacientky vykazuji pokles systolického tlaku,
bradykardii, Casty je i systolicky funkéni Selest. Z ditvodu dehydratace stoupa urea a klesa
glomerularni filtrace. Casta je i sniZend sedimentace erytrocytii, ktera je zptisobena sniZenou

tvorbou fibrinogenu z diivodu malnutrice (PAULINYOVA, M. a kol. 2011).

1.1.2 Etiologie

O mozné pfi¢in€ onemocnéni bylo vysloveno jiz mnoho hypotéz, avsak kazda hypotéza
ma své omezeni a neni schopna vysvétlit vSechny varianty poruchy (KRCH, F. 2005). Panuje
shoda na bio-psycho-socidlni pfi¢ing onemocnéni (PROBST. M. a kol. 2010; PAPEZOVA, H.
2010; KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014; NEMECKOVA, P. 2007).

Rizikovym sociologickym faktorem je velka pozornost vénovana zevnéjsku, povrchnost
a velky zdjem o zdravou vyzivu, diety. To zacina jiz v brzkém, n€kdy jiz predskolnim veku
(PAPEZOVA, H. 2015). I u nas panuje zapadoevropsky ideal §tihlosti, coz klade na Zeny
vzhledové a vahové naroky, které nejsou schopné vzhledem ke své bio-genetice nikdy dosahnout.
Neziidka vidame tento ideal v mediich a modnim primyslu, kde je pomérné dost podporovan
(PAULINYOVA, M. a kol. 2011).

Z psychologického hlediska jsou pacientky popisovany jako inhibované, zavislé. Jsou
ptili§ orientovany na vykon a nejsou dostate¢né samostatné (PAULINYOVA, M. a kol. 2011).
Pacientky neziidka podléhaji depresi a uzkosti, které se poji se strachem z tloustky (KRCH, F.
2005). Pist pro né mlize znamenat moralni vitézstvi, zajistuje jim pocit vlastni sebehodnoty, je
to zpuisob, jak prosadit svoji autonomii a vymezit se proti narokiim rodict, ptipadné spolecnosti.
Rodina byva charakterizovdna napétim, které nemiize byt ventilovano otevieng. Clenové rodiny
maji uzké vztahy, osobni hranice jedince nebyvaji dodrzovany (PAULINYOVA, M. a kol. 2011).

Casto se v literatufe uvadgji jako prvni pfi¢iny psychosocialni, avsak biologické
predispozice jsou pro rozvoj onemocnéni taktéz velice dualezité. V popiedi biologické
predispozice pro vznik MA stoji deregulace a dysfunkce neurotransmiterovych systémi.
Patologie téchto mechanismi je na neurochemické a endokrinni urovni podobna staviim tuzkosti
a chronického stresu. Jedna se predev§im o alteraci serotoninového metabolismu a poruchy
endokrinnich funkci, které se u zdravého cloveéka podili na regulaci normalni télesné vahy
(STARKOVA, L. 2005).

Biologicka hypotéza (KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014) zdiraziiuje
primarné hypotalamickou dysfunkci. Pacienti s MA prokazuji signifikantni snizeni celkové
velikosti hipokampo-amygdalového komplexu v porovnani s kontrolni skupinou. Jiné studie
prokazuji zvySené mozkomisni prostory a redukci Sedé i bilé mozkové hmoty. Tyto zmény jsou

pti 1écbé a piibirani hmotnosti jen castecné reverzibilni (WAGNER, A. 2003). Vyuziti

11
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pozitronové emisni tomografie ukdzalo zmény v prefrontdlnim kortexu u Zen s MA, které
pretrvaly i po vyléCeni. Stravovaci podnéty vyvolavaly u zen ptehnanou ulekovou reakci.
Predpoklada se, Ze tato reakce je naucena a je rozdilna od zdravych Zen, na které jidlo ptisobi
uklidiiujicim dojmem (PAULINYOVA, M. a kol. 2011). Funkéni zmény jsou popsany vice
v kapitole Sebepojeti, télesné schéma, body image.

U pacientek s MA byly prokazany abnormality v noradrenalinovém a serotoninovém
systému. Bylo dok4zano, ze pokud se tyto abnormality, jako napfiklad deregulace, jednou objevi,
je pravdépodobné, ze tato patologie ziistava. Subjekty s MA prokazaly zvySené hodnoty
centrdlniho serotoninu v porovnani s kontrolni skupinou stejné starych zen, toto zvyseni pretrvava
1 vpriubéhu lécby. Nekteti autofi vysvetluji tuto specificitu tim, ze u pacientek pietrvavaji
obsedantné-kompulzivni rysy (FERGUSON, C., PIGGOT, T. A. 2000).

Pro neurobiologicky podil na onemocnéni svédci i fakt, ze i u vyléCenych pacientek
pretrvava distorze ve vnimani vlastniho téla a jeho tvard, vahy a ¢asto pokracuji v abnormalnich
stravovacich navycich. I u vyléCenych anorekticek pietrvavd vysokd mira perfekcionismu,
potieba po symetrii. Vyléceni z akutni formy poruchy piijmu potravy snizuje, avSak neeliminuje,
tyto nalezy (FERGUSON, C., PIGGOT, T. A. 2000).

Jiz od sedmdesatych let se snazily studie prokazat, Ze je mentalni anorexie dédi¢na. Ve
studiich z osmdesatych let se vyskyt MA objevoval u matek nemocnych ve 14 % piipadech.
V devadesatych letech se studie zabyvaly tim, Ze v rodinach pacientek se vyskytuji poruchy
prijmu potravy pétkrat Castéji nez v bézné populaci. To ovsem neni ditkaz genetického pivodu,
jelikoZ pii¢iny mohou byt i ve vlivu prosttedi, vychovy, diet apod. (KAMINSKA, D. 2013). Vztah
mezi genetikou a MA se stale hleda. Genetické pozadi hraje dtlezitou roli v nachylnosti ke vzniku
nemoci a jejimu pribéhu (BAKER, J. H. 2017). Nékolik genti, které hraji klicovou roli v regulaci
potravy, stravovacich navyku a télesné vahy, se povazuje za kandidaty na etiologii poruch piijmu
potravy, jako naptiklad MA (SULEK, S. a kol. 2007).

Dle metaanalyz mohou geny pro serotonin hrat velkou roli pti vzniku MA. V tomto sméru
byl identifikovan jeden vyznamny genovy lokus, ktery by se mohl podilet na vzniku MA, avSak
k tplnému pochopeni genetického vlivu na onemocnéni bude nutné vzit v potaz veskeré aspekty
pfi dalSich vyzkumech (BAKER, J. H. 2017). Bylo ovSem prokézano, ze vyskyt poruchy ptijmu
potravy je vy3ii u jednovajeénych dvojéat nezli u dvouvajeénych (PAULINYOVA, M. a kol.
2011).

1.1.3 Neurofyziologické aspekty MA

U pacientek s MA se mohou na rozdil od zdravé populace objevovat nasledujici jevy:
disociace, odlisné vnimani bolesti, odliSné integrace vizualnich a proprioceptivnich stimuli.
Zasadni je odlisné vnimani vlastniho t€la, t€lesného schématu, o kterém je vice popsano v kapitole

Sebepojeti, télesné schéma, body image.
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Casto je v kontextu pacientek s MA zmifiovan termin disociace (PAULINYOVA, M. a
kol. 2011; GUARDIA, D. a kol. 2012; TOBIN, D. a kol. 1995). Vysvétleni disociace je rizné,
blizi se mu termin diskonektivita, odpojeni. MlZe se jednat o odpojeni od bolesti, ale i od
fyzickych vjemu, jako je naptfiklad hlad a zizen atd. MUzeme ji povazovat za obranny
mechanismus, ktery se aktivuje v mezni situaci. Percepcni komponenta chrani pied bolesti,
afektivni chrani pied negativnimi emocemi a kognitivni pfed vzpominkami na traumatickou
udalost (YAMAMOTOVA, A., PAPEZOVA, H. 2002). Bylo prokizano, e pacienti s MA
vykazovali rysy disociativni poruchy, vCetné nebezpecného opakovani asociativnich epizod
z predeslého traumatu, asociativni ndlady a osobnostnich postojii. Vyhybani se jidlu miize byt
forma toho, jak zvladat posttraumatické ptiznaky (TOBIN, D. a kol. 1995).

Nekteti autofi tvrdi, zZe pacientky s poruchou piijmu potravy jsou méné vnimavé viuci
bolesti (YAMAMOTOVA, A., PAPEZOVA, H. 2002; LAUTENBACHER, S. 1991,
PAPEZOVA, H. 2010). Studie Yamamotové zroku 2017 oviem neprokézala signifikantng
zmeénény prah bolestivosti. Dodava, Ze by bylo tieba udélat dlouhotrvajici studii na tento fenomén
a objasnit jeho neurofyziologickou podstatu. (YAMAMOTOVA, A. a kol. 2017).

Nedavné studie prokazaly taktéZ nespravnou integraci vizualné-taktilnich a vizualné-
proprioreceptivnich podnéti (GUARDIA, D. a kol. 2012). Keizer (KEIZER, A a kol. 2012)
ptichazi s tim, Ze pacientky s MA maji odliSnou kvalitu diskrimina¢niho citi. Pracuji taktéz
s konceptem t€lesné reprezentace, jakozto mistem, kde se uchovavaji informace o télesné
velikosti a tvaru, stejné jako jeho Casti. Pacientky s MA maji télesnou reprezentaci patologickou
jak ve smyslu pfijmu informaci, tak v nasledné akci. Ve studii z roku 2012 se snazili Keizer a kol.
prokazat patologii v zakladnim somatosenzorickém vnimani pacientek s MA a prokazali, ze
pacientky s MA maji vyssi prah diskriminaéniho ¢iti nez kontrolni skupina. Vykladaji si to na
zaklad¢ odlisnosti ve zpracovani podnétl. Pacientky se znepokojovaly mnohem vice o své biicho
nez jiné Casti svého téla v porovnani s kontrolni skupinou. Obavy byly spojeny se zvySenou
pozornosti na tuto cast téla a obavou o jeji velikost a tvar. Tato zvySend pozornost ovsem nevedla
k niz§imu prahu diskrimina¢niho ¢iti, jak by se dalo ocekavat.

Tato prace dokazuje, ze porucha télesné reprezentace neni spjata pouze se zrakem, ale je
to taktéz doména percepce Citi. Zaroven podtrhuje odlisnost télesné reprezentace pacienti s MA
od kontrolni skupiny. Skupina pacientd s MA se odliSuje od kontrolni skupiny nejen
v somatosenzorickém zpracovani na vyssi kortikalni urovni, ale taktéz na trovni Citi (KEIZER,

A. akol. 2012).

1.1.4 Zdravotni komplikace

Poruchy pfijmu potravy jsou spojeny s velkym mnozstvim zdravotnich problémd, které
Casto zdravotni personal vcetné 1ékatti nezna. Postihuji celé t€lo a jsou spojeny se sekundarnimi

Ly

organovymi poruchami. Nejcastéjsi jsou to kardiovaskularni komplikace, iontova nerovnovaha,
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osteopordza, renalni, gynekologické, gastrointestinalni, dermatologické, endokrinni,
hematologické, metabolické i neurologické komplikace. Nesmime zapominat ani na problémy
sexualni a problémy s neplodnosti (KRCH, F. 2005). Nejcastéjsi z nich uvadime v kratkém
ptrehledu.

Endokrinni komplikace. Nejcastéjsi endokrinni poruchou u MA je amenorea, ktera je
zaroven jednim z indikacnich kritérii MA. Déje se tak z diivodu endokrinnich zmén. Dusledkem
endokrinnich zmén je celkové opozdény néstup dospivani u divek, které onemocnély diagn6zou
MA prepubertalné, zastava dospivani a primarni ¢i sekundarni amenorea u pacientek, u kterych
se prvni piiznaky MA objevily postpubertdlné (KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J.
2014). U vétsiny pacientek amenoree piredchazi vyznamny pokles hmotnosti. Kromé nizkého
energetického piijmu miize byt na vin€ i nizky ptijem bilkovin a stres (KRCH, F. 2005). Ztratu
Jiz 1015 % télesné hmotnosti miizeme s amenoreou spojovat. Je nutné pocitat s tim, Ze amenorea
pretrvava obvykle je$t€¢ né&jakou dobu po normalizaci hmotnosti (KOUTEK, M. .,
KOCOURKOVA, D. P. J. 2014). U pacientek s MA &asto vidame nizkou hodnotu estradiolu
(MEISNEROVA, E. 2013). Zndmym piiznakem MA je hypogonadismus, ktery byva doprovazen
nizkymi hodnotami luteinizacniho hormonu spolu s nizkou hodnotou folikulostimulacniho
hormonu (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005).

Z dalsich endokrinologickych zmén zmifime snizeni hormoni tukové tkané v disledku
snizeni tukové tkan¢ samotné. Dochazi ke zméné v ose hypotalamus-hypofyza-stitna zlaza.
U pacientek proto pozorujeme snizeni T3 A T4 hormoni, jakozto adaptaci na snizeni
energetického metabolismu. Dale se setkavame se zvysSenou sekreci kortikoliberinu, ktery ma
anorektické ucinky. Snizuje sekreci neuropeptidu Y v hypotalamu a vede ke zvyseni sérovych
hodnot kortizolu. (MEISNEROVA, E. 2013).

Sexualni komplikace. Pro pacientky s MA je typicka tzv. porucha touhy, asexualnost.
Casto je to spojovano s pozastavenim vyvoje, strachem z dospivéani, coz nasledné v dospélosti
muze vést k rezervovanosti, obavam z navazovani davérnych vztahi (NICHOLLS, D, LASK, B.
v KRCH, F. 2005). Niz§i zajem o sex se vyskytuje u Zen s MA stejné casto jako u muzl s MA,
coz muze byt ddno dlouhodobou podvyzivou a velkym fokusem na jidlo a télesné pocity kolem
néj. SniZeny zdjem o sex ovSem neni dan sexudlni poruchou, ale pfirozenym duasledkem
neuspokojeni niz§ich pud (KRCH, F. 2010).

Komplikace s téhotenstvim. Specifickou kapitolu tvofi u pacientek s MA t¢hotenstvi.
V naprosté vétsin¢ pfipadd, vzhledem k hormondlnim zménam, je pro né typickd nemoznost
ot¢hotnét. To je vedle amenorey Castym ditvodem k navstéveé gynekologa. Pokud ve vyjimecnych
pfipadech zena otéhotni, setkava se novymi zménami svého téla, které téhotenstvi fyziologicky
piinasi. Zvysené zaméfeni na télesnou vahu a piechnand péce o tvary svého t€la mohou vést
k rozporu. Pacientka s MA na jednu stranu chce vyhovét matefské roli, na druhou stanu ma

ptehnany strach z pfibrani hmotnosti. Tento rozpor spolu s t€¢hotenskymi zménami mize vést
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k izkostnym aZ depresivnim staviim (PAPEZOVA, H. 2010). Ze vieho uvedeného je proto nutna
spoluprace gynekologa, praktického lékaie a nasledné psychiatra.

Interni komplikace. U pacientek s MA se casto vyskytuje deficit minerald, pii
purgativnim typu je Casta metabolicka alkaloza, dale také pyroza, nadymani, pocit plnosti, bolesti
bticha, obstipace. Neziidka u nich vidame popraskané ustni koutky a afty. U purgativniho typu
dochazi k poskozeni zubni skloviny, kazivosti zubti a zanétu dasni (MEISNEROVA, E. 2013).
Pomérné Casta je i zhorSend motilita tenkého stteva a abnormalni funkce jater, pficemz podvyziva
spolu s nedostatkem bilkovin mtze v disledku vést az k steatéze jater a hepatomegalii
u kwashiorkorového syndromu (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005).

Srdeéni komplikace. Témet 90 % nemocnych se béhem onemocnéni setkd s kardialnimi
potizemi. Nejvice frekventovana je sinusova bradykardie se srde¢ni frekvenci pod 60 tepl za
minutu, coz je dano vagovou hyperaktivitou a snizenim metabolismu. S bradykardii se potyka
vice nez 80 % pacientek. Obdobn¢ zastoupena je i hypotenze s hodnotami pod 90/60 mm
rtutového sloupce. To je dano snizenim objemu télnich tekutin (VANDEREYCKEN, W,
NORRE, J. v KRCH, F. 2005). Pii echokardiografickém vysetfeni je Casty prolaps mitralni
chlopné. Hematologické vySetfeni mutze vykazovat normocytarni normochromni anémii
s leukopenii — neutropenii, lymfopenii a trombocytopenii. Kostni dfen byva pfi vySetieni
rosolovité, jevi znamky piestavby a miZe atrofovat (MEISNEROVA, E. 2013).

Renalni komplikace. Postizeni ledvin pozorujeme ztéchto divodi: hypokalémie,
hypomagnézie, metabolicka acidéza a u purgativniho typu hypochloremickd metabolicka
alkaldza. Pti hypovolémii si pacientky stimuluji osu renin-angiotenzin-aldosteron, zvySuji si tim
hladinu reninu a aldosteronu, a tim vznikéa sekundarni hyperalosteronismus (MEISNEROVA, E.
2013). Freeman dodava, Ze s hypomagnezemii se Casto poji tézce 1éCitelna hypokalcémie a
hypokalémie. Ptiznaky jevi asi 25 % pacientek (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005).

Komplikace pohybového aparatu. Pohybovy aparat je nasledkem deficitu minerald,
predev§im vapniku a vitaminu D, nejcastéji postizen kosternimi komplikacemi. Zrani kosti se
zpomaluje a jejich vyvoj mize byt i zastaven. Prok4dzdna byla snizena mineralni denzita kosti a
setkdvame se netraumatickymi zlomeninami, a to az 7x ¢astéji oproti normé (FREEMAN, CH. P.
v KRCH, F. 2005). Mentalni anorexie piedstavuje celoZivotni bfemeno pro vyvoj osteoporozy.
Osteopénie se vyskytuje az u 92 % zen s MA a osteopordza az u 40 % (TICHA, L. a kol. 2016).
Prokazatelna osteoporéza vznika jiz béhem dvou let onemocnéni a koreluje s jeho délkou
(FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005).

Hormonalni dysbalance poSkozuje nejen mineralizaci osteomu, ale i kvalitu budované
kostni tkané, coz se projevuje poruSenou mikroarchitekturou kosti. V té dob¢ je hodnota mineralni
kostni denzity jesté v mezich normy, avSak kostni trabekuly vykazuji niz§i objem a vys§i separaci
(TICHA, L. a kol. 2016). Meisnerova upozoriiuje, ze podavani bisfosfonat &i estrogenti nevede

ke zvyseni kostni denzity a je proto tieba klast diiraz na zvy$eni hmotnosti (MEISNEROVA, E.
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2013). Existuje zde korelace s amenoreou, pacientky maji nedostatek estrogenu. Pfi nedostatku
estrogenu dochazi ke zvySené prestavbé kosti, kdy kostni odbouravani ptevazuje nad jeho
tvorbou, coz v kone¢ném dusledku vede k celkovému ubytku kostni tkan€. Musi se ovSem jesteé
prokézat pfesny mechanismus mezi snizenym ubytkem kostni tkan€¢ a hladinou estrogenu u
pacientek s MA (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005). Neékteti autofi pozoruji zavaznéjsi
ubytek kostni tkan¢ u chlapci s MA nez u divek se stejnym onemocnénim. Chlapci méli
signifikantné niz§i mineralni kostni denzitu patefe nez divky (TICHA, L. a kol. 2016).
Dermatologické komplikace. Kozni projevy jsou velmi ¢asté. Mizeme se setkat s plnou
Skalou komplikaci: se suchou Supinatou kizi, modfinami, mozoly, vyrazkou, s karotenodermii
(MAISNEROVA, E. 2013), zptisobenou hyperkarotenémii, kterou trpi 72 % anorekti¢ek
(FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005). Nezapomeinme zminit jes§té akrocyanotické zabarveni
prstii rukou a nohou (MAISNEROVA, E. 2013). Suchou kiizi, xerézou, trpi az 60 % nemocnych.
Zvysenou tvorbou vlasového mazu 50 %, zmény nehtt udava 46 %, akné trpi 42 %, zanéty dasni
tretina pacienti s MA. Dal§imi dermatologickymi problémy jsou napfiklad Spatné hojeni ran,
strie, dermatitida, hyperpigmentace (STRUMIA, R. a kol. 2001). Pro leps$i pfehlednost uvadime

graf s témi nejcastéjSimi.
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Obrazek 1 Dermatologické komplikace

Neurologické komplikace. Z neurologickych zmén zminime moznou pfitomnost
generalizovanych tonicko-klonickych kie¢i, zmatenosti, tetanie, svalové slabosti, zvySenych

Slachookosticovych reflext (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005).
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Zajimavou kapitolou je vyskyt lanugozniho ochlupeni na zadech a bfichu (TICHA, L.
akol. 2016; PAULINYOVA, M. a kol. 2011). Jemné ochlupeni se dle Freemana objevuje i na
tvarich, koncetinach, trupu a to témef u 33 % anorekticek. Lanugo je bez znamé etiologie
(FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005), avsak jeho vyskyt je spojen s velkou ztratou télesné
hmotnosti MARSHMAN, G. M. a kol. 1990). Byva povazovano za proces psychologické regrese
(STACKEOVA, D. ustni sd&leni, Praha, 2019).

1.1.5 Deprese a sebevraZednost

Deprese je u poruch piijmu potravy pomérné Casta. Jeji vyskyt se uvadi v 60-95 %
ptipadti (THEINER, M. P. 2011). Deprese prameni z vyhladovéni, socialni izolace, zdravotnich
problému, precitlivélosti a dalSich obtizi. Nadmérna sebekontrola, nepiiméiené pozadavky na
vlastni osobu jsou spojeny s pocity viny a s pocity vlastni neschopnosti (KRCH, F. 2005).
Pacientky maji pokleslou néladu, méné energie, méné zajmu, socialng se izoluji (PAPEZOVA,
H. 2010).

Sebevrazedné tendence se u pacientti s MA objevuji pomérné Casto (KOUTEK, J. a kol.
2016; LATZER, Y; HOCDORF, Z. 2005; POMPILI, M. a kol. 2004; KRCH, F. 2005;
PAPEZOVA, H. 2010). Dle Pompiliho (POMPILI, M. a kol. 2004) je sebevrazda nejéast&jsim
divodem smrti u téchto pacientl a vyskytuje se u 1,8—7,3 % pacientti. Koutek udava dokonce
veétsi rozptyl a tikd, Ze se sebevrazda ¢i pokus o ni tykd 3—20 % pacientt s MA (KOUTEK, J. a
kol. 2016). V anamnéze pacientek, které se pokusi sahnout na zivot, Casto nalézame epizodu
klinické deprese (POMPILI, M. a kol. 2004).

Pompili (POMPILI, M. a kol. 2004) ve své metaanalyze porovnaval 9 studii, které celkem
zahrnovaly 1538 pacienttl, ve véku od 5 do 23 let, ze vSech se o sebevrazdu pokusilo 36. Pacienti
s purgativnim (bulimickym) typem onemocnéni MA spachaji sebevrazdu, nebo se o to pokusi,
mnohem castéji (POMPILI, M. a kol. 2004). Latzer a Hocdorf (LATZER, Y; HOCDOREF, Z.
2005) spojuji sebevrazedné tendence u MA s dlouhou dobou onemocnéni a nizkou hmotnosti.
Z psychologického hlediska u téchto pacientti spojujeme sebevrazdu s nizkym sebehodnocenim,
poruchou body image, perfekcionismem a obsesivnimi tendencemi (LATZER, Y; HOCDORF,
Z.2005).

Sebevrazda u pacientii s MA je zapominanym a podcefiovanym jevem a je tfeba ho mit
na paméti (POMPILI, M. a kol. 2004). Letalni ukonceni onemocnéni mize byt dano taktéz
somatickymi komplikacemi, pfetrvavajici vyhublosti, srde¢nim selhdanim ¢i iontovou
nerovnovahou (NEMECKOVA, P. 2007), v neposledni fadé i alkoholismem (SULEK, S. a kol.
2007). Casna mortalita &ini u pacienti 5 %, pifi dlouhodobém pozorovani az 20 %

(NEMECKOVA, P. 2007).
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1.1.6 Lécha

Lécba pacientl s MA musi byt komplexni. Jsou nutna rezimova opatfeni, psychoterapie
a v nékterych ptipadech i farmakoterapie (PROBST. M. a kol. 2010; PAPEZOVA, H. 2010;
KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014; NEMECKOVA, P. 2007; THEINER, MP.
2011; KRCH, F. 2005, 2010). Vsestranny piistup musi brat v ivahu biologické, psychické i
socialni potfeby nemocného, k tomuto tcelu je tieba multidisciplinarniho tymu (KRCH, F. 2005).

Lécba MA trva praimémé 5 let (NEMECKOVA, P. 2007; STARKOVA, L. 2005).
Prognosticky vyznamna je doba od pocatku onemocnéni do zacatku lécby. Pfi prvnim setkani
s pacientem je nutné posoudit nutnost hospitalizace (KOCOURKOVA, J. a kol. 2005). Indikaci
je vyrazny pokles hmotnosti spojeny s kachexii, depresivni syndrom a tendence k sebevrazde.
Hodnoti se vyziva a hydratace. V prvnich dnech hospitalizace je realimentace pozvolna. Jidlo
s velkym mnozstvim bilkovin a vitaminii se podavd 6x denné€. Energeticky pfijem se zvySuje
postupné na 3000-3500 kcal denné. Pii nespolupraci je nutné zavadét stravu zalude¢ni sondou.
Béhem lécby se doporucuje mirna svalova Cinnost, aby nedoslo k atrofii svali (KOUTEK, J.
2011). Pozitivni efekt pohybové aktivity u pacientek hospitalizovanych s MA prokazaly ve své
dizertaéni praci Zakova (ZAKOVA, H. 2013) a ve své diplomové Ulrichova (ULRICHOVA, M.
2017). Tyto prace vychazely mimo jiné z praci Beumonta a kol. a Calogery a Pedrotta a kol.
(BEUMONT, P. J. V. a kol. 1994; CALOGERO, R. M. PEDROTTY, K. N. 2004).

Vétsina nemocnych s poruchou piijmu potravy snasi lépe terapii formou denniho
stacionafe nebo ¢asteéné hospitalizace. Takovy program poskytuje fad a pravidla, co se tyka
stravovacich navykd, intenzivni terapie, ale zaroven se pacient nemusi vzdavat svych aktivit a
podpory okoli mimo nemocnici. Hospitalizace se preferuje u pacienttl, ktefi jsou vyhubli, maji
tendence k sebevrazdé, vyzaduji peclivé sledovani Iékatem, ¢i pokud neméli Gispéch pii ¢astecné
pé&i (KRCH, F. 2005). Sougasti 1é¢by je intervence klinického psychologa (PAULINYOVA, M.
akol. 2011).
Pacienti ¢asto nespolupracuji, ¢asto sami postupuji proti 1é¢bé. 1 pies rostouci pocet studii a
publikaci o 1é¢be mentalni anorexie, stale neexistuji vysoce kvalitni randomizované kontrolované
studie, které by mohly slouzit jako zaklad pro spravnou psychologickou l1é¢bu (STARZOMSKA,
M. a kol. 2018). Je nutnd psychoterapie, obvykle je na mist¢ kombinovat individudlni a
skupinovou, & rodinnou formu terapie (NEMECKOVA, P. 2007). Cilem psychoterapie je zménit
patologické vnimani jidla, zména jidelnich navykd, zptsob uvazovani, postoj k vlastnimu télu.
Psychoterapie se dale snazi porozumét hlub§im pficindm vzniku onemocnéni (KOUTEK, J.
2011).

Nékdy se u nemocnych setkavame s ocekavanim, ze 1écba povede primarné k ziskani

ztraceného sebevédomi a ke zméné patologického vnimani téla. Sebevédomi se vSak vyviji a do
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jisté miry odrazi kvalitu zivota. Neni mozné ho zddnym rychlym terapeutickym trikem navysit
(KRCH, F. 2016).

Rodinna terapie je prvni volbou 1é¢by u mladych pacientt, ¢i v situaci, kdy pacient zije
se svou rodinou (KRCH, F. 2005). Rodinna terapie vykazuje vysokou uc¢innost a hraje velkou roli
v prevenci relapsu onemocnéni. Jedna se o uceleny pristup, ktery je vélenén do komplexni péce
o pacienty s MA. Cilem je optimalizace rodinného systému a jeho dynamiky. Terapie si klade za
cil zlepsit a zptehlednit interakci mezi ¢leny rodiny, stejné tak upravit emoc¢ni a komunikacni
vzorce. Béhem terapie je snaha pojmenovat ditvod a vyznam onemocnéni v rodiné a pacientka
i rodina jsou podporovani ve zménach k vyléteni (TOMANOVA, J., PAPEZOVA, H. 2006).
Chvéla s Trapkovou se zabyvaji rodinnou terapii poruch piijmu potravy jiz ptes dvacet let. Diky
zkuSenostem ptedlozili teorii o fungovani rodiny jakozto socialni délohy. V rdmci této teorie
ptipodobiiuji pubertu a dospivani ditéte k socialnimu porodu. Vyskytuji se zde jisté mechanismy,
které jsou znamy z porodnictvi. Cesta dospivajiciho ditéte je obdobné bolestiva, narocna, plna
pokust a omylil ze stran vSech zucastnénych. Terapeut pomaha pii hledani a nalézani kompetenci
ditéte jako porodnik na porodnim sale. Je dtlezité zminit, Ze na rozdil od porodd, kde se anatomie
déti ani rodicek o mnoho nelisi, rozdily v uspotadani a fungovani rodin jsou nekone¢né. Pies tyto
odli$nosti ve fungovani, nachazime u rodin pravidelné znaky jako je stagnace rodiny, rigidni
interak¢éni vzorce, vy$si agresivita ¢i naopak jeji popirani a vétsi vyskyt negativnich emoci
(CHVALA, V., TRAPKOVA, L. 2014).

Dalsi moznosti je kognitivn¢ behavioralni terapie, ktera se stala bézn¢ indikovanou
lécbou u pacientek, které jiz neziji srodinou a maji stfedné¢ zavazné az tézké piiznaky
onemocnéni. Dale se vyuziva interpersonalni psychoterapie, psychodynamicka psychoterapie ¢i
dalsi druhy psychoterapii (KRCH, F. 2005).

Onemocnéni udrzuje pfi zivoté kombinace Uzkostné poruchy, touhy po dokonalosti,
rodinné orientace na vykon, genetickych faktorti, poruch piijmu potravy v rodinné anamnéze a
dalsi. Pti 1é¢bé proto hledame a podporujeme biologické, psychologické i socialni projektivni
faktory (PAPEZOVA, H. 2017). Piekonat anorexii znamena pfekonat navyk, coZ je dlouhodobéjsi
proces. Zména nevhodnych navykl vyzaduje vytrvalou, trpélivou spolupraci, kterd byva naro¢na
jak pro pacienta, jeho okoli, tak pro terapeuty (KRCH, F. 2016). Je nezbytné stanovit rozlozeni
stravy, vhodnou frekvenci, energetické hodnoty i mnozstvi (NEMECKOVA, P. 2007).

Lécba mentalni anorexie je, jak jsme jiz psali vySe, komplexni zalezitost a farmakoterapie
zastava pii jeji 1écbe pouze mensi roli (THEINER, MP. 2011). Prozatim se nepodatilo prokazat,
ze by antidepresiva byla G¢inna pti 1écbé akutni poruchy, ale existuji dikazy, ze jsou vhodna pii
pfedchazeni relapsu nemoci (KRCH, F. 2005). U MA se nejvic piedepisuji antipsychotika,
antidepresiva, lithium, thymostabilizatory, cyproheptadin, prokinetika a zinek. AvSak zadny
z téchto 1éku neméa prokéazanou dostate¢nou uéinnost u piiznaku MA. Castou komorbiditou

poruch pfijmu potravy je deprese, ktera se sice u MA projevuje podobnymi pfiznaky jako
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depresivni porucha (THEINER, MP. 2011), avSak jeji pfi¢ina tkvi v hladovéni a nutri¢ni
encefalopatii (KRCH, F. 2005, THEINER, MP. 2011). Pacientky maji pokleslou naladu, mén¢
energie, méné zdjmu, socialné se izoluji (PAPEZOVA, H. 2010). U pacientek s MA jsou
prokazatelné zmény v hlading tzv. latky BDNF — brainderivedneurotrophic factor. Hladina zavisi
na stavu nutrice a hladin¢ leptinu a pfi normalizaci hmotnosti se hladina zvysuje. BDNF hraje
ztejm¢ dulezitou roli v ucinnosti antidepresiv. Neucinnost antidepresiv . u MA souvisi
s nedostatkem prekurzorti pro tvorbu katecholaminti (THEINER, M. P. 2011).

Pribéh MA muze probihat jen jednorazovée s remisi, chronicky nebo ve formé opakujicich
se epizod. Prim&rna doba trvani tohoto onemocnéni ¢ini 5 let. Dle sou€asnych informaci 44 %
pacientti dosahne lécbou uplné remise, Cili netrpi zddnymi piiznaky onemocnéni, 28 % neuplnou
remisi, 24 % nemocnych ma nepiiznivou prognézu (NEMECKOVA, P. 2007). Krch udava
ucinnost 1é€by dokonce na 60 %, kdy se nemocné vyléci tplné (KRCH, F. 2016).

1.1.7 Specifika onemocnéni MA a jeji Ié¢by u déti

Existuji jista specifika, kterd nachazime u détskych pacientii s MA (KRCH, F. 2005). Je
tfeba mit stale na paméti, Ze toto onemocnéni propuka v brzkém véku kolem 15. roku (KOUTEK,
M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014; PAPEZOVA, H. 2010, TICHA, L. a kol. 2016). Krch
1 Papezova dokonce upozorniuji na trend diivejsiho nastupu nemoci, a to pred 14. rokem (KRCH,
F. 2005, PAPEZOVA, H. 2015). Proto bychom nize uvedend specifika, a rizika z nich
vychazejicich, méli brat na zietel témét u vSech pacientl s touto diagndzou. Pii Casném nastupu
nemoci (KRCH, F. 2005) jsou zdlraziovany tyto body:
= men$i tukova rezerva, z ¢ehoz vyplyva i mens$i celkova rezerva organismu a tim padem
rychlejsi nastup zdravotnich obtizi;

= riziko zpomaleni ¢i zastaveni télesného ristu;

= riziko zpomaleni ¢i zastaveni puberty a sexualniho zrani;

= pii zasahu do osobnich dietnich pravidel reaguji mladsi pacienti dramaticky, setkavame se
u nich s odporem, agresivitou, uto¢nosti, nékdy naopak vyuzivaji svého véku a chovaji se
jako malé déti, n¢kdy stiidaji tyto dva typy chovani;

= 0obtizna spoluprace pii 1écbé, komplikace s pochopenim cilt a naslednou compliance;

= Castéjsi vyskyt depresivnich piiznaki;

= riziko naruseni psychosocialniho zrani ditéte;

= ve&tsi riziko naruseni fungovani rodiny, vyhroceni konflikti mezi rodici, uptednostiiovani
ditéte pred sourozenci, veskera pozornost rodiny se soustied’'uje na nemocné dite;

= riziko, ze dit€ ziska jednostrannou zkusSenost, Ze je sttedobodem pozornosti rodiny, 1ékait.
Dité se sousted’uje jen samo na sebe, na svoje pocity a zacina se izolovat od béznych dennich
aktivit, od komunikace a celkové¢ kontaktu s vrstevniky (KRCH, F. 2005);

= riziko zpomaleni psychomotorického vyvoje (MOUREK, J. v PAPEZOVA, H. 2010).
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1.2 Sebepojeti, télesné schéma, body image

1.2.1 Obecné poznatky

Vyuzivani riznych terminti v kontextu vnimani vlastniho téla mize byt pro ctenate tézko
uchopitelné. Proto se pokusime udélat ptehled zékladnich termin. Budeme hovofit o télesném
sebepojeti, télesném schématu, body image. Nasledujici pojmy: body image, pfedstava o vlastnim
téle, télesné schéma, zakouseni vlastniho téla, sebepojeti, t€lesna zkusenost, se valné pouzivaji,
avsak jejich definice se velmi rizni dle toho, zda se jedna o chapani pojmu z neurologického,
psychoanalytického, fenomenologického ¢i psychologického pohledu. Pro lepsi orientaci dava
Probst (PROBST, M. v KRCH, 2005) rovnitko mezi prozivani vlastniho téla, télesnym
sebepojetim, télesnym schématem, piedstavou o vlastnim téle, zakouSeni vlastniho téla a body
image (PROBST, M. v KRCH, 2005).

Stackeova (STACKEOVA, D. 2006) k tomu dodéava, Ze vyrazy jako télesné schéma, body
image, télesné sebepojeti se prolinaji multioborové a to od neurofyziologie, psychiatrie,
psychologie, pfes sociologii po fyzioterapii a mnoho dalSich obor. Kazdy clovék je tvofen
kombinaci fyzického, psychického a duchovniho ve svém byti. Dle Stackeové jsou télové schéma
a télesné sebepojeti svym zplisobem synonyma, kdy s terminem té€lové schéma se vice setkavame
v oblasti kineziologie, fyzioterapie a neurofyziologie, zatimco s pojmem teélesné sebepojeti se
setkavame vice v kontextu psychologickém. I termin body image muze byt chdpan jako
synonymum piedchoziho, avSak s tim rozdilem, Ze jej pouzivame vice v sociologické konotaci.
V Ceském jazyce neni zaveden pifesny ekvivalent, jeho definice neni jednotna a je u néj tfeba dbat
vetsi obezietnosti, abychom ho neredukovali pouze na spokojenost ¢i nespokojenost s vlastnim
télem (STACKEOVA, D. 2006).

TéElové schéma je tedy termin vice kineziologicky a neurofyziologicky a je pro né velice
zasadni somatosenzoricka aferentace, zatimco te€lesné sebepojeti, tzv. Physical Self je vice
z oblasti osobnosti, identity (STACKEOVA, D. 2015). Télové schéma byva definovano jako
mentalni reprezentace vlastniho t€la, tedy predstava, kterou ma ¢lovék o rozmérech téla, jeho
jednotlivych &astech a vztazich mezi témito ¢astmi (VASINA, L., VYCHODILOVA, Z. 2002).
Télesné schéma se integruje multimodalnimi senzorickymi vstupy: zrakem, vestibularnim
aparatem, somatosenzorickymi, proprioreceptivnimi i nociceptivnimi vstupy, které mezi sebou
interaguji a vzajemn¢ spolupracuji s pohybovym systémem. Nasledna interpretace je spojena se
subjektivni zkusenosti a osobnim minénim o vlastnim téle. Vyznamnou roli v integraci vSech
systémil hraje parietalni ktira. T¢lesné schéma je velice citlivé na poskozeni centralnich struktur
fidicich motoriku, jako jsou bazilni ganglia, moze&ek, motoricka kira (YAMAMOTOVA, A.,
PAPEZOVA, H. 2002).
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Télové schéma ma svoji kratkodobou i dlouhodobou slozku. Jako priklad uvadi
de Vignemont situaci, kdy chce clovek rozsvitit svétlo. Na to musi znat délku své koncetiny, aby
veédél, jak moc musi horni konéetinu pokr€it, tim padem musi znat, jaké rozsahy pohybu je
v potiebnych kloubech schopny provést. Je energeticky velice naro¢né pokazdé vypocitavat délku
vlastni koncetiny a jeji mozné rozsahy, proto jsou nekteré ¢asti télesného schématu dlouhodobé
uloZzeny (de VIGNEMONT, F. 2010).

Kolai spojuje termin t&lesné schéma se stereognostickymi funkcemi (KOLAR, P.
v KRAUS, J. 2005). Vice se o tom zmiftujeme v kapitole Diskriminacni citi.

Oproti tomu Pitron a de Vignemont (PITRON, V., de VIGNEMONT, F. 2017) pfichazeji
ve strucnosti s tim, Ze télesné schéma se sklada ze senzomotorické reprezentace a vede télo k akci
(de VIGNEMONT, F. 2010), zatimco body image koresponduje s tim, jak svoje télo vnimame
bez dalii akce. Clovék nemiize provést zadnou usp&nou motorickou akei, aniz by mél spravnou
predstavu o reprezentaci vlastniho téla. Ptikladem je tfeba spravna predstava o velikosti, sile a
hmotnosti koncetiny, kdyZz s ni chceme pohybovat. Tento postoj vychazi z predpokladu, ze
percepce a motoricky projev vyzaduji odlisné nervové spoje. Kazdy tento jev vyuZziva jiné
aferentni a eferentni drahy a je zprosttedkovan jinymi strukturami v mozkové kiire i podkofi. Ve
své praci autoii zkoumali pojeti obou termint, jejich propojeni a zaroven disociaci téchto dvou
pojmu. Navrhly nasledujici tii modely:

a) Model splynuti — existuje jednotna predstava o téle, pficemz oba terminy oznacuji jak télové
zkuSenosti a vlastni uvédomeéni a smysleni o télu, tak nasledné provadeéni jakychkoli akci
télem.

b) Model nezavislosti — existuji dvé odlisné definované piedstavy o téle, télesné schéma slouzici
k akci téla, body image slouzici k vnimani téla, s tim, Ze pracuji nezavisle na sobg.

¢) Model spoluvystavéni — existuji dvé odlisné definované piedstavy o téle, t€lesné schéma
slouzici k akci téla, body image slouzici k vnimani téla, s tim, Ze spolu interaguji a navzajem

se ovliviuji.

Vysledkem prace Pitrona a de Vignemonta bylo, Ze lidem je s nejvétsi pravdépodobnosti
pro vlastni sebepojeti pristupny model ¢) — model spoluvystavéni, kdy body image i télesné
schéma jsou od sebe odlisené, funguji vedle sebe, kazdé k vlastni funkci, ale neustale se prolinaji,
doplnuji, ovliviyji se. To vSe vede k tomu, Ze je té€lesné sebepojeti neustale aktualizovano. Je co
nejpiesnéjsi a vylepsSuje se, aby byla minimalizovana chyba. Pitron a de Vignemont dosli mimo
jiné k tomu, Ze u nékterych typu halucinaci, pfipadné u specifickych diagndz, mtize byt poruseno
pouze body image bez problému s aktivitou, na rozdil od jinych, kde jsou poruseny ob¢ slozky

(PITRON, V., de VIGNEMONT, F. 2017).
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Na zaménovani a synonymizaci body image s pojmy body schéma, sebepojeti, atd.
upozornuje také Elgelid (ELGELID, H. S. 1999). Zaméiovani si vysvétluje tim, Zze vétSina
soucCasné literatury zabyvajici se timto fenoménem byla z obori neurologie, psychologie,
osetfovatelstvi, zatimco z pohledu fyzioterapie bylo téchto ¢lankli mnohem méné. Pojem body
image a jeho definice se ménila v prabéhu 20. stoleti, od definice docasného télesného stavu
k obrazu o téle, ktery formuje psychiku. Je dtlezité pohlizet na body image jako na dynamicky
koncept, ktery se méni v priibéhu celého Zivota. Vyvoj sledujeme od délozniho vyvoje, kdy za¢ina
spolu s vyvojem motorickym, senzorickym, coZ je dano prozivanim novych zkuSenosti,
komunikaci a pisobeni v riznorodém prostiedi. Formovani konceptu body image je spjato
s rozpoznavanim hranic, rozpoznavanim vlastniho téla a jeho zapojeni do konceptu sebe sama.
Body image zahrnuje subjektivni interpretaci, piicemz je socio-kulturné ovlivnén a zpétné pak
ovliviyje nasi socialni integraci (ELGELID, H. S. 1999).

Dle Paillarda je body image reprezentace télesnych vjemi do CNS, organizovanych
v parietalni kufe (FRAISSE, P. 1992). Gaudio ve své praci pfichazi s tim, ze body image je
komplexni zalezitosti. Ve svém modelu ho rozklada na tfi slozky, percep¢ni, emocni a kognitivni,
s tim, Ze kazda z nich je zpracovavana jinou casti CNS. RozloZeni na vice slozek koreluje s vice
slozkami u pojmu sebepojeti (GAUDIO, S. a kol. 2012).

Sebepojeti je definovano jako obraz a postoj, ktery clovek sam k sob€ zaujima, ma slozky
kognitivni, emocionalni a konativni. Kognitivni sloZzkou je minéno pozndvani sebe sama na
zaklade€ vnéjsich i1 vnitinich podnétl z minulosti a v pfitomnosti. Konativni, neboli behavioralni,

slozka zahrnuje chovani vedouci k ovlivnéni vzhledu naseho téla (FIALOVA, L. 2010) a zaroveii
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napiiklad vyhybani se n€kterym situacim z diivodu nespokojenosti s vlastnim télem (BRYTERA-
MATERA, A. PROBST, M. 2014). Emocionalni slozka obsahuje hodnoceni jednotlivych obrazi
o sobé, zahrnuje myslenky a pocity, zahrnuje také to, jak jsme schopni pfijimat se takovi, jaci
jsme, jak moc zijeme v napéti, strachu, jaky pocit ze sebe mame, co si o sobé myslime
(FIALOVA, L. 2010). K emo¢ni sloZce se vztahuje i pojem sebetcta, kterou Vagina
s Vychodilovou (VASINA, L., VYCHODILOVA, Z. 2002) definuji jako dobry vztah k sob&
samému. Je to vysledek hodnoticich soudt, které¢ho jedinec dosahuje pfi srovnavani sebe sama
s ostatnimi lidmi, normami a pozadavky spole¢nosti, ve které zije, ale taktéz vysledek neustalého
procesu porovnani svého realného ja se svym idedlnim ja.

Sebeucta, kterd je zdkladem sebehodnoceni, ptedpokladem zdravého pfijeti, sebediveéry
a seberealizace je taktéz nezbytna ve vztahu k druhym, a to pfi navazovani dobrého vztahu
k druhému ¢loveku. S tim souvisi to, Ze sebepojeti (a jeho telesna slozka) je povazovano za hlavni
prostfedek sebevyjadreni v komunikaci s okolnim svétem. Je nutné ho vnimat ve své celistvosti,
protoze télo je vnimano jako vyrazna socialni a vztahova entita (SONSTROEM, R. J. a kol. 1993).
Brytera-Matera s Probstem (BRYTERA-MATERA, A., PROBST, M. 2014) ptidavaji jeste
¢tvrtou slozku, a to celkovou (ne)spokojenost s vlastni vzezienim.

AC¢ se definice mohou riznit, je nutné si uvédomit, ze dilezitou roli hraje také to, jakou
dulezitost sebepojeti, piipadné dal§sim pojmim, subjektivné jako lidé davame. Jak nas uspokojuje,
coz je u kazdého jedince odlisné. Kazdy posuzuje sam sebe prostiednictvim vlastniho systému
hodnot, zkuSenosti a zajmu, jedinec ma vlastni pfedstavu o svém mozném vlivu na faktory,
kterymi je nasledng utvaien (FIALOVA, L. 2009).

Z vySe uvedenych poznatki se klonime k nazoru, ze se jedna predevsim
o terminologickou zalezitost, s jistou autonomii pojmt body image a télesné schéma, které spolu
ovSem velmi uzce interaguji (PITRON, V., de VIGNEMONT F. 2017; de VIGNEMONT, F.
2010). Davame ztetel na to, ze t€lové schéma je termin vice kineziologicky a neurofyziologicky,
zatimco t&lesné sebepojeti je vice z oblasti psychologie, osobnosti a identity (STACKEOVA, D.
2015). Vniméani sebe sama je komplexni proces, vyviji se jiz od prenatalniho obdobi, je
proménlivy, ma svou kratkodobou a dlouhodobou slozku, stejné jako védomou a nevédomou. Je
nutny pro naSe kazdodenni fungovani, pro rozeznani okoli a nasledného pohybu, je zavisly na

sociokulturnich vné&jsich faktorech a zaroven zpétn€ ovliviiuje nasi socializaci.

1.2.2 Neurofyziologické poznatky:

Zpracovani body image probiha dle vyzkumu Ehrssona (EHRSSON, H. H. a kol. 2005)
v parietalni kife. Konkrétné autoii sledovali mozkovou aktivitu funkéni magnetickou rezonanci
pfi vibracni stimulaci hornich koncetin za vzniku tzv. Pinocchio iluze. Pii Pinocchio iluzi
participanti subjektivné hodnoti, ze ¢asti jejich téla méni velikost a tvar, i pfesto, Ze jsou jen

vibra¢né stimulovany. Tato iluze byva vyvolana tim, Ze vibrace klize nad §lachou extenzort
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daného kloubu vzbuzuje Zivou kinestetickou iluzi, Ze je dany kloub pasivné ohyban (a naopak pfi
vibraci klize nad Slachou flexori, ma proband pocit, Ze je kloub extendovan).

Dalsim jevem, ktery byl ve studii vyuzit, byl popsan Lacknerem. Pokud se b&hem
vibra¢ni stimulace dotyka stimulovana koncetina jiné ¢asti téla, vznika iluze, Ze se hyba i dalsi,
dotykana oblast téla. Pro lepsi predstavu je uvadén priklad, kdy je vibracné stimulovana horni
koncetina dotykajici se nosu. Pfi vibrac¢ni stimulaci Slachy bicepsu brachii ma proband pocit, ze
se ruka oddaluje od obliceje a nos se probandovi zda vétsi. Naopak pfi vibracni stimulace Slachy
tricepsu brachii md proband pocit, Ze se ruka pfiblizuje obliceji a svlj nos posuzuji mensi
(LACKNER, J. R. 1988). Pti vyzkumu Ehrssona a kol. se probandi dotykali rukama horni oblasti
stehen. Neuralné byl pfi této iluzi a tedy pfi zpracovani velikosti, tvaru a ptipadného pohybu ¢asti
téla zapojen levy postcentralni a levy intraparietalni sulkus (EHRSSON, H. H. a kol. 2005).

Vysledky jejich studii podporuji obecné piijimanou hypotézu hierarchického zpracovani
body image v somatosenzorickém systému. Aferentni podnéty z klize, svalti, kloubnich receptorii
putyji pfevazné do primarni somatosenzorické a primarni motorické oblasti mozkové kury.
Z téchto oblasti potom putuji piesné somatotypicky organizované reprezentace do vyssich
somatosenzorickych regionti. Ve vysSich regionech jsou informace spojeny se somatickymi
signaly prave z jinych ¢asti, coz ve vysledku umozni neustalé (znovu)kalibrovani velikosti casti
téla — zpracovani body image. Nervové spoje lezici v postcentralnim sulku a predni casti
intraparietalniho laloku maji kapacitu na to integrovat taktilni a proprioreceptivni informace
zruznych ¢asti téla. Vzhledem k tomu, ze zkracujici iluze zavisi na integraci a interpretaci
somatosenzorickych vstupil z riznych ¢asti, mohou postcentralni aktivita a intraparietalni aktivita
reflektovat pravé danou integraci a proces kalibrace. Autofi proto oznacuji misto poscentralniho
a intrapariealniho sulku jako misto vysSiho regionu, kde dochazi k neurondlnim vypoctim
nezbytnym pro kalibraci informaci o télesnych ¢astech (EHRSSON, H. H. a kol. 2005).

S tim souhlasi i Zakova, ktera ve své praci oznacuje pravou parietalni kiiru a proximalni

frontalni kortex jako misto zpracovéni a reprezentace t&lesného schématu (ZAKOVA, H. 2013).

1.2.3 Patologie

Na poruchu télesného schématu dle Probsta je nutné nahlizet s védomim, Ze obsahuje dvé
komponenty. Prvni, definovanou jako smyslovou, objektivni, percentudlni. Druhou, subjektivni,
zahrnujici kognitivni a emocionalni aspekty. PoruSena miize byt jedna z nich, ale stejné tak obé.
Poruseni percentualni komponenty souvisi s diskrepanci mezi schopnosti vnimat skute¢né
rozmgry a tvary svého téla s tim, jak je télo jedincem vnimano okolim. V této souvislosti mtizeme
mluvit o zkreslené predstavé téla. Subjektivni komponenta vypovidd o stupni spokojenosti
s vlastnim télem, respektive u patologie se stupném nespokojnosti, jejiz vyrazn€jsi formou je

odmitani ¢i znechuceni nad nim (PROBST, M. v KRCH, 2005).
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Nahlizena na vlastni télo je nazorn¢ ukazano na néasledujicim obrazku, ktery vystihuje

postoj pacientky s MA. Prvni figurka znazoriiuje odhad, druha touhu, tieti predstavuje realitu.

Estimation Desire Reality

Obrazek 3. Postoj k vlastnimu télu u pacientek s MA: Odhad, touha, realita (YAMAMOTOVA, A. 2017)

Nespokojenost s vlastnim télem a vyhrady k nému se lehce pienesou do vSech oblasti
jedince, do jeho osobniho Zivota, do vztahi, profese, kterou vykonava, coz cyklicky vede ke
snizeni kvality vlastniho proZivani se snizenim psychického i télesného zdravi (VASINA, L.,
VYCHODILOVA, Z. 2002). Rozpor mezi idealni piedstavou o sobé a s pocitovanou skute¢nosti
miiZe vést k nespokojenosti nejen télesné, ale celkové. Zeny, vice neZ muzi, jsou pod velkym
tlakem spole¢nosti, a neziidka jsou posuzovany na zakladé téla a vzhledu (FIALOVA, L. 2009).

Nosny fakt pro nasi praci je, Ze nespokojenost s vlastnim télem a distorze body image je
signifikantnim faktorem pro vznik poruchy pfijmu potravy a deprese (LAWLER, M; NIXON, E.
2011). Stim souhlasi i tvrzeni Gaudia, ktery za kliCovy symptom mentalni anorexie taktéz
povazuje distorzi body image (GAUDIO, S. a kol. 2012).

S tim, Ze u pacientek s mentalni anorexii vidame specifické projevy zakouSeni vlastniho
téla, souhlasi i Bruch. Jiz v roce 1962 pojmenovala trojici vzajemné propojenych poruch percepce
a kognice (BRUCH, H. 1962):

1. NaruSeny obraz vlastniho téla.

2. Interoreceptivni porucha. Neschopnost identifikace vlastnich vnitinich pocitl, napiiklad hlad,
nasycenost, afektivnost.

3. Paralyzujici pocit vlastni neschopnosti.

Pro pacientky s MA je charakteristické nerealistické hodnoceni proporci téla, fixace na
imaginarni defekt vlastniho t€la. Pacientky véfi, Ze jsou abnormalné neatraktivni a tlusté. Je pro
né typicka jista forma depersonalizace, kdy je télo vnimano jako cizi a pasivni objekt (LEBLOVA,

P. 2010). Je u nich poruseno télesné schéma tim, ze chybi zdravy pocit zneklidnéni ze svoji
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hubenosti. Pacientky jsou ¢asto velice urputné a stoji si za tim, Ze jejich stav a vzhled je v normé.

Casto tento specificky vzhled vnimaji jako své jediné ujisténi. Je tieba zdiiraznit, Ze se u kazdé

pacientky nevyskytuji vSechny ptiznaky a Ze nékteré z nize uvedenych se vyskytuji Casteji nez

jiné (KRCH, F. 2005):

= Nerealistické hodnoceni velikosti a proporci vlastniho téla.

= Diskrepance mezi zazivanim a senzorickym zpracovanim. Pacientky védi, Ze jsou hubené, ale
neciti se tak.

= Diskrepance mezi hodnocenim vlastniho téla a hodnocenim cizich tél. Pacientky s MA jsou
schopné pomérné presné hodnotit proporce né€koho jiného, na rozdil od svych vlastnich.

=  Pouzivani rozhodujicich norem pro hodnoceni vlastniho téla a jeho velikosti, které pacientky
neziidka samy vymysleji. Naptiklad, Ze vnitini okraje stehen nesmi byt v kontaktu, kdyz stoji.

= Fixace na imaginarni patologii vlastniho téla ¢i jeho Casti. Pacienti skute¢né veéti tomu, Ze
jsou nepiirozené obézni, neatraktivni a dalsi pfidomky.

= Vyhybavost vii¢i odhalovani vlastniho t€la i jeho casti.

= Vyhybavost vii¢i télesnosti, kontaktu a konfrontace s t€lem. Pacientkam neni pfijemné ani
sledovani jinych tél.

= Nerealistické pfedstavy o disledcich racionalni stravy, diet.

= Nasledovani iracionalniho idealu, posedlost vyhublosti.

= Pfehnané negativisticky pfistup k vlastnimu télu a vzhledu.

= Depersonalizace — télo vnimaji jako cizi, pasivni, necitlivy objekt.

= Ztrata divery ve vlastni télo, spojené s negativnim sebehodnocenim.

=  Abnormalni predstavy o tom, co si mysli ostatni lidé.

= Velka snaha vyhnout se situacim, kde by byly nuceny vystavit se socidlnimu a i fyzickému

kontaktu.

S vySe uvedenym ptiznaky souhlasi i tvrzeni Probsta, Ze pacientky s MA sv¢é télo, zvlast
nekteré¢ Casti posuzuji prehnané kriticky, nerealisticky, coz zapfiCifuje jejich nespokojenost
s vlastnim t€lem. Tento nedostatek divery ve vlastni télo mize vést k problémim s télesnym
kontaktem od druhych lidi (PROBST, M. a kol. 2010). Distorze body image a negativni vztah
sdm k sob¢ zvysuji tendenci k sebeposkozeni. Existuje zde propojeni mezi poruchou sebevnimani
a tendencemi k sebevrazdé (LATZER, Y; HOCDOREF, Z. 2005).

Distorzi body image u pacientek s MA vnimé i Gaudio jako komplexni zalezitost, pro
kterou s kolegy sestavil model. Percepcni slozka body image, testovana pii prohlizeni si obrazl
svého téla i tél jinych Zen, je podle Gaudia u pacientek s MA zménéna v aktivaci v zadnim
parietalnim laloku. Komparace rtiznych studii funkénich magnetickych rezonanci u pacientek
s MA ukazuje, ze patologické zpracovani sebeuvédomeéni a védomi je vazano na precuneus (¢ast

parietalniho laloku) a medialni prefrontalni stfedovou parietalni nervovou sit. Ve vétsiné studii
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Slo o snizenou funkci ve vySe uvedenych castech CNS. Tam se také podporuje mentalni
reprezentace sebe sama, vnitin€ fizena pozornost a zachazeni s mentalnimi obrazy. Gaudio pro
svoje tvrzeni ptidava fakt, ze pfi jednostranné 1€zi parietalniho laloku v levé hemisféfe se u
pacientt vyskytuje agnozie sebepojeti (GAUDIO, S. a kol. 2012).

Afektivni komponentu body image popisuji Cash a Green (CASH, T. F., GREEN, G. K.
1986) jako pocity nespokojenosti s vlastnim télem, coz je Siroce piijimano, napiiklad vyse
zminénymi Fialovou, Brytera-Materou, Probstem a dal$imi (FIALOVA, 2009; BRYTERA-
MATERA, A., PROBST, M. 2014). Z toho vychazi i jiz zminény Gaudio a po zhodnoceni vice
funkénich magnetickych rezonanci dochézi k n€kolika zdvérim. U pacientek s MA dochdzi pii
afektivni komponenté body image k odlisné aktivité v insule, prefrontalnim laloku mozkové kiiry
a predni Casti striata. Nektefi autofi prichazeji s tim, ze je u téchto pacientek zvysena aktivita
v amygdale, ale tato struktura je vice aktivovana i u kontrolni skupiny (GAUDIO, S. a kol. 2012).

Patologie kognitivni komponenty, jez zpracovava mentalni reprezentaci téla, byla spojena
taktéz s dysfunkéni aktivitou zadniho parietalniho laloku. Casto byva zahrnuta do patologického
sebepojeti a sebeobrazu i jind, Casto zvySena aktivita amygdaly. AvSak neni stale dokdzano, Ze by
to bylo charakteristické u pacientek s MA, protoze zvySenou aktivitu amygdaly projevuje i zdrava
skupina (GAUDIO, S. a kol. 2012).

U pacientek s MA nachazime i strukturalni zmény v CNS, cozZ je detailnéji popsano

v kapitole Mentdlni anorexie.

1.3 Neurofyziologické aspekty zpracovani Citi

Vzhledem k tématu diplomové prace nam pfijde nezbytné popsat neurofyziologické
mechanismy vstupu senzitivnich podnétit do CNS, kde mohou mit vliv na vySe zminény vznik
emoci, pojimani sebe sama, komunikaci s okolim, ale také na planovani, fizeni a cizelovani
pohybu (SILBERNAGL, S. 2016).

Vsechny podnéty ptisobici na télo, vriznych energetickych formach, se meéni
v receptorech na elektrické potencialy, které nasledné pokracuji jako elektricky signal po
nervovych drahach do CNS. V CNS jsou tyto signaly zpracovany, stanou se informacemi a mohou
umoznit vnimani podnétu, vzniku emoce, ptipadné vzniku pohybu, pro néjz je nezbytny neustaly
tok aferentnich informaci. Na tom mimo jiné mizeme pozorovat provdzanost senzitivnich a

motorickych funkci (VELE, F. 2012).

1.3.1 Receptory

Podnéty pusobici na télo jsou zpracovany receptory, které jsou rozesety na povrchu,
uvnitf t€la ¢i sdruzeny do smyslovych organti (SILBERNAGL, S. 2016). Receptory, do ¢estiny
prekladame jako cidla, jsou modifikovand zakonceni aferentnich nervi ¢i specializovanych

bunék. Jsou citlivé na konkrétni druh drazdéni, které se premenuje na elektrické potencialy.
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Intenzita vzniklych potencialil je pfimo imérna intenzité drazdéni. Idealné receptory reaguji na
jednu formu drazdéni (PODEBRADSKY, J. 2009).

Specifické receptory odpovidaji na uréitou formu podnétu pii mnohem niz§im prahu, nez
na toto drazdéni odpovidaji ostatni receptory. Forma drazdéni, energie, ke které je receptor
nejcitlivéjsi, se nazyva adekvatni podnét (CTHAK, R. 1997). Ne na viechny modality drazdéni
reagujeme stejné¢ intenzivné. Rychle si uvédomime bolest, brnéni, ale napf. porucha
propriorecepce miize zistat deli dobu skryta (KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2010).

Mezi zékladni receptory patfi termoreceptory, chemoreceptory, fotoreceptory,
nociceptory a pro nasi praci dtlezité mechanoreceptory. Mechanoreceptory reaguji na
mechanickou deformaci, nachazeji se v kiizi, svalu, uchu, seminispinalnich kanélcich a na dalsich
mistech (PODEBRADSKY, J. 2009).

Povrchové receptory se nazyvaji exteroreceptory. Lezi na povrchu t€la a informuji
o0 bezprostfednim doteku, vnimame jej dotekem a tlakem (PFEIFFER, J. 2007; SILBERNAGL,
S. 2016). Receptory mohou reagovat trvalym ¢i kratkodobym vybojem. Kozni receptory jsou
volna ¢i opouzdiena zakoncCeni aferentnich nervovych vlaken typu A-beta. Lisi se v parametru
adaptace na rychle se adaptujici a pomalu se adaptujici receptory (TROJAN, S. 2003).
Rozlisujeme nasledujici kozni receptory.

Ruffiniho téliska — vyskytuji se v dermis, podkoznim vazivu a kloubnich pouzdrech. Jsou
citliva na nataZeni kiize. Obsahuji zakonceni senzitivniho vlakna Schwannovymi bunikami a fibrocyty.
Patii mezi nizkoprahové, pomalu se adaptujici receptory (SVESTKOVA, O. a kol. 2017).

Merkelovy desti¢ky, buiiky — jsou uloZeny nejmélceji v epidermis (PFEIFFER, J. 2007).
UloZeny jsou ve skupinich. Merkelova desticka, bunka, obsahuje peptidy a synaptické vacky
s excitanim mediatorem, glutamatem. Mezi zakoncenim nervového vlakna a Merkelovou
bunkou existuji synaptické komplexy. Po mechanickém podrazeni receptoru se uvolni glutamat,
coz vede k podrazdéni nervového vlakna. Na téle jsou nejvic zastoupeny na koncetinach, rtech a
zevnim genitalu. Patfi mezi nizkoprahové, pomalu se adaptujici receptory. Zajistuji lehke,
dotykové &iti (SVESTKOVA, O. a kol. 2017).

Meissnerova téliska — nachéazeji se na povrchu pokozky v papilach skary (PFEIFFER, J.
2007). Jejich nejvetsi zastoupeni je v kiizi rth a rukou. Jsou citliva na slabé stlaceni kiize. Patii
mezi nizkoprahové, rychle se adaptujici receptory. Zajistuji dotykové a vibracni Cditi
(SVESTKOVA, 0. a kol. 2017).

Vaterova-Paciniho téliska — lezi v hlubokych vrstvach pokozky (PFEIFFER, J. 2007),
v podkoznim vazivu. Jejich tvar je ovalny. V centru maji ulozené nervové vlakno, které je obaleno
modifikovanymi Schwannovymi bunikami a fibrocyty. Jsou citliva na silny tlak a vibrace

(SVESTKOVA, O. a kol. 2017). Patii mezi rychle adaptujici se receptory (PFEIFFER, J. 2007).
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Volna nervova zakonceni — zakoncuji tenka senzitivni A-delta a C vlakna. Je jich nejvice
ze vSech koznich receptord. Vétvi se v dermis i epidermis. Zajist'uji vedeni bolesti, tepla a chladu
(SVESTKOVA, 0. a kol. 2017).

Receptory se vyskytuji na ochlupené i neochlupené ktizi. Na ochlupené se setkdvame

s vétsi reakei na zménu sméru a rychlosti z déivodu inervovaného pohybujiciho se vlasu (CIHAK,
R. 2004).

VNZ - volna nervova zakonceni
MT — Meissnerova téliska

M - Merkelovy disky

R - Ruffiniho téliska

VP - Vaterova-Paciniho téliska

Obrazek 4 Koini receptory (SVESTKOVA, O. a kol. 2017).

Lokalizace Pomala adaptace Stiredné rychla

adaptace

Velmi rychla
adaptace

Paciniho téliska

Neochlupena klze

Merkelovy disky
Ruffiniho téliska

Meissnerova téliska

hmatoveé disky

receptor vlasového

Paciniho téliska

Ochlupena kuze

Ruffiniho téliska folikulu

Detektor intenzity Rychlosti zrychleni

Obrazek 5 Typy mechanickych receptorti v kGizi (PODEBRADSKY, J. 2009)

1.3.2 Aferentni drahy

Registraci a vedeni senzitivniho podnétu zajistuji senzitivni drahy (NANKA, O. a kol.
2009). Aferentni vldkna vedouci zkoznich receptorii jsou myelinizovana, jsou vedena
senzitivnim aferentnim nervem A-beta rychlosti 35-70 m/s (SVESTKOVA, O. a kol. 2017).

Senzitivni nerv vede informaci do michy, odtud je vedena do vys$sich center CNS pomoci dvou
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systétmu ascendentnich drah, a to anterolateralnim systémem ¢i systémem lemniskovym
(NANKA, O. a kol. 2009).

Dle schématu percepce signalu — zpracovani — odpovéd, plati pravidlo, Ze zpracovani
signalu a odpovéd na néj probihaji na vSech trovnich CNS, do kterych se signal dostal.
Rozlisujeme misni, kmenovou, podkorovou a korovou troven. Na kazdé z urovni jsou senzitivni
i motorické slozky. Prvni, aby ptijimaly signal, druhé pro p¥islusnou odpovéd’ (CTHAK, R. 1997).

Lemniskovy systém. Jednd se o soubor drah, které probihaji v zadnich miSnich
provazcich. Systém tvoii draha tractus spinobulbothalamicus (NANKA, O. a kol. 2009). Vede
predevsim nervové podnéty hmatového ¢iti, vibrace, tlaku, tahu a &ast propriorecepce (CIHAK,
R. 1997), diskriminaéni ¢&iti. Jednd se o tiineuronovou drahu (NANKA, O. a kol. 2009). Prvni
neuron lezi ve spinalnich gangliich jakozto pseudounipolarni burika, jejiz dendrity zacinaji ve
vyse uvedenych perifernich mechanoreceptorech a v receptorech propriorecepce. Axony téchto
bunék tvoii tractus spinobulbaris, vedouci ipsilateraln€ do jader zadnich provazcti v prodlouzené

miSe. Dréha tvoti dva svazky a to: fasciculus gracilis a fasciculus cuneatus.

A - micha

B — medulla oblongata

C-pons

D — mesencephalon

E - diencephalon + telencephalon
1 - ncl gracilis et cuneatus

2 — lemniscus medialis

3-nclnV

4 — ncl VPM et VPL thalami

Obrazek 6 Draha zadnich provazcli — Lemniskovy systém, tr. spinobulbothalamicus: (CIHAK, R. 1997)

Bunky druhych neuronti lezi v kaudalni ¢asti prodlouzené michy a jedna se o nucleus
gracilis, které je ulozeno medidln¢, nucleus cuneatus, které je ulozeno lateraln€, a nucleus
cuneatus accessorius, které je ulozeno zevné od nucleus cuneatus. Jejich axony se kiizi
v decussatio lemniscorum, kde drahy ptechazeji na kontralateralni stranu prodlouzené michy a
pokracuji vzestupné prodlouzenou michou, pontem, mesencefalem do thalamu jako lemniscus

medialis. V thalamu se nalézaji bunky tfetich neuronii, pfedev§im v nucleus ventralis
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posterolateralis. Axony tfetich bun¢k pokracuji skrz capsula interna do primarni senzitivni korové
oblasti S1. Tento svazek se oznaduje jako tractus thalamocorticalis (CTHAK, R. 1997).

Anterolatealni systém. Tento systém ma nazev podle umisténi svych drah. Je tvofen
drahami tractus spinothalamicus anterior a lateralis, tractus spinoreticularis a tractus
spinotecticalis, které probihaji v pfednich a postrannich provazcich michy. Ma topografické
uspoiadani - vlakna zkrénich segmentli lezi medialné, vlakna z bedernich lateraln€. Ve
ventrodorzalnim pofadi potom modalitngé vidime uspotfddané vedeni doteku, bolesti, teploty.
Systém vede nervové podnéty bolesti, tepla a chladu z kontralaterdlni poloviny téla a v malém
rozsahu i mechanorecepci (NANKA, O. a kol. 2009). Odlinost od lemniskového systému tkvi
v tom, Ze druhy neuron je jiz v zadnim rohu mi$nim (CIHAK, R. 1997).

Tractus spinothalamicus vede pfedevSim ostrou lokalizovanou bolest, teplo, chlad a
mechanorecepci a je slozen z3 neurond (TROJAN, S. 2003): Prvnimi neurony jsou
pseudounipolarni buiiky spindlnich ganglii. Druhé neurony jsou umisténé ve Ctvrté a paté
Rexedove laming. Jejich axony kiiZi stfedni ¢aru a pokracuji v piednich a postrannich provazcich
do thalamu jako tractus spinothalamicus anterior a tractus spinothalamicus lateralis. Tractus
spinothalamicu santerior vede hmatové podnéty, zatimco tractus spinothalamicus lateralis vede
vice podnéty bolesti a tepla (NANKA, O. a kol. 2009). Tieti neurony drahy leZi v nucleus ventralis
posterolateralis stejné jako u lemniskového systému, v nuclei posteriori a nuclei intralaminares
v thalamu. Drahy tvofi tractus thalamocorticalis, ktery probiha obdobné jako u lemniskového
systému. Kon¢i v primarni senzitivni korové oblasti (S1) a v sekundarnich senzitivnich korovych
oblastech (CTHAK, R. 1997).

Tractus spinoreticularis vede predev§im pomalou, tupou a $patné lokalizovanou bolest.
Jedna se o vyvojove starou drahu, ktera v minulosti nahrazovala funkci drahy spinothalamické
(NANKA, O. a kol. 2009). Jedna se o prvni &ast tzv. nespecifického systému. Konverguji zde
vzruchy z mnoha smyslovych organti, neni zde funk¢ni ani anatomické ohraniceni, chybi
i somatotopické clenéni. Rychlost vedeni je niz§i (TROJAN, S. 2003). Prvni neuron je
pseudounipololarni buiika spindlnich ganglii. Druhé neurony jsou umistény v Rexedovych
zOnach IV a V a ve vét§im rozsahu v zadnim sloupci v Rexedovych zonach I, VI, VII a X. Axony
pokracuji jednak zktizené, jednak nezktizené¢ do medialniho systému retikularni formace. Odtud
pokraduje dréha tractus reticulothalamicus (CIHAK, R. 1997).

Tractus spinotectalis je vyvojoveé stard draha, tvofena dvéma neurony. Prvni neuron je
pseudounipolarni buiika, jejiz axon vede do oblasti proprius columnae v zadnim sloupci. Tam
za¢ina druhy neuron. Nejvice vldken druhych neuronti lezi v kréni miSe. Axony druhych neuronti
pfechazeji na protilehlou stranu michy, ihned v segmentu, kde zacinaji. Dale vzestupuji
v postrannich provazcich a kon¢i v hlubokych vrstvach tekta. Na druhy neuron pak navazuje

dréha tractus tectothalamicus (DYLEVSKY, L. 2009).
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A - micha

B — medulla oblongata

C-pons

D — mesencephalon

E — diencephalon + telencephalon

Obrazek 7 Draha zadnich provazcli — anterolateralni systém tr. spinothalamicus (CIHAK, R. 1997)

1.3.3 Korové zpracovani

Korové zpracovéani probihd pfedevsim v nésledujicich ¢astech mozkové kiiry: primarni
senzitivni korova oblast (SI), sekundarni senzitivni korova oblast (SII), parietalni asociacni
korova oblast (NANKA, O. a kol. 2009).

Primarni senzitivni korova oblast je parietalni ¢ast, ktera je znadma pro somatotopickou
reprezentaci téla. Kortikalni mapa odpovida druhostrannym ¢astem téla, odpovida anatomickému
usporadani téla somatotopicky, odpovida tzv. senzorickému homunkulu, ktery je zobrazen nize
(JOHNSEN, N., AGERSKOV, R. 2009). Lezi v oblasti gyrus postcentralis, area 3, 2, 1. Pfesahuje
na modalni stranu hemisféry. Jedna se o podéIné pasy, vpiedu je Gzka area 3, za ni lezi §iroka area
1 a vzadu uzka area 2. To, kolik podnéti dokazeme z urcité oblasti téla rozlisit, pfimo koreluje
s velikosti prislusné korové oblasti. Zpracovava precizné predevsim dotykové, taktilni ¢iti,

diskriminaéni ¢iti, polohocit a pohybocit (CIHAK, R. 1997).

Obrazek 8 Gyrus postcentralis (wikipedia.org)
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Sekundarni senzitivni korova oblast. Lezi v paritealnim laloku za primarni senzitivni
oblasti, v areach 5 a 7. I tato oblast je uskupena somatotopicky. Neurony této oblasti reaguji na
bolest, povrchové a hluboké senzitivity, vytvaii dotykové piedstavy téla. Podili se na tom, ze
pacient dokaze pii zavienych ocich rozeznat, jaky predmét drzi v ruce, pozna povrch véci.
Zapojuje se pii prostorové pameéti. Byva oznaCovano jako centrum vnimani pohybu, tzv.
kinestetické centru (CIHAK, R. 1997).

Parietalni asociacni korova oblast. V parietalni asociani korové oblasti dochazi
k integraénim procestim z vice korovych oblasti: ze somatosenzorické, sluchové a zrakové. Je
rozséahle propojena s efektorovymi a senzorickymi oblastmi neokortexu (DYLEVSKY, 1. 2009).
Rozklada se na zevni plose parietalniho laloku za senzitivni oblasti gyrus postcentralis — v areach
5,7, 39, 40. Jeji neurony reaguji na somatosenzitivni a zrakové vzruchy. Pfi jejim postizeni byva
zrakova desorientace, poruchy vnimani podnétl z druhostranné poloviny téla. Pravostranné

postizeni se projevuje napadnéji a u postizenych se vyviji neglect syndrom (CIHAK, R. 1997)

1.3.4 Receptivni pole

Na koncept receptivnich poli upozoriiuje ve své diplomové praci Homolka (HOMOLKA,
P. 2010). Koncept je velice dulezity pro vnimani senzitivity. Bylo prokdzano, ze neurony
v somatosenzorickém systému jsou spontann¢ aktivni. Stimuly z periferie ptisobi na tyto neurony
excitacné ¢i inhibi¢ne. Kazdy centralni neuron ma své specifické receptivni pole, které ho aktivuje
¢i tlumi. Receptivni pole je oblast, area kiize, jejiz stimulace se projektuje do centralnich bunék.

Pfi aplikovani stimulu do jednoho bodu na kizi, aktivujeme specifickou populaci
neurontl. Pfi vyhodnocovani modality diskrimina¢niho ¢iti se ndm pfi aplikaci tlaku do dvou
receptivnich poli aktivuji odlisné centralni neuronové populace, a proto vnimame body dva,
dokazeme stimuly odlisit. Receptivni pole jsou velice jemné struktury, ovalného tvaru, jejich
velikost se 1isi dle lokalizace. Naptiklad na trupu jsou oblasti 100x vétsi nez na koneccich prstd

(HOMOLKA, P. 2010).

1.4 Diskrimina¢ni Citi

Na zéklad¢ inspirace praci Homolky (HOMOLKA, P. 2010) na zacatek poskytneme
Ctenafi strucny prehled o modalité diskrimina¢niho ¢iti (HOMOLKA, P. 2010).

Dvoubodova diskriminace je schopnost rozpoznat dva soucasné taktilni podnéty od
jednoho. Jedna se o modalitu citlivosti (KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2009). Diskriminaéni
prah popisuje definice Webera z roku 1835 jako vzdalenost mezi dvéma body, které jsou od sebe
v nejmensim mozném rozsahu potiebném pro pocit dvou kontaktd (LUNDBORG, G., ROSEN,
B. 2004). Luedtke popisuje prah dvoubodové diskriminace jako tu nejmensi vzdalenost, kterou

Clovek jesté stale dokaze rozeznat jako dva nezavislé body (LUEDTKE, K. a kol. 2018).
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1.4.1 Vymezeniv ramci modalit Citi

vvvvvv

prvotnich pocitkti (GANONG, W. F. P. 2005).

1.4.2 Somatognozie, stereognozie, topognozie

Somatognozie je schopnost spravné identifikace vlastniho téla. Jedna se o védomi svého téla.
To nasledné ovliviiuje vztahy fungovani a vztahy k okoli (KOLAR, P, LEPSIKOVA, M. v KOLAR,
P. 2009). Lepsikova a kol. v jiné publikaci oznacuji somatognozii jako vnimani a rozpoznavani
télesného schématu. Jedna se o pamétové stopy, s velkou slozkou parietalnich laloki.

Vnimani a rozpoznavani télesného schématu je kompilaci informaci z proprioreceptort,
taktilnich receptord, zraku, vestibularnich receptort, stejn¢ jako z interoreceptorti. Stejni autofi ji
nadfazuji ostatnim uvedenym pojmiam (LEPSIKOVA a kol. 2013).

Stereognozii si vysvétlujeme jako kvalitu rozliSovacich schopnosti polohy, pohybu a
pfedmétu, jez vnimame pomoci kozni a proprio aferentace, tedy s vyfazenim zraku
(KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2010). Véle (VELE, F. 2006) ji oznaduje jako schopnost poznat
malé predméty, které pacient uchopi rukou, a urcit jejich prostorovy obraz, tvar, material, velikost,
popt. uréit i el pouziti. To vie bez kontroly zraku (VELE, F. 2006).

U ditéte se stereognozie postupné vyviji, Kutin i Svecova spojuji tuto schopnost se
schopnosti Sikmého sedu a s obdobim 7. mésice (KUTiN, M., SVECOVA, 1. tstni sdéleni v RL-
CORPUS, OLOMOUC 2018). Kolat nespojuje stereognozii s jednim uréitym obdobim. Tvrdi, Ze
stereognostické funkce zraji postupné, v zakonité daném poradi a souvisi se schopnosti provadét
izolovany pohyb. Rozeznat okoli, stereognostickou funkci, povazuje tedy za zaklad ucelového,
cileného pohybu (KOLAR, P. v KRAUS, J. 2005).

Taktilni signaly jsou jedny z prvnich, pomoci nichz dit€¢ rozpoznava okolni prostiedi.
Kraus dokonce povazuje taktilni vjemy jako zaklad myslenkovych operaci, protoze skrz n¢ se dité
u¢i manipulaci s pfedméty, fadi je, srovnava a to mu rozviji myslenkové operace (KRAUS, J.
2005). Stereognozii Kolat poji s télesnym schématem (KOLAR, P. v KRAUS, J. 2005

Kiikavova (KRIKAVOVA, A. 2010) ve své praci uvadi, Ze somatognozii spolu se
stereognozii mizeme testovat testem dle Petrie. Musime vS8ak myslet na to, ze predstava
o vlastnim téle je komplexni proces a test dle Petrie hodnoti jen c¢ast této schopnosti
(KRIKAVOVA, A, 2010).

Topognozie je schopnost rozpoznat taktilni, pfipadné¢ bolestivé stimuly na kazi

(KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2010).
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1.4.3 Obecné informace

Dvoubodova diskriminace je zavisla kromé periferni inervace a intaktniho aferentniho
nervového systému také na funkci somatosenzorického systému. Konkrétné se predpoklada, ze
dvoubodové c¢iti zrcadli funkci primarni somatosenzorické kiry (CASHIN, A, G., MCAULEY,
J. H. 2017; KEIZER, A. a kol. 2012; WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016; LUNDBORG, G.,
ROSEN, B. 2004; LENZENWEGER, M. F. 2000).

Nejvyssi schopnost dvoubodové diskriminace se udava v oblasti jazyka a rtt (2-3 mm) a
na koneccich prstti (3—5 mm). Ve dlani ¢ini schopnost diskriminace asi jeden centimetr, na dolnich
koncetinach a zddech se diskriminacni modalita zhorSuje a diskriminacni prah zvysSuje az
né&kolikanasobné (LEPSIKOVA a kol. 2013).

Odlisné hodnoty na raznych ¢astech téla souvisi mimo jiné i s hustotou inervace dané
lokality. Dellon popisuje tento vztah tak, Ze ¢im bohatéji je kozni area inervovana, tim rychleji
reaguje na senzitivni podrazdeéni, a tim zfeteln€jsi a jasné&jsi je schopnost diferencovat dva
ptiklddané body. Taktilni diskriminace je zaloZena na systému pomalu adaptujicich se vlaken
vktzi. SAl aferentni vldkna zakoncend v Merkelovych discich maji vysokou kapacitu
prostorového rozliSeni a jsou selektivné citlivé na prostorové nespojitosti (LUNDBORD, G.,

ROSEN, B. 2004).

1.4.4 Méreni

Meéfteni dvoubodové diskriminace je kvantitativni vySetfeni taktilni ostrosti (CASHIN, A,

G., MCAULEY, J. H. 2017, LENZENWEGER, M. F. 2000; ADAMCZYK, W. a kol. 2016).

Lenzenweger uvazuje méfeni dvoubodové diskriminace jakoZto projev exteroreceptivni funkce

(LENZENWEGER, M. F. 2000).

Jedna se o méfeni modality senzitivnich funkci, které jsou velice Uzce spjaté

s motorickymi funkcemi. U diskriminac¢niho ¢iti mluvime o modalité citlivosti, ktera je dle

Lepsikové a kol. fazena pod somatognostické funkce, jez mizeme globalné¢ méfit nasledovné

(LEPSIKOVA a kol. 2013):

1. VySetfeni somatorecepce a somatoprezentace — pacient nam bez zrakové kontroly ukaze, jak
vnima vlastni télesné proporce.

2. Vysetfeni kinestezie — uréeni polohy, sméru a rychlosti — vySetieni pohybu a polohocitu.
U pohybocitu si musime davat pozor na rychlost provedeni, kde bychom neméli u prstovych
kloubii na ruce presahovat rychlost 1 stupen za sekundu, zatimco u prsti na nohou 3 stupné
za sekundu.

3. Vysetfeni taktilniho €iti — pacient ma za kol lokalizovat slovné taktilni podnét. Mtizeme ho
testovat modalitou topognozie, konkrétné grafestezii. Nebo pro nas piihodnou modalitou

dvoubodové diskriminace.
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Prah diskriminac¢niho €iti se méfi esteziometrem, doporu¢ované byva Weberovo kruzitko.
Vzhledem k jeho nedostupnosti je mozné nahradit ho modifikovanym esteziometrem ze strojniho
posuvného méfidla, které jsme pouzili v nasi praci i my, inspirovani pracemi Keizera a kol.
(KEIZER, A. a kol. 2012) a Homolky (HOMOLKA, P. 2010). Dalsi moznosti méteni zistava
Mackinnoniv-Dekoniiv  diskriminaéni disk ¢i pouziti kalibrované kancelaiské sponky
(FINNELL, J. T. a kol. 2004).

Pro méfeni je nutné, aby byly dva body ptikladany v naprosto identickou chvili,
sebemensi Casovy rozdil mize vést ke kritické chybé. Stejné tak je nutna i konzistentni velikost
tlaku. Existuji oveéfené postupy a doporuceni k velikosti tlaku, ktery by mél byt velmi jemny,
kolem 10 az 15 gramt, coz koresponduje se silou vyvolavajici prvni velmi malé blansirovani
kolem hrotd Supléry. Bylo navrzeno elegantni feSeni v podobé zavedeni pocitacového vybaveni,
které by aplikovalo pokazdé standardizovany tlak, avSak to by bylo velice obtizné praktikovat
v klinické praxi (LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004).

Pfestoze neexistuje standardizovany protokol meéfeni dvoubodové diskriminace
(CASHIN, A, G., MCAULEY, J. H. 2017; LENZENWEGER, M. F. 2000; ADAMCZYK, W. a
kol. 2016), je typické, aby byl pacient béhem méfeni pohodlné umistén tak, aby misto méteni
bylo lehce pfistupné. Pacient je po prvnim pfilozeni dotdzan, zda citi jeden ¢i dva body. Nasledne
je vzdalenosti mezi body zvySovana, ascendentni metoda, ¢i snizovdna, descendentni metoda. To
celé do té doby, nez se dosahne prahu dvoubodové diskriminace (CASHIN, A, G., MCAULEY,
J.H.2017).

Neexistuje systematicky prehled o reliabilit¢ a wvalidité¢ testovani dvoubodové
diskriminace. Data z jednotlivych studii ukazuji dobrou intra-reliabilitu pfi méfeni jednim
examinatorem opakované v oblasti krku (0,79), ruky (0,82), nohy (0,86) a zad (0,72—0,81). Mélo
vybornou intra-reliabilitu i po 4 mésicich (0,90) od prvniho méteni. Inter-reliabilita, pfi mefeni
vice examinatory a porovnani jejich vysledkl, dosahovala dobrou spolehlivost u oblasti krku
(0,81), u nohy (0,78) a mirnou spolehlivost u oblasti ruky (0,62) a zad (0,56-0,66). Validita je
kontroverzni a zdstava pro diskuzi, soucasné je ale méfeni dvoubodové diskriminace pouzivano

pro méteni jak taktilni ostrosti, tak kortikalnich funkci (CASHIN, A, G.,, MCAULEY, J. H. 2017).

1.4.5 Ovlivnéni vysledki

Schopnost vySetfeni Citi obecné je uzce spojena s koncentraci a spolupraci pacienta.
(LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004). Je proto tieba vést v patrnosti, Ze ¢iti je subjektivni vjem
a proto je pii vySetfovani nutna spoluprace pacienta (KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2010).

Bylo popsano, Ze to, co pacient citi, nejsou vzdy jeden ¢i dva body. Jeho odpovéd’ je ¢asto

zalozena na zkuSenosti z predchozi aplikace. Diilezité je mit na paméti, Zze vysledek méfeni
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dvoubodové¢ diskriminace neni vysledkem pouze inervace segmentu, ale také kognitivnich funkei
(LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004).

Bylo prokazano, ze po opakovaném méfeni (2% denné po dobu jednoho mésice) Ci
tréninku formou méfeni (3 hodiny tréninku v kuse) se prah diskriminacniho Citi znatelné snizil.
Synchronni nervova aktivita vedla ke kortikdlnim zméndm télesné reprezentace
v somatosenzorické kiife. Tento fenomén mtzeme vidét i u ¢tenardt Braillova pisma. Kvalita
hmatové gnozie mtize byt zlepSena i aktivaci kontralaterdlni strany (LUNDBORG, G., ROSEN,
B. 2004).

1.4.6 Patologie

Jistd spojitost se naSla mezi poruSenym somatosenzorickym systémem a porusenym
parietalnim lalokem. PoruSena byla jak exteroreceptivni, tak proprioreceptivni funkce. Nejvic
zasazena byla pravé dvoubodova diskriminace (LENZENWEGER, M. F. 2000).

Ve studii zroku 2012 se snazili Keizer a kol. prokazat patologii v zékladnim
somatosenzorickém vnimani pacientek s MA a prokazali, ze pacientky s MA maji vyssi prah
diskriminac¢niho ¢iti nez kontrolni skupina. Vykladaji si to na zdkladé odlisnosti ve zpracovani
podnétii, pfevazné v kontralateralni primarni somatosenzorické korové oblasti ¢i nésledném
pfedani a zpracovani informace v sekundarni somatosenzorické korové oblasti a posteriorni
parietalni oblasti mozkové kiry (KEIZER, A. a kol. 2012).

Jsou diskutovany vysledky ze studie Lenzenwegera (LENZENWEGER, M. F. 2000)
o korelaci postizeni parietalniho laloku a zvySené incidence schizotypoidni poruchy osobnosti.
Tito jedinci vykazuji zvySeny prah diskriminacniho ¢&iti oproti kontrolni skupiné

(LENZENWEGER, M. F. 2000).

1.5 Body Attitude Test

V Ceské republice, oproti napiiklad Polsku nebo Japonsku (BRYTERA-MATERA, A.
PROBST, M. 2014; KASHIMA, A. a kol. 2003), zatim nebyl standardizovan zadny dotaznik pro
hodnoceni télesného sebepojeti (body image) u pacientli s poruchou pfijmu potravy. Pouziva se
vice riznych validovanych dotaznikti pro ucel prokazani efektu 1écby, dale také pro studie a
vyzkumy (ZAKOVA H, 2013). Napiiklad BAT dotaznik je pouZivan jako vhodny testovaci
prostfedek k zjisténi telesného sebepojeti u lidi s i bez poruchy ptfijmu potravy (BRYTERA-
MATERA, A., PROBST, M. 2014).

Origindlni BAT dotaznik vytvofeny Probstem v roce 1984 v Holandsku byl urcen
zenskym pacientkam s poruchami pifijmu potravy. Byl testovan na velkém mnozstvi probandd
(441 Zzen s diagnézou poruchy pfijmu potravy) a odpovidajici kontrolni skupiné (581 zdravych
zen zrdznych socialnich skupin). Opakované analyzy urcily stabilni étyfdilnou strukturu

dotazniku, testujici negativni zhodnoceni télesnych velikosti (BAT-1), nedostatek divérnosti
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s vlastnim télem (BAT-2), celkovou nespokojenost s vlastnim télem (BAT-3) a zbytkovy faktor
(BAT-4) (PROBST, M. a kol. 1995). Dotaznik se sklada z 20 polozek, které¢ jsou hodnoceny na
6bodové skale 0—-5. Maximalni skore ¢ini 100 bodi a plati poucka, Ze ¢im vys§im skoré jedinec
ziska, tim horsi sebepojeti ma (KASHIMA, A. a kol. 2003) s tim, ze kritické skore pro odliseni
jedince s normalnim postojem k vlastnimu télu a patologii ¢ini 36. Cili osoba skérujici 37 a vic
jiz neprokazuje normalni sebepojeti. Cim vyssiho skére dosdhne, tim je tato distorze vétsi
(PROBST, M. a kol. 1995).

BAT dotaznik prokazuje vysokou spolehlivost. V polském vyzkumu, vedeném Brytek-
Materou, prokazal témét 90% spolehlivost. V origindlnim testovani Probsta byla reliabilita
spocitdna na 88 % pro BAT-1. ¢ast, 90 % pro BAT-2 cast, 88 % pro BAT-3 ¢ast a 55 % pro BAT-
4 ¢ast (PROBST, M. a kol. 1995). Vysledky BAT testu silné korespondovaly s vysledky z dalSich
dotaznikli pro poruchu piijmu potravy — s ,drivem*/touhou po hubenosti, s nespokojenosti
s vlastnim télem, s neuctou k sobé€.

Vysledky prokazaly validitu BAT testu a jeho schopnost diferencovat klinické ptipady
poruchy pfijmu potravy od zdravych. Vedle BAT dotazniku existuji i dal$i dotazniky pro
testovani poruchy piijmu potravy, napiiklad EAT — Eating Attitude Test (BRYTERA-MATERA,
A. PROBST, M. 2014). Dotaznik byl vytvofen v némciné a prozatim byl ptelozen do anglictiny,
francouzstiny, $panélstiny, italstiny a ¢estiny (PROBST, M. a kol. 1995), dale piibyl preklad a
standardizace do japonstiny a polstiny (BRYTERA-MATERA, A., PROBST, M. 2014;
KASHIMA, A. a kol. 2003).

Pti pouziti BAT dotazniku neni nutné platit autorska prava a je mozné jej vyuzit kymkoliv
za podminky zminéni autort a zdroje (PROBST, M. a kol. 1995). Pro praxi je potieba ohlidat
polozky cCislo 4 a 9, které jsou formulovany opacné, nez se skoruji, odpoveéd’ 0 za 5 bodui, odpoveéd’
1 za 4 body, odpoveéd’ 2 za 3 body, odpoveéd’ 3 za 2 body, odpovéd’ 4 za 1 bod, odpoveéd’ 5 za 0
bodu.

1.6 Test dle Petrie

Pro testovani vyhodnocovani senzorickych podnétli probanda jsme ve vyzkumu vybrali
test dle Petrie. Test posuzuje schopnost probanda vnimat bez zrakové kontroly Siiku testovaciho
dievéného hranolu, ktery ma standardizované parametry (VELE, F. 2012). Testovaci set se sklada
z devéného hranolu, aneb testovaciho bloku, ktery ma po celé délce stejnou Sitku (63 mm), a
z devéného jehlanu. Dfevény jehlan neboli vyhodnocovaci blok, se postupné zeSikmuje a jeho
sitka se v prabéhu odlisuje (KOLAR, P. 2009).

Proband je pozadan o zavieni o¢i a na 30 sekund mu je ponechan k palpaci pravou horni
koncetinou testovaci blok ve tvaru hranolu, jehoz §itku si ma zafixovat v paméti. Poté je mu
testovaci blok ve tvaru hranolu odebran. Proband ma nasledné za tikol, pfi stale zavienych o¢i,

nalézt na vyhodnocovacim bloku ve tvaru jehlanu, druhostrannou horni koncetinou, stejnou §ifi,
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kterou si zapamatoval z predchozi palpace (VELE, F. 2012). Na vyhodnocovacim bloku je
oznaceno tolerancni pole v rozsahu 12 mm, které kdyz proband oznaci, je povazovano za
normalni hodnoceni, taktéz mize proband rukou oznacit men$i nebo vétsi rozmér. Test je
opakovan minimalné tfikrat, do té doby, kdy proband 3x neoznaci stejné pole. Aby byl test
validni, je nutné, aby pacient neznal vysledek piedchozi palpace (VELE, F. 2006). Vyhodnoceni
je nasledujici:

1. Pfi udani mensiho rozméru, proband podhodnocuje intenzitu vnimani, vnimani se oznacuje
tzv. R (z anglického ,,reducer®).

2. Pfi udéni stejného rozmeéru, tedy v tolerancnim poli Sitky 57-69 mm (Sitka hranolu 63
+6 mm), proband hodnoti normalné¢ a jeho vnimani se oznacuje tzv. N (z anglického
,normal®).

3. Pii udani vyssiho rozméru, proband nadhodnocuje intenzitu vnimani, vnimani se oznacuje

tzv. A (z anglického ,,augment*).

Vniméani samo neni racionalni proces a jedna se pouze o hodnoceni ptichazejicich
informaci, oviem s jejich naslednou interpretaci (VELE, F. 2012). Ve star$i publikaci Véle fadi
toto vySetfeni pod hodnoceni charakteristik osobnosti. Z toho potom vychazi odlisny pfistup
k lidem v riznych vyse uvedenych kategoriich. U nadhodnocujicich jedinct je dle Véleho tieba
vénovat zvysenou pozornost objektivnimu nalezu, abychom dokazali adekvatné vést terapii a
stanovit rozdil mezi objektivnim a subjektivnim.

Nadhodnocujici skupina miize mit tendenci cviceni piehanét, pro¢ez musime instrukce
peclivé volit, a pacienty pravidelné kontrolovat. U podhodnocujicich pacientl se naopak musime
hodné vyptavat, vyuzivat intenzivnéj$i metody terapie, protoze tato skupina malo vnima postupy
terapie, své t&lo a své obtize ¢asto bagatelizuje (VELE, F. 2006).

Je nutno zminit, ze pfedstava o vlastnim téle, jez je ddna body image a télesnym
schématem (PITRON, V., de VIGNEMONT, F. 2017, de VIGNEMONT, F. 2010) je komplexnim
procesem a test dle Petrie hodnoti jen &ast této schopnosti (ZAKOVA, H. 2013).

Testovanim dle Petrie u poruch piijmu potravy se zabyvala Zakova (ZAKOVA, H. 2013)
ve své dizertacni praci, kdy zjistovala efekt kinezioterapie u pacientek s touto diagnozou. Jejim
vysledkem pfi hodnoceni testu dle Petrie bylo, ze 75 % pacientek s mentalni anorexii podnéty
nadhodnocovalo. Jednalo se ovSem o velmi malou skupinu pacientek, proto vysledek neni
signifikantni. V priibéhu kinezioterapie nenastala signifikantni zména ve vnimani dle testu dle
Petrie (ZAKOVA, H. 2013). Zakova odkazuje na predchozi studii Kiikavové (KRIKAVOVA, A.
2010), ktera ve své praci uvadi, Ze vysledek u testovani dle Petrie mize prokazovat vypoveéd’ jak
z oblasti stereognozie, tak z hlediska t€lesného schématu.

Stejné jako Zakova (ZAKOVA, H, 2013) jsme z dosavadni literatury piedjimali, Ze

pacientky s mentalni anorexii maji tendence proporce svého téla nadhodnocovat (KRCH, F. 2010;
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KRCH, F. 2005; CASH, T. F., DEAGLE, E. A. 1996; LATZER, Y., HOCHDOREF, Z. 2005;
PROBST, M. 2010).

Dle Véleho (VELE, F. 2006) méa obecné nadhodnocujici skupina v testu dle Petrie
tendenci véci prehanét, cvicit az k pretizeni a své t€lo vnimat se zvySenou pozornosti. Z téchto

divodu jsme test dle Petrie zaradili do naseho vyzkumu.
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem praktické ¢asti je zméfit vhodnou formou stereognostické a somatognostické
modality u adolescentnich pacientek hospitalizovanych s mentélni anorexii a vysledky porovnat
s kontrolni skupinou. Prace zjistuje, zda existuji korelace mezi diagnéozou MA, modalitou
dvoubodové diskriminace, schopnosti vyhodnotit senzorické podnéty a vnimanim vlastniho téla.
Vysledkem by mélo byt zhodnoceni piipadnych rozdili a prevzeti téchto skutecnosti do
lé¢ebného procesu a celkového pristupu k témto pacientim v 1ékatfské obci. Stale neni znam
presny patofyziologicky podklad tohoto onemocnéni, ktery je stale predmétem mnoha zkoumani

a nase méfeni by mohlo napomoci k objasnéni neurofyziologickych aspektti nemoci.

2.2 Hypotézy

HO1: Modalita dvoubodové diskriminace se u adolescentnich pacientek hospitalizovanych s MA
nebude signifikantné lisit od kontrolni skupiny.
HAL1: Modalita dvoubodové diskriminace se u adolescentnich pacientek hospitalizovanych s MA

bude signifikantné lisit od kontrolni skupiny.

HO02: Modalita dvoubodové diskriminace se nebude signifikantné lisit na riznych castech téla.
HAZ2: Modalita dvoubodové diskriminace bude signifikantné vyssi na castech téla, ktere pacientky

subjektivné vnimaji jako tlustsi.

HO03: Pacientky s MA budou skorovat stejnymi hodnotami v BAT dotazniku jako kontrolni
skupina.
HA3: Pacientky s MA budou skorovat signifikantné vyssimi hodnotami v BAT dotazniku

v porovnani s kontrolni skupinou.

HO04: Hodnota skore v BAT dotazniku pacientek s MA je primo umérnd modalité dvoubodové
diskriminace.
HA4: Cim vyssi bude skore pacientky s MA v BAT dotazniku, tim horsi bude mit modalitu

dvoubodové diskriminace.

HOS5: Pacientky s MA budou v somatognostické schopnosti vyhodnotit senzorické podnéty v testu
dle Petrie uvadet adekvatni viem.
HAS5: Pacientky s MA budou v somatognostické schopnosti vyhodnotit senzorické podnéty v testu

dle Petrie viem nadhodnocovat.
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HO06: Korelace mezi skore v BAT dotazniku a hodnocenim senzorickych viemii v testu dle Petrie
Jje statisticky bezvyznamna.
HAG: Cim vyssi bude skére pacientky s MA v BAT dotazniku, tim vice bude nadhodnocovat

senzorické viemy v testu dle Petrie.
HO7: Prah dvoubodové diskriminace vzhledem k subjektivnimu vnimani dané casti téla bude vZdy

stejny.

HAT7: Prah dvoubodové diskriminace bude na negativné vnimané casti téla vyssi.
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3 METODIKA VYZKUMU

Tato prace byla schvéalena Etickou komisi pti FN Motol (pfiloha €. 1). Vyzkum diplomové
prace probihal na dvou mistech, a to na oddéleni détské psychiatrie ve Fakultni nemocnici
v Motole a na gymnaziu Jana Keplera v Praze. Vyzkum probihal od kvétna 2018 do ledna 2019
a zucastnilo se ho 18 détskych pacientek hospitalizovanych s diagnézou mentalni anorexie a 18

divek v kontrolni skuping.

3.1 Vybér probandu

Vstupnim kritériem pro experimentalni skupinu bylo zenské pohlavi, diagnéza F50.0,
vyzadujici hospitalizaci na oddéleni détské psychiatrie. Vstupnim kritériem pro kontrolni skupinu
bylo Zenské pohlavi, nepfitomnost poruchy piijmu poruchy, tedy diagnoz F50.0-9, korelujici vék
s experimentalni skupinou a zaroven hodnota BMI, ktera se pohybovala mezi 18-25. Zaroven
bylo nutné, aby probandky byly kognitivné v pofadku, schopny komunikace, spoluprace a byly
bez poruchy ¢iti. VSechny mefené probandky a ptipadné jejich zakonni zastupci podepsali souhlas

s vyzkumem, probandky prosly edukaci a naslednym métenim, které zabralo v priméru 25 minut.

3.2 Prubéh méreni

Po podepsani informovaného souhlasu probandem a jeho zdkonnym zastupcem byl
proband osobné€ seznamen s cilem vyzkumné prace, byl mu podrobné popsan priabéh méieni a
konkrétn€ vysvétlena vSechna vySetfeni. Méteni se skladalo z odebrani anamnestickych udaja,
zméfeni dvoubodové diskriminace modifikovanou Suplérou, zméfeni schopnosti vyhodnotit
senzorické podnéty testem dle Petrie, vyplnéni dotazniku BAT.

Vysetfeni bylo vzdy provadéno v tomto poradi, vzdy v odpolednich hodinach ve dvou
mistnostech na oddéleni détské psychiatrie v ptipadé experimentalni skupiny, v jedné konkrétni
mistnosti v piipad¢ kontrolni skupiny na gymndziu Jana Keplera. V obou pfipadech se
zachovanim priméfenych tepelnych, tlakovych a vzduchovych podminek a s maximalni snahou

o eliminaci rusivych prvki, abychom snizili riziko vzniku chyby.

3.2.1 Odebrani anamnestickych udaji:

Ustné byla od probanda odebrana zékladni anamnesticka data, a to konkrétng diagnéza
F50.0 — mentalni anorexie, u kontrolni skupiny negace diagnozy (v ptipadé¢ vyskytu diagnézy F50

byly tyto probandky vylouceny z vyzkumu), vék, vyska, vaha.

3.2.2 Meéreni dvoubodové diskriminace:

Metodika pro méfeni prahu diskrimina¢niho ¢iti byla inspirovana Keizerem a kol.

(KEIZER, A. a kol. 2012), z toho duvodu, Ze ve svém vyzkumu méfili diskriminacni €iti u stejné
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diagnozy a ve stejnych lokalitach jako naSe vyzkumna prace. Nezbytnym zafizenim pro méfeni

byl esteziometr, u nas modifikovana Supléra, zobrazena nize.

Obrazek 9 Esteziometr — modifikovana Supléra

Keizer a kol. postupovali descendentné, od predem dané hodnoty snizovanim rozponu ke
zjisténi prvni hodnoty, kdy proband citi jeden bod — descendentné.

Na rozdil od Keizera jsme postupovali od nulového rozponu k dosazeni prvniho vjemu
dvou bodil — ascendentni metodou — inspirovani diplomovou praci Homolky (HOMOLKA, P.
2010). Pfed samotnym méfenim examinator trénoval po dobu jednoho mésice piikladani
modifikované Supléry, aby pii samotném testovani dochazelo k pfilozeni obou hrotti ve stejny
moment a vzdy se stejnou silou.

Nase mefeni probihalo jednorazové, ve tfech predem urcenych lokacich — predlokti
nedominantni koncetiny, oblast mezi pateti a lopatkou na strané nedominantni horni koncetiny a
oblast vedle pupku na stran¢ nedominantni horni koncetiny. M¢éfeni prahu dvoubodové
diskriminace probihalo se zavienyma oc¢ima, vzdy sefazené v tomto potadi za sebou. Prvné byly

vySetfujicim napalpovany referen¢ni body, které byly oznaceny télovym fixem.

Urceni referencnich bodi

1. Na predlokti

= Proband sedél na zidli ¢elem k vySetfujicimu, relaxované horni koncetiny v supinaci mél
polozené na stehnech.

= Vychozi bod: distalni %5 predlokti nedominantni horni koncetiny z ventralni strany, stfed
spojnice processi styloidei radii a ulnae, druhy bod piikladan proximalné v pravém uhlu na
tuto spojnici.

2. Mezi lopatkami

= Proband sedél na zidli zady k vysetfujicimu, relaxované horni koncetiny mél polozené na

stehnech.
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= Vychozi bod: 2 cm medialné¢ od spodniho tihlu lopatky na strané nedominantni horni

koncetiny, druhy bod ptikladan kranialn€.

3. Na briSe

=  Proband lezel v lehu na zadech na lehatku, méfenou stranou k experimentatorovi, koncetiny
byly uvolnéné.

= Vychozi bod: 2 cm lateraln€ od pupiku na strané nedominantni horni koncetiny, druhy bod

prikladan lateralné.

nedominantni horni koncetiny

Lokalita Pozice Referenéni bod Smér
Probanda pfikladani
druhého
bodu
Predlokti sed distalni %5 pfedlokti nedominantni horni kranialni
konCetiny z ventralni strany, stfed
spojnice processi styloidei radii a ulnae
Mezi lopatkami | sed 2 cm medialné od spodniho uhlu lopatky | kranialni
na stran& nedominantni horni kon&etiny
Bficho leh na zadech | 2 cm lateralné od pupiku na strané lateralni

Tabulka 1 Lokality méreni dvoubodové diskriminace

Obrazek 20 Prikladani modifikované Supléry na

referencni bod na predlokti

referencni bod na bfiSe
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Vlastni méfeni prahu diskriminacniho ¢iti bylo provadéno tzv. up downstaircase
metodou. M¢feni probihalo tak, Ze se esteziometr nastavil tak, aby vyvolal vjem jednoho bodu
(nulovy rozpon). Poté se rozpon se stejnou pritlakovou silou, takovou, aby doslo jen k minimalni
deformaci kiize, zvétSoval z mista vychoziho bodu maximalné o 2 mm do té doby, nez proband
rozpoznal dvoubodovy vjem. V piipad¢, kdy proband zaznamenal dvoubodovy vjem, pfilozil se
stejny rozpon znovu. Kdyz proband znovu zaznamenal dvoubodovy rozpon, byl tento rozpon
oznacen jako tzv. prvni ,.turning point, pokud proband zahlasil vjem jednoho bodu, bylo
pokraovano v navySovani rozponu o 1 mm a opakovani daného rozponu stejnym zptisobem do
dosazeni tzv. prvniho ,turning point®.

Po dosazeni tzv. prvniho ,.turning point* se rozpon o 1 mm snizil a esteziometr byl
ptilozen probandovi. Pokud byla tato vzdalenost vnimana jako jeden bod, ptilozil se stejny rozpon
znovu, pokud i pii opakovaném rozponu proband hlasil vjem jednoho bodu, byla tato vzdalenost
oznacena jako tzv. druhy ,,turning point“. Pokud pii opakovaném pftilozeni hlasil proband vjem
dvou bodd, postupovalo se obdobné jako pfi nahlaSeni vjemu dvou bodt pii prvnim ptilozeni
rozponu tzv. ,,prvniho turning point* s odectenim Imm — viz niZe. Pokud proband vnimal hodnotu
tzv. prvniho ,,turning point* snizenou o 1mm jako dva body, pfilozil se stejny rozpon znovu,
pokud v tom ptipadé proband opakoval vjem dvou bodi, snizil se rozpon opét o 1 mm a tento
proces probihal stejnym zplsobem do nalezeni tzv. druhého ,,turning point®. Pokud pii druhém
pfilozeni hlasil proband vjem jednoho bodu, bylo postupovano obdobné jako pii nahlaSeni
jednoho bodu pii piilozeni rozponu tzv. prvniho ,.turning point* s ode¢tenim 1 mm — viz vyse,
tedy dosazeni druhého ,,turning point®.

Po dosazeni tzv. druhého ,turning point“ se rozpon zvysil o 1 mm a byl pfilozen
probandovi. Pokud proband zahlasil vjem dvou bodu pifi dvou pfiloZeni za sebou, byla tato
hodnota zaznamenana jako tzv. tfeti ,,turning point®. Pokud proband pti druhém ptiloZeni stejného
rozponu hlésil jeden bod, bylo postupovano jako pii nahlaseni jednoho bodu — viz nize. Pokud
proband pii prvnim pfilozeni tzv. druhého ,,turning point™ zvySené¢ho o 1 mm, hlésil dvakrat za
sebou vjem jednoho bodu, byl rozpon zvysen o 1 mm a stejnym zpiisobem bylo postupovano do
nalezeni tzv. tfetiho ,,turning point®. V piipad¢€ hlaseni dvoubodového vjemu pii druhém ptilozeni
stejného rozponu, bylo postupovano, jako by proband zahlésil dvoubodovy vjem napoprve.

Po dosazeni tzv. tfetiho ,,turning point* byl rozpon snizen o 1 mm a stejnym zptisobem,
jak bylo vyse popsano, byl nalezen posledni, tzv. ,,ctvrty turning point®.

Mefieni skoncilo po dosazeni tzv. ¢tvrtého ,turning point, hodnota dvoubodové
diskriminace byla stanovena jako primér poslednich 3. otacek, tedy jako primeér tzv. druhého,
ttetiho a ¢tvrtého turning pointu.

Dana mista byla vybrana s cilem ovéfit, zda se diskriminaéni ¢iti li§i v zavislosti na
subjektivnim pocitu probanda k mistu téla, kde se meti. Vychazeli jsme z empiricky dosazené

zku§enosti, Ze probandky s diagnéozou MA maji ke svému bfichu subjektivné horsi vztah nez
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k jinym Castem téla, jako je naptiklad ptedlokti nebo bérce. Oblast mezi lopatkami byla vybrana
jako mozna lokalita télesné projekce psychického stavu (BITNAR, P. ustni sdéleni na Klinice
télovychovného 1ékafstvi a rehabilitace, Praha, 2018), stim, ze se jednd o oblast citovych
konfliktd, pro co by mohla svédcit i slova PonéSického, Ze bolest oblasti hrudni patefe mize byt
vyrazem mnoha rtiznych dusevnich stavll. To koreluje i s predstavou Dahlkeho, ktery spojuje
oblast patet s ndmahou, tihou, kterou si ¢lovék naklada a oporou (DAHLKE, R. 2014). Pfedlokti
bylo vybrano jako kontrolni misto.

Meéfeni diskriminacniho ¢iti miize byt zatizeno velkou chybovosti, avSak po celou dobu
jsme se snazili veSkera rizika zmirnit na minimum. Faktory, které by mohly ovlivnit vysledek
méfeni, jako byly vnitini procesy (napf. naruSena pozornost, unava), psychologické aspekty
vnimani (naptiklad nalada), okolni vjemy — denni doba, teplota, svétlo ¢i tma, ovlivnéni

examinatorem ve smyslu jiné pfitlakové sily, nestejné doby pfilozeni dvou bodd.

3.2.3 Test dle Petrie

Pro testovani senzorickych podnéti jsme vybrali test dle Petrie, vice o testu bylo popsano
v kapitole Test dle Petrie. Test je pouzivan k posouzeni schopnosti probanda bez zrakové kontroly
vnimat §iiku testovaciho dievéného hranolu, ktery ma standardizované parametry (VELE, F.
2012). Pro vySetfeni je pouzit testovaci set, ktery se sklada z difevéného hranolu, jakozto
testovaciho bloku, ktery méa po celé¢ délce stejnou S§itku a z dfevéného jehlanu, jakozto
vyhodnocovaciho bloku, ktery se postupné zesikmuje x zkosuje a jeho $itka se odliguje (KOLAR,
P. 2009).

Obrazek 103 Test dle Petrie, rozméry, uvedeno v mm

Probandovi byl vysvétlen princip vySetieni, ukazan cely testovaci set, ktery lezel na stole.
Nasledné byl pozadan o zavieni o¢i a na 30 sekund mu byl ponechan k ohmatani nedominantni

horni koncetinou testovaci blok ve tvaru hranolu, jehoz Sitku si mél zafixovat v paméti. Po
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preruseni palpace mu byl testovaci blok ve tvaru hranolu odebran (VELE, F. 2012). Proband mé&l
nasledné za tkol, pfi stale zavienych oci, nalézt na vyhodnocovacim bloku ve tvaru jehlanu,
dominantni horni koncetinou, stejnou $ifi, kterou si zapamatoval z pfedchozi palpace. Jeho
vysledek si examinator zapamatoval a cely proces opakoval, do t¢ doby, dokud proband tfikrat
neozna¢il stejné pasmo. Toto pasmo examinator zaznamenal do vysledkii (VELE, F. 2006).
Nasledn¢ mohl proband oteviit o¢i.

Oproti metodice popsané docentem Vélem jsme nedodrzeli podminku, Ze proband nesmi
pted vySetfenim 10 minut vyuzivat ruku k zddné jiné pracovni ¢innosti z diivodu nedostatku
casové dotace na méfeni. Stejné tak jsme zvolili testovaci palpaci nedominantni horni koncetinou,
zatimco docent Véle voli palpaci pravou horni koncetinou, z divodu testovani nedominantni
strany v pritbéhu celého naSeho vyzkumu. Cely testovaci set, jez byl osobnim vlastnictvim
docenta Véleho, nam byl zaptjcen katedrou fyzioterapie z Fakulty t€lovychovy a sportu, za coz

velice dékujeme.

3.2.4 BAT dotaznik

Pro hodnoceni poruchy télesného sebepojeti u poruch piijmu potravy nebyl prozatim
v Ceské republice zadny dotaznik standardizovan, aviak b&Zné se pouziva validovany dotaznik
Body Attitude Test (BAT). Pouzili jsme ho proto i my a je uveden v piiloze €. 3. Tento dotaznik
je urcen pro subjektivni hodnoceni vlastniho t€la a postoje k nému probanda s poruchou ptijmu
potravy. Dotaznik byl podan probandovi v ti§téné podobé v niZe piilozené verzi (PAPEZOVA,
H. 2010) spolu s propisovacim perem, ihned po otestovani dvoubodové diskriminace a testu dle
Petrie. Probandovi byl vysvétlen zplisob zaznamenavani odpovédi kiizkem. BAT dotaznik

obsahuje 20 polozek hodnocenych na 6bodové skale od 0 do 5:

0 = nikdy

1 = ziidkakdy
2 = nekdy

3 = ¢asto

4 = vétSinou
5 =vzdy

U kazdé polozky je napsano tvrzeni a proband mél vybrat z moZznosti na Skale tu, s kterou
se nejvice ztotoznoval, ktera nejvice vyjadiovala jeho vztah k vlastnimu télu. Tuto odpovéd’
potom propisovacim perem oznacil do papirového dotazniku. Stejny postup opakoval u vSech 20
polozek. Dotaznik byl ponechan bez ¢asového limitu. Celou dobu byl proband pod dohledem
examinatora, ktery sedé€l 1-3 metry od n¢j. Po jeho vyplnéni proband odevzdal vyplnény dotaznik
examinatorovi, ktery ho oznacil ¢islem probanda a ihned, bez jakéhokoliv vét§siho zkoumani ¢i

exprese ohledné zaskrtanych odpovédi, ulozil mezi ostatni dotazniky.
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4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristika vyzkumu

4.1.1 Vyhodnoceni vysledki

Po ukonceni vySetfeni jsme ziskané hodnoty uspotfadali, zpracovali a vyhodnotili
v programu Microsoft Excel 2007, analyza byla zpracovana pomoci statistického baliku R verze

3.5.1, R Core Team (2018). Hladinu vyznamnosti jsme stanovili na a. =5 %.

4.1.2 Charakteristika souboru

Do experimentalni skupiny byly zatazeny pacientky hospitalizované na oddé¢leni détské
psychiatrie v Motole, spliujici nasledujici vstupni kritéria:
=  7enské pohlavi,
= diagnoéza F50.0,
=  veékod 13 do 16 let,
=  bez neurologického ¢i mentalni deficitu, kognitivni schopnosti adekvatni k veéku, schopna

komunikace a spoluprace,

=  bez poruchy ¢iti.

Vék probandek byl od 13 do 16 let. Primérny vék probandek c¢inil 14,7 £0,71 let. BMI
u experimentalni skupiny bylo v rozsahu od 13,4 do 18,7, primérn¢ dosahovalo 16,7 £0,74.
Vsechny métené spolu se zdkonnymi zastupci podepsali souhlas nejen s vyzkumem, ale i se
zpracovanim udaji a naslednym vyuzitim pro potiebu diplomové prace a eventualni publikace

v odborném casopisu.

4.1.3 Charakteristika kontrolni skupiny

Kontrolni skupina spliiovala nasledujici vstupni kritéria:
= Zenské pohlavi,
= absence diagnozy F50.0-9.
= korelujici vék s experimentalni skupinou.
=  bez neurologického ¢i mentalni deficitu, kognitivni schopnosti adekvatni k véku, schopna
komunikace a spoluprace.
=  bez poruchy ¢iti.
Kontrolni skupina spliiovala vstupni kritéria. Veék probandek byl od 14 do 16 let.
Pramérny veék ¢inil 15,3 £0,71 let. BMI u experimentalni skupiny bylo v rozsahu od 18,1 do 23,5,

primérné dosahovalo 20,7 +£0,01. VSechny méfené spolu se zdkonnymi zastupci podepsali
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souhlas nejen s vyzkumem, ale i se zpracovanim udaji a naslednym vyuzitim pro potfebu

diplomové prace a eventualni publikace v odborném casopisu.

4.2 Diskriminacni Citi
Testovan byl rozdil v prahu dvoubodové diskriminace modifikovanym esteziometrem

mezi kontrolni a experimentalni skupinou na tfech mistech: na pazi, mezi lopatkami a na biise.

Na kazdém misté byl prah dvoubodové diskriminace méten jedenkrat.

Paze

Experimentalni skupina vykazovala pfi méfeni dvoubodové diskriminace na pazi nizsi
hodnoty (primérnd hodnota = 19,6 mm) nez skupina kontrolni (primérnd hodnota = 23 mm).
Jednostrannym Wilcoxonovym testem s vysledkem p-hodnoty p = 0,055 jsme se ptiblizili hladiné
vyznamnosti o = 5 %. Rozdil mezi kontrolni a experimentdlni skupinou vSak nemlizeme

povazovat za statisticky vyznamny.

DC na pazi/mm vs. skupina
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= 1
3 :
m 2
5 ° =
O :
o _| : i
— . _—
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skupina
Min. Ist Qu. Median Mean 3Ird Qu. Max. S} N NAs

[r s

5
E 30000 13.5000 19.0000 195556 227500 450000 92730 1 0
K 00000 2000000 225000 230000 277300 37.0000 69790 18 0

Test rozdilu mezi skupinami (jednostranny Wilcoxonty test): p = 0.0347

Graf 1 Diskriminacni ¢iti na pazi v mm
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Mezi lopatkami

Experimentalni skupina vykazovala pti méteni dvoubodové diskriminace mezi lopatkami
niz8i hodnoty (prumérna hodnota = 27,4 mm) neZz skupina kontrolni (primérna hodnota = 42.9
mm). Jednostrannym Wilcoxonovym testem s vyslednou p-hodnotou p=0,0001 jsme prokazali

tento vysledek jako statisticky vyznamny (viz graf 2).

DC mezi lopatkami/mm vs. skupina

m D
2 4
E @ o
= :
: o] 1
m
=
2 F 9
I — ,
E o]
2
[ _ :
=
I I
E K
skupina
Min. Median Mean  3rd Qu Max. ED M NAs
E G000 245000 273580 320000 G000 127600 18 [i]
K 27.0000 120000 428444 AL TLOO  T2O0000  10.BOG6 18 1]

Test rozdilu mezi skupinami (jednostranng Wilcozoniy test): p = le-(M

Graf 2 Diskriminacni Citi mezi lopatkami v mm

Na briSe

Experimentalni skupina vykazovala pti mefeni dvoubodové diskriminace na bfiSe nizsi
hodnoty (primérna hodnota = 17,6 mm) nez skupina kontrolni (primérna hodnota = 20,1 mm).
Vysledek p = 0,228 méfeny jednostrannym Wilcoxonovy testem vSak nebyl statisticky vyznamny

(viz graf 3).
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DC na bfiSe/mm vs. skupina
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skupina
Min. lst Qu. Median Mean  Jrd Qu. Max. S0 N NAs
E 50000 140000 170000 1v.6111 227500 240000 53152 18 0
K 10,0000 13.0000 200000 200556 24.0000 3Z3.0000 6.9914 18 0

Test rozdilu mezi shupinami (jednostranng Wileoxoniy test): p = 0.2279

Graf 3 Diskriminacni Citi na bfise v mm

Shrnuti vysledkiu dvoubodové diskriminace
Na grafu 4 vidime porovndni primérnych hodnot dvoubodové diskriminace

u experimentalni a kontrolni skupiny a rozdil mezi nimi v milimetrech.

Rozdil priimérnych hodnot dvoubodové
diskriminace na rtiznych c¢astech téla u
experimentalni a kontrolni skupiny

B Experimentalni skupina  ® Kontrolni skupina Rozdil

42,9

Na pazi [v mm] Mezi lopatkami [v mm] Na brise [v mm]

Graf 4 Shrnuti méreni diskriminacnich citi
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Na grafu 5 potom vidime porovnani vyznamnosti téchto rozdili pomoci p-hodnot a
korigovanych p-hodnot. Hodnoty byly stanoveny testem rozdilu mezi skupinami, konkrétné

jednostrannym Wilcoxonovym testem.

Shrnuti vysledkd p-hodnot,
korigovanych p-hodnot u dvoubodové
diskriminace na rtiiznych castech téla
_ 0,25
8 0,2
£
g 0,15
s 0,1
£ 0,05
T 0 —
DC na pazi I:r::a:](::mi DC na brise
B p-hodnota 0,0547 0,0001 0,2279
M korigovana p-hodnota 0,1095 0,0004 0,2279

Graf 5 Shrnuti diskriminacniho Citi

4.3 Zména dvoubodové diskriminace vzhledem k lokalité méreni

Prah dvoubodové diskriminace se méni v zavislosti na mist¢ méfeni, to jsme prokazali p-
hodnotou, ktera je rovna 0,007, méfeno Friedmenovym testem. Tento statisticky vyznamny
vysledek je znazornén na grafu 6. Na grafu 7 vidime porovnani poméri vysledkti hodnot
dvoubodové diskriminace na bfiSe v0¢i hodnotam dvoubodové diskriminace na pazi
u experimentalni i kontrolni skupiny. Timto méfenim jsme zjistovali vztah mezi negativnim
subjektivnim vztahem k urcité ¢asti téla oproti kontrolni Casti téla, ke které byl subjektivni vztah
fyziologicky. Experimentalni skupina projevila subjektivné negativni vztah k bfi$ni oblasti,
avsak souvislost mezi timto negativnim vztahem a zménou diskriminac¢niho ¢iti nebyla statisticky
prokazan na hladin€ vyznamnosti a = 5 % s p-hodnotou p = 0,017. K vyhodnoceni jsme pouzili

test rozdilu mezi skupinami, jednostranny Wilcoxontiv test.
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DC vs. misto
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mezi lopatkami/mm  9.0000 21.2500 245000 27.3880  32.0000 60.0000 12.7608 18 1]
na biise/mm 5.0000 14.0000 17.0000 17.6111 22,7500 24.0000 53152 18 1]
Test rozdilu mezi skupinami (Friedmaniv test): p = 0.0071
Graf 6 Diskriminacni Citi v zavislosti na lokalité
DC bficho/paZe vs. skupina
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Test rozdiln mezi skupinami (jednostranny Wilcowomy test): p = 0.6189

Graf 7 Diskriminacni Citi vzhledem k subjektivnimu vztahu k mistu méreni
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4.4 Sebepojeti

Testovano BAT dotaznikem. Experimentalni skupina dosahovala vyssiho skore v BAT
testu (primérna hodnota skore 46,7 £4,95) nez skupina kontrolni (primérna hodnota skére 33,7
+10,6). Tento rozdil je statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti o = 5 % s p-hodnotou
p=0,017. Hodnoty byly vyhodnocovany testem rozdilu mezi skupinami jednostrannym

Wilcoxonovym testem. Porovnat zjisténé vysledky u obou skupin miizeme na grafech 8 a 9.

BAT skore vs. skupina

o ] 1
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o | |
w
E 1
Q 1
- 1
w 1
g 2
m
o _| : .
o~ X 1
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E K
skupina
Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD N NAs
E 80000 31.2500 45.5000 46.7222 58.2500 83.0000 20.3984 18 0

K 12,0000 225000 34.0000 33.7222 450000 57.0000 14.1663 18 0

Test rozdilu mezi skupinami (jednostranny Wilcoxoniv test): p = 0.0169

Graf 8 Hodnoty BAT skodre

Prumérna hodnota BAT skore

50
45
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35
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25
20
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5

0

Hotnota BAT skore

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
M Primérna hodnota BAT skore 46,7 33,7

Graf 9 Primérna hodnota dosaZena v BAT dotazniku u experimentalni a kontrolni skupiny
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4.5 Korelace mezi diskrimina¢nim ¢itim a sebepojetim

Korelaci mezi dosazenou hodnotou dvoubodové diskriminace a mezi hodnotou skore
v BAT dotazniku jsme hodnotili testem souvislosti mezi veli¢inami, Spearmanovym korelacnim
koeficientem. Zhor$end modalita dvoubodové diskriminace v souvislosti s vy$si nespokojenosti

s vlastnim télem (vy$$im skére v BAT dotazniku) nebyla zjiSténa na statisticky vyznamné Grovni.

DC na pazi/mm vs. BAT skore
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DC na pazi/mm  3.0000 13.5000 190000 105556 227500 450000 02750 18 0

Test souvislosti mezi veliéinami (Spearmaniav korelacni koeficient): p = 0.1082

Graf 10 Hodnoty dvoubodové diskriminace na pazi v zavislosti na skére v BAT dotazniku

DC mezi lopatkami/mm vs. BAT skore

8 — .
L]
£ B
E
E =] el -
g v PR
= . Tl -
= 5 T R
o o _|
= @ .
) . .
L]
,5 o _| I r'-___‘
a o™ —mmmmm T . Treaall
Tl .
o _| . Tt _
— L] -
I I I I
20 40 60 80
BAT skore
Min. 1st Qu. Median Mean  3rd Qu. Mazx. SD N NAs
BAT skore 8.0000 31.2500 455000 46.7222 58.2500 83.0000 20.2084 18 0
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Test souvislosti mezi velitinami (Spearmaniiv korelacni koeficient): p = 0.3040

Graf 11 Hodnoty dvoubodové diskriminace mezi lopatkami v zavislosti na skére v BAT dotazniku
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Korelace mezi hodnotou skére v BAT dotazniku a dvoubodové diskriminace na pazi
dosahovala hodnoty p = 0,108, v mezilopatkové oblasti hodnoty p = 0,304 a na btise hodnoty p =
0,204. Jednotliveé vidime vysledek pro pazi na grafu 10, pro mezilopatkovou oblast na grafu 11,

pro biisni oblast na grafu 12. Shrnuti p-hodnot nabizime v grafu 13.

DC na biife/mm vs. BAT skore
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BAT skore 8.0000 31.2500 455000 46.7222 582500 83.0000 20.3984 18 0
DC na bfige/mm 5.0000 140000 17.0000 17.6111 227500 240000 53152 18 0

Test souvislosti mezi veli¢inami (Spearmantv korelaéni koeficient): p = 0.2043

Graf 12 Hodnoty dvoubodové diskriminace na bfiSe v zavislosti na skére v BAT dotazniku

Shrnuti

p-value adjusted p-value

DC na pazi/mm vs. BAT skore  0.1082 0.3245

DC mezi lopatkami/mm vs. BAT skore  0.3040 0.4086
DC na biise/mm vs. BAT skore  0.2043 0.4086

Graf 13 Shrnuti hladiny vyznamnosti pomért dvoubodové diskriminace a hodnot BAT skdre
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4.6 Vyhodnocovani senzorickych podnéti

Testovano testem dle Petrie. Méfeni schopnosti vyhodnocovat senzorické podnéty
prokazalo, ze probandky experimentalni skupiny v 67 % vyhodnocuji podnét adekvatné, v 22 %
podhodnocuji a v 11 % podnét nadhodnocuji. Kontrolni skupina prokdzala 50% schopnost
vyhodnocovat podnéty adekvatné, zatimco 50 % probandek zkontrolni skupiny vjem

podhodnocovalo. Tyto vysledky jsou zvyraznény na grafech 14 a 15.

Experimentalni skupina — test dle Petrie

H Min
B Norma
m Vic

Graf 14 Vysledky testu dle Petrie u experimentalni skupiny
Kontrolni skupina — test dle Petrie
0%

u Min
B Norma
m Vic

Graf 15 Vysledky testu dle Petrie u kontrolni skupiny
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4.7 Vztah mezi diskrimina¢nim ¢itim a sebepojetim

Zavislost mezi hodnotou dosazenou v BAT skore a schopnosti vyhodnotit senzorické
podnéty jsme vyhodnocovali testem rozdilu mezi skupinami, Kruskal-Wallisovym testem.
Zjisténd p-hodnota byla p = 0,948, tedy na hladiné¢ vyznamnosti =35 % nebyl vysledek

statisticky vyznamny.

BAT skore vs. Test dle Petrie/ (+/-/norma)
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Test dle Petrie/ (+/=/norma)

Min., 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SsD N NA's

min  41.0000 41.7500 43.5000 435000 45.2500 46.0000 23805 4 0
norma  26.0000 20,0000 46.0000 48.0000 61.2500 80.0000 104936 12 0
vie  8.0000 26.7500 455000 455000 64.2500 83.0000 53.0330 2 0

Test rozdilu mezi skupinami (Kruskal-Wallistv test): p = 0.9484

Graf 16 Zavislost mezi hodnotou BAT skoére a vysledkem schopnosti vyhodnocovat senzorické podnéty
v testu dle Petrie

4.8 Organizacni obtiZe experimentu

Maly pocet probandt a tim i nizky po¢et naméfenych dat byl dan dodrzenim vstupnich
kritérii, predevSim psychiatrem stanovend diagnéza F50.0 a adolescentni vék probandek
u experimentalni skupiny. Z tohoto divodu jsme pro nasi praci vybrali FN Motol, kde je
centralizovana péce o pacientky s MA na détském psychiatrickém oddéleni. Komplikaci ziistaval
maly nabor probandek s touto diagnézou, naro¢na organizace meteni, vysoka personalni zatéz na
odd¢leni a taktéz vysoky dropout pacientek s MA. Vyzkum komplikovalo naro¢né ziskavani
souhlasu s méfenim od zdkonnych zastupci vzhledem k neplnoletosti probandek a taktéz

rozmanity program oddé¢leni.
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4.9 Shrnuti vyhodnoceni hypotéz

Hladina vyznamnosti byla stanovena na a = 5 %.

HO1: Modalita dvoubodové diskriminace se u adolescentnich pacientek hospitalizovanych
s mentalni anorexii nebude signifikantné lisit od kontrolni skupiny.
HA1: Modalita dvoubodové diskriminace se u adolescentnich pacientek hospitalizovanych

s mentalni anorexii bude signifikantné lisit od kontrolni skupiny.

Neprokazali jsme, Ze probandky v experimentalni skupiné dosahuji vy$S$iho prahu
dvoubodové diskriminace globalné. Nemtizeme zamitnout nulovou hypotézu pro méteni prahu
dvoubodové diskriminace na pazi a na btise. Nulovou hypotézu zamitdme pro méteni v oblasti
mezi lopatkami, kde experimentalni skupina prokazuje niz§i hodnoty prahu dvoubodové
diskriminace s p-hodnoty p = 0,0001. Pfi méfeni prahu dvoubodové diskriminace na predlokti
jsme se priblizili kritické hodnoté s p-value p = 0,055. Odlisnou modalitu dvoubodové

diskriminace v oblasti bficha nemtizeme prokazat z diivodu dosazeni p-hodnoty p = 0,228.

HO02: Modalita dvoubodové diskriminace se nebude signifikantné lisit na riznych castech téla.
HA2: Modalita dvoubodové diskriminace bude signifikantné vyssi na Ccdstech téla, které

probandky subjektivné vnimaji jako tlustsi.

Vzhledem k zjisténé p-hodnoté p = 0,007 zamitame hypotézu HO02 na hladiné
spolehlivosti a = 5 %. P-hodnota korelace mezi negativnim subjektivnim vztahem k urcité ¢asti
téla oproti casti téla, ke které¢ byl subjektivni vztah fyziologicky, je p = 0,519. Na hladin¢
spolehlivosti a = 5 % se nejednd o signifikantni vysledek. Probandky nevykazovaly vyS$si prah

dvoubodové diskriminace na mistech, které subjektivné hodnotily jako tlustsi.

HO3: Pacientky s MA budou skorovat stejnymi hodnotami v BAT dotazniku jako kontrolni
skupina.
HA3: Pacientky s MA budou skorovat signifikantné vyssimi hodnotami v BAT dotazniku

v porovnani s kontrolni skupinou.

Zjisténa p-hodnota hypotézy je p = 0,017 na hladin€ spolehlivosti a =15 %. Tedy zamitame
hypotézu HO3 ve prospéch hypotézy HA3, probandky skérovaly signifikantné vys$§imi hodnotami
v BAT dotazniku.

HO04: Hodnota skore v BAT dotazniku pacientek s MA je primo umeérna modalité dvoubodové
diskriminace.
HA4: Cim vys$si bude skore pacientek s MA v BAT dotazniku, tim horsi bude mit modalitu

dvoubodové diskriminace.

Ani pro jednu oblast nedosahovala p-hodnota kritické hodnoty (paze: p = 1,108,
mezilopatkova oblast p = 0,304, biicho p = 0,204). Na hladin¢ spolehlivosti a = 5 % tedy
nemuzeme vyvratit hypotézu, Ze by hodnota skore v BAT dotazniku pfimo korelovala

s modalitou dvoubodové diskriminace.
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HO5: Pacientky s MA budou v somatognostické schopnosti vyhodnotit senzorické podnéty v testu
dle Petrie uvadet adekvatni viem.
HAS5: Pacientky s MA budou v somatognostické schopnosti vyhodnotit senzorické podnéty v testu

dle Petrie vjem nadhodnocovat.

Zjisténa p-hodnota pro hypotézu HS je p = 0,825. Na hladin€ spolehlivosti a = 5 % tedy
nemuzeme hypotézu HOS vyvratit. Probandky vyhodnocovaly podnét adekvatné v 67 % ptipadd,
v 22 % ptipadi podnét podhodnocuji a v 11 % nadhodnocuji.

HO06: Korelace mezi skore v BAT dotazniku a hodnocenim senzorickych vjemii v testu dle Petrie
Jje statisticky bezvyznamna.
HAG: Cim vyssi bude skére pacientky s MA v BAT dotazniku, tim vice bude nadhodnocovat

senzorické viemy v testu dle Petrie.
P-hodnota korelace vysla p = 0,948. Na hladiné spolehlivosti o = 5 % tedy nemtizeme
hypotézu HO6 wvyvratit. Nepotvrdili jsme korelaci mezi vysi skore v BAT dotazniku a

nadhodnocovanim vjemu v testu dle Petrie.

HO7: Prah dvoubodové diskriminace vzhledem k subjektivnimu vnimani dané casti téla bude vZdy
stejny.
HA7: Prah dvoubodové diskriminace bude na negativné vnimané casti téla vyssi.

P-hodnota korelace mezi negativnim subjektivnim vztahem k urcité Casti téla oproti casti
téla, ke které byl subjektivni vztah fyziologicky, je p = 0,519. Tedy na hladin€ spolehlivosti
a=5% se nejedna o signifikantni vysledek. Nepotvrdili jsme, ze by se prah dvoubodové
diskriminace lisil na mistech, ke kterym maji pacientky s MA negativni vztah, v naSem testovani

bricho.
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5 DISKUZE

Panuje vSeobecnd shoda nad tim, ze incidence pacientli s mentalni anorexii se nesniZuje
(KRCH, F. 2005; PROBST. M. a kol. 2010; PAPEZOVA, H. 2010), av$ak obraz typické
pacientky s mentélni anorexii se méni (KRCH, F. 2005). Primérny vék pocatku onemocnéni se
presouva do niz§ich let (TICHA, L. a kol. 2016; PAPEZOVA, H. 2015), zvysuje se riziko
chronizace onemocnéni s priaimérnou délkou 5 let (NEMECKOVA, P. 2007). Zvysuje se vyskyt
depresi u téchto pacientli, pozorujeme ji az v 60-95 % ptipadi (THEINER, MP. 2011), stejné
jako vyskyt sebevrazednych sklonti, ktery pozorujeme u 3—20 % pacientek (KOUTEK, J. a kol.
2016). Umrtnost pacientek dosahuje az 20 % pii dlouhodobém pozorovani (NEMECKOVA, P.
2007). To vSe dohromady spolu stim, Ze se jednd o 3. nejCast€jSi chronické onemocnéni
u mladych divek, nutné vyzaduje hledani novych piistupti v 1é€bé, k ¢emuz by mohly napomoci
nové poznatky o neurofyziologickém podkladu onemocnéni.

Bio-psycho-socialni faktory jsou povazovany za etiologické faktory onemocnéni, avSak
presné neurofyziologické aspekty zlstavaji v ohnisku zkoumani (PROBST. M. a kol. 2010;
PAPEZOVA, H. 2010; KOUTEK, M. J., KOCOURKOVA, D. P. J. 2014; NEMECKOVA, P.
2007). U pacientii se vyskytuje fada neurofyziologickych aspektii jako patologické télesné
schéma, zmeéna prahu vnimani bolesti, disociace, zména zpracovani senzitivné-senzorickych
vjeml.

Pro pacientky s MA je typickd distorze body image a negativni vztah sam k sobé
(LATZER, Y., HOCDOREF, Z. 2005; PROBST, M. a kol. 2010; GAUDIO, S. a kol. 2012). To
jsme v nasi praci potvrdili i my. [ v nasi praci se potvrdilo, ze pacientky dosahuji statisticky
signifikantn€é vyssiho skore v BAT dotazniku v porovnani s kontrolni skupinou na hlading
vyznamnosti @ = 5 % s p-hodnotou p = 0,017. ZvySené skore BAT dotazniku u pacientek s MA
potvrzuje vétsina studii (KASHIMA, A. a kol. 2003; PROBST, M. a kol. 1997, BRYTERA-
MATERA, A., PROBST, M. 2014).

Neurofyziologickd zména ma pravdépodobné sviij korelat ve zmeéné aktivace mozkové
ktry. Vysledky studii poukazuji na zménu v aktivaci parietalniho a prefrontalniho laloku. Byla
pozorovana snizend aktivace u pacientek s MA v této oblasti, kde se fyziologicky podporuje
mentalni reprezentace sebe sama (GAUDIO, S. a kol. 2012). V parietalni asocia¢ni korové oblasti
dochézi i k integraci somatosenzorickych informaci (DYLEVSKY, 1. 2009), a proto by zde mohl
leZet diivod zmény zpracovani senzitivné-senzorickych vjemd.

Na nespravnou integraci vizualné-taktilnich a vizualn€ proprioceptivnich podnéti
poukazuji Guardia, Keizer, Yamamotova s Papezovou (GUARDIA, D. a kol. 2012; KEIZER, A
akol. 2012; YAMAMOTOVA, A., PAPEZOVA, H. 2002). Keizer a kol. ve své praci predstavuji
vysledky dokazujici zménénou schopnost zpracovani diskrimina¢niho ¢iti u pacientek s MA.

Pacientky dosahovaly vy$s$iho prahu dvoubodové diskriminace oproti kontrolni skuping. To bylo

63



Diplomova prace Diskriminacni Citi u adolescentnich pacientek hospitalizovanych s mentalni anorexii

zdiivodnéno abnormalitou v taktilni percepci a zhorSenou funkei zpracovat somatosenzorické
podnéty na vSech urovnich. Autor poukazuje na to, Ze zvySeny prah dvoubodové diskriminace
mize byt znazornénim patologické télesné reprezentace (KEIZER, A. a kol. 2012). Tuto
skutecnost jsme v nasi praci nepotvrdili. Oproti tomu jsme potvrdili statisticky vyznamné snizeni
prahu dvoubodové diskriminace v oblasti mezi lopatkami. Snizeny prah dvoubodové
diskriminace jsme pozorovali i u lokality paze s p-hodnotou p = 0,055, blizici se statisticky
vyznamné hodnoté a hladin€ vyznamnosti a =5 %.

Rozdilného vysledku od Keizera a kol. mohlo byt dosazeno z divodu odliSnosti
v metodice. Keizer a kol. méfili dvoubodovou diskriminaci na stejnych lokalitach jako my —
taktéZ na pazi a na bfiSe (my jsme jesté pridali mezilopatkovou oblast). Rozdil byl v ptikladani
esteziometru. Keizer a kol. postupovali descendentni metodou, konkrétné ptikladali esteziometr
z nastavené hodnoty 43 mm u bficha a 33 mm u paZe a od toho postupné tzv. ,,one up two down
staircase* metodou ubirali na rozponu (KEIZER, A a kol. 2012). Jedna se o podtyp tzv. ,,up down
staircase* metody, kterou jsme pouzili i my, a kterd je podrobné popsana v metodice prace. My
jsme postupovali v prikladani esteziometru ascedentné. Od nulového rozponu k dosazeni prvniho
vjemu dvou bodi, ascendentni metodou, inspirovani diplomovou praci Homolky (HOMOLKA,
P. 2010).

Jako esteziometr jsme pouzili modifikovanou Supléru, ktera je graficky zachycena
v metodice prace. Stejna modifikovana Supléra byla pouzita i v dal$ich méfenich zabyvajicich se
touto problematikou (KEIZER, A. akol. 2012; WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016; HOMOLKA,
P. 2008, 2010). Volbu esteziometru proto nepovazujeme za diivod odlisnosti vysledku.

Pocitali jsme s jednim prahem dvoubodové diskriminace, vypocitané z pruméru vice
naméfenych hodnot, jak je uvedeno v metodice. Taktéz postupovali Keizer a kol.(KEIZER, A.
a kol. 2012) i Wikstrom s Allenem (WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016). Existuje vSak moznost
meéteni dvoubodové diskriminace i pomoci dvou prahti, prahu poutajici pozornosti a ustaleného
prahu pozornosti vii¢i diskriminaci dvou bodu, jak ve své praci predstavuje pravé Homolka
(HOMOLKA, P. 2008, 2010).

Dalsi metodikou, ktera se podoba Keizeroveé (KEIZER, A a kol. 2012) a nasi, je metodika
4-2-1, pouzitda Wikstromem a Allenem (WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016). Tato metodika
postupuje obdobné jako my, avSak descendentné. Na zacatku se od stanoveného zakladniho
rozponu odebird po 4 mm do doby, nez proband nahlasi viem 1 bodu. Poté se opét piiklada
0 4 mm vétsi rozpon, nez proband zahlasi viem 2 bodt. Tento rozpon se snizuje o 4 mm do bodu,
nez proband hlési vjem jednoho bodu. Po dosaZeni tfech tzv. ,,turning pointd®, neboli otocek
(terminologie i zptisob méfeni je podrobné popsan v nasi metodice), se rozpon zvysuje Ci snizuje
uz jen o 2 mm. Analogicky se postupuje se snizovanim ¢i zvySovanim do dosazeni tii ,,turning
pointti“. Od té doby se rozpon snizuje 1 zvySuje uz jen o Imm. Po téech naslednych otockach se

zapisuje vysledny prah dvoubodové diskriminace (WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016). Tato
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metodika by mohla byt méné Casové narocna nez nase, celé¢ provedeni mefeni je vSak velice
obdobné.

Vyvstava zde otazka, pro¢ se skute¢nost zménéné dvoubodové diskriminace prokazala
pouze na oblasti mezi lopatkami. Mezi lopatkami jsme snizeny prah dvoubodové diskriminace
prokazali s p-hodnotou p = 0,0001 na hladin€ vyznamnosti a = 5 %. Jist¢ existuje vice teorii, jak
si tento fenomén vysvétlit. Dle vice autorii se jedna o psychosomatickou oblast. Sami jsme oblast
mezi lopatkami vybrali jako moznou lokalitu télesné projekce psychického stavu (BITNAR, P.
2018). Jedna o oblast citovych konfliktd. Bolest v oblasti hrudni patefe mtze byt vyrazem mnoha
riznych dusevnich stavii (PONESINSKY, J. 2010). Patef je také misto, které se spojuje
s namahou, tihou, kterou si ¢lovék naklada a oporou (DAHLKE, R. 2014). Ze somatického
hlediska u pacientek s MA vidame zhorSeny dechovy vzor, vyrazné navyseni svalového napéti,
vadné drzeni téla, Gizkostné dychéani a vysoké svalové napéti v této oblasti, inspiracni postaveni
hrudniku. Obdobné informace uvadi i dalsi literatura (KOLNES, L. J. 2012; ZAKOVA, H. 2013;
ULRICHOVA, M. 2017). Domnivame se, e tyto fenomény se mohou podilet na odli§ném
vnimani této Casti téla.

Pti zkoumani spolehlivosti méteni odkazujeme na praci Wikstroma a Allena. Vyzkumna
intra-reliabilita méfeni v jejich praci Cinila 0,7 az 0,9 (dle lokality méfeni) po nejdiive jednom
tydnu od prvniho méfeni. Jejich inter-reliabilita méfeni ¢inila 0,76—0,93 i pfesto, Ze examinatofi
méli odliSnou uroven schopnosti a zkuSenosti s testovanim senzorickych podnétd. Prvni
examinator byl certifikovany profesional s pétiletou zkusenosti, zatimco druhy examinator byl
vysokoskolsky student, ktery nemél zkusenost zadnou. Mezi examinatory probéhla dvouhodinova
konzultace, aby byl zajistén konzistentni pfistup pii testovani. Inter-reliabilita mezi 0,76 a 0,93
ukazuje na skutecnost, Ze u metodiky 4-2-1 nachazime obdobné vysledky i pfi naprosto rozdilné
urovni examinatord (WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016). To je dobrou zpravou pro moznou
reliabilitu nasich vysledkll a mozné pievzeti méteni do klinické praxe.

Zminka o zkuSenosti examinatorti nas nuti zopakovat dilezity fakt, a to, Ze celosvétovou
komplikaci v méfeni dvoubodové diskriminace zlstava nedostatecnd standardizace (BELL-
KROTOSKI, J. A. a kol. 1997; LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004). Chybovat se mize od
aplikace nevhodné velikosti ptitlaku, coz maze aktivovat jiné receptory a zptsobit vétsi deformaci
ktze, ptes neptilozeni dvou hrotti v identicky ¢as, po kontakt examinatora s vySetfovanou osobou
(LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004). Dalsi moznou alternativou v piesném stanoveni tlaku by
mohlo byt méfeni, ve kterém by figurovalo Semmesovo- Weinsteinovo monofilamentum. To je
zakonCeno ruzné silnymi vlakny, kterd se ohybaji v zavislosti na vysi pfiloZzeného tlaku
(BUITENHUIS, S. M a kol. 2018). Avsak Wikstrom s Allenem upozorfiuji na snizeni
spolehlivosti tohoto méfeni pfi urovani senzitivity. Ovlivnéni vysledku méfeni je dano
nezkusSenosti examinatora. Pro pouziti monofilamenta je potfeba vétsi presnosti a zkuSenosti

examinatora, aby byla aplikovana spravna sila a thel (WIKSTROM, E., ALLEN, G. 2016). To
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vidime jako moznou piekazku tohoto zplisobu méteni. Za icelem snizeni chybovosti, examinator
v nasi praci trénoval pred samotnym méfenim po dobu jednoho mésice prikladani modifikované
Supléry. Konkrétné, aby pii samotném testovani dochazelo k co nejmensi variabilité v prikladani obou
hrott ve stejny moment a vzdy se stejnou silou.

Velkou roli v méfeni prahu dvoubodové diskriminace hraje schopnost probanda
vyhodnocovat, kterd je uzce spojena s koncentraci a celkové jeho schopnosti a ochotou
spolupracovat (LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004; KOBESOVA, A. v KOLAR, P. 2010).
Literatura dale upozoriiuj vliv vnéjsich faktora jako je pocasi, doba dne, hluk apod. na vysledek
(LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004).

Z vyse uvedenych divodu jsme pfed samotnym experimentem udélali preklinické
méteni, abychom zjistili, jak velky vliv tyto vnéjsi faktory maji. Méfili jsme jednoho probanda
zenského pohlavi pét za sebou jdoucich dnil v riznych dennich hodindch. Pocasi se riiznilo, stejné
jako nalada, tinava a soustfedénost probanda. Prokazali jsme, zZe vyhodnocovani senzorickych
podnétil v testu dle Petrie se nelisi na zdkladé vnéjsich faktord. BAT skore dosahovalo primérné
42,4 £0,9 mm a 95 % hodnot se pohybovalo v rozptylu 42,4 +1,8 bodu. U diskriminac¢niho citi
mizeme pozorovat vysledky na pazi 37,4 +1,1 mm, 95 % hodnot se vyskytovalo v intervalu 37,4
+2,2 mm. V lokalité mezi lopatkami byla primérna hodnota 40,8 £2,6 mm, 95 % hodnot bylo
v rozptylu 40,8 £5 mm. V bfisni lokalité byl naméteny primér dvoubodové diskriminace 28,2
+5,9 mm, 95 % hodnot bylo v rozptylu 28,2 £11,5 mm. Tento velky rozptyl byl zptisoben prvnim
métenim, kdy proband udaval bolest bficha. Je mozné, ze bolest bficha mohla byt divodem
zménéné modality diskriminacniho ¢iti v této lokalité. Zajimavosti v§ak zlstava, ze nebyla zména
hodnoty skore v BAT dotazniku, kde je cileny dotaz na oblast bficha. Kdyz jsme tuto ,,vadnou*
hodnotu vylouc¢it, vySel nam primér dvoubodové diskriminace na btise 30,8 +1,7 mm, 95 %
hodnot bylo pak v rozptylu 30,8 +£3,35 mm. Toto preklinické méfeni nam mimo jiné ukazuje, ze
hodnoty métenych veli¢in se podstatné neméni z divodd vnéjSich faktord a také, Ze naSe
naméiené vysledky, konkrétné rozdily mezi experimentilni a kontrolni skupinu, jsou
signifikantni. Podrobnosti méteni — tabulka s hodnotami je uvedena jako ptiloha. Z preklinického
experimentu taktéz vyplynulo, Ze by bylo zajimavé zkoumat vztah mezi diskrimina¢nim Citim a
akutni bolestivosti. Vztah mezi diskrimina¢nim citim a chronickou bolesti zkoumal Homolka
(HOMOLKA, P. 2010).

Vysledky méteni prahu dvoubodové diskriminace mohly byt, dle naSeho nazoru,
ovlivnény taktéz odliSnym rozloZenim télesného tuku v téle. Jiné vysledky na bfiSe mohly byt
zpusobeny odlisnym mnozstvim tuku oproti naptiklad pazi. Vyssi tukovy podil mize a nemusi
vést ke zméné subjektivniho pohledu na danou télesnou lokalitu. Krom fyziologického rozdilu
rozlozeni télesného tuku, nachazime jista specifika u pacientek s MA. Béhem nemoci ztraci
pacientky s MA v adolescentnim véku vice centralni télesny tuk, oproti tomu dosp€lé pacientky

s MA vice periferni tukové zasoby. DalSim zjisténym fenoménem je, Ze pii 1é¢bé a zdravém
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pribirani télesné hmotnosti vidime u pacientek s MA vétsi tukovy piirGstek v oblasti trupu a
bticha nez v jinych télesnych regionech (EL GHOCH, M a kol. 2014).

Experimentalni skupina nebyla unifikovana v otdzce menarche. Je znamo, Ze Zena se
v disledku hormonalni zmén proméni. Pfed a po prvni menarche, piipadné po jeji ztrat¢ —
sekundarni amenoree, pfed nami stoji jina pacientka, presnéji pacientka s jinymi télesnymi,
psychickymi i dal$imi projevy. Rozdil je mimo jiné v tukovém rozlozZeni, coz jsme komentovali
v predeslém odstavei (KRASNICANOVA, H., LESNY, P. 2000; KRASNICANOVA, H. 2019).
Rozdilnost métfeni mohla vzniknout i z divodu odliSnosti divek v tomto parametru. Pacientky
nebyly v prubéhu meéteni ve stejném stadiu nemoci ani 1é€by, coz povazujeme za mozny faktor
vedouci k naméfent jinych vysledki.

V testu dle Petrie jsme oproti metodice, popsané docentem Vélem, nedodrzeli bod, Ze
proband nesmi pred vySetienim 10 minut vyuzivat ruku k Zadné jiné pracovni &innosti (VELE, F.
2012). Toto nedodrzeni bylo dano nedostatkem ¢asu na celkové méteni. Jsme toho nazoru, ze
vyuziti ruky pfi seznamovani s vyzkumem a ndslednym mefenim diskriminac¢niho ¢iti nebylo
natolik velké, aby zdsadnim zptisobem ovlivnilo vysledek opakovaného méfent.

Nase 3 lokality méfeni dvoubodové diskriminace se nachazely v odlisnych dermatomech,
které jisté hraji roli v absolutnich hodnotach prahu dvoubodové diskriminace. Zlstava otazkou,
zda se vubec daji tyto prahy porovnavat, jako jsme to udé€lali my po vzoru Keizera (KEIZER, A
akol. 2012). Zda neni potieba znat presné poméry a vzorce, kvocienty, aby se tato porovnani dala
d¢lat. Toto jsme v nasich hypotézach nebrali v ivahu.

Keizer dale podtrhuje odlisnost télesné reprezentace pacienti s MA, coZ jsme
komentovali vy§e (KEIZER, A a kol. 2012). Jistou vypovédni hodnotu o télesném schématu a
zéaroveh vypovéd o stereognostické funkci piinasi test dle Petrie (ZAKOVA, H. 2013;
(KRIKAVOVA, A. 2010). Dle publikované literatury (KRCH, F. 2010; CASH, T. F., DEAGLE,
E. A. 1996; LATZER, Y., HOCHDOREF, Z. 2005; PROBST, M. 2010) jsme piedjimali, ze
pacientky s MA, které své télesné proporce nadhodnocuji, budou nadhodnocovat i v testu dle
Petrie. Dedukeci nas k této uvaze vedlo i tvrzeni Véleho (VELE, F. 2006), Ze nadhodnocujici
jedinci maji tendenci véci prehdnét, stejn€ jako tendenci cvicit k pfetizeni a svoje t€lo vnimaji se
zvySenou pozornosti, coz jsou typické znaky pro pacientky s MA. Tento fenomén potvrdila
Zakova (ZAKOVA, H. 2013) ve své praci, ve které 75 % pacientek s MA vykazovalo
nadhodnocovani v testu dle Petrie. Avsak pocet probandek v jeji praci byl velice nizky a proto
neni tento vysledek signifikantné vyznamny. My jsme v na$i praci tuto skutecnost taktéz
nepotvrdili. Pacientky s MA vyhodnocovaly senzorické podnéty adekvatné v 67 % oproti
kontrolni skupiné, ktera toho byla schopna pouze v poloviné piipadi. K nadhodnocovani
dochazelo u experimentalni skupiny pouze v 11 % ptipadt, ve 22 % pripadi podnét
podhodnocovali. Souvislost mezi zménou vyhodnocovani jsme tedy neprokazali na hlading

vyznamnosti oo = 5% s p-hodnotou p = 0,825. Zistava otazkou, do jaké miry test dle Petrie
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skutecné testuje vySe zminéné parametry, zda je pro toto testovani vhodny. Pfipadné, zda
u pacienti nemusi byt patologie somatosenzorické integrace informaci jest¢ mnohem vyssi, aby
se prokazala na testu dle Petrie.

Néekteré studie poukazuji i na ireverzibilni zménu strukturalnich ¢asti mozkové kury.
Poukazano je na snizenou velikost hipokampo-amygdalového komplexu, zvyseni mozkomisnich
prostorti a redukci Sedé i bilé mozkové hmoty (WAGNER, A. 2003). U pacientek vidame
dysfunkci u neurotransmiterovych systémi (WAGNER, A. 2003; STARKOVA, L. 2005),
konkrétn€ abnormality v noradrenalinovém a serotoninovém systému, které casto pretrvavaji i po
vyléceni (FERGUSON, C., PIGGOT, T. A. 2000). Dale je dtlezita odlisna aktivace mozkové
kiry u téchto pacientt, pfedevsim v odlisné aktivaci v parietdlnim a prefrontalnim laloku, jak
jsme psali vySe. To by mohlo korelovat s pietrvavajici distorzi ve vnimani vlastniho téla, jeho
tvarti a hmotnosti u vylécenych pacientek s MA (FERGUSON, C., PIGGOT, T. A. 2000). Téchto
aspektti bychom si méli byt védomi i pfi dlouhodobé 1écbé a ptipadné doporucovat pacientim
cilené cviceni, které¢ by mohlo vést ke zlepSeni této distorze. Zakladni podminkou pro uzdraveni
je ziskani realistického pfistupu k télu a zaziti pozitivni télesné zkusenosti. Pacient musi byt
ptipraven na zménu télesnych propozic v prubéhu 1écby. Behem cviceni by mél byt navadén
k pozitivnimu vnimani prozitkli ze svého téla, k ocetiovani jedinecnosti vlastniho téla namisto
snahy k dosahovani idealli z medii ¢i z modniho primyslu (PROBST, M. 2013). Pacienti
absolvujici na télo zamétenou terapii (body awareness therapy) vykazovali kromé snizeni
depresivity i snizeni Uzkosti a také signifikantné vyznamné zlepSeni mentalniho zdravi
pretrvavajici po 1écbé (VANCAMPFORT, D. a kol. 2014).

Bylo prokazano, Ze po opakovaném tréninku formou méfeni diskriminacniho Citi se prah
diskrimina¢niho ¢iti znatelné snizil a zaroven byla prokazana zmeéna télesné reprezentace
v somatosenzorické ke (LUNDBORG, G., ROSEN, B. 2004). Pokud by se tedy obdobny
ptistup pouzival v terapii a byla zvySovana pozornost na vlastni t€lo v tomto sméru, mohlo by to
vést ke zmén€ zpracovani v somatosenzorické kiife a k dobrym vysledkiim v celkové 1écbé MA.
Vyuziti relaxacnich cviceni, dechovych cviceni, jogy, metody Feldenkrais, opakovaného tréninku
korovych funkci, by dle vyse zminénych informaci, mohlo vést ke stejnému efektu.

Béhem vysetfovani jsme u 94 % pacientek s MA pozorovaly vyskyt lanugozniho
ochlupeni v oblasti kolem patefe, mezi lopatkami, na bfiSe a na koncetinach. Tento fenomén
odpovida informacim v literatufe (FREEMAN, CH. P. v KRCH, F. 2005; TICHA, L. akol. 2016;
PAULINYOVA, M. a kol. 2011). Tento fakt bychom radi zdiraznili a tuto informaci rozsitili
mezi co nejveétsi skupinu kolegti fyzioterapeutli, 1€kail, kantorti télesné vychovy, trenéri a
oznaceni ohrozenych jedinct. U vazné nemocnych jedincti by to mohl byt objektivizacni prvek,
ktery by mohl ptispét k rychlejSimu uvédoméni a nahlédnuti na nemoc pacientem. Tento nahled

by mohl vést ke zvySeni adherence k 16¢bé. Literatura poukazuje na to, ze obtiznost 1é¢by je dana
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mimo jiné neschopnosti pacienti s MA nemoc nahlédnout (KRCH, F. 2005). V tom vidime
ptipadny benefit tohoto zjisténi.

Fyzioterapie byva Casto opominanou soucasti [é¢by poruch piijmu potravy. Avsak znalost
téla a téla v pohybu, pficemz telesnost je jedna z dulezitych komponent onemocnéni MA, je
doména pravé fyzioterapeuta, a proto muize napomoci v komplexni 1€¢bé tohoto onemocnéni

(PROBST, M. 2013; VANCAMPFORT, D. a kol. 2014; KOLNES, L. J. 2012).

Cile pro dalsi vyzkum. V nasledujicich letech bychom radi pokracovali ve vyzkumu
vétsiho poctu adolescentnich pacientek s mentalni anorexii a vysledky porovnali s adekvatné
velkou kontrolni skupinou. Dale by bylo vhodné zmétit dvoubodovou diskriminaci i u dospélych
pacientek s mentalni anorexii a obdobné porovnat s kontrolni skupinou. Idealné by se timto
vyzkumem mohl porovnat vyvoj onemocnéni a ptipadny vyvoj neurofyziologickych aspektt
u téchto pacientti. Pro tuto praci by bylo potieba navazat spolupraci s Psychiatrickou klinikou
1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice Praha.

Vhodné by bylo zméfit prah dvoubodové diskriminace na zacatku 1éceni a porovnat ho
s hodnotou na konci léCebného programu. Pfi pfistim méfeni bychom radi unifikovali
experimentalni skupinu, napt. v otdzce zadvaznosti onemocnéni ¢i vySe zminéné menarche. Radi
bychom zapracovali na co nejvétsi limitaci chybovosti méfeni, napf. pouzitim Semmesovo-
Weinsteinovo monofilamenta.

V dnesni dobé¢ se zkouma vliv dysfunkce multisenzorické percepce na zménu vnimani
vlastniho t€la. VétSina studii se zaméefuje na vizualni dysfunkci, avSak existuji studie zaméiujici
se na ostatni senzorické systémy. Pacientky s MA prokazovaly niz§i proprioreceptivni modalitu
¢iti oproti kontrolni skupiné v akutni fazi nemoci. Signifikantné niz§itho skore dosahovaly
v pravo-levém orientacnim testu, kdy mély rozeznédvat Casti téla v prostoru a posoudit, zda se
jedna o pravou ¢i levou piilku téla (GAUDIO, S. a kol. 2014). Byla prokézana zména taktilniho
¢iti (KEIZER, A. a kol. 2012) a stejné tak byla u pacientek s MA zhorSena hapticko-taktilni
schopnost v porovnani s kontrolni skupinou.

Dale je také diskutovana zména prahu bolesti (YAMAMOTOVA, A. akol. 2017). Pokud
je nam znamo, neexistuji signifikantni vysledky o schopnosti vyhodnocovani senzorickych
podnétil testované testem dle Petrie u pacienti s MA. Radi bychom tuto skute¢nost napravili a
zméfili tuto schopnost u dostateéné vypovidajici skupiny pacientek s MA. Diskrimina¢ni ¢iti
u pacientek s MA krom Keizera (KEIZER, A a kol. 2012) taktéz nikdo nedélal. Radi bychom toto
méfeni na adekvatni skupiné pacientll s MA udélali, jak jsme predestieli vys. Piipadna zjisténi by
mohla ptispét k objasnéni jistych neurofyziologickych aspektii nemoci, coz by dle naseho nazoru,

mohlo vést k nalezeni novych piistupt v 1écbe€, o coz nam jde predevsim.
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ZAVER

V diplomové praci jsme predstavili problematiku mentalni anorexie v kontextu
diskrimina¢niho ¢iti, vyhodnoceni senzorickych podnéti a télesného (sebe)vnimani. Vyzvedli
jsme neurofyziologicka specifika, se kterymi se u pacientti s MA setkavame. Zaméfili jsme se na
terminologii body image, télesného schématu, na zpracovani somatosenzorickych podnéti,
nejvice pozornosti jsme vénovali diskrimina¢nimu ¢iti. Snazili jsme se tyto jednotlivé aspekty
propojit a predstavit v uceleném bloku.

V praktické ¢asti jsme hodnotili prah dvoubodové diskriminace na tfech lokalitach — na
pazi, mezi lopatkami a na biiSe, vnimani vlastniho téla pomoci BAT dotazniku a schopnost
vyhodnotit senzoricky podnét testem dle Petrie. Navrhli jsme vice hypotéz, mozné korelace mezi
zkoumanymi jevy a nechali je statisticky zpracovat a vyhodnotit. Vysledky jsme porovnali
s kontrolni skupinou.

Jako statisticky vyznamnou, na hladin€ vyznamnosti o = 5%, jsme potvrdili hypotézu
o zméné prahu dvoubodové diskriminace v mezilopatkové oblasti u pacientek s MA. Dale jsme
potvrdili hypotézu o vy$sim skére v dotazniku BAT u pacientek s MA, svédcici pro patologické
vnimani svého téla. Vyzdvihli jsme jisté praktické poznatky, jak v oblasti mozné brzké
diagnostiky, tak v oblasti 1écby pacientek s MA, které by se daly prevzit do klinické praxe.

Dalsim piredmétem studia by mohlo v budoucnu byt zméteni vétsiho vzorku probandd,

vylepSeni metodiky a ptidani dalSich zkoumanych parametrti, jak jsme navrhovali v diskuzi.
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Ptiloha €. 2: Informovany souhlas

Bouhlas se zpracovanim osobnich idaji
podle zakona & 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaji a o zméné nékterych zakond a podle
obecného nafizenio ochrané osobnich udajh €. 2016/679 (dale jen . Nafizeni®)

Ia, . nar.

bytem

timto udéluji svij svobodny souhlas se zpracovanim osobnich ddaji, véemé ddaji o svém
zdravomim stavu,

Gabriele Koéi, nar. 16. 12. 1994 bytem Mladeze 7, Bfevnov, Praha, 169 00 (dile jen _Spravee)za
Gcelem vypracovani diplomové prace a nasledné publikace v odbomém penodiiu na téma
.-Diskrimina éni éiti u adolescentmich pacientekhospitalizovanych s mentalni anorexii”, na 2. 1ékafzké
fakulté Univerzity Karlovy (dale jen , Diplomeva prace™),

Zdroia rezsah zoracoevavanvch osobnich idaid

Na zakladétohoto souhlasubudouzpracovaviny Vami poskytnuté osobni idaje, mezi nimi zakladni
osobniudajejako jejmenoc a pifjmeni, datum narozend, e-mail, telefonni gislo, 0daj o pohlavi a dale
citlivé ozobni tidaje (zvlaitni kategorie ozobnich idaji podle Nafizeni), tj. idaje o zdravotnim stavu,

zejména o  Vadich  onemocnénich, razech, subjektivnich  obtiZich, atp. a
vysledcichfyzioterapeutickych vyietfeni.

Ukel zpracovani osobnich udaji a jejich zpFistupnéni

Vage osobni udaje budou zpraceviviny vyhradné Spraveem a pouze za uéelem vypracovini
Diplomove prace. V Diplomové praci bude Vade jméno a pFijmeni nahrazeno inicialami tak, Ze
jif nebude moiné poutité udaje prirfadit k Vasi osobé. 5 v¥jimkou Vaseho vyslovného souhlasu
Spravee nezpiistupni Vade osobni udaje tfetim osobam.

Odvolani souhlasu se zpracovanim esobnich udaji
Mate prave kdykeliv sviyj svobodné udéleny souhlas edvolat. Odvelani souhlasuje mozné domuéenim

pisemného oznameni o odvelani tehoto souhlasu na emailovou adresu Koci.gabriela @ gmail.com.

Zikonnost zpracovani osobnich idaji uéinéného pred odvelanim Vaseho souhlasu neni timto

odvolanim dotéena.
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Doba zpracovini a uloZeni osobnich ddaji
Souhlas se zpracovanim osobnich iidajh udélujete az do spé&iného obhajeni Diplomové price,
publikovani v odbomém periodiku nebo do odveolani Vaseho souhlasu (viz vise). Vase osobni udaje
budouu Spravee uloZeny po stejnou dobu, tj. do ispéiného obhajeni Diplomove prace, do publikovand
v odbomém periodiku nebo do odwvolani Vaseho souhlasu.
Vage prava souvisejici se zpracovavanim osobnich udaja dle Nafizeni

o Privo na pfistup k osobnim tdajim
Mate pravo ziskatod Spravee potvrzeni, zda Vase osobni idaje zpracovava éinikoliv a pokud dochazi
kjejich zpracovani, mate pravo na pfistup k nim, véetné poskytnuti kopie zpracovdvanych osobnich
udaji.

+ Pravona opravu
Mate pravo po SpraveiZadat, aby bez zbyteéného odkladu opravil nepfesné, pfipadné doplnil neuplné
osobni ndaje, ktere se Vas tykaji.

o Pravona vymaz (_pravo byt zapomenut™) a dalsi prava
Mate pravo £adat vimaz Vadich osobnich idajfi, pokud neni dan nebo pokud odpadl divod jejich
zpracovani (napf. pii odvoldni Vageho souhlasu). V piipadech stanovenych Nafizenim madte pravo
#adat omezeni zpracovani Vafich osobnich idaji, prave vznést namitku proti jejich zpracovani a
pravo na jejich pfenositelnost k jinému spravei.

» Pravo podat stiZnostu uoou

s Pravona vymaz (,,privo byt zapomenut™) a dali priva
Mate pravo Zzadat vimaz Vafich osobnich adajh, pokud neni din nebo pokud odpadl ditved jejich
zpracovani (napf. pil odvolani Vageho souhlasu). V pfipadech stanovenych Nafizenim mate pravo
Zadat omezeni zpracovani Vafich osobnich tidajf, prave venést namitku proti jejich zpracovani a
pravo na jejich pienositelnost k jinému spravei.

» Pravo podat stiznostu UooU
Maite pravo podat stiznost u Ufadu pro ochrami osobnich nidajf, domnivateli se, #e zpracovanim

osebnich tdaji dodlo k porudeni Nafizeni.

W Praze, dne

Jméno a podpis testované osoby:

Jméno a podpis zakonného zastupce:
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Piiloha &. 3: BAT dotaznik predkladany probandim (PAPEZOVA, H. 2010)

_C)<

Otazka 0 1 2 3 4

Jestlize se srovnam se stejné starymi, necitim se
spokojena se svym télem.

Vlastni télo mi pfipada jako pfedmét bez citu.

Mé boky se mi zdaji pfili$ Siroké.

Citim se ve svém téle jako doma.

Velice si preji byt Stihlejsi.

Moje prsa mi pfipadaji pFilis velika.

N ok W N =

Mam sklon skryvat své télo (napfiklad ve volném oble&eni).

Kdyz se pozoruji v zrcadle, nejsem se svym télem
8. |spokojena.

9. Mohu se po télesné strance lehce uvolnit.

10. | Myslim, Ze jsem moc tlusta.

11. | Pocituji své télo jako bfemeno.

12. | Zda se mi, jako by mi mé télo nepatfilo.

13. | Nékteré Casti mého téla vypadaji jako oteklé.

14. | Mé télo pro mé predstavuje ohrozeni.

15. | MUj zevnéjSek je pro mé velice dllezZity.

16. | Mé bficho vypada, jako bych byla téhotna.

17. | Ve svém téle se necitim dobre.

18. | Zavidim ostatnim jejich zevnéjSek.

19. |V mém téle se odehrava néco, co mé dési.

20. | Kontroluji svuj vzhled v zrcadle.

0 - nikdy, 1 - zfidkakdy, 2 - nékdy, 3 - €asto, 4 - vét3inou,
5 - vzdy
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Priloha ¢. 4: Preklinické méreni

; 3 3 Test dle
DC na DC mezi DC na Petrie/ BAT .
Den pazi/mm |lopatkami/mm | bfiSe/mm | (+/- skore BMI Vek
/norma)
1. den 37 44 18 norma 43 25,2 25
2.den 37 37 33 norma 43 25,2 25
3.den 39 41 31 norma 43 25,2 25
4. den 38 40 30 norma 41 25,2 25
5. den 36 42 29 norma 42 25,2 25
Oblast Paze Mezi — gkicho
lopatkami
Pramér 37,4 40,8 28,2
Smerodatna | 4 446175425 | 2,588435821 | 5,89067059
odchylka
1,96 *
Smérodatna |2,234743833|5,073334209 | 11,54571436
odchylka
95 % méreni |37,4 2,2 40,8 +5 28,2 +11
Primeér 2* 30,75
Smérodatna
odchylka 2* 1,707825128
1,96 *
smérodatna 3,34733725
odchylka
95 % méreni 30,75 +3,3

* po vyfazeni prvni hodnoty z dlivodu bolesti bficha.
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