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Abstrakt 

Afektivní dotek představuje jemný a pomalý typ doteku připomínající hlazení, který je 

zprostředkován specializovaným systémem CT vláken, laděným na přenos příjemných 

taktilních podnětů. Díky tomuto systému je taktilní stimulace v tzv. CT-optimálním rychlostním 

rozmezí (1–10 cm/s) běžně hodnocena jako nejpříjemnější a je zpracovávána primárně jako 

interoceptivní signál. Teoretická část práce shrnuje aktuální poznatky o afektivním doteku a 

zasazuje je do kontextu funkční neurologické poruchy. Hlavním cílem výzkumu bylo zhodnotit 

alterace ve vnímání afektivního doteku u pacientů s funkční poruchou hybnosti (FMD) a 

porovnat je se skupinou pacientů s idiopatickou dystonií (DYS) a zdravými kontrolami. 

Výzkum se dále zaměřil na zmapování vztahu mezi změnami ve vnímání afektivního doteku, 

vývojovým traumatem a závažností symptomů. Výzkumný soubor tvořilo celkem 93 osob, z 

toho 28 pacientů s FMD, 35 pacientů s DYS a 30 zdravých kontrol. S využitím behaviorální 

úlohy afektivního doteku a dotazníkových metod (MACE a F–PHQ) bylo zjištěno, že pacienti 

s FMD i DYS vykazují oproti kontrolám signifikantně nižší schopnost diskriminace mezi CT-

optimálními rychlostmi a CT-neoptimálními rychlostmi. U FMD byl tento deficit nejvýraznější, 

nicméně skupina vykazovala značnou heterogenitu v hodnocení. Vyšší expozice traumatu a 

závažnější symptomatika byly také spojeny se sníženou schopností diskriminace. Celkové 

hodnocení příjemnosti se napříč skupinami ani v závislosti na míře traumatu či závažnosti 

symptomů signifikantně nelišilo. Výsledky přinášejí nové poznatky o alterovaných 

mechanismech somatosenzorického zpracování u FMD. Zhoršená diskriminace afektivního 

doteku se zde navíc profiluje jako potenciální behaviorální marker expozice traumatu, což může 

představovat cenný klinický ukazatel.  

Klíčová slova: afektivní dotek; funkční neurologická porucha; interocepce; vývojové trauma  

  



 

 

Abstract 

Affective touch is a gentle, slow, caress-like type of touch mediated by a specialized system of 

CT fibers which is tuned to transmit pleasant tactile stimuli. Due to this system, tactile 

stimulation within the CT-optimal velocity range (1–10 cm/s) is typically rated as the most 

pleasant and is processed primarily as an interoceptive signal. The theoretical part of this thesis 

summarizes current knowledge on affective touch and places it within the context of functional 

neurological disorder. The primary aim of the research was to evaluate alterations in affective 

touch perception in patients with functional motor disorder (FMD) and compare them with a 

group of patients with idiopathic dystonia (DYS) and healthy controls. Furthermore, the study 

aimed to map the relationship between changes in affective touch perception, developmental 

trauma, and symptom severity. The research sample consisted of 93 participants in total, 

comprising 28 patients with FMD, 35 patients with DYS, and 30 healthy controls. Using an 

affective touch behavioral task and questionnaire methods (MACE and F–PHQ), it was found 

that patients with FMD and DYS exhibited a significantly lower ability to discriminate between 

CT-optimal and CT-suboptimal stroking velocities compared to healthy controls. This deficit 

was most pronounced in the FMD group; however, these patients showed considerable 

heterogeneity in their ratings. Higher trauma exposure and greater symptom severity were also 

linked to a reduced discrimination ability. Overall pleasantness ratings were not significantly 

associated with group, degree of trauma, or symptom severity. These results provide novel 

insights into the altered mechanisms of somatosensory processing in FMD. Furthermore, the 

impaired discrimination of affective touch emerges as a potential behavioral marker of trauma 

exposure, representing a valuable clinical indicator. 

Key words: affective touch; functional neurological disorder; interoception; developmental 

trauma 
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Zkratka Význam  
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ACEs  adverzivní zkušenosti v dětství  
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CT C–taktilní 

CTQ Childhood Trauma Questionnaire 

DSM Diagnostický a statistický manuál duševních poruch 

DYS idiopatická dystonie 

F–PHQ modifikovaná podoba Patient Health Questionnaire-15 pro potřeby 

výzkumu FND 

FMD funkční porucha hybnosti 

fMRI funkční magnetická rezonance 

FND funkční neurologická porucha  

HC zdravé kontroly  

HPA hypothalamo-hypofýzo-nadledvinová osa 

IENF intraepidermální nervová vlákna 

LMM lineární smíšený model 

MA mentální anorexie 

MACE dotazník Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure 

MKN Mezinárodní klasifikace nemocí 

PAS porucha autistického spektra 

PD Parkinsonova choroba 

PNS parasympatický nervový systém 

PTSD posttraumatická stresová porucha 

rMA mentální anorexie v remisi 

SNS sympatický nervový systém 
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Úvod 

Za posledních několik desetiletí se nahromadily důkazy o existenci specializovaného 

somatosenzorického systému sloužícího ke zpracování afektivní dimenzi doteku. Tento systém 

je převážně tvořen C-taktilními aferenty, které reagují na pomalý, jemný dotek, připomínající 

hlazení, tedy na tzv. afektivní dotek (Löken a kol., 2009; McGlone a kol., 2014). Podle 

současného výzkumu afektivní dotek přirozeně podporuje schopnost seberegulace, 

prokazatelně snižuje míru stresu a hraje klíčovou roli v modulaci emocí i utváření citové vazby 

v raných fázích života (Papi a kol., 2025). Abnormality v jeho vnímání byly pozorovány u 

několika klinických skupin (Keizer a kol., 2022; Kass‐Iliyya a kol., 2017; Bruti & Foggetti, 

2024) a jsou spojovány, mimo jiné, s poruchami somatosenzorického zpracování, především 

v oblasti interocepce, nebo také s přítomností traumatické zkušenosti v anamnéze (Devine a 

kol., 2020; Strauss a kol., 2019; Crucianelli a kol., 2022; Cazzato a kol., 2021).  

První kapitola teoretické části shrnuje aktuální poznatky o afektivním doteku a blíže 

specifikuje jeho psychosociální význam. Pozornost je věnována také vlivu traumatu na jeho 

vnímání a charakteristikám jeho abnormálního zpracování u různých neurologických a 

psychiatrických onemocnění. V druhé kapitole je afektivní dotek zasazen do kontextu funkční 

neurologické poruchy. Funkční neurologická porucha je onemocnění vyznačující se 

neurologickými symptomy, ovšem bez identifikovatelného organického podkladu (Mavroudis 

a kol., 2024). Přestože tato porucha představuje častou a značně invalidizující diagnózu, její 

etiologické a patofyziologické mechanismy nejsou dosud zcela pochopeny (Velazquez-

Rodriquez & Fehily, 2023). Právě zkoumání afektivního doteku může nabídnout užitečný vhled 

do této problematiky, neboť faktory spojované s abnormálním zpracováním afektivního doteku 

figurují i v současných modelech funkční neurologické poruchy. Kromě obecného představení 

diagnózy se proto druhá kapitola detailněji zaměřuje na oblast somatosenzorického zpracování 

a roli traumatických zkušeností v anamnéze u této skupiny pacientů. Diskutovaná témata jsou 

průběžně spojována s mechanismy afektivního doteku a v závěru jsou navrženy jeho klinické a 

výzkumné implikace pro funkční neurologickou poruchu. 

Empirická část práce si klade za cíl ověřit, zda se u pacientů s funkční poruchou 

hybnosti, tedy konkrétním typem funkční neurologické poruchy, vyskytují abnormality ve 

vnímání afektivního doteku a zda napříč celým výzkumným souborem existuje souvislost mezi 

vnímáním afektivního doteku, mírou traumatické zátěže a závažností symptomů. V současné 

době neexistují studie zkoumající afektivní dotek u funkční neurologické poruchy. Předkládaný 
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výzkum tak přispívá k hlubšímu porozumění mechanismům tohoto onemocnění 

prostřednictvím nové specifické modality.  
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I. Teoretická část 

1. Afektivní dotek 

Hmat je základem každodenního života. Umožňuje rozlišovat vlastnosti materiálů, 

identifikovat objekty a interagovat s vnějším světem. Deficity ve hmatovém vnímání ohrožují 

bezpečnou a úspěšnou interakci s prostředím a do jisté míry ovlivňují samostatný život 

(Deflorio a kol., 2022). I když je dlouhodobě uznáváno, že dotek hraje důležitou roli v sociální 

komunikaci, rané studie hmatového vnímání se soustředily především na diskriminační aspekt 

doteku a systematické studium jeho afektivního rozměru je relativně nové (McGlone a kol., 

2014). Během posledních dvou dekád výzkum identifikoval samostatný somatosenzorický 

systém zodpovědný za afektivní dimenzi doteku, jehož klíčovou součástí jsou tzv. C-taktilní 

(CT) vlákna, specializovaná na přenos příjemných dotekových podnětů (Spence, 2022). 

Povědomí o existenci specifického systému, který by mohl zprostředkovávat emocionálně 

významné aspekty doteku, sahá již do první poloviny 20. století (Zotterman, 1939; Bishop, 

1946). Ekvivalent CT vláken, C nízkoprahové mechanoreceptory (C-LTMRs; z angl. C-low 

threshold mechanoreceptors), byly detekovány nejprve v ochlupené kůži koček (Zotterman, 

1939) a následně mnoha dalších savců (Kumazawa & Perl, 1977; Leem a kol., 1993). Uvedené 

poznatky ale neumožnily plně porozumět funkční roli těchto nervových vláken. Dlouho se také 

věřilo, že tento systém u lidí zanikl během procesu evoluce, nicméně s rozvojem 

mikroneurografie, elektrofyziologické techniky, která umožňuje zaznamenat elektrické signály 

přímo z jednotlivých nervových vláken, se znalosti o vlastnostech a výskytu C-LTMRs rychle 

rozšířily (Vallbo, 2018). Důkazy o existenci CT vláken u lidí byly poprvé hlášeny v oblasti 

obličeje (Johansson a kol., 1988; Nordin, 1990) a později také v horních i dolních končetinách 

(Vallbo a kol., 1993; Vallbo a kol., 1999; Edin, 2001). Skutečnost, že byla CT vlákna nalezena 

na mnoha různých místech lidského těla, zpochybnila předpoklad, že představují pouze 

evoluční relikt, a naopak naznačuje, že jde o funkčně zachovanou somatosenzorickou dráhu, 

která byla během evoluce selektivně udržena. Afektivní dotek lze tak chápat jako biologicky 

nezbytnou formu stimulace, nikoli pouze jako sentimentální či romantickou lidskou zkušenost 

(McGlone a kol., 2014). Nejvíce přijímaná hypotéza týkající se funkční role C-taktilního 

systému je známá jako tzv. hypotéza afektivního doteku, podle níž CT vlákna tvoří samostatný 

kanál zprostředkovávající afektivní dimenzi doteku, která má emoční a sociální význam. V 

současnosti je podpora této hypotézy založena převážně na kombinovaných důkazech z 

neurozobrazovacích a psychofyzikálních studií (Walker a kol., 2022).  
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1.1. Neurobiologické mechanismy afektivního doteku 

Pro lepší porozumění neurobiologickým mechanismům afektivního doteku je vhodné 

nejprve popsat základy somatosenzorického vnímání, tedy způsobu, jakým jsou přijímány 

podněty z kůže, svalů, šlach, kloubů a vnitřních orgánů (Waston, 2012). Somatosenzorický 

systém plní tři hlavní funkce: exteroreceptivní a interoceptivní, zpracovávající podněty 

pocházející zvenčí a zevnitř těla, a proprioceptivní funkci, reprezentující schopnost vnímat 

pohyb, napětí a polohu vlastního těla v prostoru (Abraira & Ginty, 2013). Exteroceptivní 

somatosenzorický systém přenáší prostřednictvím kožních receptorů informace o okolním 

prostředí a interakci těla s ním. Zprostředkovává vnímání doteku, tlaku, vibrací, tepla, chladu, 

bolesti. Je důležitý pro adaptivní a reflexní chování a také pro kontrolu pohybu v reakci na 

vnější podněty (Koch a kol., 2018). Interoceptivní somatosenzorický systém oproti tomu 

zpracovává signály pocházející z vnitřního prostředí těla, například srdeční rytmus, dýchání, 

teplotu, svědění, bolest, hlad, žízeň apod. (Gentsch a kol., 2016).  

Somatosenzorický systém využívá různé druhy receptorů, které jsou anatomicky 

specializované pro detekci podnětů tepelných (termoreceptory), škodlivých (nociceptory) nebo 

mechanických (mechanoreceptory). Termoreceptory jsou citlivé na teplo a chlad. Nociceptory, 

neboli receptory bolesti, reagují na extrémní teploty, velký tlak nebo chemikálie způsobující 

poškození tkáně a mechanoreceptory rozpoznávají fyzikální změny způsobené tlakem, tahem, 

vibrací, deformací nebo pohybem tkání (Marzvanyan & Alhawaj, 2025; Dubin & Patapoutian, 

2010). Receptory jsou dále spojeny s aferentními vlákny (aferenty), která přenášejí signál do 

centrální nervové soustavy. Kožní (tedy primárně exteroceptivní, ale ne výhradně) aferenty lze 

obecně charakterizovat do tří hlavních skupin podle tloušťky jejich myelinové pochvy a jejich 

rychlosti vedení vzruchu. Jedná se o silně myelinizovaná, rychle vodivá vlákna Aβ, tence 

myelinizovaná, středně rychlá vlákna Aδ a nemyelinizovaná, pomalu vodivá vlákna C (Koch a 

kol., 2018). Vlákna Aδ a C jsou klasicky popisována jako vlákna převážně noci-, termo- a 

chemoreceptivní (reagující na chemické podráždění), zatímco mechanorecepce je připisována 

primárně vláknům Aβ.  Mechanoreceptory inervované Aβ vlákny mají nízký práh aktivace a 

reagují na běžné dotykové podněty. Naproti tomu receptory, inervované Aδ a C vlákny, mají 

práh aktivace vyšší (Marzvanyan & Alhawaj, 2025). 

Současný výzkum naznačuje, že při doteku na kůži vytváří mozek dvě sady částečně 

nezávislých reprezentací daného podnětu. Na jedné straně je hmatový podnět zpracován z 

hlediska exteroceptivních, diskriminačních procesů pomocí Aβ aferentů vedoucích primárně 
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do somatosenzorických kortikálních oblastí. Na straně druhé specializovaný periferní a 

centrální systém kóduje afektivní vlastnosti téhož podnětu. Tato nervová dráha sestává z 

podskupiny nemyelinizovaných C vláken, CT aferentů, které reagují pouze na pomalý dotek 

(1–10 cm/s) a mají nízký práh aktivace (Löken a kol., 2009). Jejich rychlost vedení je typicky 

v rozmezí 0,5–2 m/s, na rozdíl od silněji myelinizovaných Aβ vláken, která vedou signály 

rychlostí 20–80 m/s (McGlone a kol., 2014). Aβ aferentní nervy reagují rychle téměř na 

jakýkoliv typ mechanické stimulace a poskytují prostorové a časové informace s vysokým 

rozlišením, zatímco pomalý taktilní systém C přednostně reaguje na jemné typy doteku, 

podobné pohlazení, a poskytuje difúzní, příjemný vjem (Björnsdotter a kol., 2010). Existují 

důležité rozdíly ve vlastnostech kůže a jejích senzorických a percepčních schopnostech napříč 

tělem. Neochlupená kůže (např. na bříškách prstů, dlaních a chodidlech) je vysoce citlivá v 

diskriminačním úsudku díky přítomnosti velkého počtu mechanoreceptorů inervujících Aβ 

vlákna. Důležitým specifikem CT aferentů je, že se vyskytují především v ochlupené kůži (např. 

na hřbetu ruky a předloktí) (Deflorio a kol., 2022). Novější studie naznačují, že CT aferenty 

mohou být přítomny i v neochlupené kůži, avšak jejich hustota je zde podstatně nižší než v kůži 

ochlupené (Watkins a kol., 2021).  

Přestože afektivní dotek je podnět přicházející z vnějšího prostředí, současný výzkum 

ukazuje, že má zpracování afektivního doteku blíže k interoceptivním procesům (Björnsdotter 

a kol., 2010). Rozdíl mezi interoceptivním a exteroceptivním zpracováním spočívá mimo jiné 

v tom, že informace o vnitřním stavu těla a o podnětech z vnějšího prostředí jsou 

reprezentovány a integrovány v odlišných oblastech centrální nervové soustavy (García-

Cordero a kol., 2017; Farb a kol., 2013). Zatímco diskriminační aspekty doteku, 

zprostředkované Aβ aferenty, jsou exteroceptivně zpracovávány především v primárním a 

sekundárním somatosenzorickém kortexu, afektivní složka doteku, zprostředkovaná CT 

aferenty, je zpracována primárně v insulární kůře, která představuje klíčovou oblast 

interoceptivního vnímání (Menon, 2025). Předpoklad, že CT vlákna vedou signál po specifické 

dráze přímo do insulární kůry podporují studie využívající funkční magnetickou rezonanci 

(fMRI) na pacientech se specifickou ztrátou Aβ aferentů a intaktními CT aferenty. U těchto 

pacientů byla při jemném hlazení předloktí (CT-optimální rychlostí) pozorována aktivace 

insuly, zatímco somatosenzorické kůry zůstaly buď neaktivní nebo dokonce vykazovaly 

deaktivaci (Olausson a kol., 2002; Olausson a kol., 2008).   

Insula je část mozkové kůry umístěná v laterálním sulku mezi temporálním, parietálním 

a frontálním lalokem (Menon, 2025). Představuje centrum, v němž se sbíhají aferentní vstupy 
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ze senzorických, limbických, autonomních a frontálních oblastí mozku, což vytváří anatomický 

základ pro multimodální integraci a široké spektrum jejích funkčních rolí. Její hlavní funkcí je 

interocepce, tedy vnímání aktuálního fyziologického stavu organismu, přičemž zároveň 

vykonává výraznou top-down kontrolu autonomních funkcí, například srdeční frekvence, 

krevního tlaku nebo gastrointestinální motility (Gogolla, 2017). Interocepce má stěžejní 

význam pro regulaci homeostázy i alostatickou adaptaci, čímž zajišťuje stabilitu organismu 

(Tsakiris & Critchley, 2016). Homeostáza označuje schopnost těla udržovat vnitřní rovnováhu 

prostřednictvím reaktivních regulačních mechanismů, které porovnávají aktuální fyziologický 

stav s očekávanými hodnotami a v případě zjištěné odchylky spouštějí korektivní reakce. 

Alostáza tento princip rozšiřuje o anticipační regulaci, při níž organismus aktivně predikuje 

budoucí tělesné potřeby a přizpůsobuje fyziologické procesy ještě před vznikem nerovnováhy 

(Toussaint a kol., 2024). Vzhledem k tomu, že aferentní dráhy zprostředkující afektivní dotek i 

interoceptivní informace se sbíhají v insulární kůře, lze předpokládat, že se tyto systémy 

vzájemně ovlivňují. Tento předpoklad je podporován účinky afektivního doteku, mimo jiné, na 

bolest, srdeční frekvenci nebo tělesnou teplotu (Zoltowski a kol., 2022). Zajímavé je, že insula 

vykazuje větší aktivaci během doteku ostatních, a naopak deaktivaci během doteku 

generovaného sebou samým (Boehme a kol., 2019). V tomto kontextu Burleson a Quigley 

(2019) popisují koncept tzv. sociální interocepce, tedy přímý vliv sociálních interakcí na 

tělesné vnímání. Tento mechanismus se podílí na sociální alostáze, tedy procesu, jímž sociální 

vztahy aktivně formují fyziologickou a psychologickou rovnováhu jedince a podporují jeho 

adaptaci na proměnlivé podmínky prostředí. Skutečnost, že CT signály jsou interoceptivní 

povahy naznačuje, že sociální spojení je pro lidské fungování natolik zásadní, že je vnímáno 

jako součást hodnocení stavu vlastního těla. V případě nedostatku CT stimulace, především 

v raných fázích života, může být proces sociální interocepce narušen, což se následně promítne 

do oslabené schopnosti přesně vnímat a interpretovat vlastní tělesné stavy.  

Ukazuje se, že zpracování afektivního doteku aktivuje několik dalších klíčových oblastí 

tzv. sociálního mozku, tedy sítě mozkových regionů specializovaných na sociální kognici 

(mentální procesy umožňující vnímání, zpracování, interpretaci a adekvátní reakci na sociální 

podněty, podporující sociální adaptaci a kompetentní fungování jedince (Beaudoin & 

Beauchamp, 2020; Voos a kol., 2013). Mezi tyto regiony aktivované CT systémem patří horní 

temporální sulcus, mediální prefrontální kůra spolu s dorzální anteriorní cingulární kůrou, 

orbitofrontální kůra a amygdala (Gordon a kol., 2013; Voos a kol., 2013). Amygdala zde hraje 

specifickou roli. Obvykle hodnotí tato struktura příchozí senzorické informace z hlediska jejich 

afektivní významnosti, tedy posuzuje, zda je podnět příjemný, významný nebo potenciálně 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hbm.21480
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nebezpečný. Při prožívání afektivního doteku se však aktivita amygdaly často odděluje od 

samotného senzorického vstupu, což naznačuje, že afektivní dotek může fungovat jako signál 

bezpečí, amygdala dočasně přestává zpracovávat exteroceptivní dotekové podněty a soustředí 

se spíše na vnitřní stav organismu. To umožňuje tlumení ostatních afektivních monitorovacích 

systémů a podporuje relaxaci a pocit bezpečí. (Kryklywy a kol., 2023; Gothard & Fuglevand, 

2022). Bylo zjištěno, že afektivní dotek aktivuje také oblasti mozku zapojené do systému 

odměny, jako je putamen nebo orbitofrontální gyrus (Croy a kol., 2016). Ve studii Sailera a kol. 

(2016) se aktivita těchto oblastí během afektivního doteku postupně zvyšovala až do dosažení 

plató přibližně po 20 minutách, což naznačuje, že jejich zapojení může podporovat udržování 

dlouhotrvajících sociálních interakcí. 

1.2.  Psychosociální význam afektivního doteku 

Za poslední desetiletí výzkum ukázal, že afektivní dotek významně ovlivňuje psychické 

funkce podstatné pro adaptaci v prostředí. Mezi tyto funkce patří, mimo jiné, vývoj 

seberegulačních mechanismů a snižování stresové reakce, formování citové vazby nebo 

modulace emočního prožívání (Papi a kol., 2025). Seberegulace zahrnuje mechanismy, které 

umožňují koordinaci a organizaci procesů na úrovni fyziologické, emocionální, pozornostní a 

kognitivní. Bylo prokázáno, že již od nejranějšího věku modulují jemné tělesné interakce (více 

než jiné formy péče, jako je výživa či teplo) aktivitu autonomního nervového systému (ANS), 

což podporuje zrání seberegulačních mechanismů (Della Longa a kol., 2021). Novorozenci 

nejsou schopni uspokojovat své základní tělesné potřeby sami, a jejich regulace proto probíhá 

především prostřednictvím interakcí s pečující osobou, skrze kontakt kůže na kůži, krmení v 

náručí či hlazení. U novorozenců tak dotek napomáhá udržovat homeostázu a tlumí 

fyziologickou i emoční reaktivitu. Kromě toho pomáhá utvářet ranou zkušenost s tzv. tělesnou 

spoluregulací, při níž pečující osoba reaguje na potřeby dítěte prostřednictvím fyzického 

kontaktu (Kidd a kol., 2023).  

Charakter doteku je zásadní, a právě afektivní dotek aktivující CT vlákna má unikátní 

význam. Studie zaměřené na roli doteku při regulaci stresu u kojenců prokázaly souvislost mezi 

specificky afektivním dotekem a lepší schopností kojenců regulovat stres, měřený 

prostřednictvím ukazatelů parasympatické aktivity a variability srdeční frekvence (Madden-

Rusnak a kol., 2025; Rankin a kol., 2024; Püschel a kol., 2022).   Ve studii Madden-Rusnaka a 

kol. (2025) vedl afektivní dotek k významnému zvýšení aktivity parasympatického nervového 

systému (PNS; součást autonomního nervového systému, která podporuje zklidnění organismu) 
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u kojenců ve věku 1–10 měsíců, přičemž tento efekt byl výraznější u mladších kojenců. Autoři 

naznačují, že může existovat citlivé vývojové období, v němž má afektivní dotek zvláštní 

význam, zejména v raném kojeneckém věku. V tomto období jsou nejspíše CT aferenty 

citlivější, účinky doteku na parasympatickou aktivitu jsou silnější a s věkem slábnou. Účinky 

afektivního doteku na regulaci ANS jsou obzvlášť užitečné u nedonošených dětí, u kterých 

narušená regulace ANS zvyšuje riziko komorbidit (Schlatterer a kol., 2022). Z výzkumu 

Manzotti a kol. (2023), zaměřeného na nedonošené děti, vyplývá, že zatímco 

statický/neafektivní dotek (např. nehybný tlak) aktivuje sympatický nervový systém (SNS; část 

autonomního nervového systému, která mobilizuje organismus a zvyšuje fyziologickou 

aktivaci), afektivní dotek aktivitu SNS snižuje. Afektivní dotek tedy nejen aktivuje PNS, ale 

celkově moduluje rovnováhu ANS. 

Afektivní dotek tlumí stresovou reakci a podporuje rovnováhu autonomního systému i 

u dospělých jedinců. Studie Della Longa a kol. (2025) zkoumala, jak afektivní dotek ovlivňuje 

subjektivní a fyziologické reakce po zhlédnutí pozitivně nebo negativně laděných videí. 

Účastníci byli po shlédnutí videa stimulováni buď afektivním dotekem, nebo kontrolním 

neafektivním dotekem. Afektivní dotek, signifikantně výrazněji než kontrolní typ doteku, zvýšil 

pocit příjemnosti, zpomalil srdeční frekvenci a snížil sympatickou aktivitu.  

Regulace stresu pomocí afektivního doteku může probíhat dvěma hlavními způsoby. 

Zaprvé skrze aktivaci insuly, která má silné funkční spojení s hippocampem a mediální 

prefrontální kůrou. Tyto oblasti inhibují hypothalamo-hypofýzo-nadledvinovou osu (HPA; 

systém zodpovědný za produkci stresových hormonů, například kortizolu) a SNS, což vede ke 

snížení stresové reakce. Zadruhé stimulací uvolňování oxytocinu, hormonu syntetizovaného v 

paraventrikulárním jádru hypotalamu, který rovněž tlumí HPA osu, potlačuje kortizolovou 

odpověď na stres a zmírňuje emoční citlivost po stresu (Dagnino-Subiabre, 2022). Význam 

oxytocinu je stále více chápán nejen jako prostředek udržení homeostatické rovnováhy, ale také 

jako klíčový faktor podpory alostázy. Oxytocin ovlivňuje interocepci, tedy vnímání a 

hodnocení vnitřních tělesných stavů, tím, že upravuje významnost senzorických podnětů podle 

sociálního kontextu, čímž umožňuje zaměřit pozornost na nejrelevantnější signály (Fotopoulou 

a kol., 2022). Ukazuje se, že rovněž usnadňuje učení asociací mezi podnětem a následkem a 

podporuje predikci budoucích událostí, což přispívá k adaptaci tělesných systémů na měnící se 

prostředí (Takayanagi & Onaka, 2021). Ve studii Ecksteina a kol. (2016) například intranazálně 

podaný oxytocin zlepšil výkon v učení asociací mezi podnětem a nepříjemným stimulem, zvýšil 

rychlost reakcí a posílil fyziologické odpovědi na podmíněné podněty. To naznačuje, že 
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oxytocin nemá pouze anxiolytické účinky, ale podporuje také rychlou a flexibilní adaptaci v 

sociálních kontextech. Afektivní dotek tak může skrze oxytocin modulovat přesnost 

alostatických procesů a upravovat fyziologické parametry podle dlouhodobých potřeb 

organismu (Fotopoulou a kol., 2022). Zvýšená hladina oxytocinu zároveň podporuje vyšší 

citlivost a responzivitu během sociálních interakcí. U kojenců tato zvýšená responzivita a 

synchronizace s pečovatelem přispívá k postupnému formování bezpečné a stabilní citové 

vazby (attachmentu), která je základem pro rozvoj sociálních a emočních dovedností v 

pozdějším životě (Walker a kol., 2017).  

Attachment je psychologický konstrukt, který odráží systematický vzorec očekávání, 

potřeb, emocí a sociálního chování jednotlivce v blízkých vztazích. Formuje se od raného 

dětství při interakcích s pečující osobou a zůstává poměrně stabilní po celý život (Musetti a 

kol., 2022). Attachment se klasifikuje do několika základních typů: 1. jistý – bezpečný, 2. 

nejistý – vyhýbavý, 3. nejistý – úzkostný a 4. nejistý – dezorganizovaný (Ainsworth a kol., 

2015; Main & Solomon, 1986). Bezpečný attachment vzniká při citlivé a konzistentní reakci 

pečující osoby na potřeby dítěte a v dospělosti se projevuje důvěrou a stabilitou v intimních 

vztazích (Sroufe & Waters, 1977). Nejistý – vyhýbavý typ attachmentu se formuje při 

opakovaném odmítání nebo necitlivé reakci pečující osoby a jedinci s tímto typem mají 

tendenci potlačovat projevy emocí a omezovat blízkost ve vztazích. Nejistý – úzkostný typ 

vzniká při nepředvídatelné či přehnaně zasahující péči, může se projevovat nadměrnou touhou 

po blízkosti a obavami z odloučení (Musetti a kol., 2022). Nejistý – dezorganizovaný 

attachment je způsoben nepředvídatelným a zneklidňujícím chováním ze strany pečující osoby 

(Mikulincer & Shaver, 2007). V dospělosti je spojován se závažnější poruchou regulace afektu, 

nestabilitou v intimních vztazích a zvýšeným rizikem psychopatologie (Fuchshuber a kol., 

2025). Výzkum zároveň naznačuje souvislost mezi attachmentem a vnímáním afektivního 

doteku. Studie Norman a Roggman (2025) ukázala, že kojenci, jejichž matky pravidelně 

používaly masáže založené na afektivním doteku, vykazovali ve 12 měsících vyšší míru 

bezpečné vazby. Zdá se, že vztah mezi vnímáním afektivního doteku a citovou vazbou je 

obousměrný. U dospělých jedinců s nejistým attachmentem byla zjištěna nižší schopnost 

rozlišovat mezi CT-optimálním a CT-neoptimálním dotekem a dotek byl hodnocen jako méně 

příjemný (Krahé a kol., 2018). U jedinců s dezorganizovaným attachmentem může být afektivní 

dotek dokonce vnímán jako nepříjemný (Spitoni a kol., 2020). Z toho lze usuzovat, že vnímání 

afektivního doteku je silně ovlivněno vztahovými zkušenostmi. Již u kojenců bylo prokázáno, 

že reagují odlišně na stejný afektivní dotek podle toho, zda pochází od matky nebo od cizí osoby 
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(Aguirre a kol., 2019). Zpracování afektivního doteku tedy nezahrnuje pouze senzorické 

procesy, ale i širší kontextové faktory, jako jsou vztahové zkušenosti a situace (Li a kol., 2022). 

1.2.2. Modulační účinky afektivního doteku na emoční vnímání 

Empirické poznatky dále nasvědčují tomu, že afektivní dotek hraje roli v rozpoznávání 

a hodnocení vlastních emocí i emocí jiných osob. Schopnost správně rozpoznávat emoce 

druhých je klíčovým prvkem rozvoje sociálního fungování, který umožňuje odhadovat vnitřní 

stavy ostatních a podle toho přizpůsobovat vlastní chování, což je nezbytné pro vytváření 

úspěšných sociálních interakcí (Della Longa a kol., 2023). Existují však rozdíly ve výsledcích 

studií a zůstává tak ne zcela jasné, jak přesně afektivní dotek při rozpoznávání a hodnocení 

emocí působí. Jednou z možností je, že působí jako emoční spouštěč, který interaguje s valencí 

emočních podnětů, například výrazů obličeje nebo jiných emočních signálů (Della Longa a 

kol., 2025). Pawling a kol. (2017) zjistili, že neutrální tváře doprovázené afektivním dotekem 

byly hodnoceny jako přístupnější než tváře spojené s neafektivním dotekem. To naznačuje, že 

afektivní dotek může přenášet pozitivní hodnotu, která se vztahuje i na sociální podněty, s nimiž 

je spojen.  

Další možností je, že afektivní dotek působí jako modalita obecně zvyšující citlivost k 

emočním podnětům. Ve studii Schirmera a Guntera (2017) CT-optimální dotek zvýšil 

neuronální citlivost na zvuky s emočním nábojem, na rozdíl od neutrálních zvuků bez emočního 

významu. Toto zjištění odpovídá výše popsanému efektu oxytocinu, který působí jako 

modulátor vnímání sociálních podnětů, a afektivní dotek tak může skrze oxytocin zesilovat 

citlivost na emoční podněty. Tento fakt podporuje výzkum Ellingsena a kol. (2014), ve které 

intranazální podání oxytocinu v kombinaci s afektivním dotekem ještě zesílilo vnímání 

intenzity emočních výrazů ve tváři.  

Afektivní dotek se ukazuje také jako účinný prostředek pro lepší diferenciaci emocí. 

Tento efekt byl pozorován zejména u dětí, kde stimulace aktivující CT aferenty vedla k vyšší 

přesnosti při rozpoznávání jak negativních, tak pozitivních emocí. Zlepšení bylo nejvýraznější 

u negativních emocí, které jsou v raném dětství obvykle obtížně rozlišitelné (Dela Longa a kol., 

2023). Naproti tomu některé studie nezaznamenaly žádný vliv afektivního doteku na detekci či 

hodnocení emocí (Schienle a kol., 2022). Tento nesoulad může být částečně vysvětlen 

individuálními rozdíly v citlivosti k samotnému afektivnímu doteku, které následně ovlivňují, 

jak dotek moduluje vnímání emočních kontextů. Rozdíly mohou vycházet buď z obecné 
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citlivosti na taktilní stimulaci, nebo osobnostních charakteristik či zkušeností, které budou blíže 

specifikovány v následujících kapitolách (Silvestri a kol., 2024).  

1.2.3. Souvislost traumatu s narušením zpracování afektivního doteku 

Trauma lze definovat různými způsoby v závislosti na kontextu a zaměření výzkumu či 

klinické praxe. V DSM-5 je traumatická událost poměrně úzce definována jako expozice 

skutečné nebo hrozící smrti, vážnému zranění či sexuálnímu násilí (American Psychiatric 

Association, 2013). Pro kontext afektivního doteku je však klíčové především tzv. vývojové 

trauma, které vzniká v důsledku chronického vystavování nepříznivým zážitkům v dětství 

(ACEs; z angl. adverse childhood experiences) (Nelson a kol., 2025; Teicher a kol., 2022).  

ACEs jsou stresující a potenciálně traumatické události, které nastávají během dětství nebo 

adolescence (0–18 let) a patří mezi ně například expozice zneužívání či zanedbávání v 

(childhood maltreatment), duševní onemocnění rodičů, rodinná dysfunkce, násilí či další 

nepříznivé zkušenosti, např. socioekonomické obtíže (Sahle a kol., 2022). Fyziologické a 

biomolekulární studie stále více ukazují, že chronická expozice ACEs vede ke změnám ve 

vývoji nervového, endokrinního i imunitního systému, což má za následek narušené kognitivní, 

sociální a emoční fungování a potenciálně tedy i vnímání afektivního doteku (Danese a kol., 

2012).  

Trauma, nejen vývojové, může zásadně ovlivňovat způsob, jakým jedinec vnímá svět a 

interaguje s ostatními lidmi. Přestože ne u všech jedinců, kteří zažili trauma, se rozvine 

psychopatologie, traumatické zkušenosti představují významný rizikový faktor pro rozvoj celé 

řady duševních poruch, včetně posttraumatické stresové poruchy (PTSD; z angl. post-traumatic 

stress disorder) (Kessler a kol., 2017), depresivních a úzkostných poruch (Mandelli a kol., 

2015), závislostí (Mandavia a kol., 2016) či poruch osobnosti (MacIntosh a kol., 2015). 

Zejména interpersonální trauma, tedy druh traumatu, který vzniká v kontextu mezilidských 

vztahů a zahrnuje události, při nichž dochází k porušení základních předpokladů důvěry a 

bezpečí ve vztazích (López-Martínez a kol., 2018), může mít dopad nejen na psychické zdraví, 

ale i na mezilidské vztahy. Mezi dlouhodobé následky patří potíže s důvěrou a navazováním 

blízkých vztahů, změny v sociální kognici a celkově snížená kvalita vztahů (Bell a kol., 2019; 

Nietlisbach & Maercker, 2009; Zamir, 2022). Dotek je klíčovou součástí sociálních interakcí a 

traumatické události mohou ovlivnit jeho vnímání (Stevens a kol., 2024). Traumatická 

zkušenost může vést k negativnímu postoji vůči doteku. Předchozí studie, nejčastěji zaměřené 

na vývojové trauma ukázaly, že osoby vystavené traumatu preferují větší osobní vzdálenost, a 
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to jak vůči cizím lidem, tak i známým (Lüönd a kol., 2022; Maier a kol., 2020; Haim-Nachum 

a kol., 2024). Autoři Maier a kol. (2020) naznačují, že změněné vnímání doteku představuje 

mechanismus ovlivňující mezilidské fungování v dospělosti.  

U osob s traumatickou zkušeností se projevují specifické odlišnosti ve vnímání CT-

optimálního doteku. Devine a kol. (2020) zjistili, že mladí dospělí, kteří strávili část dětství v 

pěstounské péči a hlásili vyšší míru ACEs hodnotili CT-optimální dotek jako méně příjemný 

než kontrolní skupina a zároveň méně rozlišovali mezi různými rychlostmi doteku. Zatímco 

kontrolní skupina jasně preferovala pomalý CT-optimální dotek (3 cm/s) nad pomalejším či 

rychlejším dotekem, účastníci s traumatickou anamnézou jej hodnotili jen mírně příjemněji než 

velmi pomalý dotek a podobně příjemně jako rychlejší dotek. Ostatní rychlosti doteku se mezi 

skupinami nelišily. Tento vzorec ukazuje na ztlumenou citlivost k afektivnímu doteku. Strauss 

a kol. (2019) podobně ukázali, že pacienti s PTSD nerozlišovali mezi CT-optimálním a CT-

neoptimálním dotekem, navíc ale hodnotili všechny rychlosti doteku jako méně příjemně než 

kontrolní skupina. Tato zjištění mohou mít několik vysvětlení.  

Různé směry výzkumu naznačují, že vystavení traumatu může ovlivnit zpracování 

senzorických informací. Jedinci s PTSD například vykazují zvýšenou senzorickou citlivost a 

vyhýbání se senzorickým podnětům (Engel-Yeger a kol., 2013), stejně jako obtíže se 

senzorickým filtrováním (potlačením irelevantních podnětů) (Stewart & White, 2008). 

Hypervigilance a hyperreaktivita mohou způsobovat, že jedinci vystavení traumatu obecně 

vnímají dotek jako ohrožující a méně příjemný (Stevens a kol., 2024).  Tyto změny v 

senzorickém zpracování lze dále nahlížet v souvislosti s narušením interoceptivních procesů a 

jejich neurobiologických korelátů. Jak již bylo uvedeno v předchozích kapitolách, insula hraje 

klíčovou roli v interocepci, emocionálním hodnocení tělesných podnětů, a tedy i zpracování 

CT-optimálního doteku (Harricharan a kol., 2021). Nedávno se objevily názory, že traumatické 

zkušenosti mohou vést ke zhoršené interocepci (Schmitz a kol., 2023). Jedním z možných 

vysvětlení, proč lidé s traumatickou zkušeností nerozlišují CT-optimální a CT-neoptimální 

dotek, je právě narušené interoceptivní zpracování spojené se změnami ve funkci insuly. V 

důsledku traumatu může docházet k její hypoaktivaci, což potenciálně brání zpracování 

přicházejících interoceptivních afektivních podnětů (Harricharan a kol., 2021). Kromě 

hypoaktivace insuly bývá u lidí po traumatu pozorována naopak také její hyperaktivace a 

zároveň snížená konektivita s vyššími kortikálními oblastmi, vedoucí ke zhoršené schopnosti 

správně hodnotit kontextuální význam interoceptivních informací (Hopper a kol., 

2007).  Stevens a kol. (2024) navrhují, že tento vzorec může souviset se sníženou naladěností 



20 

 

na vlastní tělesné stavy a tlumenou reakcí na interoceptivní signály generované afektivním 

dotekem.  

Změny ve vnímání afektivního doteku mohou být dále zesilovány dlouhodobou 

dysregulací stresových systémů, zejména HPA osy, jejíž funkce je u jedinců s traumatickou 

zkušeností často narušená a může přispívat ke zhoršené schopnosti vnímání vnitřních tělesných 

stavů (Schumacher a kol., 2019). Například studie Schaan a kol. (2019) ukázala, že traumatické 

zkušenosti v dětství negativně korelují s interoceptivní přesností po vystavení stresoru. 

Na nerozlišování CT-optimálního doteku od CT-neoptimálního doteku u lidí s 

traumatickou zkušeností se může významně podílet i snížená hladina oxytocinu. Oxytocin je 

klíčový nejen pro multisenzorickou integraci a zpracování sociálních podnětů, ale je také úzce 

propojený s mozkovými systémy odměny, zejména s dopaminovým a opioidním systémem (Li 

a kol., 2022). Trauma je spojeno se sníženou hladinou oxytocinu (Donadon a kol., 2018), což 

vede k dysregulaci těchto odměňovacích okruhů a snižuje schopnost mozku správně integrovat 

dotek s jeho sociálním a afektivním významem. Výsledkem je zvýšené zaměření na samotný 

fyzický vjem doteku a snížená schopnost vnímat jeho afektivní kvalitu. Je nutné zmínit, že 

následky traumatických zkušeností se výrazně liší v závislosti na povaze traumatu i kontextu 

doteku. Jedinci, kteří v dětství zažili zanedbávání, nemusí spojovat sociální dotek s jeho 

odměňujícími či uklidňujícími aspekty, a jedinci, kteří byli vystaveni interpersonálnímu násilí, 

mohou vykazovat zvýšenou citlivost na potenciální hrozby a tendenci vnímat dotekové podněty 

jako nebezpečné, což může vést až k averzivní reakci na dotek (Stevens a kol., 2024).  

V kontextu interpersonální traumatizace může sociální dotek sám o sobě představovat 

spouštěč, který vyvolává traumatické vzpomínky. Některé studie zaznamenaly sníženou 

aktivaci hipokampu při CT-optimálním doteku u pacientů s interpersonálním traumatem 

(Strauss a kol., 2019; Maier a kol., 2020). Hipokampus hraje klíčovou roli v konsolidaci a 

vybavování epizodické paměti a Strauss a kol. (2019) interpretují hipokampální supresi jako 

pokus o kontrolu traumatických vzpomínek vyvolaných dotekem. Výzkumy navíc naznačují, 

že aktivita hipokampu souvisí se zpracováním odměnových podnětů a mění se v závislosti na 

přítomnosti nebo očekávání odměny (Sosa & Giocomo, 2021). Maier a kol. (2020) uvádějí, že 

hypoaktivace hipokampu spojená s traumatem z dětství může odrážet snížené zpracování 

afektivního doteku, pravděpodobně v důsledku vybavení minulých zkušeností, kdy dotek nebyl 

spojen s bezpečím či odměnou.  
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Z výše uvedených informací vyplývá, že traumatické události mohou ovlivňovat 

vnímání afektivního doteku. Přesná povaha změn závisí na mnoha faktorech, například na typu 

traumatu, nebo i věku, ve kterém k traumatické události došlo. Předchozí výzkumy naznačují, 

že existují citlivá období vývoje, během nichž mohou být účinky traumatu obzvlášť výrazné 

(Teicher a kol., 2006). Stabilní a spolehlivé mezilidské vztahy představují významný ochranný 

faktor v procesu adaptace po traumatické zkušenosti a afektivní dotek jako forma podpory se 

na tomto procesu může do značné míry podílet.  Vyhýbání se sociálnímu kontaktu, může 

narušovat adaptační regulační mechanismy a tím přispívat k přetrvávání či prohlubování 

symptomů a dlouhodobých následků spojených s traumatickou zkušeností (Stevens a kol., 

2024).  

1.3. Zpracování afektivního doteku u psychiatrických a neurologických onemocnění 

Současný výzkum ukazuje, že u mnoha psychiatrických i neurologických poruch jsou 

přítomné změny ve vnímání a hodnocení afektivního doteku. Atypické zpracování, nejčastěji 

nižší hodnocení příjemnosti, bylo pozorováno například u mentální anorexie, poruch 

autistického spektra, poruch osobnosti (především hraniční poruchy osobnosti), již zmíněné 

PTSD, depresivní poruchy (Keizer a kol., 2022) i u několika neurologických poruch, jako je 

Alzheimrova choroba (Zanini a kol., 2025), Parkinsonova choroba (Kass‐Iliyya a kol., 2017) 

nebo fibromyalgie (Bruti & Foggetti, 2024).  

Jednou z možných příčin abnormalit ve vnímání afektivního doteku je dysfunkce nebo 

snížená hustota CT aferentů. Zajímavým příkladem je studie příbuzensky propojených jedinců 

z regionu Norrbotten na severu Švédska, nesoucích mutaci genu NGF β způsobující sníženou 

hustotu C vláken. Tito jedinci hodnotili CT-optimální dotek jako méně příjemný než zdravé 

kontroly a jejich insulární kůra nereagovala selektivně na CT-optimální stimulaci, což 

poukazuje na zásadní roli hustoty CT aferentů v afektivním vnímání doteku (Morrison a kol., 

2011). Podobné propojení je pozorováno u pacientů s fibromyalgií (syndromem vyznačujícím 

se plošnou chronickou bolestí), u kterých častá přítomnost neuropatie tenkých vláken vede k 

selektivnímu poškození C vláken (Grayston a kol., 2019). Několik studií potvrdilo, že pacienti 

s fibromyalgií méně rozlišují mezi CT-optimálním a CT-neoptimálním dotekem a celkově 

hodnotí dotek jako méně příjemný než zdraví jedinci, což může souviset s poškozením C vláken 

(Case a kol., 2016; Boehme a kol., 2020). Studie Kass‐Iliyya a kol. (2017) zaměřená na pacienty 

s Parkinsnovou chorobou (PD; z angl. Parkinson disease) dále objevila významnou pozitivní 

korelaci mezi hustotou C vláken a vnímanou příjemností CT-optimálního doteku. Na rozdíl od 
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původní hypotézy pacienti s PD ve srovnání s kontrolami hodnotili doteky jako příjemnější při 

všech rychlostech, přestože měli výrazně snížený počet C aferentů. Jedním z nabízených 

vysvětlení je, že pacienti během experimentu nepřerušili dopaminovou léčbu, která mohla 

podpořit centrální senzibilizaci, tedy zesílit reakce na periferní podněty.  

Dalším potenciálním transdiagnostickým faktorem je typ attachmentu. Jak již bylo 

zmíněno, typ vazby ovlivňuje vnímání afektivního doteku a je známo, že nejisté styly připoutání 

jsou v populaci pacientů s psychiatrickými onemocněními častější než v populaci zdravých 

jedinců. Nejisté styly připoutání jsou například pozorovány u pacientů s poruchou příjmu 

potravy, schizofrenie, hraniční poruchy osobnosti, úzkostných poruch, poruch autistického 

spektra nebo deprese (Harder, 2014; Eng a kol., 2001; Keizer a kol., 2022; Gallitto & Leth-

Steensen, 2015). Autoři Keizer a kol. (2022) navrhují, že vztah mezi nejistou vazbou a 

vnímáním afektivního doteku může být modulován deprivací doteku (nerovnováhu mezi 

množstvím doteku, které jedinec potřebuje nebo preferuje, a skutečnou frekvencí dotyku), 

protože nejistě navázané osoby mohou být k deprivaci doteku predisponovány. Beltrán a kol. 

(2020) na základě výsledků své studie uvádějí, že jak úzkostný, tak vyhýbavý typ attachmentu 

předpovídá větší vnímání absence doteku a úzkostný typ je navíc spojen silnější touhu po 

doteku. Nedávná studie Sailera a Ackerleyho (2019) zkoumala vnímání doteku u jedinců s 

vysokou a nízkou expozicí doteku. Zjistili, že účastníci, kteří zažívali méně doteku, hodnotili 

CT-optimální dotek jako méně příjemný než kontrolní skupina s vyšší expozicí doteku. Je tedy 

možné, že typ attachmentu a s ním spojená doteková deprivace mohou představovat faktory, 

které jsou relevantní napříč různými psychickými poruchami. Jak ale upozorňují Keizer a kol. 

(2022), tyto výše popsané dopady typu vazby byly zkoumány převážně na zdravé populaci a je 

třeba další výzkum na populaci klinické.  

Významná část výzkumu je věnována percepci afektivního doteku u poruch autistického 

spektra (PAS). PAS jsou spojeny s rozdíly v senzorické citlivosti a afektivní reakci na 

senzorické podněty (Cascio a kol., 2012). Pokud jde o subjektivní hodnocení afektivního 

doteku, některé studie uvádějí, že jedinci s PAS překvapivě poskytují hodnocení příjemnosti 

srovnatelné se zdravými kontrolami, případně s vyšší variabilitou nebo extrémnější odpověďmi 

(Cascio a kol., 2008; Cascio a kol., 2012; Capiotto a kol., 2024). Cascio a kol. (2016) pozorovali 

ve své studii dětí s PAS typické subjektivní hodnocení CT-optimálního doteku, nicméně 

pozorované chování dětí s PAS bylo více defenzivní vůči doteku v oblastech bohatě 

inervovaných CT aferenty (periorální oblast a předloktí) ve srovnání s typicky vyvíjejícími se 

dětmi. Atypické bývají také neuronální odpovědi jedinců s PAS. Některé studie ukazují, že tito 
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jedinci vykazují buď hypo-, nebo hyperreaktivitu, v závislosti na typu doteku. Kaiser a kol. 

(2016) pomocí fMRI testovali neurální reakce na afektivní dotek u dětí a adolescentů s PAS a 

zjistili, že u typicky vyvíjejících se dětí vyvolává dotek na paži (vysoká koncentrace CT 

aferentů) vyšší mozkovou aktivitu v oblastech sociálně-emočního zpracování než dotek na dlani 

(žádná/nízká koncentrace CT aferentů), zatímco děti s PAS tuto zvýšenou aktivitu při doteku 

na paži neprojevují a reagují silněji na dotek na dlani, zejména skrze aktivaci somatosenzorické 

kůry. Výsledky naznačují, že lidé s PAS vykazují hyperreaktivitu na dotek mimo CT aferenty, 

zatímco na dotek cílený na CT aferenty jsou hyporeaktivní. Explorativní studie Silvy a 

Schalocka (2016) pomocí kožní biopsie zkoumala potenciální přítomnost ztráty taktilních C 

vláken u čtyř dětí s PAS a známkami hypestezie (snížená citlivost kůže) a alodynie (vnímání 

běžně nebolestivých podnětů jako bolestivých). Zjistili o 50% nižší hustotu intraepidermálních 

nervových vláken (IENF; z angl. intraepidermal nerve fiber), zahrnující CT vlákna, oproti 

průměru uváděného pro normální kontrolní jedince. Podobné výsledky ukázala i studie Chien 

a kol (2020), která u dospělých jedinců s PAS naměřila rovněž přibližně o 50% nižší hustotu 

IENF. Tyto výsledky společně s prokázanou sníženou periferní koncentrací oxytocinu u jedinců 

s PAS mohou vysvětlovat atypické zpracování afektivního doteku u této poruchy (John & 

Jaeggi, 2021). V této kapitole byla věnována zvláštní pozornost poruše autistického spektra, 

neboť některé studie naznačují, že autistické rysy mohou představovat společný faktor, který 

přispívá ke změnám v zpracování afektivního doteku napříč různými psychopatologickými 

stavy. Croy a kol. (2016) testovali na vzorku pacientů s širokým spektrem diagnóz několik 

proměnných, které mohou modulovat vnímání afektivního doteku, včetně traumatických 

zkušeností z dětství, depresivní symptomatologie, frekvence mezilidského doteku v 

každodenním životě a autistických rysů. Kromě subjektivního hodnocení příjemnosti doteku, 

které bylo obecně u pacientské skupiny nižší než u kontrolní, a vysvětleno bylo převážně 

traumatickými zkušenostmi z dětství, měřili autoři také schopnost preferovat CT-optimální 

dotek oproti CT-neoptimálnímu. Tato schopnost korelovala výhradně s autistickými rysy u 

pacientů i u kontrol. Autoři navrhují, že kvantifikace schopnosti diskriminace afektivního dotek 

by mohla sloužit jako transdiagnostický behaviorální marker autistických rysů.  

Afektivní dotek je také zkoumán v rámci poruch příjmu potravy, nejčastěji u mentální 

anorexie (MA). Ačkoli přesná příčina MA není známá, předpokládá se, že se na jejím vzniku a 

udržování podílí, mimo jiné, narušená sociální kognice a porucha procesů odměny (Tauro a 

kol., 2022; Wierenga a kol., 2014). Jednou z možností je, že MA je spojena se sníženým 

vnímáním příjemnosti během sociálních interakcí. Ve studii Crucianelli a kol. (2016) hodnotily 

pacientky s MA CT-optimální dotek jako méně příjemný než zdravé kontroly, což neplatilo pro 
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CT-neoptimální dotek. Autoři interpretovali výsledky jako možnou dysfunkci CT aferentního 

systému. Některé pozdější studie však naznačují, že se nemusí jednat o dysfunkci CT 

aferentního systému, ale spíše o poruchy anticipace a interpretace tělesných signálů. Crucianelli 

a kol. (2021) porovnávali dvě klinické skupiny (pacientky s MA a ženy po uzdravení z MA) s 

kontrolní skupinou zdravých žen. U všech skupin byla měřena nejen vnímaná příjemnost, ale 

také očekávaná příjemnost doteku. Obě klinické skupiny očekávaly a následně i vnímaly dotek 

jako méně příjemný než zdravé kontroly, tento rozdíl však nebyl specifický pro CT-optimální 

dotek. Naproti tomu rozdíly ve vnímání CT-optimálního a nikoli CT-neoptimálního doteku 

byly predikovány rozdíly v očekávání, alexithymii (obtíže v identifikaci, rozlišování a popisu 

vlastních emocí) a interoceptivní citlivosti. Tuto interpretaci podporují i neurozobrazovací 

nálezy u žen po zotavení z MA (rMA; MA v remisi). Ve studii Bischoff-Grethe et al. (2018) 

byla u skupiny rMA pozorována snížená aktivita insuly při očekávání příjemného doteku, 

zatímco při jeho prožívání byla její aktivita zvýšená, což poukazuje na nadměrnou reakci při 

přímém prožití stimulu. Snížená anticipační aktivita souvisela s vyšším subjektivním 

hodnocením intenzity doteku a byla spojena s větší nespokojeností s tělem a vyhýbavým 

chováním. Výsledky podporují hypotézu, že snížené hodnocení příjemnosti afektivního doteku 

u anorexie není jen otázkou periferního CT systému, ale odráží poruchu anticipace, 

interoceptivní citlivosti a emoční regulace přetrvávající i po zotavení.  

Změněné vnímání afektivního doteku lze na základě dosavadních poznatků chápat jako 

transdiagnostický jev napříč řadou psychiatrických i neurologických poruch. Mechanismy jeho 

vzniku však nejsou jednotné a mohou zahrnovat abnormality na úrovni periferního nebo 

centrálního nervového systému i psychosociální faktory.  
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2. Funkční neurologická porucha  

Funkční neurologická porucha (FND; z angl. functional neurological disorder) je 

onemocnění projevující se neurologickými příznaky, které postrádají identifikovatelný 

organický podklad (Mavroudis a kol., 2024). Typicky zahrnuje široké spektrum symptomů, 

jako je paralýza, třes, dystonie, senzorické poruchy včetně ztráty zraku, řečové obtíže nebo 

záchvaty, které vedou k významným zdravotním obtížím a zhoršení kvality života (Stone a kol., 

2020; Bailey a kol., 2025). Jedná se o poruchu s prevalencí odhadovanou přibližně na 50–100 

případů na 100 000 obyvatel, s výraznou převahou žen (60–80 %), ačkoliv rozdíl mezi 

pohlavími se s přibývajícím věkem zmenšuje (Hallett a kol., 2022). Případové studie ukazují, 

že FND se může vyskytnout u všech věkových kategorií, od raného dětství (ačkoli je vzácná 

před 10 rokem) až po pozdní stáří (Bennett a kol., 2021). FND zahrnuje několik subtypů, 

přičemž mezi nejčastější patří: funkční záchvaty, funkční porucha hybnosti nebo funkční 

kognitivní porucha (Mavroudis a kol., 2025). Ačkoliv existují i další, méně běžné varianty, 

jejich podrobný popis přesahuje rámec této práce. I když se jednotlivé subtypy FND liší ve 

svých klinických projevech a do určité míry i z hlediska epidemiologie, FND je obecně vnímána 

jako jednotná porucha se sdíleným souborem charakteristických mechanismů (Gutkin a kol., 

2021). 

Funkční symptomy lze v současnosti pozitivně identifikovat na základě vnitřní 

inkonzistence (nestálostí) příznaků a jejich inkongruence (nesouladu s běžnými anatomickými 

a klinickými principy). Na rozdíl od dřívějších postupů tedy diagnóza nestojí pouze na 

vyloučení jiných onemocnění (Stone a kol., 2020). Charakteristickým znakem FND je také 

zlepšení, či dokonce úplné vymizení, symptomů při odvedení pozornosti. Například u funkční 

parézy (částečného ochrnutí) je volní pohyb narušen, ale běžné automatické pohyby, jako jsou 

gestikulace nebo úprava držení těla, probíhají normálně (Huys a kol., 2021). Tento fakt 

způsobuje, že je často obtížné odlišit skutečné funkční obtíže od simulace nebo hypochondrie, 

což přispívá ke stigmatizaci pacientů a ztěžuje jejich diagnostiku a léčbu (Mason, 2023). U 

pacientů s FND je také běžný výskyt četných komorbidit, včetně chronické bolesti, únavy, 

úzkostí, deprese či dalších neurologických nebo psychiatrických poruch, což představuje další 

výzvu pro diagnostický i terapeutický proces (Carle-Toulemonde a kol., 2023; Mavroudis a 

kol., 2024).  

FND představuje komplexní onemocnění nacházející se na pomezí neurologie a 

psychiatrie. Momentálně je v DSM-5 klasifikována jako “konverzní porucha/funkční porucha 



26 

 

s neurologickými symptomy” (kód F44.X) v kapitole Somatické symptomy a související 

poruchy (Aybek & Perez, 2022). V MKN-11 se nachází pod pojmem „disociativní porucha s 

neurologickými symptomy” (kód 6B60) v kapitole Disociativní poruchy (World Health 

Organization, 2024).  

Dříve byla FND známá, mimo jiné, také jako konverzní porucha či hysterie a 

vzbuzovala zájem již u významných představitelů rané klinické neurovědy v 19. století. Kvůli 

nedostatku neurovědních nástrojů a následnému rozkolu mezi neurologií a psychiatrií zůstala 

však často nepochopená, podceňovaná a stigmatizovaná po velkou část 20. století (Mavroudis 

a kol., 2024). V posledních dvou desetiletích došlo k obnovení zájmu o FND, především díky 

pokrokům v neurovědě, které pomáhají pochopit rozhraní mezi mozkem a myslí (Perez a kol., 

2021). První funkčně neurozobrazovací studie u pacienta s FND byla publikována v roce 1997 

(Marshall a kol., 1997). Překvapivým zjištěním bylo, že FND lze skutečně pozorovat na úrovni 

mozkové činnosti. Ukázalo se, že na FND se podílí řada mozkových sítí, včetně těch, které se 

účastní regulace pozornosti, motorické kontroly, salience a regulace emocí (Stone a kol., 2024). 

Dříve byla funkční neurologická porucha chápána především jako psychogenní stav, kde 

nevědomé konflikty, traumata či psychologické predispozice vedly k fyzickým symptomům, 

přičemž neurologické či biologické mechanismy zůstávaly převážně teoretické. 

Neurozobrazovací studie pomohly odhalit, že základní mechanismy FND jsou složitější a 

komplexnější, než se dříve myslelo, a částečně také přispěly k destigmatizaci této poruchy 

(Raynor & Baslet, 2021). Pokrok v oblasti FND byl následně podpořen zlepšením diagnostické 

přesnosti, rozšířením léčebných možností a rozvojem nových biopsychosociálních modelů 

FND. Tento vývoj odráží renesanci v oblasti FND, která opět propojuje neurologii a psychiatrii, 

vzhledem k rostoucí potřebě multidisciplinárních a kooperativních modelů péče pro tuto 

komplexní skupinu pacientů (Perez a kol., 2021).  

Dnes je FND chápána primárně jako porucha funkce mozkových sítí a maladaptivní 

neuroplasticity. Přestože symptomy napodobují projevy strukturálního neurologického 

onemocnění, FND je založena spíše na abnormální funkci mozkových sítí než na strukturálních 

lézích. Recentní studie popisují FND jako dynamický stav, při němž dochází k narušené 

komunikaci mezi senzomotorickými, emočními a kognitivními systémy. Současné modely 

vycházející z Bayesovské inference a síťové neurovědy navrhují, že symptomy vznikají v 

důsledku chybných interpretací interních signálů mozkem, ovlivněných očekáváním a 

pozorností (Mavroudis a kol., 2025). Přestože výzkum FND zaznamenal v posledních letech 

značný pokrok, stále přetrvávají významné nedostatky v oblasti diagnostiky, léčby, ale i 
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porozumění patofyziologickým a etiologickým mechanismům. Celkově tak péče o pacienty s 

FND zůstává ne zcela uspokojivá (Velazquez-Rodriquez & Fehily, 2023).  

2.1. Zpracování senzorických informací u FND 

Senzorické zpracování je proces zahrnující detekci, regulaci, organizaci a interpretaci 

příchozích senzorických podnětů a následnou reakci na ně (Costa-López a kol., 2021). Potíže 

se senzorickým zpracováním u jedinců s FND představují důležitý aspekt této poruchy, který 

však zůstává dosud nedostatečně charakterizován (Ranford a kol., 2018). Retrospektivní 

průřezová kohortní studie autorů Randord a kol. (2020) pomocí sebeposuzovacích metod 

charakterizovala vzorce senzorického zpracování u pacientů s FND. Jedinci s FND vykazovali 

dysregulaci senzorického zpracování, která se projevila trojím způsobem: nízkou registrací, 

tedy zvýšenými prahy citlivosti k senzorickým podnětům; senzorickou citlivostí, 

charakterizovanou naopak sníženými prahy a přehlcením i při relativně běžných stimulech; a 

senzorickým vyhýbáním, kdy nízké prahy v kombinaci s aktivními behaviorálními strategiemi 

vedou k systematické snaze minimalizovat senzorickou expozici. Kromě subjektivně hlášených 

změn byly abnormality v senzorickém zpracování u pacientů s FND pozorovány také ve 

výkonostních úlohách.  Například ve studii Sadnické a kol. (2020) autoři měřili schopnost 

rozlišit mezi dvěma taktilními podněty v čase (časovou diskriminaci) s různými časovými 

intervaly mezi podněty. U pacientů s FND byl pozorován zvýšený práh pro rozlišení, plošší 

psychometrická funkce (tj. odpovědi byly méně přesné a citlivé na změnu interstimulačního 

intervalu), a výrazně pomalejší reakční časy. Modelování dat dále odhalilo sníženou tzv. drift 

rate, tedy parametr odrážející efektivitu akumulace senzorické evidence v průběhu 

rozhodování. 

Abnormality v senzorickém zpracování u pacientů s FND jsou v současné době 

nejčastěji vysvětlovány pomocí již zmíněného Bayesovského modelu mozku. Tento model 

vychází z principu prediktivního kódování a aktivní inference a poskytuje vhled do 

mechanismu zpracování informací u FND (Mavroudis a kol., 2024). Základním předpokladem 

je, že veškeré senzorické vjemy vznikají porovnáváním predikcí (top-down) senzorických 

vstupů, které jsou generovány na základě minulých zkušeností, s příchozími (bottom-up) 

senzorickými informacemi. K predikci a vysvětlení příchozích senzorických informací využívá 

mozek tzv. generativní modely prostředí. Generované předpovědi o senzorických vstupech jsou 

odesílány v hierarchii zpracování kaskádovitě dolů, kde jsou porovnávány se skutečnými 

příchozími informacemi. Rozdíly mezi předpovědí a senzorickou informací se nazývají chyby 

predikce (Edwards a kol., 2012). Podle principu volné energie se mozek neustále snaží tyto 
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chyby minimalizovat (Friston, 2010). Toho lze dosáhnout buď aktualizací vnitřního modelu 

prostředí na základě nových senzorických dat (percepční inference), nebo aktivní modulací 

percepce či chování tak, aby příchozí senzorické vstupy odpovídaly existujícím predikcím 

(aktivní inference) (Venter, 2021). Výběr strategie závisí na vážení predikčních chyb podle 

jejich spolehlivosti, přičemž pouze chyby s nízkou variabilitou (vysokou přesností) vedou k 

aktualizaci modelu (Rossi a kol., 2025). Jinými slovy, relativně větší váha je přiřazena buď 

bottom-up evidenci, nebo top-down predikci podle toho, která z těchto složek vykazuje vyšší 

míru přesnosti (Yon & Frith, 2021). U pacientů s FND se zdá, že top-down procesy mají 

nepřiměřeně vysokou váhu. Výsledkem je, že finální vjem je silně ovlivněn těmito predikcemi, 

zatímco přicházející senzorické informace z nižších úrovní hierarchie jsou relativně potlačeny 

(Edwards a kol., 2012). Tímto principem lze vysvětlit i výše zmíněný snížený drift rate u 

pacientů s FND. Autoři jej interpretují jako projev nadměrné dominance top-down procesů, 

které snižují kvalitu senzorických dat dostupných při rozhodovacích úlohách (Sadnicka a kol., 

2020).  

Co se týče somatosenzorického vnímání, u pacientů s FND byly pozorovány změny ve 

zpracování taktilních podnětů. Coebergh et al. (2024) prostřednictvím zpětné analýzy 

klinických zpráv 136 pacientů s FND identifikovali v 38 případech ztrátu lechtivosti. Ve většině 

případů šlo o lokalizovanou ztrátu (32) a méně často o generalizovanou (6). Ztráta lechtivosti 

odpovídá výše zmíněné nízké registraci popsané u FND. Mechanisticky lze fenomén opět 

vysvětlit pomocí prediktivního kódování, přičemž převažující top-down predikce vedou k 

oslabení aferentních signálů, včetně těch, které mediují lechtivost. Ztráta lechtivosti se také 

často vyskytovala spolu s disociací postižené části těla (pacienti tento stav nejčastěji popisovali 

jako pocit, že postižená část těla jim nepatří). U pacientů s FND se často vyskytuje snížený tzv. 

sense of agency, neboli pocit kontroly nad vlastními pohyby a tělem (Müller a kol., 2025). 

Studie ukazují že snížený sense of agency může způsobit, že část těla nebo tělo jako celek je 

vnímáno jako “nepatřící” člověku (Kállai a kol., 2024). Autoři Coebergh et al. (2024) 

vysvětlují, že pokud jedinec nevnímá své tělo nebo jeho část jako vlastní, je velmi 

nepravděpodobné, že v této oblasti dojde k pocitu lechtivosti. Ztráta lechtivosti a disociace 

postižené části těla mohou být podle autorů klinickými projevy sníženého sense of agency. 

Sence of agency je navíc úzce spojen s interocepcí. Například studie Koreki et al. (2022) 

ukázala, že vyšší interoceptivní přesnost je významným prediktorem silnějšího sense of agency 

(Koreki a kol., 2022). Současný výzkum u pacientů s FND rovněž naznačuje, že vyšší 

náchylnost k disociaci je spojena s nižší interoceptivní přesností (Pick a kol., 2020). Změny v 

senzorickém zpracování u FND se tedy netýkají pouze exteroceptivních, ale také 
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interoceptivních vstupů. Vzhledem k interoceptivní povaze afektivního doteku, může být tento 

proces klíčový. Následující kapitola se proto zaměří na poruchy interocepce u FND jako na 

důležitý mechanismus, který může přispět k objasnění potenciálně odlišného zpracování 

afektivního doteku u této skupiny pacientů. 

2.1.1. Interocepce a její poruchy u FND 

Poruchy interocepce jsou v posledních desetiletích spojovány s celou řadou 

neurologických i psychiatrických onemocnění, včetně funkční neurologické poruchy (Stoffel a 

kol., 2025). Podle Bayesovského modelu prediktivního zpracování, který byl popsán v 

předchozí kapitole, i interoceptivní vjemy vznikají na základě neustálého porovnávání predikcí 

s přicházejícími senzorickými signály (Khalsa & Lapidus, 2016). Funkční symptomy vznikají, 

podle tohoto modelu, skrze nerovnováhu mezi předchozími přesvědčeními a smyslovými 

vjemy, kterou ovlivňuje pozornost, očekávání symptomů, fyzické a emoční zkušenosti a 

přesvědčení o nemoci. Formuluje se silné přesvědčení, které je udržováno s nepřiměřenou 

jistotou díky top-down modulaci pozornosti (Wiest, 2025). Pozornost zde hraje klíčovou roli. 

Abnormálně zaměřená pozornost se u FND projevuje perseverací, tedy tendencí fixovat 

konkrétní tělesný systém, a nízkou schopností přesměrovat pozornost (Drane a kol., 2021). 

Zaměření pozornosti na určitou část těla může samo o sobě prostřednictvím zpracování 

fyziologického senzorického šumu vyvolat vjemy jako bolest nebo brnění, a pokud je navíc 

přítomna silná predikce, vzniká vjem odpovídající této předpovědi (Pareés et al., 2013). Tyto 

procesy často následují po fyzickém či psychickém traumatu, které poskytuje vstupní signály s 

vysokou přesností a důležitostí a na jejichž základě vznikají pevné predikce odolné vůči změně 

(Edwards a kol., 2012). Silná očekávání společně se zaměřenou pozorností mohou přehlušit 

skutečné vstupní signály, například přetrvávající bolest po zhojení rány (Pareés et al., 2013) V 

případě motorických funkčních příznaků může predikce vyústit ve skutečný pohyb (nebo jeho 

absenci), čímž se „naplní“ predikce a zredukuje se predikční chyba (Wiest, 2025). Nové práce 

popisují další mechanismus klíčový pro funkční symptomy a tím je senzorický útlum (sensory 

attenuation). Senzorický útlum umožňuje nervovému systému filtrovat a snižovat intenzitu 

interně generovaných signálů, čímž chrání smyslový systém před přetížením, udržuje pocit 

vlastní kontroly nad vlastním tělem a přispívá k sense of agency. U stavů jako FND nebo 

chronická bolest pravděpodobně selhává tento mechanismus, což vede k přehnanému vnímání 

tělesných pocitů, obtížím rozlišit vlastní pohyby od vnějších podnětů a udržování symptomů a 

nepohodlí. Senzorický útlum umožňuje hlubší porozumění narušení prediktivních procesů u 

FND (Pereés a kol., 2014; Rossi a kol., 2025).  
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Popsané prediktivní a pozornostní mechanismy naznačují, že u FND mohou být 

narušeny interoceptivní procesy. Tento předpoklad byl testován v empirických studiích, které 

zkoumaly různé aspekty interocepce a jejich možné deficity u pacientů s FND. Interocepce 

představuje komplexní proces zahrnující jak vědomé, tak nevědomé vnímání, integraci a 

interpretaci signálů vycházejících z vnitřního prostředí těla (Stoffel a kol., 2025). 

Nejednoznačnost v její konceptualizaci a kvantifikaci vedla k zavedení trojdimenzionálního 

modelu, který rozlišuje: 1. interoceptivní přesnost (objektivní schopnost správně detekovat a 

rozlišovat vnitřní tělesné signály, nejčastěji měřenou výkonem v behaviorálních úlohách), 2. 

interoceptivní senzibilitu (subjektivní hodnocení vlastní interoceptivní schopnosti, měřenou 

pomocí dotazníků nebo rozhovorů) a 3. interoceptivní uvědomění (metakognitivní schopnost 

posoudit vlastní interoceptivní výkon, tedy vztah mezi objektivní přesností a subjektivní 

jistotou) (Garfinkel a kol., 2015). Současný výzkum naznačuje přítomnost deficitů v interocepci 

alespoň u části osob s FND, avšak není jednoznačné, která dimenze interoceptivního zpracování 

je primárně postižena (Panchmatia a kol., 2025). Několik studií pozorovalo u pacientů s FND 

zhoršenou interoceptivní přesnost. (Wolters a kol., 2022; Williams a kol., 2021; Stoffel a kol., 

2025). Stoffel a kol. (2025) v respirační diskriminační úloze zjistili kromě snížené 

interoceptivní přesnosti také snížený drift rate, což odráží pomalejší a méně efektivní akumulaci 

interoceptivních vstupů. Výsledky lze interpretovat tak, že interoceptivní vstupy jsou 

podhodnocovány ve prospěch příliš přesných předchozích očekávání. Nesprávné směrování 

pozornosti na určité tělesné signály dále zesiluje tento efekt, snižuje váhu ostatních relevantních 

smyslových vstupů a narušuje přesné zpracování interoceptivních podnětů. Některé studie 

zhoršenou interoceptivní přesnost nepotvrzují (Millman a kol., 2023; Stoffel a kol., 2026). 

Rozdílné výsledky studií mohou být způsobeny odlišnostmi ve vzorcích, jako jsou typy 

symptomů, přítomnost komorbidit, malé velikosti vzorků a rozdílnými způsoby měření 

(Millman a kol., 2023). U FND byla dále pozorovaná změněná interoceptivní senzibilita, což 

se projevilo sníženou důvěrou ve vlastní interoceptivní schopnosti a sníženou schopností 

odklánět pozornost od tělesných vjemů (Ricciardi a kol., 2021; Stoffel a kol., 2025; Millman a 

kol., 2023). Změny v interocepci se u pacientů s FND projevují také na neurobiologické úrovni. 

Ve studii Sojky a kol. (2025) vykazovali pacienti s FND selektivní hypoaktivitu insuly při úloze 

počítání srdečního tepu, zatímco při počítání zvukových podnětů byla aktivita normální, což 

naznačuje specifické oslabení interoceptivních procesů.  

Změny v interocepci jsou spojovány s abnormalitami ve vnímání afektivního doteku. 

Například z výzkumu Crucianelli a kol. (2022) vyplývá, že u jedinců s vyšší interoceptivní 

přesností je hodnocení příjemnosti afektivního doteku systematičtější a více odpovídá 
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typickému vzorci, kdy je dotek nejpříjemnější při střední rychlosti a méně příjemný při 

extrémních rychlostech, a to zejména na ochlupené kůži. Interoceptivní senzibilita je také 

významným prediktorem hodnocené příjemnosti CT-doteku, přičemž vztah nemusí být nutně 

pozitivní a vyšší interoceptivní senzibilita může být spojena s nižším hodnocením příjemnosti 

(Cazzato a kol., 2021). Ve studii Crucianelli a kol. (2021) predikovala interoceptivní senzibilita 

příjemnost CT-doteku u klinických skupin (MA a rMA), nikoli však u zdravých kontrol, což 

autoři interpretují jako důkaz silnějšího vlivu top-down procesů a přesvědčení o vnímání 

afektivního doteku u klinických populací.  

Na základě dosavadních důkazů o narušené interocepci u pacientů s FND lze 

předpokládat, že právě tento deficit se může podílet na případné modulaci vnímání afektivního 

doteku. 

2.2. Traumatické zkušenosti a jejich role ve vývoji FND  

Funkční neurologická porucha byla tradičně připisována psychologickým faktorům, 

jako je trauma, stres nebo emoční konflikt (Roelofs & Pasman, 2016). V roce 1895 popsali 

Josef Breuer a Sigmund Freud ve svém zásadním díle Studie o hysterii mechanismy, jimiž se 

psychický stres přeměňuje na tělesné symptomy, čímž zavedli pojem „konverzní porucha“ a 

formulovali teorii jejího vzniku, která dodnes ovlivňuje klinickou praxi (Ludwig a kol., 2018). 

Role traumatu v etiologii FND je však v současné době poměrně kontroverzní (Sojka a kol., 

2018).   

Výzkumy poukazují na častější výskyt traumatických událostí u FND než u zdravých 

kontrol, či jiných neurologických a psychiatrických poruch. Metaanalýza Ludwig a kol. (2018) 

uvádí až trojnásobně častější výskyt traumatu u FND než u zdravé populace. Roelofs a kol. 

(2002) také zaznamenali souvislost mezi traumatickými zkušenostmi z dětství a závažností 

funkčních symptomů. Značná část pacientů však v anamnéze traumatickou zkušenost neuvádí 

a je složité prokázat její příčinnou souvislost s rozvojem FND. Z těchto důvodů v současné 

klasifikaci DSM-5 již přítomnost traumatu nepředstavuje nezbytné diagnostické kritérium 

funkční neurologické poruchy (Roelofs & Pasman, 2016). Rozpor mezi vysokou prevalencí 

traumatických zkušeností u FND a absencí traumatu u některých pacientů může být částečně 

ovlivněno úzkým vymezením traumatu v diagnostických systémech, které často nezohledňuje 

jemnější či chronickou traumatizaci. I když tyto zkušenosti nesplňují klasickou definici 

traumatu, mohou se podílet na rozvoji funkčních symptomů (Sojka a kol., 2018).  Přestože 

přítomnost traumatu nadále nepředstavuje nutné kritérium pro stanovení diagnózy FND, 
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současné konceptuální modely na něj nadále nahlížejí jako na významnou predispoziční 

zranitelnost v rámci modelu stres–diatéza (Diez a kol., 2021).  

Model stres-diatéza předpokládá interakci biologické zranitelnosti s ranou traumatizací, 

přičemž funkční symptomy mohou být následně vyvolány stresovou událostí v pozdějším 

období života a dále udržovány psychologickými mechanismy. Traumatické zkušenosti 

ovlivňují celou řadu faktorů, které se ukazují jako predisponující pro rozvoj FND, mezi ně patří 

zhoršená interocepce, dysregulace HPA osy, abnormální zaměření pozornosti či změny ve 

funkční konektivitě mozkových sítí (Keynejad a kol., 2019). V současné době se pozornost 

výzkumu v oblasti FND stále více soustředí také na somatické traumatické zkušenosti. Fyzické 

zranění, akutní onemocnění, očkování nebo nežádoucí účinky léků, jsou častěji uznávány jako 

potenciální spouštěče symptomů (Stoffel a kol., 2025). Z perspektivy modelu prediktivního 

kódování mohou být psychické i fyzické trauma u FND úzce propojeny. Současné studie 

naznačují, že významnějším rizikovým faktorem než tradičně zdůrazňované sexuální 

zneužívání či fyzické týrání může být emoční zanedbávání v dětství (Ludwig a kol., 2018). 

Narušení vazeb mezi dítětem a pečovatelem může být příčinou zhoršené schopnosti sebe-

regulace, vzniku neefektivních modelů vnitřních tělesných procesů a nepřesného předpovídání 

interoceptivních signálů. V důsledku toho může docházet k vyšší orientaci na externí podněty, 

zejména ve stavu silnějšího vzrušení. Později, při zkušenosti s nemocí nebo zraněním, může 

vyšší přesnost vnějších podnětů oproti interoceptivním signálům přispět k vzniku symptomů, 

které jsou mylně interpretovány jako příčina emočního stresu (Sojka a kol., 2018). Souvislost 

mezi traumatickými zkušenostmi, zejména v raném dětství, a FND byla dokumentována také v 

neurozobrazovacích studiích, které poukazují na změny ve funkční konektivitě mozkových sítí 

(Perez a kol., 2017; Diez a kol., 2021). Ve studii Dieze a kol. (2021) korelovala závažnost 

fyzického zneužívání a zanedbávání v dětství se silou funkční konektivity mezi motorickým 

kortexem a limbickými/paralimbickými oblastmi (amygdala, inzula), což naznačuje, že fyzické 

zneužívání může u některých jedinců predisponovat centrální nervový systém k rozvoji 

funkčních motorických symptomů. Vzhledem k absenci přímého anatomického propojení mezi 

amygdalou a primárním motorickým kortexem může inzula, která je klíčovým uzlem pro 

integraci interoceptivních, emočních a salienčních informací, hrát zásadní roli v přenosu 

afektivních a tělesných signálů do motorických sítí. Tyto poznatky podporují hypotézu, že 

inzula je důležitým faktorem v patofyziologii FND, přičemž může zprostředkovávat převod 

traumatem podmíněných změn v tělesném prožívání do funkčních motorických projevů. Perez 

a kol. (2017) dále pozorovali u žen s FND zmenšený objem levé přední insuly, který souvisel 

s mírou traumatických zkušeností z dětství a závažností funkčních symptomů.  
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Vzhledem k zásadní roli afektivního doteku v raném období života lze předpokládat, že 

jeho nedostatek v kontextu emočního zanedbávání či zneužívání představuje významný 

mechanismus propojující vývojové trauma s pozdějšími funkčními symptomy. Afektivní dotek, 

jak bylo již zmíněno, přispívá k sociální interocepci, tedy schopnosti integrovat tělesné signály 

v jejich sociálně-emočním kontextu (Burleson & Quigley, 2019). Absence těchto raných 

zkušeností může vést k maladaptivnímu nastavení interoceptivních a regulačních systémů a 

přispívat k rozvoji funkčních symptomů. Současně traumatická zkušenost může u pacientů 

s FND modifikovat způsob, jakým je afektivní dotek vnímán, neboť výzkum naznačuje, že 

trauma vede ke změnám ve funkci mozkových oblastí odpovědných za jeho zpracování, 

alteracím v interoceptivním zpracování, emoční regulaci či pozornostních mechanismech 

(Keynejad a kol., 2019; Greenwood a kol., 2025; Brown a kol., 2012; Russman a kol., 2020), 

které společně ovlivňují subjektivní prožívání tělesných podnětů, včetně afektivního doteku.  

2.3. Klinické a výzkumné implikace afektivního doteku u FND 

Zkoumání afektivního doteku u pacientů s FND nabízí příležitost lépe porozumět 

mechanismům této poruchy a potenciálně rozšířit terapeutické a diagnostické přístupy. 

V současné době se objevují názory, že zpracování afektivního doteku může fungovat jako 

neurobiologický či behaviorální marker některých psychiatrických a neurologických poruch 

(Croy a kol., 2016). Vzhledem k dosud neúplnému porozumění etiologii a patofyziologii FND 

se jeví jako přínosné zkoumat afektivní dotek u této skupiny pacientů. Lze předpokládat změny 

v jeho zpracování v důsledku alterací somatosenzorického vnímání a dalších faktorů, přičemž 

právě tyto změny by mohly potenciálně sloužit jako marker poruchy (Rommelfanger a kol., 

2017).  

Výzkum poukazuje na několik příznivých účinků afektivního doteku, z nichž některé 

mohou být zvlášť relevantní pro pacienty s FND. Jedním z nich je vliv na schopnost 

interocepce. Zdá se, že zhoršená interocepce nejen ovlivňuje vnímání CT-optimálního doteku, 

ale jeho aplikace zároveň může schopnost interocepce zlepšit (Carpenter a kol., 2022). Jedním 

z příkladů je výzkum pacientů po cévní mozkové příhodě s poruchou vlastnictví končetiny 

(pacienti vnímají postiženou končetinu jako „cizí“ nebo ztrácejí pocit, že je součástí jejich těla), 

který ukázal, že CT-optimalní dotek dokáže zvýšit pocit vlastnictví postižené končetiny. Tento 

efekt je pravděpodobně zprostředkován posílením interoceptivních signálů a jejich integrací do 

multimodální reprezentace těla (Jenkinson a kol., 2020). Vzhledem k tomu, že u FND hraje 

interocepce klíčovou roli a nejspíš přímo ovlivňuje vznik a udržování funkčních symptomů, 
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může mít afektivní dotek zvláštní terapeutický přínos právě pro tuto skupinu (Drane a kol., 

2021).   

Afektivní dotek se dále ukazuje jako účinný nástroj ke zmírnění bolesti a to akutní, ale 

i chronické (Meijer a kol., 2022). Snížení chronické bolesti po aplikaci CT doteku byla 

pozorována u několika klinických skupin, například u pacientů s Parkinsonovou chorobou 

(Meijer a kol., 2024) nebo chronickou bolestí zad (Baumgart a kol., 2020). Metaanalýza od 

Steinruecke a kol. (2024) ukázala, že bolestivé symptomy se vyskytují přibližně u 55 % 

pacientů s FND, přičemž u značné části se jedná o bolest chronickou. Tyto výsledky naznačují, 

že intervence zaměřené na modulaci bolesti, jsou pro tuto populaci relevantní. Afektivní dotek 

může být pro pacienty s FND přínosný také díky své schopnosti snižovat úzkost (Zhao a kol., 

2022) a depresivní symptomy (Arnold a kol., 2020), které se u této skupiny pacientů vyskytují 

s vysokou prevalencí (Butler a kol., 2021; Carle-Toulemonde a kol., 2023). Věchetová a kol. 

(2018) ve své studii pacientů s funkční poruchou hybnosti navíc zjistili, že tyto doprovodné 

obtíže jako je bolest nebo deprese a úzkost mají silnější negativní vliv na kvalitu života pacientů 

než obtíže motorické. Afektivní dotek tak představuje potenciálně slibnou terapeutickou 

metodu, kterou by bylo možné využít buď prostřednictvím specifických terapeutických 

přístupů, nebo i v domácím prostředí s blízkou osobou, což by mohlo umožnit jeho postupnou 

integraci do každodenní rutiny. (Meijer a kol., 2024). Další výzkum je však nezbytný k 

objasnění mechanismů a potvrzení klinické účinnosti afektivního doteku (Papi a kol., 2025).  
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II. Empirická část 

V empirické části diplomové práce bude představen kvantitativní výzkum vnímání 

afektivního doteku u pacientů s funkční neurologickou poruchou, který byl realizován pod 

záštitou Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN. Jak vyplývá z teoretické části, abnormality ve 

vnímání afektivního doteku jsou častým jevem u mnoha klinických skupin. U pacientů s FND 

dosud nebylo vnímání afektivního doteku systematicky zkoumáno, přestože lze u této skupiny 

předpokládat možné změny hned z několika důvodů. Předchozí studie ukazují, že vnímání 

afektivního doteku může být ovlivněno, mimo jiné, faktory jako je výskyt traumatizujících 

události v anamnéze nebo změny v interocepci. Oba faktory jsou pro FND typické, a proto 

považujeme za relevantní zaměřit se na specifika vnímání afektivního doteku u pacientů s FND. 

Kromě samotného měření vnímání afektivního doteku byly v rámci výzkumu využity také 

dotazníkové metody zaměřené na posouzení závažnosti symptomů a vystavení traumatickým 

zkušenostem v dětství a dospívání.  

3. Cíl výzkumu 

Cílem této studie je zhodnotit charakteristiky vnímání afektivního doteku u pacientů s 

funkční poruchou hybnosti (FMD; z angl. functional movement disorder) a porovnat je s 

pacienty s idiopatickou dystonií (DYS) a se zdravými kontrolami (HC; z angl. healthy 

controls). Hlavním záměrem je ověřit, zda pacienti s FMD vykazují snížené hodnocení 

příjemnosti doteku a zda je u nich přítomna snížená schopnost diskriminovat mezi CT-

optimálním a CT-neoptimálním dotekem v závislosti na rychlosti hlazení. Studie dále sleduje, 

zda existuje vztah mezi vnímáním doteku a dalšími relevantními faktory, zejména expozicí 

nepříznivým životním událostem v dětství a dospívání a závažností subjektivně hodnocených 

symptomů.  

3.1.Výzkumné otázky a hypotézy 

O1: Liší se pacienti s FMD od pacientů s DYS a HC v hodnocení příjemnosti doteku a ve 

schopnosti rozlišovat jeho příjemnost v závislosti na rychlosti hlazení? 

Hlavní hypotézy 

• H1: Pacienti s FMD budou mít celkově nižší hodnocení příjemnosti ve srovnání se 

zdravými kontrolami (HC) a pacienty s DYS. 
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• H2: Pacienti s FMD budou mít sníženou schopnost rozlišovat příjemnost doteku podle 

rychlosti hlazení (CT-optimální vs. CT-neoptimální rychlosti) ve srovnání s HC a DYS. 

O2: Jaký je vztah mezi expozicí nepříznivým životním událostem a hodnocením příjemnosti 

doteku u účastníků studie? 

O3: Jaký je vztah mezi závažností symptomů a hodnocením příjemnosti doteku? 

Sekundární hypotézy 

• H3: Vyšší expozice nepříznivým životním událostem bude spojena s nižším hodnocením 

příjemnosti doteku. 

• H4: Vyšší závažnost symptomů bude spojena s nižším hodnocením příjemnosti doteku. 
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4. Metodika  

4.1. Výzkumný soubor 

Do výzkumného souboru byli vybíráni účastníci ze 3 skupin:  

• jedinci s funkční poruchou hybnosti (FMD), 

• jedinci s idiopatickou dystonií (DYS), 

• zdravé kontrolní osoby (HC). 

FMD, jakožto podtyp funkční neurologické poruchy, byla vybrána především pro 

největší dostupnost těchto pacientů na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN. Rovněž bylo 

vhodné soustředit výzkum pouze na jeden podtyp FND, aby se minimalizovalo možné zkreslení 

výsledků, zapříčiněné rozdíly mezi jednotlivými typy FND.  

Dystonie je definovaná jako syndrom přetrvávajících svalových stahů, které často vedou 

ke kroutivých a repetitivním pohybům nebo abnormálním posturám (Albanese 2025). Jedinci s 

idiopatickou dystonií byli zahrnuti jako kontrolní skupina, protože se u nich vyskytují 

motorické symptomy podobné FMD, ovšem vznikající na podkladě jiných mechanismů a 

alterací na úrovni jiných neurálních okruhů. V případě DYS se jedná o poruchu primárně na 

úrovni kortiko-bazálně gangliových okruhů a jejich spojů spojenou s abnormalitami 

specifických inhibičních mechanismů a maladaptivní plasticitou (Brüggemann, 2021; Balint, 

2018). Některé neurofyziologické abnormality jako je narušení inhibičních mechanismů nebo 

také alterace ve zpracování senzorických odpovědí (např. narušená časová diskriminace 

senzorických podnětů) byly popsány jak u FMD, tak u DYS. Zahrnutí pacientů s DYS tak může 

pomoci objasnit, zda jsou případné abnormity ve vnímání afektivního doteku specifické pro 

FMD, nebo zda se vyskytují i u jiných poruch hybnosti charakterizovaných abnormální 

integrací senzorických podnětů. Zároveň umožní posoudit, do jaké míry tyto abnormality 

souvisejí s tíží motorických i nemotorických symptomů.  

Pacienti ze skupin FMD a DYS byli vybíráni svými ošetřujícími lékaři. Pokud lékař 

shledal, že daný pacient splňuje základní kritéria pro účast ve studii, seznámil pacienta 

s průběhem výzkumu a nabídl mu účast. V případě, že pacient souhlasil, ošetřující lékař předal 

jeho kontaktní údaje jednomu z členů výzkumného týmu, který se následně s pacientem spojil 

a zajistil další postup studie. Pro výběr kontrolní skupiny ze zdravé populace byl využit kvótní 

výběr s ohledem na věk a pohlaví pacientů ze skupiny FMD. Zdravé kontroly byly osloveny 

telefonicky nebo osobně přímo členem výzkumného týmu.  
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Seznam vylučovacích kritérií byl sestaven na základě rešerše studií využívajících úlohu 

afektivního doteku a s ohledem na specifika našich výzkumných skupin. Vylučující kritéria 

byla definována pro všechny skupiny následovně:  

- Věk <18 let 

- Užívání návykových látek 

• Nadměrná konzumace alkoholu (např.> 7 nápojů týdně nebo ≥ 5 nápojů při 

jedné příležitosti) 

• Rekreační užívání drog / jakékoli zneužívání návykových látek 

• Nedávné užívání opioidů 

- Těhotenství a kojení 

- Závažné psychiatrické poruchy (např. psychóza, závislost, těžká deprese nebo 

bipolární afektivní porucha) 

- Neurologická onemocnění spojená s neurodegenerací (např. Parkinsonova 

choroba), neurozánětlivá onemocnění (např. roztroušená skleróza) nebo jiné 

strukturální léze mozku (např. cévní mozková příhoda), v minulosti nebo 

současnosti 

- Jakékoli zdravotní stavy vedoucí ke kožním onemocněním nebo jakákoliv 

viditelná jizva na nedominantní ruce 

- Aktuální poranění nebo zdravotní stavy spojené s akutní nociceptivní či 

neuropatickou bolestí, únavou, senzorickými poruchami nebo stavy, které by 

mohly ovlivnit vnímání symptomů či výkon v úloze 

Pro odhad potřebné velikosti vzorku byla provedena power analýza v programu 

G*Power 3.1 (Faul et al., 2007). Vzhledem k tomu, že G*Power neumožňuje přímý výpočet 

statistické síly pro lineární smíšené modely se zkříženými fixními efekty a náhodnými 

průsečíky, byla power analýza provedena pomocí aproximace prostřednictvím 

modelu ANOVA: Repeated measures, within-between interaction, který umožňuje zohlednit jak 

meziskupinové porovnání, tak opakovaná měření v rámci jednotlivých účastníků. Tento postup 

představuje konzervativní odhad, neboť plně nereflektuje strukturu lineárních smíšených 

modelů s kontinuálními kovariáty a vícenásobnými zdroji rozptylu, avšak v kontextu plánování 

vzorku poskytuje orientační hodnotu dostatečnou pro účely této práce.  

Klíčovým testovaným efektem byla interakce mezi skupinou a kvadratickým efektem 

rychlosti stimulace, která odpovídá hypotéze H2 a reprezentuje předpokládanou odlišnou 
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citlivost skupin vůči CT-optimálním rychlostem. Velikost efektu Cohenovo f byla stanovena na 

hodnotu 0,10, což odpovídá malému efektu dle konvencí Cohena (1992) a zároveň 

konzervativnímu odhadu na základě dříve publikovaných studií zabývajících se afektivním 

dotekem u klinických populací. Hladina významnosti α byla nastavena na 0,05 a požadovaná 

statistická síla (1 – β) na 0,90. Do výpočtu byly zahrnuty tři skupiny (zdravé kontroly, pacienti 

s FMD a pacienti s dystonií) a počet opakovaných měření odpovídající kombinaci úrovní 

rychlosti a místa stimulace, tj. celkem 14. Korelace mezi opakovanými měřeními byla 

nastavena konzervativně na hodnotu 0,6. Korekce nesféricity byla ponechána na hodnotě ε = 1.  

Na základě těchto parametrů byla stanovena minimální celková velikost vzorku na 

N = 84 účastníků, tedy 28 účastníků na skupinu. Aby bylo zohledněno možné vyloučení části 

dat z důvodu technických chyb, neúplných měření či nedodržení protokolu, byla cílová velikost 

vzorku navýšena na 30 účastníků na skupinu. Plánovaného počtu účastníků nedosáhla pouze 

skupina s FMD, kterou nakonec tvořilo 28 participantů.  

Studie byla pre-registrována na platformě AsPredicted, kde byl specifikován výzkumný 

design, hypotézy a plán analýzy dat. Pre-registrace je dostupná na odkaze: 

https://aspredicted.org/zs78ed.pdf. Plné znění je rovněž uvedeno v přílohách (příloha 1). 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 93 osob, z toho 28 pacientů s FMD, 35 pacientů s 

DYS a 30 zdravých kontrol. Věkové rozpětí celého souboru se pohybovalo od 18 do 74 let. 

Průměrný věk ve skupině FMD byl 44,52 let (SD = 13,22), ve skupině DYS 53,94 let (SD = 

8,45) a ve skupině HC 44,72 let (SD = 11,89). Z hlediska zastoupení pohlaví převažovaly ve 

všech třech skupinách ženy. Ve skupině FMD tvořily ženy 67,9 % (19 žen, 9 mužů), ve skupině 

DYS 68,6 % (24 žen, 11 mužů) a v kontrolní skupině HC 66,7 % (20 žen, 10 mužů).  

U klinických skupin byla dále sledována délka trvání obtíží. Průměrná délka trvání 

symptomů u pacientů s FMD byla 10,67 let (SD = 9,70). U pacientů s DYS onemocnění trvalo 

průměrně 19,58 let (SD = 10,73). Vzhledem k chybějícím datům v tomto konkrétním parametru 

bylo z analýzy délky trvání obtíží vyřazeno celkem osm účastníků (čtyři pacienti s FMD a čtyři 

pacienti s DYS). Demografické a klinické charakteristiky výzkumného souboru jsou uvedeny 

v tabulce 1.  

 

https://aspredicted.org/zs78ed.pdf
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Tabulka 1 

Demografické a klinické charakteristiky výzkumného souboru 

  
FMD (n = 28) DYS (n = 35) HC (n = 30) 

Věk (M ± SD; rozpětí) 44,52 ± 13,22; 

(18–69) 

53,94 ± 8,45; 

(35–74) 

44,72 ± 11,89; 

(24–70) 

Pohlaví (n = ž/m; % ženy) 19/9 (67,9 %) 24/11 (68,6 %) 20/10 (66,7 %) 

Délka trvání obtíží (roky)* (M ± SD; 

rozpětí) 

10,67±9,70; (1–

41) 

19,58±10,73; 

(4–41) 

— 

Poznámka: M = průměr; SD = směrodatná odchylka; n = počet; FMD = skupina s funkční poruchou hybnosti; 

DYS = skupina s idiopatickou dystonií; HC = zdravé kontroly; * Z analýzy bylo vyřazeno 8 účastníků (4 FMD, 4 

DYS) z důvodu chybějících dat. 

4.2.  Měřící nástroje 

4.2.1. Úloha afektivního doteku  

K ověření hlavních hypotéz jsme využili úlohu afektivního doteku, tedy experimentální 

postup založený na stimulaci CT aferentů. Tento typ úlohy byl v různých podobách využit v 

předchozích studiích (např. Löken a kol., 2009; Olausson (2002); Morrison (2011)), jež 

prokázaly, že pomalé hlazení kůže v určitém rozsahu rychlostí aktivuje CT vlákna a je 

subjektivně hodnoceno jako příjemné. V našem výzkumu jsme se opřeli o práci italské vědkyně 

Laury Crucianelli (2013; 2016), která využila úlohu afektivního doteku ke studiu vztahu mezi 

afektivním dotekem, tělesnou reprezentací a interocepcí. Laura Crucianelli nám poskytla 

kompletní metodologický protokol a během celé doby testování zajišťovala odbornou zpětnou 

vazbu, čímž byla maximalizována přesnost aplikace doporučeného postupu a kvalita získaných 

dat. 

Úloha afektivního doteku je obecně založena na aplikaci jemného hlazení na kůži, 

nejčastěji pomocí měkkého štětce nebo jiného podobného nástroje. Stimulace je prováděna 

různými rychlostmi, které zahrnují jak CT-optimální rychlosti, které aktivují CT vlákna a 

typicky vyvolávají nejvyšší hodnocení příjemnosti, tak CT-neoptimální rychlosti, jež CT 

vlákna neaktivují, a slouží tak k porovnání vnímání afektivního a neafektivního doteku. Dotek 

je aplikován na ochlupenou kůži (například na předloktí), kde jsou CT vlákna nejvíce 
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zastoupena, i neochlupenou kůží, která slouží jako kontrolní oblast. Po každém doteku je 

participant vyzván, aby ohodnotil jeho subjektivní příjemnost.  

Popsaná úloha afektivního doteku je časově nenáročná a pro participanty nepředstavuje 

výraznou zátěž. Vzhledem k tomu, že u pacientů s FND se často objevují doprovodné 

symptomy, jako je únava nebo zhoršená schopnost soustředění, je použití takové úlohy vhodné 

(Millman a kol., 2025; Ducroizet a kol., 2023).  

4.2.2. Dotazník MACE 

Pro hodnocení vývojového traumatu byl použit dotazník Maltreatment and Abuse 

Chronology of Exposure (MACE) vyvinutý autory Teicher a Parlgger (2015). Cílem tohoto 

dotazníku je systematicky zachytit zkušenosti s různými formami traumatizace v průběhu 

dětství a dospívání. MACE umožňuje hodnotit nejen typ a závažnost těchto zkušeností, ale také 

jejich časové rozložení v průběhu vývoje.  

Dotazník obsahuje 52 položek. U každé položky jsou připojena políčka, pomocí nichž 

respondenti označují věk, ve kterém byli dané zkušenosti vystaveni (1–18 let). Tím je možné 

retrospektivně zmapovat chronologii expozice traumatickým zkušenostem (v této práci 

výsledky analýzy věku nejsou uvedeny, rozsáhlejší analýza zahrnující chronologii expozice 

traumatickým zkušenostem bude součástí samostatného článku určeného k publikaci). Před 

samotný začátek dotazníku byla námi navíc zařazena vzorová otázka, která slouží jako ilustrace 

formátu odpovědí. Jejím cílem bylo usnadnit respondentům pochopení způsobu odpovídání na 

jednotlivé položky a minimalizovat riziko nesprávného vyplnění. 

MACE rozlišuje 10 subškál, které reprezentují různé typy traumatických zkušeností. 

Jednotlivé subškály jsou uvedeny v tabulce 2.  

Tabulka 2  

Škály české verze dotazníku MACE 

  

Škála  Počet položek 

1. Emoční zanedbávání  5 

2. Neverbální emoční zneužívání  6 

3. Fyzické týrání rodiči  6 
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4. Verbální zneužívání rodiči  4 

5. Emoční zneužívání vrstevníky  5 

6. Fyzická šikana vrstevníky  5 

7. Fyzické zanedbávání  5 

8. Sexuální zneužívání  7 

9. Svědectví násilí mezi rodiči  5 

10. Svědectví násilí vůči sourozencům  4 

 

Vyhodnocení dotazníku poskytuje dvě hlavní skóre. Prvním je MACE Severity Score, 

které vyjadřuje celkovou závažnost expozice traumatu. Skóre jednotlivých subškál může 

nabývat hodnot 1–10, přičemž nižší hodnoty označují nižší expozici traumatu. Každá ze subškál 

přispívá k celkovému skóre závažnosti, a souhrnná hodnota tak může nabývat rozsahu 0–100. 

Druhým typem skóre je MACE Multiplicity Score, které udává počet různých typů traumatu, 

kterým byl jedinec vystaven. Toto skóre může nabývat hodnot 1-10. Nástroj tedy umožňuje 

zachytit nejen intenzitu zkušeností, ale také jejich kumulaci. MACE nepracuje s pevně 

stanovenými diagnostickými cut-off hodnotami. Skóre je interpretováno spíše jako kontinuální 

ukazatel závažnosti a rozsahu traumatických zkušeností.   

Psychometrické vlastnosti MACE byly testovány na vzorku 1051 dospělých účastníků. 

Při opakovaném měření vykazoval MACE velmi vysokou reliabilitu pro Severity score (r = 

0,908) i Multiplicity Score (r = 0,879). Test-retest reliabilita MACE podle typu traumatu byla 

dobrá až velmi dobrá (r = 0,5–0,8) u emočního a fyzického zanedbávání, svědectví násilí vůči 

sourozencům a emočního zneužívání ze strany vrstevníků, a vynikající (r > 0,8) u všech 

ostatních typů. Podle věku byla test-retest reliabilita dobrá až velmi dobrá pro raný věk (1–4) a 

12 let, a vynikající pro ostatní věky. Pro měření validity byl MACE porovnán s již existujícími 

nástroji, konkrétně s Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) a škálou Adverse Childhood 

Experiences (ACE). MACE Severity score korelovalo s CTQ r = 0,738, a Multiplicity Score 

korelovalo s ACE r = 0,698, což značí dobrou konvergentní validitu. Současně bylo zjištěno, 

že MACE má ve srovnání s těmito nástroji vyšší prediktivní schopnost. MACE vysvětloval 2–

2,07× více variance v psychiatrických symptomech než CTQ nebo ACE. Celkově tedy 

psychometrické testy potvrdily, že MACE je reliabilní a validní nástroj pro retrospektivní 

hodnocení typu, časového rámce a závažnosti vývojového traumatu (Teicher & Parigger, 2015). 
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Český překlad dotazníku byl proveden metodou zpětného překladu pracovníky 

z Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Tento postup zahrnoval nejprve překlad 

původního anglického textu do češtiny a následně zpětný překladem do angličtiny provedený 

nezávislými překladateli. Autoři dotazníku udělili souhlas k jeho použití.  

4.2.3. Dotazník F–PHQ  

Závažnost svých somatických obtíží během posledních 4 týdnů hodnotili pacienti 

pomocí modifikované verze dotazníku Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15). PHQ-15 je 

široce využívaný standardizovaný dotazník od autorů Kroenke a kol. (2002) s 15 položkami, 

který hodnotí fyzické symptomy, přičemž každý symptom je skórován na 3bodové Likertově 

škále (0 = vůbec neobtěžuje, 1 = obtěžuje trochu, 2 = obtěžuje hodně). V této práci nebyla 

použita původní verze nástroje, ale jeho modifikovaná podoba. Ta vychází z úpravy 

publikované ve studii Carsona a kol. (2014), kteří škálu adaptovali pro potřeby výzkumu 

funkčních neurologických poruch. V rámci této modifikace došlo k několika změnám. Původní 

patnáctipoložková škála byla redukována odstraněním položek týkajících se sexuálních a 

menstruačních obtíží, čímž vznikla třináctipoložková verze zaměřená na obecné somatické 

symptomy. Do nástroje byla následně doplněna sada neurologických symptomů (např. slabost 

či paralýza, poruchy zraku, řeči, citlivosti nebo koordinace) s cílem lépe zachytit symptomatiku 

typickou pro FND. Forejtová a kol. (2022) tuto modifikovanou verzi dále upravili a doplnili o 

položky zaměřené specificky na motorické symptomy (třes/záškuby a abnormální postury). 

Autoři využili položky přeložené do českého jazyka.  

V předkládané práci byla použita právě tato česká verze škály dle Forejtová a kol. 

(2022), která představuje specificky zaměřenou variantu nástroje vycházejícího z PHQ-15, 

určenou k hodnocení závažnosti motorických symptomů u pacientů s FMD. Výsledný dotazník 

obsahuje 27 položek a skóre může nabývat hodnot v rozmezí 0–54 bodů. Celkové skóre 

v dotazníku tvoří index subjektivní závažnosti motorických symptomů.  

Kompletní podoba dotazníku je k nalezení v přílohách (příloha 2).  

4.3. Procedura 

Sběr dat probíhal kombinací osobní účasti a online vyplnění dotazníků. Osobní sběr byl 

realizován převážně na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Testování několika 

účastníků skupiny HC proběhlo v prostorách Katedry psychologie Filozofické fakulty 
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Univerzity Karlovy v Celetné ulici. V obou případech byla zajištěna místnost s minimálním 

ruchem. Po příchodu do místnosti byl účastník požádán, aby se posadil na křeslo s opěrkami. 

Experimentátor jej následně seznámil s průběhem úlohy a s postupem následného online 

vyplnění dotazníků. Poté byl účastníkovi předložen k podpisu informovaný souhlas. 

Experimentátor se informoval o lateralitě účastníka a požádal ho, aby z nedominantní 

ruky odstranil šperky či hodinky. V případě, že měl na sobě účastník dlouhý rukáv, byl také 

požádán o jeho vyhrnutí minimálně k úrovni lokte. Na nedominantní ruce experimentátor 

nejprve označil čtyři oblasti o rozměrech 9 × 4 cm pomocí smývatelné kosmetické tužky 

(předem se ujistil, zda účastník není alergický na kosmetické produkty). Dvě oblasti byly 

umístěny na ochlupené kůži předloktí, zatímco dvě další se nacházely na dlani, tedy na 

neochlupené části těla, která sloužila jako kontrolní oblast. Výběr nedominantní končetiny 

vycházel z předchozích studií, které naznačují, že somatosenzorické vnímání se může lišit v 

závislosti na dominanci končetiny, přičemž nedominantní končetina může vykazovat vyšší 

citlivostí na některé typy senzorických modalit, například bolest (Zhang a kol., 2021).  

Před začátkem úlohy byla účastníkovi na oči nasazena maska s možností individuálního 

nastavení pomocí suchého zipu, která sloužila k minimalizaci vlivu vizuálních rušivých 

podnětů z okolního prostředí. Účastník byl instruován, aby si nedominantní ruku položil na 

opěrku křesla. Na vyznačené oblasti následně experimentátor aplikoval doteky měkkým 

kosmetickým štětcem (Deluxe Highlighter Pinsel – štětec na rozjasňovač, Rossmann) sedmi 

různými rychlostmi: čtyřmi CT-optimálními (1 cm/s, 3 cm/s, 6 cm/s, 9 cm/s), a třemi CT-

neoptimálními (0,3 cm/s, 18 cm/s a 27 cm/s). Rychlost experimentátor kontroloval počítáním 

tahů v rámci třísekundového okna stimulace (například jeden tah pro rychlost 3 cm/s nebo šest 

tahů pro rychlost 18 cm/s). Stimulace se střídala mezi jednotlivými oblastmi, aby se zohlednila 

únava CT vláken a minimalizoval se efekt senzorické adaptace. Pořadí jednotlivých rychlostí 

doteku a stimulovaných oblastí bylo mezi účastníky randomizováno. Přesně stanovená šířka 

obdélníků navíc umožnila experimentátorovi udržet relativně konzistentní tlak řízením bočního 

rozptylu štětin štětce (Crucianelli a kol., 2013). Doteky byly aplikovány distálně-proximálním 

směrem, což se liší od původních experimentálních protokolů používajících převážně proximo-

distální tah. Tato úprava byla zvolena z ergonomických důvodů, aby byla zajištěna přirozená a 

stabilní aplikace podnětu experimentátorem. V dostupné literatuře jsou jako klíčové parametry 

pro aktivaci CT aferentů uváděny především rychlost a charakter doteku, zatímco samotný směr 

tahu není považován za zásadní experimentální proměnnou.  
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Každý účastník absolvoval 7 pokusů pro každou rychlost doteku na předloktí a 7 pokusů 

pro každou rychlost doteku na dlani, což celkem představovalo 98 pokusů. Po každém doteku 

ohodnotil účastník příjemnost hmatového vjemu na škále od 0 („vůbec ne příjemné“) do 100 

(„extrémně příjemné“). Škála byla ještě před začátkem testování, ve fázi seznamování s 

průběhem úlohy, účastníkovi představena ve vizuální analogové podobě. 

Po dokončení celé úlohy měl každý účastník příležitost poskytnout zpětnou vazbu 

ohledně průběhu úlohy, sdílet své subjektivní postřehy a klást doplňující otázky. Úloha trvala 

přibližně 20-30 minut.  

Po ukončení testování zaslal experimentátor účastníkovi na e-mailovou adresu 

dotazníky, jejichž vyplnění zabralo přibližně 15 minut, a účastníka o této skutečnosti 

informoval. Účastník byl požádán o jejich včasné dokončení (do jednoho týdne), aby nevznikla 

příliš velká prodleva mezi testováním a vyplněním dotazníků. Na závěr obdržel účastník 

finanční odměnu ve výši 500 Kč v hotovosti. Celkově účast zabrala 45–60 minut.  

4.4. Statistická analýza 

Před samotnou statistickou analýzou proběhla příprava dat. Získaná data z 

experimentálního měření byla uspořádána do tzv. dlouhého formátu (long format), který je 

vyžadován pro analýzu pomocí lineárních smíšených modelů. K hrubým skórům z experimentu 

byly následně přiřazeny výsledky z dotazníkových metod (F–PHQ, MACE). Data z 

experimentální stimulace byla kompletní u všech účastníků a pro základní modely (bez 

dotazníkových prediktorů) nebyl nikdo vyřazen. Chybějící údaje v dotaznících však znamenaly 

vyřazení příslušných účastníků z těch analýz, které dané skóry zahrnovaly. Konkrétně bylo z 

důvodu neúplných dat vyřazeno 13 účastníků (1 FMD, 10 DYS, 2 HC) z analýzy zohledňující 

F–PHQ a 18 účastníků (6 FMD, 10 DYS, 2 HC) z analýzy zohledňující MACE.  

Vzorek byl následně deskriptivně popsán z hlediska základních demografických a 

klinických proměnných (viz podkapitola 4.1.). Poté byly ověřeny případné rozdíly v těchto 

charakteristikách mezi skupinami. Při náboru účastníků byl kladen primární důraz na 

demografické vyrovnání skupin FMD a HC. Z hlediska věku se tyto dvě klíčové skupiny 

podařilo vyrovnat téměř dokonale (FMD: M = 44,52 let; HC: M = 44,72 let). Třetí sledovaná 

skupina pacientů s idiopatickou dystonií (DYS) vykazovala vyšší průměrný věk (M = 53,94 

let), což bude zohledněno při interpretaci výsledků v diskusi. Z hlediska genderového rozložení 
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byly úspěšně vyrovnány všechny 3 skupiny (podíl žen se pohyboval v úzkém rozmezí 66,7 % 

až 68,6 %). 

Pro ověření všech stanovených hypotéz byly využity analýzy dat pomocí lineárních 

smíšených modelů (LMM; z angl. Linear Mixed Models). Tato metoda adekvátně zohledňuje 

hierarchickou povahu dat (opakovaná měření na dvou místech stimulace u stejných účastníků). 

Analýzy byly provedeny v modulu GAMLj (Gallucci, 2019) v rámci statistického softwaru 

jamovi (verze 2.7) (The jamovi project, 2025). Některé grafické vizualizace výsledků byly 

vygenerovány ve statistickém programovacím prostředí RStudio (Posit team, 2025) s pomocí 

statistického jazyka R (R Core Team, 2025). 

Ve všech modelech bylo závislou proměnnou standardizované hodnocení příjemnosti 

dotyku (z-skóry). Individuální variabilita v úrovni hodnocení příjemnosti byla v modelech 

zohledněna zahrnutím náhodného průsečíku (random intercept) pro každého účastníka. Jako 

fixní efekty (prediktory) byly do modelů vloženy proměnné odpovídající testovaným 

hypotézám. Pro ověření hypotéz H1 a H2 byly do základních modelů zahrnuty tyto prediktory: 

diagnostická skupina (FMD, DYS, HC), místo stimulace (dlaň, předloktí) a rychlost stimulace. 

Rychlost stimulace byla logaritmicky transformována a pro zachycení předpokládaného 

nelineárního vztahu mezi rychlostí stimulace a hodnocením příjemnosti doteku z ní byl 

vytvořen také kvadratický člen. Následně byly pro testování hypotéz H3 a H4 do modelu 

zařazeny spojité prediktory z dotazníkových metod (F–PHQ, MACE) a byl vyřazen efekt 

skupiny. Všechny spojité prediktory, včetně logaritmované rychlosti stimulace, byly před 

vstupem do modelů centrovány kolem průměru. 

Při interpretaci výsledků jsme se nejprve zaměřili na signifikanci hlavních efektů a 

jejich interakcí (pomocí omnibusových F-testů pro fixní efekty) a následně na jednotlivé 

regresní koeficienty. Z důvodu ošetření možného narušení teoretických předpokladů LMM 

(zejména normality rozložení reziduí a homoskedasticity) jsme k odhadu konfidenčních 

intervalů (CI; z angl. confidence interval) využili vysoce robustní metodu percentilového 

bootstrappingu. V našich analýzách bylo provedeno 10 000 replikací (bootstrap vzorků) z 

původního datového souboru. Statistická významnost jednotlivých efektů byla posuzována 

primárně na základě těchto bootstrapovaných 95 % CI a korespondujících p-hodnot. 
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4.5. Etika výzkumu 

Výzkum probíhal pod záštitou Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN a etický souhlas 

byl udělen Etickou komisí Všeobecné fakultní nemocnice v Praze pod č.j. 0079/25. Jelikož 

výzkum zahrnoval zranitelné skupiny pacientů, byla zvýšená pozornost věnována etickým 

aspektům, zejména minimalizaci jakéhokoli fyzického či psychického rizika. Výběr pacientů 

probíhal v kompetenci ošetřujících lékařů a během jednotlivých etap výzkumu byla zajištěna 

dostupnost supervize kompetentní osobou (lékařem či jiným zdravotnickým pracovníkem). 

Všichni účastníci podepsali před zahájením testování informovaný souhlas (studie je součástí 

širšího projektu a jeho plná verze zahrnuje všechny dílčí výzkumy. V přílohách je uvedena 

zkrácená varianta zahrnující pouze úlohu afektivního doteku (viz přílohy 3 a 4).  Poté byli 

účastníci seznámeni s cílem a průběhem výzkumu, se způsobem anonymizace dat i s možností 

kdykoliv ze studie odstoupit bez nutnosti udání důvodů. Účastníci byli také informováni, že v 

průběhu testování mohou požádat o pauzu, v případě potřeby i opakovaně. Po skončení 

testování proběhl debriefing, během něhož měli účastníci možnost poskytnout zpětnou vazbu k 

průběhu úlohy a klást doplňující otázky. Všichni účastníci obdrželi finanční odměnu, která byla 

hrazena z AZV projektu. Za účelem ochrany osobních údajů byl každému účastníkovi přidělen 

číselný kód a data byla následně zpracovávána v této anonymizované podobě. Všechna data 

jsou uchovávána a zálohována v online úložišti platformy Formr.org a přístup k nim má pouze 

výzkumný tým. Papírové záznamy byly uloženy v uzamčených prostorách VFN. Veškerá data 

byla využita výhradně pro výzkumné účely. Studie byla provedena v souladu s Helsinskou 

deklarací – Etickými principy pro výzkum zahrnující lidské účastníky (World Medical 

Association, 2013).   
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5. Výsledky 

5.1. Ověření základních experimentálních předpokladů   

Před samotným testováním výzkumných hypotéz byl sestaven výchozí LMM. Cílem 

tohoto kroku bylo (a) ověřit základní předpoklady experimentálního designu, tedy zda 

hodnocení příjemnosti doteku reaguje na parametry stimulace (rychlost a místo) v souladu s 

dosavadními teoretickými poznatky, a (b) charakterizovat základní strukturu variability 

v datech před testováním hlavních hypotéz. Jako závislá proměnná bylo stanoveno 

standardizované hodnocení příjemnosti doteku. Do modelu bylo jako fixní faktor zahrnuto 

místo stimulace (předloktí vs. dlaň) a jako kovariát byla zařazena rychlost stimulace (v lineární 

i kvadratické podobě). Sledovány byly také vzájemné interakce proměnných.  Jako náhodný 

efekt byl zařazen participant (random intercept), čímž byla zohledněna závislost opakovaných 

měření v rámci jedinců. Analýza byla provedena na 93 účastnících, což zahrnovalo celkem 

8945 měření. Vnitrotřídní korelační koeficient (ICC) dosáhl hodnoty 0,618, což indikuje, že 

přibližně 61,8 % celkového rozptylu v hodnocení příjemnosti lze připsat individuálním 

rozdílům mezi participanty. Celý model vysvětlil celkem 63,2 % rozptylu v hodnocení 

příjemnosti (Conditional R2 = 0,632). Samotné fixní efekty (parametry stimulace) z toho 

vysvětlily 3,7 % rozptylu (Marginal R2 = 0,037).  

Hlavní efekt rychlosti stimulace: Analýza potvrdila předpokládaný vliv rychlosti 

hlazení na vnímanou příjemnost dotyku. Byl zjištěn statisticky významný efekt rychlosti, a to 

jak v lineární (F(1, 8837) = 44,67; p < 0,001), tak v kvadratické podobě (F(1, 8837) = 536,43; 

p < 0,001). Negativní kvadratický efekt rychlosti (𝛽 = -0,40; 95% CI [-0,44; -0,37]; p < 0,001) 

potvrzuje nelineární vztah ve tvaru obráceného „U“, kdy jsou střední rychlosti (CT-optimální) 

vnímány jako nejpříjemnější, zatímco extrémy (velmi pomalé či velmi rychlé hlazení) jako 

nejméně příjemné. Signifikantní negativní lineární efekt (𝛽 = -0,08; 95% CI [-0,10; -0,06]; p < 

0,001) posouvá vrchol křivky směrem k nižším rychlostem – pokles příjemnosti při vysokých 

rychlostech je tedy výraznější než při rychlostech velmi nízkých.  

Hlavní efekt místa stimulace: Dále byl potvrzen předpokládaný efekt místa stimulace 

(F(1, 8837) = 60,63; p < 0,001). Stimulace na předloktí byla celkově hodnocena jako 

signifikantně příjemnější ve srovnání se stimulací na dlani (𝛽 = 0,148; 95% CI [0,110; 0,186]; 

p < 0,001). 
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Interakce místa a rychlosti stimulace: Kromě celkového rozdílu v příjemnosti 

modifikovalo místo stimulace také to, jak účastníci reagovali na změnu rychlosti. Byla zjištěna 

signifikantní kladná interakce mezi místem stimulace a lineárním efektem rychlosti (𝛽 = 0,260; 

95% CI [0,214; 0,305]; p < 0,001), což naznačuje, že na dlani dochází při zvyšující se rychlosti 

stimulace k výraznějšímu poklesu příjemnosti než na předloktí. Naopak v případě 

kvadratického efektu nedosáhl rozdíl mezi předloktím a dlaní hladiny statistické významnosti, 

nýbrž se ukázal pouze jako okrajově významný trend (𝛽 = 0,058; 95 % CI [-0,010; 0,126]; p = 

0,094). Tento zachycený trend navíc překvapivě naznačoval opačný směr, než bylo teoreticky 

očekáváno. Křivka příjemnosti pro předloktí byla nepatrně plošší než pro dlaň, ačkoli tento 

rozdíl nelze na základě dostupných dat považovat za průkazný. 

Získané výsledky v zásadě potvrzují výchozí předpoklady a funkčnost zvoleného 

experimentálního paradigmatu. Role dlaně jako kontrolní oblasti byla podpořena v rovině 

celkově snížené příjemnosti doteku ve srovnání s předloktím. Předpoklad o slabší diskriminaci 

CT-optimálních a CT-neoptimálních rychlostí na dlani se však nepotvrdil.  

Kompletní přehled standardizovaných regresních koeficientů, standardních chyb, 

intervalů spolehlivosti a příslušných hladin významnosti pro tento model je uveden v tabulce 3.  

Tabulka 3 

Regresní koeficienty predikující hodnocení příjemnosti doteku na základě parametrů 

stimulace  

Prediktor β SE 95 % CI p 

Průsečík 0,171 0,081 [0,010; 0,331] 0,038 

Místo (Předloktí vs. Dlaň) 0,148 0,019 [0,110; 0,186] < 0,001 

log_rychlost -0,08 0,012 [-0,103; -0,058] < 0,001 

log_rychlost² -0,403 0,017 [-0,438; -0,369] < 0,001 

Místo × log_rychlost 0,26 0,023 [0,214; 0,305] < 0,001 

Místo × log_rychlost² 0,058 0,035 [-0,010; 0,126] 0,094 

 

Poznámka: 𝛽 = standardizovaný regresní koeficient; SE = standardní chyba; CI = interval spolehlivost; 

log_rychlost = lineární efekt logaritmované rychlosti stimulace; log_rychlost² = kvadratický efekt logaritmované 

rychlosti stimulace 

Výše popsané vztahy přehledně ilustruje graf 1, který zobrazuje modelované křivky 

příjemnosti pro obě místa stimulace. Graf na první pohled potvrzuje efekt místa stimulace. 

Křivka pro předloktí (oranžová přerušovaná čára) se nachází celkově výše než křivka pro dlaň 
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(zelená plná čára). Zároveň se u obou míst projevil negativní kvadratický efekt rychlosti, jehož 

křivka má charakteristický tvar obráceného písmene „U“. Graf rovněž názorně ukazuje lineární 

efekt rychlosti. Zatímco na levé straně grafu (velmi nízké rychlosti) začínají obě křivky na 

relativně podobných hodnotách, na pravé straně (velmi vysoké rychlosti) dochází k výraznému 

rozestupu. Zelená křivka pro dlaň zde klesá mnohem strměji a padá do hlubších záporných 

hodnot, což vizuálně potvrzuje, že vysoké rychlosti hlazení jsou na dlani vnímány výrazně 

nepříjemněji než na předloktí. Z hlediska celkové „špičatosti“ (kvadratického efektu) pak graf 

ukazuje jen minimální rozdíl mezi místy, což koresponduje s výše zmíněným nesignifikantním 

výsledkem. 

Graf 1 

Vliv základních parametrů stimulace na hodnocení příjemnosti doteku 

 

5.2. Meziskupinové rozdíly v hodnocení příjemnosti doteku 

Pro ověření hlavních hypotéz (H1 a H2) byl použit LMM testující vliv základních 

parametrů stimulace a skupiny na hodnocení příjemnosti doteku. Do modelu byly jako fixní 

faktory zahrnuty skupina a místo stimulace, a jako kovariát byla zařazena rychlost stimulace v 

lineární i kvadratické podobě. Model testoval i všechny vzájemné interakce. Analýza byla 

provedena na 93 účastnících, což zahrnovalo celkem 8945 měření.  Tento celkový model 

vysvětloval 63,9 % rozptylu závislé proměnné (Conditional R2 = 0,639), přičemž samotné fixní 
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efekty se na tomto vysvětleném rozptylu podílely ze 7 % (Marginal R2 = 0,07). ICC dosáhl 

hodnoty 0,612.  

K prvotnímu posouzení statistické významnosti jednotlivých prediktorů a jejich 

interakcí byly využity omnibusové F-testy, na které následně navázala analýza specifických 

regresních koeficientů. Výsledky omnibusového testu neprokázaly statisticky významný hlavní 

efekt skupiny (F(2, 91,5) = 2,23; p = 0,113), což je v rozporu s hypotézou H1. V celkovém 

hodnocení příjemnosti doteku (bez ohledu na rychlost či místo stimulace) se skupiny mezi 

sebou signifikantně nelišily. V souladu s hypotézou H2 však model odhalil statisticky 

významnou interakci mezi skupinou a rychlostí hlazení, a to v lineární (F(2, 8837) = 12,16; p 

< 0,001) i kvadratické podobě (F(2, 8837) = 16,87; p < 0,001). Tento výsledek naznačuje, že i 

když se skupiny neliší v základní úrovni hodnocení příjemnosti doteku, jejich schopnost 

rozlišovat příjemnost v závislosti na rychlosti dotyku je odlišná. Kromě vlivu rychlosti bylo 

zkoumáno také to, zda příslušnost ke skupině ovlivňuje vnímání základního rozdílu mezi místy 

stimulace. Analýza neprokázala žádnou statisticky významnou interakci mezi místem stimulace 

a příslušností ke skupině. 

Při detailnější analýze jednotlivých regresních koeficientů (viz tabulka 4) bylo zjištěno, 

že v kvadratického efektu rychlosti vykazují zdravé kontroly výraznou diskriminaci CT-

optimálních rychlostí. U pacientů s FMD byla však zjištěna signifikantní interakce v opačném 

(kladném) směru (𝛽 = 0,250; 95% CI [0,163; 0,335]; p < 0,001), což znamená, že křivka 

hodnocení příjemnosti je u skupiny FMD signifikantně plošší a jejich schopnost preferovat CT-

optimální rychlosti je oslabena. Podobný, avšak o něco slabší efekt zploštění křivky, byl 

pozorován i u skupiny s DYS (𝛽 = 0,161; 95% CI [0,081; 0,242]; p < 0,001). Rozdíly se objevily 

také v lineárním efektu rychlosti. Skupina FMD se od zdravých kontrol signifikantně lišila (𝛽 

= 0,125; 95% CI [0,067; 0,181]; p < 0,001). To značí, že u pacientů s FMD nedochází při 

vysokých rychlostech stimulace k tak strmému poklesu příjemnosti, jaký byl pozorován u 

kontrol. Skupina s DYS se v lineárním efektu rychlosti od kontrol nelišila (𝛽 = 0,003; 95 % CI 

[-0,050; 0,057]; p = 0,903).  

Tabulka 4 

Regresní koeficienty predikující hodnocení příjemnosti doteku na základě parametrů 

stimulace a efektu skupiny 

Prediktor β SE 95 % CI p 

Průsečík 0,156 0,08 [-0,001; 0,314] 0,055 
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Místo (Předloktí vs. Dlaň) 0,151 0,019 [0,113; 0,188] < 0,001 

log_rychlost -0,077 0,012 [-0,099; -0,055] < 0,001 

Skupina (DYS vs. HC) 0,335 0,191 [-0,048; 0,708] 0,084 

Skupina (FMD vs. HC) -0,026 0,202 [-0,429; 0,370] 0,9 

log_rychlost² -0,403 0,017 [-0,437; -0,369] < 0,001 

Místo × Skupina (DYS vs. HC) -0,021 0,046 [-0,113; 0,067] 0,648 

Místo × Skupina (FMD vs. HC) 0,072 0,049 [-0,025; 0,168] 0,139 

log_rychlost × Skupina (DYS vs. HC) 0,003 0,028 [-0,050; 0,057] 0,903 

log_rychlost × Skupina (FMD vs. HC) 0,125 0,029 [0,067; 0,181] < 0,001 

Místo × log_rychlost 0,257 0,023 [0,212; 0,302] < 0,001 

log_rychlost² × Skupina (DYS vs. HC) 0,161 0,042 [0,081; 0,242] < 0,001 

log_rychlost² × Skupina (FMD vs. HC) 0,25 0,044 [0,163; 0,335] < 0,001 

Místo × log_rychlost² 0,05 0,035 [-0,017; 0,117] 0,149 

Místo × log_rychlost × Skupina (DYS vs. HC) 0,064 0,055 [-0,042; 0,172] 0,243 

Místo × log_rychlost × Skupina (FMD vs. HC) -0,006 0,058 [-0,118; 0,107] 0,916 

Místo × log_rychlost² × Skupina (DYS vs. HC) 0,122 0,083 [-0,035; 0,284] 0,141 

Místo × log_rychlost² × Skupina (FMD vs. HC) -0,102 0,088 [-0,273; 0,072] 0,243 

 

Poznámka: 𝛽 = standardizovaný regresní koeficient; SE = standardní chyba; CI = interval spolehlivost; 

log_rychlost = lineární efekt logaritmované rychlosti stimulace; log_rychlost² = kvadratický efekt logaritmované 

rychlosti stimulace; FMD = skupina s funkční poruchou hybnosti; DYS = skupina s idiopatickou dystonií; HC = 

zdravé kontroly 

 

Vizuální reprezentace těchto modelovaných vztahů (viz graf 2 pro dlaň a graf 3 pro 

předloktí) výše uvedená statistická zjištění jasně ilustruje. Z grafů je patrný odlišný profil 

hodnocení u pacientů s FMD (fialová linie). Zatímco zdravé kontroly (zelená linie) vykazují 

typický klenutý tvar obráceného „U“, pacienti s DYS (oranžová linie) vykazují křivku mírně 

zploštělou a u skupiny FMD je toto zploštění ještě výraznější.  
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Graf 2 

Vliv základních parametrů stimulace na hodnocení příjemnosti doteku v závislosti na skupině 

– dlaň 

 
Graf 3 

Vliv základních parametrů stimulace na hodnocení příjemnosti doteku – předloktí 

 
 

Graf 4 doplňuje výsledky analýzy o pohled na individuální profily hodnocení 

jednotlivých účastníků. Zobrazuje procentuální zastoupení participantů, u kterých data lépe 

odpovídala kvadratickému modelu, ve srovnání s modely bez jasně vyhraněného profilu (šedá 

barva). Z grafu je patrné, že nejvýraznější rozdíly mezi skupinami se nacházejí při stimulaci na 
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předloktí. U zdravých kontrol (HC) vykazuje jasný kvadratický profil na předloktí přibližně 75 

% účastníků. Naproti tomu u obou pacientských skupin (FMD i DYS) tento podíl na předloktí 

výrazně klesá k hranici 50 %. To znamená, že přibližně polovina pacientů postrádá na předloktí 

typickou preferenci pro optimální afektivní rychlosti. Oproti tomu při stimulaci na dlani je podíl 

účastníků s kvadratickým profilem napříč všemi skupinami vyrovnanější (pohybuje se v 

rozmezí přibližně 60 až 70 %). Pouze u skupiny HC je podíl kvadratických profilů vyšší na 

předloktí než na dlani. 

Graf 4 

Podíl účastníků s kvadratickým profilem hodnocení příjemnosti doteku 

 

Hlubší vhled do povahy zploštělé křivky u skupin FMD a DYS poskytuje vizualizace 

individuálních trajektorií (viz graf 5). Tento graf přehledně doplňuje předchozí zjištění o 

proporci kvadratických profilů (graf 4) a odhaluje zásadní rozdíly v homogenitě zkoumaných 

skupin. Zatímco u zdravých kontrol a pacientů s DYS vykazují individuální hodnocení (šedé 

linie) vysokou míru soudržnosti a poměrně těsně obepínají průměrnou skupinovou křivku 

(červená linie), u skupiny FMD pozorujeme vysokou interindividuální variabilitu. Jednotlivé 

trajektorie pacientů jsou značně rozptýlené a výrazně se odchylují od skupinového průměru. 

Namísto jednotného trendu zde nacházíme široké spektrum zcela odlišných vzorců hodnocení 

od strmě rostoucích či klesajících až po zcela atypické či invertované křivky. Tato vizualizace 

ukazuje, že signifikantně plošší křivka u skupiny FMD nevzniká nutně tím, že by pacienti 

obecně vnímali všechny rychlosti podobně. Oploštění na skupinové úrovni může být důsledkem 

zprůměrování těchto vysoce heterogenních a často protichůdných individuálních profilů. Tento 

aspekt je hlouběji reflektován v závěrečné diskusi. 



55 

 

Graf 5 

Individuální trajektorie hodnocení příjemnosti doteku napříč skupinami  

 

Pro ilustraci interindividuální variability v datech a zajištění transparentnosti přikládám 

graf 6, ve kterém je uveden náhodný výběr individuálních křivek hodnocení příjemnosti doteku 

jednotlivých účastníků. První řádek zobrazuje křivky účastníků ze skupiny DYS, druhý řádek 

ze skupiny FMD a třetí ze skupiny HC. Kompletní sada grafů pro všechny participanty je k 

dispozici v přílohách práce (příloha 5). 
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Graf 6 

Náhodný výběr individuálních křivek hodnocení příjemnosti doteku – předloktí 

 
 

5.3. Vztah mezi skóry z dotazníků a hodnocením příjemnosti doteku 

Dále byly testovány vztahy mezi výsledky dotazníků (MACE a F–PHQ) a hodnocením 

příjemnosti doteku, a to bez ohledu na příslušnost ke skupině (hypotézy H3 a H4). Deskriptivní 

výsledky z obou zmíněných dotazníků jsou uvedeny v tabulkách 5 a 6. Pro účely testování 

hypotézy H3 bylo zvoleno MACE Multiplicity Score jako klíčový ukazatel míry traumatické 

zátěže. Provedena byla i paralelní analýza s druhým hlavním skóre (MACE Severity Score). 
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Vzhledem k tomu, že výsledky obou analýz vycházely srovnatelně, bylo pro vyšší přehlednost 

výsledků vybráno pouze MACE Multiplicity Score.  

Tabulka 5 

Skóre z dotazníku MACE 

 
FMD (n = 22) DYS (n = 25) HC (n = 28) 

MACE (M±SD) 2,59±2,48 1±2,02 0,64±0,87 

 

Poznámka: M = průměr; SD = směrodatná odchylka; n = počet; MACE = skóre z dotazníku MACE (MACE 

Multiplicity Score); FMD = skupina s funkční poruchou hybnosti; DYS = skupina s idiopatickou dystonií; HC = 

zdravé kontroly 

Tabulka 6 

Skóre z dotazníku F–PHQ 

 
FMD (n = 27) DYS (n = 25) HC (n = 28) 

F–PHQ (M±SD) 25,59±6,34 14,24±8,21 4,89±3,39 
 

Poznámka: M = průměr; SD = směrodatná odchylka; n = počet; F–PHQ = Skóre z dotazníku F–PHQ; FMD = 

skupina s funkční poruchou hybnosti; DYS = skupina s idiopatickou dystonií; HC = zdravé kontroly 

5.3.1. Vliv traumatu na hodnocení příjemnosti doteku 

Pro testování vlivu vývojového traumatu na hodnocení doteku byl sestaven nový LMM. 

Model byl vytvořen na základě celkového počtu 7 265 platných experimentálních měření od 75 

účastníků. Redukce souboru oproti předchozím modelům je dána tím, že dotazník MACE nebyl 

k dispozici u 18 účastníků, a model byl proto odhadnut pouze na podsouboru s kompletními 

daty. Na rozdíl od předchozí analýzy nebyla v tomto modelu zohledňována příslušnost ke 

skupině. Závislou proměnnou bylo opět standardizované hodnocení příjemnosti doteku. Jako 

kovariáty byly do modelu zařazeny rychlost stimulace v lineární i kvadratické podobě a celkové 

skóre z dotazníku MACE (MACE Multiplicity Score). Model dále zahrnoval místo stimulace 

jako fixní faktor a testoval všechny vzájemné interakce těchto proměnných. Fixní efekty 

zahrnuté v modelu vysvětlily 5,1 % celkového rozptylu vnímané příjemnosti (Marginal R2 = 

0,051). Celkově model vysvětloval 57,1 % rozptylu závislé proměnné (Conditional R2 = 0, 

571). ICC dosáhl hodnoty 0,548. 

K prvotnímu posouzení statistické významnosti vlivu vývojového traumatu a jeho 

interakcí s parametry stimulace byly využity omnibusové F-testy. Výsledky ukázaly, že hlavní 

efekt MACE nebyl statisticky významný (F(1, 74,5) = 1,25; p = 0,267). Míra traumatických 
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zkušeností sama o sobě nevedla k plošnému zvýšení či snížení celkové příjemnosti doteku. Byly 

však zjištěny signifikantní interakce MACE s oběma parametry stimulace. Byla odhalena 

významná interakce mezi mírou traumatu a kvadratickým efektem rychlosti (F(1, 7180) = 

15,67; p < 0,001) i lineárním efektem rychlosti (F(1, 7180) = 25,07; p < 0,001). Dále byla 

zjištěna signifikantní interakce mezi mírou traumatu a místem stimulace (F(1, 7180) = 12,22; 

p < 0,001). Vzájemné působení traumatu, místa stimulace a rychlosti nedosáhlo standardní 

hladiny statistické významnosti. Interakce s lineárním efektem rychlosti (Místo * log_rychlost 

* MACE) vykazovala pouze hraniční trend (F(1, 7180) = 3,23; p = 0,073) a interakce s 

kvadratickým efektem (Místo * log_rychlost² * MACE) byla zcela nesignifikantní (F(1, 7180) 

= 0,93; p = 0,335). Vliv vývojového traumatu na zploštění či sklon křivky se tedy mezi dlaní a 

předloktím signifikantně neliší. 

Detailnější analýza regresních koeficientů (viz tabulka 7) odhalila specifický směr 

těchto vztahů. V případě kvadratického efektu rychlosti byla zjištěna signifikantní interakce s 

traumatem v kladném směru (𝛽 = 0,040; 95% CI [0,021; 0,060]; p < 0,001), což značí, že s 

rostoucí mírou traumatických zkušeností dochází k oploštění křivky a ke snížení schopnosti 

diskriminovat CT-optimální rychlosti hlazení. Podobný efekt byl pozorován i u lineární složky 

rychlosti (𝛽 = 0,034; 95% CI [0,021; 0,047]; p < 0,001). Kladná hodnota této interakce 

naznačuje, že u jedinců s vyšším MACE je lineární pokles příjemnosti při zvyšujících se 

rychlostech méně strmý než u osob s nízkou mírou traumatu. 

Statisticky významná byla rovněž interakce mezi traumatem a místem stimulace (𝛽 = 

0,040; 95% CI [0,018; 0,062]; p < 0,001). Kladné znaménko koeficientu ukazuje, že u více 

traumatizovaných jedinců dochází k mírnému zvětšení rozdílu v hodnocení příjemnosti těchto 

dvou oblastí. Grafické znázornění interakce mezi traumatem a místem stimulace je uvedeno 

v přílohách (grafy 11,12,13; příloha 6).  

Tabulka 7 

Regresní koeficienty predikující hodnocení příjemnosti doteku na základě parametrů 

stimulace a skóre MACE 

Prediktor β SE 95 % CI p 

Průsečík 0,138 0,083 [-0,026; 0,302] 0,101 

Místo (Předloktí vs. Dlaň) 0,169 0,023 [0,125; 0,214] < 0,001 

log_rychlost -0,105 0,013 [-0,132; -0,078] < 0,001 

MACE -0,047 0,042 [-0,127; 0,035] 0,267 
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log_rychlost² -0,444 0,02 [-0,484; -0,404] < 0,001 

Místo × log_rychlost 0,269 0,027 [0,217; 0,321] < 0,001 

log_rychlost × MACE 0,034 0,007 [0,021; 0,047] < 0,001 

Místo × MACE 0,04 0,011 [0,018; 0,062] < 0,001 

Místo × log_rychlost² 0,056 0,041 [-0,024; 0,134] 0,172 

log_rychlost² × MACE 0,04 0,01 [0,021; 0,060] < 0,001 

Místo × log_rychlost × MACE -0,024 0,013 [-0,051; 0,003] 0,073 

Místo × log_rychlost² × MACE -0,02 0,02 [-0,060; 0,021] 0,335 

 

Poznámka: β = standardizovaný regresní koeficient; SE = standardní chyba; CI = interval spolehlivosti; 
log_rychlost = lineární efekt logaritmované rychlosti stimulace; log_rychlost² = kvadratický efekt logaritmované 

rychlosti stimulace; MACE = skóre z dotazníku MACE (MACE Multiplicity Score) 

Zjištěné interakce jsou vizualizovány v grafu 7. Zelená křivka (nízké MACE) zde 

vykazuje typický tvar obráceného „U“. Oranžová křivka (průměrné MACE) a fialová křivka 

(vysoké MACE) jsou zřetelně plošší a vykazují mírnější propad hodnocení u vysokých 

rychlostí.  

Graf 7 

Vliv traumatu na hodnocení příjemnosti doteku 
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5.3.2. Vliv závažnosti symptomů na hodnocení příjemnosti doteku 

Pro otestování vlivu závažnosti symptomů na hodnocení příjemnosti doteku byl použit 

další LMM. Analýza byla provedena na vzorku 7 755 platných experimentálních měření od 80 

participanců. Závislou proměnnou bylo standardizované hodnocení příjemnosti doteku. Jako 

kovariáty byly do modelu zařazeny rychlost stimulace v lineární i kvadratické podobě a celkové 

skóre z dotazníku F–PHQ (F–PHQ). Dále byl zahrnut fixní faktor místa stimulace. Model 

testoval všechny hlavní efekty a jejich vzájemné interakce. Fixní efekty zahrnuté v tomto 

modelu vysvětlily 4,7 % celkového rozptylu vnímané příjemnosti (Marginal R2 = 0,047). 

Celkově model vysvětlil 59,3 % rozptylu závislé proměnné (Conditional R2 = 0,593). ICC 

dosáhl hodnoty 0,573.  

Omnibusové F-testy ukázaly, že hlavní efekt závažnosti symptomů nebyl statisticky 

významný (F(1, 79,5) = 0,82; p = 0,368), tedy nevedl k plošnému zvýšení či snížení celkové 

vnímané příjemnosti doteku. Zásadním zjištěním jsou však signifikantní interakce F–PHQ s 

parametry rychlosti. Byla zjištěna významná interakce mezi mírou závažnosti symptomů a 

kvadratickým efektem rychlosti (F(1, 7665) = 62,16; p < 0,001) i lineárním efektem rychlosti 

(F(1, 7665) = 56,06; p < 0,001). Rozdílem oproti předchozímu modelu zahrnujícím traumatické 

zkušenosti je absence signifikantní interakce mezi F–PHQ a místem stimulace (F(1, 7665) = 

2,58; p = 0,108), což značí, že rozdíly v celkovém hodnocení příjemnosti mezi dlaní a 

předloktím zůstává napříč spektrem závažnosti symptomů zachován. Vzájemná interakce F–

PHQ, místa stimulace a rychlosti (jak lineárního, tak kvadratického efektu) se neukázala jako 

statisticky významná. Data tak naznačují, že vliv závažnosti symptomů na zploštění i sklon 

křivky je univerzální pro obě testované oblasti. 

Specifický směr zjištěných interakcí přehledně ilustruje analýza jednotlivých regresních 

koeficientů (viz tabulka 8). V případě kvadratického efektu rychlosti byla potvrzena 

signifikantní interakce s mírou závažnosti symptomů v kladném směru (𝛽 = 0,393; 95% CI 

[0,295; 0,490]; p < 0,001). Tento výsledek dokládá, že s rostoucím F–PHQ dochází k oploštění 

křivky. Významná pozitivní interakce s lineární efektem rychlosti (𝛽 = 0,247; 95% CI [0,181; 

0,311]; p < 0,001) ukazuje, že jedinci s vyšší závažností symptomů nevykazují tak strmý pokles 

v hodnocení příjemnosti u vyšších rychlostí stimulace.  
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Tabulka 8 

Regresní koeficienty predikující hodnocení příjemnosti doteku na základě parametrů 

stimulace a skóre F–PHQ 

Prediktor β SE 95 % CI p 

Průsečík 0,138 0,083 [-0,022; 0,298] 0,1 

Místo (Předloktí vs. Dlaň) 0,169 0,022 [0,126; 0,211] < 0,001 

log_rychlost -0,094 0,013 [-0,118; -0,068] < 0,001 

F–PHQ -0,193 0,213 [-0,616; 0,228] 0,368 

log_rychlost² -0,431 0,019 [-0,469; -0,393] < 0,001 

Místo × log_rychlost 0,269 0,026 [0,219; 0,319] < 0,001 

Místo × F–PHQ 0,089 0,056 [-0,018; 0,198] 0,108 

log_rychlost × F–PHQ 0,247 0,033 [0,181; 0,311] < 0,001 

Místo × log_rychlost² 0,054 0,039 [-0,022; 0,129] 0,167 

F–PHQ × log_rychlost² 0,393 0,05 [0,295; 0,490] < 0,001 

Místo × log_rychlost × F–PHQ -0,021 0,066 [-0,149; 0,108] 0,753 

Místo × F–PHQ × log_rychlost² -0,118 0,1 [-0,311; 0,077] 0,237 

Poznámka: β = standardizovaný regresní koeficient; SE = standardní chyba; CI = interval spolehlivosti; 

log_rychlost = lineární efekt logaritmované rychlosti stimulace; log_rychlost² = kvadratický efekt logaritmované 

rychlosti stimulace; F–PHQ = Skóre z dotazníku F–PHQ 

Zjištěné interakce názorně ilustruje graf 8. Zatímco zelená křivka (nízké skóre F–PHQ) 

vykazuje typický tvar obráceného „U“, oranžová křivka (průměrné F–PHQ) i fialová křivka 

(vysoké F–PHQ) jsou zploštělé a u vyšších rychlostí vykazují mírnější pokles hodnocení 

příjemnosti. 
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Graf 8 

Vliv závažnosti symptomů na hodnocení příjemnosti doteku 
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6. Diskuse 

Cílem výzkumu bylo ověřit, zda se pacienti s funkční poruchou hybnosti liší od 

zdravých kontrol a pacientů s idiopatickou dystonií v subjektivním hodnocení příjemnosti 

doteku a ve schopnosti diskriminace mezi CT-optimálními a CT-neoptimálními rychlostmi. 

Dále bylo cílem prozkoumat vztah mezi expozicí traumatu a hodnocením příjemnosti doteku a 

následně vztah mezi závažností symptomů a hodnocením příjemnosti doteku. Pro ověření 

stanovených hypotéz byla využita úloha afektivního doteku. Expozice nepříznivým událostem 

byla měřena pomocí dotazníku MACE a k měření závažnosti symptomů byl využit dotazník F-

PHQ.  

Výsledky primární analýzy zaměřené na ověření výchozích předpokladů potvrdily 

funkčnost zvoleného nástroje. Stimulace na předloktí byla celkově hodnocena jako významně 

příjemněji než stimulace na dlani, což je v souladu s předpokladem, že na předloktí je 

koncentrace CT vláken podstatně vyšší (Watkins a kol., 2021). Křivka hodnocení příjemnosti 

doteku navíc sledovala tvar obráceného „U“, což značí, že střední CT-optimální rychlosti 

stimulace byly hodnoceny jako nejpříjemnější. Tyto nálezy podporují dosavadní poznatky o CT 

vláknech, zprostředkovávajícíh afektivní složku doteku (Löken a kol., 2009; McGlone a kol., 

2014; Walker a kol., 2022). V kontrastu s předpoklady je však nesignifikantní rozdíl ve 

schopnosti diskriminace afektivního doteku mezi dlaní a předloktím. Výsledky je možné 

vysvětlit skutečností, že CT vlákna jsou v omezené míře přítomna i na dlani. Jejich nízká 

hustota se odráží výhradně v celkově nižším hodnocení příjemnosti oproti předloktí (Watkins 

a kol., 2021).  

První hypotéza byla zaměřena na rozdíly v hodnocení afektivního doteku mezi 

výzkumnými skupinami. Cílem bylo ověřit, zda pacienti s FMD vykazují celkově snížené 

hodnocení příjemnosti doteku. Při meziskupinovém srovnání nebyl nalezen statisticky 

významný rozdíl. Pacienti s FMD nevykazovali odlišnou úroveň hodnocení příjemnosti doteku 

oproti skupině HC ani skupině DYS, což je v rozporu s hypotézou H1. Pacienti s DYS 

nehodnotili afektivní dotek signifikantně odlišně oproti ostatním skupinám, nicméně jsme 

pozorovali tendenci k vyššímu hodnocení příjemnosti doteku (viz grafy 2 a 3). Toto pozorování 

může souviset s patofyziologickými mechanismy idiopatické dystonie, mezi něž patří mimo 

jiné zvýšená/maladaptivní kortikální plasticita a reorganizace somatosenzorického kortexu, 

rozšíření receptivních polí a poruchy inhibice (Patel a kol., 2014). Tyto změny by mohly vést k 

excesivní reprezentaci senzorických podnětů, a tím i k jejich intenzivnějšímu subjektivnímu 
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hodnocení u pacientů s idiopatickou dystonií. Je však třeba zdůraznit, že tento výsledek nebyl 

statisticky signifikantní, a proto jej lze interpretovat pouze jako exploratorní pozorování. 

Solidní interpretaci těchto nálezů dále limituje omezené množství předchozích studií 

zaměřených na alterace percepce emočně zabarvených senzorických podnětů u 

dystonie.  Alternativním vysvětlením může být i samotný kontext vyšetření. Pacienti s DYS 

absolvovali hodnocení afektivního doteku ve stejný den jako aplikaci botulotoxinu, a to až po 

této intervenci. Je tedy možné, že po předchozím bolestivém nebo nepříjemném výkonu byl 

neinvazivní afektivní dotek v rámci experimentu vnímán kontrastně jako příjemnější. Tento 

faktor představuje potenciální zdroj zkreslení a měl by být zohledněn při interpretaci výsledků 

i při návrhu budoucích studií. Vyšší hodnocení příjemnosti doteku u pacientů s DYS může být 

způsobeno také efektem věku. Pacienti s DYS jsou v průměru o téměř 10 let starší. Nedávná 

studie ukázala, že se zvyšujícím se věkem hodnotí participanti obecně dotek jako příjemnější, 

a navíc méně diskriminují afektivní dotek (Schlintl & Schienle, 2024). 

Druhá hypotéza zkoumala rozdíly ve schopnosti diskriminace CT-optimální a CT-

neoptimální rychlosti stimulace mezi jednotlivými skupinami. Základním předpokladem bylo, 

že pacienti s FMD budou vykazovat nižší schopnost diskriminace oproti skupinám DYS a HC. 

Analýza odhalila významný rozdíl mezi pacientskými skupinami a zdravými kontrolami. Obě 

skupiny pacientů signifikantně méně diskriminovaly mezi CT-optimálními rychlostmi 

stimulace a CT-neoptimálním rychlostmi. Křivka skupiny s FMD byla navíc ještě výrazněji 

plošší něž křivka pacientů s DYS, což je v souladu s hypotézou H2. Nižší diskriminaci u 

pacientů s FMD lze vysvětlit pomocí několika faktorů zmíněných v teoretické části práce. 

V první řadě může oploštění křivky odrážet narušení v oblasti interocepce, která byla u této 

skupiny pacientů pozorována v několika studiích a tvoří základ mnoha současných 

mechanistických modelů FND (Edwards a kol., 2012; Wolters a kol., 2022; Williams a kol., 

2021; Stoffel a kol., 2025; Ricciardi a kol., 2021; Millman a kol., 2023). Jelikož afektivní dotek 

je běžně konceptualizován jako interoceptivní modalita (Björnsdotter a kol., 2010), může být 

snížená citlivost k CT-optimálním rychlostem znakem narušené interocepce. Další významnou 

roli může hrát vysoká prevalence traumatických zkušeností u této skupiny pacientů (Ludwig a 

kol., 2018; Roelofs a kol., 2002). Jak bude uvedeno níže, vystavení traumatu bylo v literatuře 

mnohokrát spojeno s abnormalitami ve vnímání afektivního doteku a lze tedy předpokládat, že 

se traumatická zátěž podílí na pozorovaném oploštění křivky u pacientů s FMD. S historií 

traumatu navíc úzce souvisí i formování nejisté citové vazby (attachmentu), která se v studiích 

rovněž ukazuje jako prediktor sníženého rozlišování mezi afektivním a neafektivním dotekem 

(Krahé a kol., 2018). Vedle typu attachmentu mohou mít na schopnost diskriminace afektivního 



65 

 

doteku prokazatelný dopad také psychiatrické komorbidity, jako jsou úzkostné či depresivní 

stavy, jež se u pacientů s FND vyskytují ve zvýšené míře (Mavroudis a kol., 2024).  

Je také nutné zmínit, že skupinový průměr u FMD nereprezentuje typického pacienta. 

Grafické znázornění křivek hodnocení příjemnosti doteku jednotlivých participantů naznačuje, 

že skupina s FMD je ve svém hodnocení značně heterogenní. Tento jev může být způsoben 

heterogenitou samotné diagnózy. Rozdělení pacientů s funkční neurologickou poruchou do 

skupin na základě motorických projevů poruchy (FMD, funkční záchvaty apod.) je pouze 

jednou z variant rozdělení, které však ignoruje mnohočetné, překrývající se symptomy, 

komorbidní neurologické či psychiatrické poruchy a další faktory, jako je 

přítomnost/nepřítomnost traumatu v anamnéze. Může tak docházet k přehlížení potenciálně 

důležitých rozdílů mezi pacienty se stejnými klinickými projevy, stejně jako podobností mezi 

pacienty, jejichž povrchové charakteristiky se liší (Mammì a kol., 2026).  

Výrazná heterogenita zároveň nabízí možné vysvětlení výsledků předchozí analýzy, 

které neodpovídají stanovené hypotéze o sníženém hodnocení příjemnosti doteku u pacientů s 

FMD. Interindividuální rozdíly v hodnocení se mohly v celkovém skupinovém průměru 

vzájemně vyrušit a zamaskovat případné odlišnosti ve vnímané příjemnosti doteku. Rozdělení 

pacientů do specifičtějších, homogenních podskupin by vyžadovalo výrazně větší vzorek, což 

přesahovalo možnosti našeho výzkumu.  

Analýza zaměřená na vztah mezi expozicí traumatu a hodnocením příjemnosti doteku 

neodhalila signifikantní efekt traumatu na celkové hodnocení příjemnosti, což je v rozporu 

s původní hypotézou (H3) i s některými dřívějšími studiemi (Strauss a kol., 2019). Výsledky 

současných výzkumů se však mezi sebou do určité míry liší a některé celkově sníženou 

příjemnost hodnocení doteku v závislosti na traumatu neuvádějí (Hasenack & Keizer, 2025; 

Devine a kol. (2020). Zde je vhodné zmínit, že pro posouzení vztahu mezi expozicí traumatu a 

hodnocením příjemnosti doteku bylo využito pouze skóre MACE Multiplicity Score, tedy počet 

typů traumatu, jimž byl jedinec vystaven. V analýze nebyl zohledněn věk ani typ traumatu, 

přičemž zahrnutí těchto proměnných by mohlo potenciálně odhalit změny v celkovém 

hodnocení.  

Analýza provedená za účelem ověřit rozdíly ve schopnosti diskriminace afektivního 

doteku však ukázala významný efekt traumatu. Vyšší skóre traumatizace bylo spojeno s nižší 

diskriminací a plošší křivkou hodnocení příjemnosti, což odpovídá předpokladu, že traumatická 

zkušenost ovlivňuje specificky vnímání CT-optimálních rychlostí. Tato pozorování odpovídají 
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některým předchozím studiím, které spojují traumatické zkušenosti se zhoršenou schopností 

diskriminace afektivního doteku (Devine a kol. 2020; Strauss a kol., 2019). Budoucí výzkum 

by se mohl zaměřit na zkoumání vztahu mezi vnímáním afektivního doteku a obdobím (věkem), 

ve kterém k expozici traumatu došlo. Dále mohlo být užitečné porovnat mezi sebou jednotlivé 

subtypy traumatických zkušeností. Separátní analýza různých forem traumatizace by mohla 

odhalit, zda tyto specifické subtypy modulují vnímání afektivního doteku odlišným způsobem.  

Podobný efekt na hodnocení příjemnosti doteku měla také subjektivně hodnocená 

závažnost symptomů. Z analýzy vyplývá, že s rostoucí závažností symptomů dochází k nižší 

diskriminaci afektivního doteku, nikoliv však k celkově sníženému hodnocení příjemnosti 

(H4). Tato zjištění opět naznačují, že existuje vztah mezi úrovní symptomů a hodnocením 

specificky CT-optimálních rychlostí.  

Zajímavým zjištěním, které se objevilo napříč všemi analýzami, byl opakující se 

signifikantní lineární efekt rychlosti stimulace. V primární analýze zaměřené na ověření 

výchozích předpokladů se tento efekt projevil celkovým sklonem křivky, který posouval její 

vrchol směrem k nižším rychlostem. Následné analýzy zahrnující efekt skupiny a dalších 

proměnných ukázaly, že u pacientů s FMD, jedinců s vyšším počtem prožitých typů traumat i 

u osob s vyšší subjektivně vnímanou závažností symptomů nedocházelo při vysokých 

rychlostech stimulace k tak strmému poklesu hodnocené příjemnosti, jaký byl pozorován u 

zdravých kontrol a jedinců s nižší traumatickou i symptomatickou zátěží. Ačkoliv se tento jev 

ukázal v našich datech jako konzistentní, v současné dostupné literatuře chybí opora pro 

jednoznačnou interpretaci. Objasnění tohoto fenoménu tak představuje výzvu pro budoucí 

výzkum.  

Limity studie  

Na úrovni výzkumného souboru se objevuje několik limitů. Prvním z nich je odlišný 

věkový průměr u pacientů s DYS. Primárním záměrem bylo věkově vyrovnat pacienty s FMD 

a zdravé kontroly a vyrovnání i třetí výzkumné skupiny bylo logisticky velmi těžko 

proveditelné. Tato skutečnost však může ovlivnit výsledky, jak bylo zmíněno výše. Dalším 

limitem může být zvolený způsob výběru participantů do kontrolní skupiny (HC). Zdravé 

kontroly byly vybírány převážně z kruhu zaměstnanců Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN 

v Praze, což může snižovat reprezentativnost skupiny, protože zaměstnanci zdravotnického 

zařízení mohou tvořit poměrně homogenní skupinu se specifickými charakteristikami. Tento 

limit je umocněn i faktem, že určitou část kontrolní skupiny tvořili dobrovolníci s aktivním 
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zájmem o účast a osoby oslovené na základě předpokládané ochoty spolupracovat. Kontrolní 

skupina HC tak mohla zahrnovat více participantů s charakteristickými osobnostními rysy a 

vyšší mírou motivace.  

Je nutné zmínit i několik limitů týkajících se samotné procedury. Jedním z nich může 

být fakt, že taktilní stimulace probíhala manuálně, nikoliv za pomoci standardizovaného 

přístroje. Mohlo tak docházet k drobným odchylkám v rychlosti, či tlaku stimulace. Za účelem 

minimalizace těchto chyb proběhla před zahájením samotného sběru dat fáze zácviku a techniku 

stimulace zkontrolovala a schválila přímo autorka využitého protokolu, Laura Crucianelli. 

Manuální stimulace mohla však hodnocení příjemnosti doteku ovlivnit i skrze proměnné jako 

je gender či vzájemné sympatie. Možným řešením by bylo využití přístroje, nicméně 

Crucianelli (2016) argumentuje pro využití manuální stimulace, vzhledem k podstatě 

afektivního doteku jakožto interpersonální modality, která se běžně vyskytuje v kontextu 

mezilidských interakcí. Využitý robotické stimulace by tak snížilo ekologickou validitu. Určité 

zkreslení mohlo ale vzniknout také v důsledku absence nezávislého administrátora. Vzhledem 

k tomu, že jsem stimulaci prováděla přímo já, jakožto spoluautorka výzkumu, nelze zcela 

vyloučit potenciální zkreslení ze strany experimentátora (tzv. experimenter bias).  

Další potenciální limit studie může představovat forma hodnocení příjemnosti doteku, 

založená na metodě sebehodnocení. Úloha vyžaduje posouzení a ohodnocení vlastního prožitku 

afektivního doteku, který však nemusí být snadno přístupný vědomé reflexi. Hodnocení může 

být navíc zkresleno dalšími faktory na straně participanta, například vlivem tzv. sociální 

desirability, tedy tendencí upravovat odpovědi podle jejich očekávané správnosti. Podobně 

problematické mohou být i informace získané z dotazníkových metod. Především v případě 

dotazníku MACE, který představuje retrospektivní nástroj, a je závislý na limitech lidské 

paměti, si participanti některé zkušenosti nemuseli přesně vybavit. Povaha zjišťovaných 

informací je navíc poměrně citlivá, a mohlo tak docházet k vědomému či nevědomému 

podhodnocení i zatajení určitých skutečností.  

Participanti hodnotili příjemnost na škále od 0 do 100, což představuje poměrně široké 

spektrum možností a tím pádem i náročnější úkol z hlediska diferenciace prožitku. Tato 

skutečnost mohla vést ke zvýšené nejistotě participantů a větší míře nekonzistence. Škálu jsme 

neměnili z důvodu snahy držet se co nejvíce přejatého protokolu. Identifikovali jsme však 

potenciální úskalí u původní definice spodní hranice škály, který byl v originále popsán jako „0 

= vůbec ne příjemné (not pleasant at all)“. Tato formulace mohla u participantů evokovat 
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negativní prožitek namísto pouhé absence příjemnosti. Za účelem sjednocení interpretace jsme 

proto význam spodní hranice upřesnili a participanty jsme instruovali, že nula na škále odpovídá 

zcela neutrálnímu vjemu, přičemž veškeré hodnocení nad touto hodnotou odráží příjemný vjem.  

Je vhodné uvažovat i možné zkreslení hodnocení vlivem přenesení aktuální vnímané 

příjemnosti konkrétní rychlosti stimulace na následující rychlost stimulace (tzv. carry–over 

effect). Předpokládáme však, že k takovému efektu by mohlo dojít výhradně při zopakování 

stejné rychlosti dvakrát po sobě, což v našem výzkumu mohlo nastat pouze tehdy, když v rámci 

pseudonáhodného pořadí následovala tatáž rychlost při změně stimulované oblasti. Takové 

situace sice nastat mohly, ale nedocházelo k nim systematicky.  

Silné stránky studie 

Stěžejní silnou stránkou předkládaného výzkumu je samotné využití paradigmatu 

afektivního doteku na skupině pacientů s funkční poruchou hybnosti. Vnímání a hodnocení 

afektivního doteku bylo zkoumáno u mnoha jiných klinických skupin (Keizer a kol., 2022; 

Kass‐Iliyya a kol., 2017; Bruti & Foggetti, 2024). U pacientů s FND však dosud podobný 

výzkum chyběl, a to i přesto, že mechanismy spojované s abnormálním zpracováním 

afektivního doteku, jako je zhoršená interocepce či traumatická zkušenost v anamnéze, jsou u 

této skupiny vysoce prevalentní. Popsaná studie tak představuje originální zjištění o zpracování 

afektivního doteku u pacientů s funkční poruchou hybnosti.  

Dalším benefitem studie je zahrnutí druhé klinické skupiny, tedy pacientů s idiopatickou 

dystonií. Srovnání dvou klinických skupin umožňuje přesněji určit, do jaké míry souvisí 

abnormality ve vnímání afektivního doteku se specificky funkčními potížemi.  

Významným přínosem studie je také zohlednění vlivu traumatické zkušenosti. Data 

ukazují, že míra traumatizace významně predikuje tvar křivky hodnocení doteku. Tento 

výsledek naznačuje, že by hodnocení afektivního doteku mohlo sloužit jako potenciální 

behaviorální marker prožitého traumatu. Využití tohoto paradigmatu afektivního doteku by tak 

v budoucnu mohlo sloužit k objektivnější identifikaci jedinců s traumatickou zkušeností. 

K tomu je však zapotřebí další výzkum.  

Naše studie překračuje běžné limity výzkumů založených výhradně na sebehodnotících 

dotaznících. Kombinace hodnocení klinických parametrů (F–PHQ, MACE) s behaviorálním 

měřením představuje významný metodologický přínos. Behaviorální korelát v podobě 
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hodnocení afektivního doteku poskytuje robustnější data, která ukazují měřitelný fyziologický 

odraz subjektivně reportovaných obtíží.  

Doporučení pro budoucí výzkum 

Uvedené zjištění a limity studie nabízejí řadu podnětů pro navazující výzkum. Budoucí 

výzkum by se mohl zaměřit na vnitroskupinovou variabilitu v hodnocení příjemnosti doteku u 

pacientů s FMD. Identifikace a porovnání specifických klinických subpopulací v rámci jedné 

diagnózy by mohlo pomoci odhalit jemnější rozdíly ve vnímání afektivního doteku, které 

v celkovém průměru zanikají.  

Budoucí výzkum by se dále mohl zaměřit na zkoumání vztahu mezi vnímáním 

afektivního doteku, traumatem a obdobím (věkem), ve kterém k expozici traumatu došlo. Také 

by mohlo být užitečné porovnat mezi sebou jednotlivé subtypy traumatických zkušeností. 

Různé formy zátěže v různých vývojových fázích mohou totiž vnímání doteku alterovat 

odlišnými způsoby. Můžeme např. předpokládat, že fyzické formy traumatizace (fyzické nebo 

sexuální neužívání) budou mít na vnímání afektivního dotyku jiný vliv než emoční traumatizace 

(emoční zanedbávání). Stejně tak lze uvažovat i o zohlednění konkrétních kategorií subjektivně 

hodnocených symptomů (např. bolest, disociativní prožitky).  

Významným krokem pro budoucí studie by bylo obohacení prezentovaného 

behaviorálního a dotazníkového designu o metody funkčního neurozobrazování (např. fMRI). 

Propojení subjektivního hodnocení příjemnosti doteku s měřením mozkové aktivity by 

umožnilo přímo sledovat rozdíly v zapojení klíčových oblastí centrální nervové soustavy při 

zpracování CT-optimálních a CT-neoptimálních rychlostí, např. rozdíly při aktivaci 

somatosensorických a interoceptivních oblastí. Takový design by umožnil ověřit uvažované 

neurobiologické rozdíly mezi zdravou a klinickou populací ve vnímání afektivního doteku.  

Přínosy 

Výzkum v první řadě doplňuje dosavadní poznatky tím, že se podařilo z velké části 

ověřit výchozí teoretické předpoklady. Potvrzením faktu, že střední (CT-optimální) rychlosti 

stimulace jsou obecně vnímány jako nejpříjemnější, jsme prokázali funkčnost samotné úlohy 

afektivního doteku jakožto spolehlivého nástroje k měření této modality.  

Výzkum dále přispívá k lepšímu porozumění patofyziologických mechanismů funkční 

poruchy hybnosti. Využité metody poskytují užitečná data o změněném procesu zpracování 
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senzorických a afektivních podnětů a jejich integraci. Zjištění, že pacienti s FMD se v rámci 

skupiny výrazně liší ve svém profilu hodnocení, zdůrazňuje navíc potřebu vnímat diagnózu více 

diferencovaně a přihlížet i k jiným faktorům než je pouze povaha motorických symptomů.  

Ačkoliv byla skupina pacientů s idiopatickou dystonií do studie zařazena primárně jako 

klinická kontrola, i zde byly odhaleny specifické charakteristiky v hodnocení příjemnosti 

doteku. Vnímání afektivního doteku u této skupiny pacientů nebylo dosud zkoumáno, a naše 

výsledky tak poskytují odrazový můstek pro další výzkum mechanismů dystonie.  

Cenným zjištěním je také efekt traumatu na hodnocení příjemnosti doteku a specifický 

vztah mezi mírou traumatizace a diskriminací CT-optimálních rychlostí stimulace. Tento objev 

otevírá cestu k využití úlohy afektivního doteku jako behaviorálního markeru prožitého 

traumatu. 
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7. Závěr 

Teoretická část předkládané práce shrnuje současné poznání v oblasti afektivního doteku a 

funkční neurologické poruchy. Provedený výzkum navazuje na literárně přehledovou část a 

zaplňuje mezeru v dosavadním poznání, neboť empirická data o vnímání afektivního doteku u 

pacientů s funkční neurologickou poruchou dosud chyběla. Zmapování charakteristik vnímání 

afektivního doteku u této diagnózy může pomoci hlouběji porozumět mechanismům jejího 

vzniku a udržování, které v současné době nejsou zcela objasněny.  

Tato studie přináší několik významných poznatků. V první řadě studie prokázala funkčnost 

využitého protokolu tím, že se podařilo zachytit očekávaný vzorec hodnocení příjemnosti 

doteku. Hlavním zjištěním naší studie je, že obě klinické skupiny, a to především pacienti 

s funkční poruchou hybnosti, vykazují ve srovnání se zdravými kontrolami významně nižší 

schopnost diskriminace CT-optimálních od CT-neoptimálních rychlostí stimulace. Tyto 

výsledky poskytují důležité informace o změnách na úrovni somatosenzorického zpracování u 

pacientů s FMD. Značná heterogenita v hodnocení, kterou jsme u této skupiny zaznamenali, 

navíc otevírá prostor pro další zkoumání rozdílů v rámci samotné diagnózy a případnou 

identifikaci jejích specifických subtypů.  

Výzkum dále přinesl zajímavé zjištění o spojitosti mezi vnímáním afektivního doteku, 

vývojovým traumatem a závažností symptomů. Naše předpoklady o celkově sníženém 

hodnocení příjemnosti doteku u jedinců s vyšší mírou traumatické zátěže a závažnější 

symptomatikou se sice nepotvrdily, nicméně analýzy odhalily, že vyšší expozice traumatu a 

závažnější symptomy predikují zhoršenou diskriminaci afektivního doteku. Ukázalo se tak, že 

afektivní dotek by potenciálně mohl sloužit jako behaviorální marker expozice traumatu, 

nicméně k potvrzení tohoto předpokladu je však nezbytný další výzkum.  

V budoucnu by bylo vhodné zaměřit se na zmapování vnitroskupinové heterogenity FMD, 

porovnání různých typů traumatu a vývojových období jeho výskytu v kontextu afektivního 

doteku. Přínosné by mohlo být také začlenění neurozobrazovacích metod, které by umožnily 

propojit behaviorální data s objektivním měřením mozkové aktivity při zpracování dotekových 

stimulů.  
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Příloha 1 – Pre-registrace studie 
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1) Have any data been collected for this study already?

It's complicated. We have already collected some data but explain in Question 8 why readers may consider this a valid pre-registration nevertheless.

2) What 's the main quest ion being asked or hypothesis being tested in this study?

This case-controlled study aims to investigate whether patients with Functional Movement Disorder (FMD) show reduced perceived pleasantness of

affe

c

t ive touch and/or  reduced abi lity to di scr imi nat e bet we en af fec

t

i ve and non-aff ect

i

ve t ouch.  To t est t his,  we wi ll  admi ni st er  an af fecti

v

e touch

task and collect relevant clinical measures in three groups: individuals with FMD, individuals with "organic" dystonia (OD), and healthy controls

(HCs). The affe

c

t ive touch task wi ll me asur e each par tici pant 's (a)  over al l pl easant ness rat ing (b)  abi lity to di scr imi nat e the pl easant ness of  af fec

t

i ve

touch and (c) assess participant's metacognitive awareness (e.g., an individual's estimates of performance on the task). We will also collect self-

reported measures of depression and anxiety (HADS), subjective somatic symptoms (F-PHQ), widespread pain (FSQ), Identific

a

t ion wi th one' s own

body scale and exposure to adverse life events (MACE).

Our primary hypotheses are as follows:

- H1: FMD patients will have lower pleasantness ratings overall as compared to HCs and OD patients.

- H2: FMD patients will have reduced ability to discriminate tactile pleasantness based on stroking velocities (affe

c

t ive vs.  non-af fec

t

i ve t ouch

speeds) compared to HCs and OD patients.

- H3a: (Local Metacognition): FMD patients will show reduced metacognitive sensitivity compared to OD and HC participants.

- H3b: (Global Metacognition): FMD patients will report reduced global prospective self-effic

a

cy bel ief s about  thei r abi lities to per for m the task

compared to individuals with OD and HCs.

- H3d: (Global metacognition): These beliefs will be less updated in response to actual performance and retrospective feedback (i.e., reduced

learning from performance-based evidence) in FMD compared to OD and HCs.

Secondary hypotheses:

- H4: Higher adverse life event exposure will be associated with lower pleasantness ratings across groups.

- H5: Higher FMD symptom severity will be associated with lower pleasantness ratings.

3) Descr ibe the key dependent  var iable(s) specifying how they will be measured.

- Pleasantness ratings of touch - measured on a Likert scale (0–100) immediately after each touch trial.

- Local metacognitive sensitivity (defin

e

d as a we aker  cor respondence bet we en conf ide

n

ce r ati ngs and act ual  per f orman ce on t he t ouch

discrimination task [e.g., lower type 2 area under the ROC curve or meta-d′]) - measured on Likert scale (0–100) immediately after each touch trial.

- Global metacognitive rating - prospective and retrospective capability beliefs - measured on Likert scale (0–100) both before the task begins and

after its completion.

4) How many and which condit ions will part icipants be assigned to?

Participants will receive seven stroking velocities (0.3, 1, 3, 6, 9, 18, 27 cm/s) on:

- Hairy skin on the forearm

- Glabrous skin on the palm

Each participant will experience all seven velocities on both skin types in a within-subject design.

Participants will belong to three groups (between-subjects factor):

- FMD patients

- OD patients

- HCs

5) Specify exact ly which analyses you will conduct  to examine the main quest ion/hypothesis.

We will conduct:

- Linear mixed-effe

c

t s mo del s wi th pl easant ness rat ings as the dependent  var iabl e.

- Fixed effe

c

t s:  gr oup (FMD,  dyst oni a,  HC) , st roki ng vel oci ty,  ski n si te,  and thei r int er act ions.

- Random intercepts for subjects.

- Post-hoc contrasts to test: Group diffe

r

ences in over al l pl easant ness rat ings;  Gr oup di ffer

e

nces i n t he slope of pleasant ness acr oss vel oci t ies

(discrimination ability).

- Correlational analyses and exploratory regressions testing associations between adverse life event exposure, motor/non-motor symptom severity,

and pleasantness ratings/discrimination ability.

6) Descr ibe exact ly how out liers will be defin

e

d and handl ed,  and your  pr eci se rul e( s)  for  excl udi ng obser vat i ons.
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d as:  Par tici pant s wi th incomp l et e dat a for  >2 5% of  trial s wi ll be excl uded.

7) How many observat ions will be collected or what will determine sample size? No need to just ify decision, but  be precise about
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Příloha 3 – Informovaný souhlas (pacienti) 

Biomarkery dystonie a jiných poruch hybnosti  

Informovaný souhlas - pacienti  

Vážená paní, vážený pane,  

zveme Vás k účasti na projektu, ve kterém zkoumáme poruchy hybnosti, které mohou zahrnovat třes, dystonii, 

poruchu chůze, slabost a různé záškuby a křeče, které nemají žádné známky poškození nervového systému. 

Existují různé příčiny a typy těchto hybných poruch, jejich rozlišení je stěžejní pro stanovení specifických 

terapeutických možností. Určení původu poruchy hybnosti na základě klinického vyšetření i s použitím běžných 

pomocných metod (např. zobrazení mozku) bývá ovšem často obtížné. Cílem tohoto projektů je identifikace 

specifických klinicých, neurofyziologických a a laboratorních ukazatelů, které umožní zpřesnění diagnostiky 

hybných obtíží. Ve studii budeme měřit i další parametry, které nám umožní pochopit potenciálně ovlivnitelné 

rizikové faktory a mechanismu podílející se na vzniku těchto poruch - například roli negativních životních 

zkušeností a ukazatelů dlouhodobého a opakovaný stresu (tzv. allostatická zátěž), který může narušit vnitřní 

rovnováhu organismu a časem zvýšit riziko různých onemocněním.  

Vyšetření vnímání dotykových podnětů Tento test zkoumá vnímání příjemných dotykových podnětů. Pomalý 

dotyk může podpořit pocit bezpečí a snížit dlouhodobou zátěž organismu (allostatickou zátěž). U lidí s vyšším 

stresem nebo nepříznivými životními zkušenostmi může být toto vnímání odlišné. Na holou kůži levého 

předloktí a dlaně jsou smyvatelnou tužkou na oči nakresleny 4 obdélníky. V těchto lokalitách vyšetřující 

pacientovi suchým kosmetickým štětcem přejíždí po předloktí a dlani. Dotyky štětcem jsou prováděny různými 

rychlostmi v randomizovaném pořadí. Po každém dotyku štětcem vyšetřovaný hodnotí příjemnost dotyku 

pomocí škály a uvede percentuálně jak moc si je tímto hodnocením jistý. Úloha trvá cca 20–30 minut.  

Výzkumný tým Vám na požádání zodpoví veškeré Vaše dotazy týkající se této studie, v případě zájmu Vás může 

informovat o výsledcích dosud provedených vyšetření. Bez Vašeho souhlasu nemůže lékař poskytnout třetím 

osobám údaje o Vašem zdravotním stavu. Výsledky vyšetření mohou být uveřejněny v odborných časopisech 

pouze bez uvedení Vaší totožnosti. Vaše účast v projektu je dobrovolná. Od projektu můžete kdykoli a bez udání 

důvodů odstoupit, aniž by se to nějak dotklo úrovně lékařské péče, která je Vám poskytována.  

Přečetl/a jsem si informace pro pacienty, měl/a jsem možnost klást otázky a obdržel/a jsem uspokojivé odpovědi. 

Měl/a jsem dostatek času k rozhodnutí, jestli chci sdílet svá data v rámci projektu “Biomarkery dystonie a 

jiných poruch hybnosti”  

1.Já, níže podepsaný/á souhlasím se svou účastí ve studii. Je mi více než 18 let. 

2. Byla mi poskytnuta kopie Informací pro pacienta. Informacím, které mi byly podány ústně či písemně, jsem 

porozuměl/a a souhlasím s tím, že vyhovím náležitostem projektu, tak jak je uvedeno v Informaci pro pacienta. 

Osoba pověřená prováděním studie mi vysvětlila očekávané přínosy a případná zdravotní rizika, která by se 

mohla vyskytnout během mé účasti ve studii a vysvětlila mi, jak bude postupovat při výskytu jejího nežádoucího 

průběhu. Beru na vědomí, že prováděná studie je výzkumnou činností. 

2. Vyrozuměl/a jsem, že má účast v tomto výzkumném projektu je zcela dobrovolná a že mohu kdykoliv z 

projektu odstoupit, aniž by to ovlivnilo zdravotní péči, která mi bude v budoucnu poskytnuta, či má zákonná 

práva. 

3. Souhlasím s tím, že kódovaná data týkající se mé osoby mohou být uchovávána a elektronicky zpracovávána 

výzkumnými zdravotnickými pracovníky a jejich zmocněnými zástupci, pro účely vědeckého hodnocení s plnou 

ochranou důvěrnosti dle platných zákonů ČR. Pro výzkumné účely mohou být moje osobní údaje poskytnuty 

pouze bez identifikačních údajů (anonymní data) nebo s mým výslovným souhlasem. 

4. Souhlasím s použitím kódovaných dat získaných během studie pro vědecké publikační účely. Porozuměl jsem 

tomu, že mé jméno ani jiné osobní údaje se nikdy neobjeví ve vědeckých sděleních o této studii. 

5. Souhlasím s poskytnutím kódovaných dat získaných během studie na zahraniční pracoviště, která spolupracují 

s 1. LF UK a VFN v Praze. 

6. Poskytnu pověřeným zástupcům výzkumných pracovníků, jejich zmocněncům a etické komisi přístup k mým 

osobním údajům, aby mohlo být zjištěno, zda tento výzkumný projekt probíhá podle příslušných zákonů, 

předpisů a protokolu projektu. 

7. Tímto stvrzuji svůj dobrovolný souhlas s účastí v tomto výzkumném projektu. Obdržel jsem stejnopis 

Informovaného souhlasu. 



VI 

 

8. S mojí účastí ve studii je spojena úhrada cestovních nákladů a stravného spojených s vyšetřením do výše 1000 

Kč/jedno vyšetření, která bude vyplacena v hotovosti.  

Jméno a příjmení účastníka projektu: ................................................ 

 

Datum narození: .............................. 

 

Účastník byl zařazen do studie po kódem: ...........................................................  

 

 

Podpis účastníka studie:  

 

Datum: 

 

Podpis lékaře, který provedl poučení:  

 

Datum: 
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Příloha 4 – Informovaný souhlas (kontrolní subjekty) 

Biomarkery dystonie a jiných poruch hybnosti  

Informovaný souhlas - kontrolní subjekty  

Vážená paní, vážený pane,  

zveme Vás k účasti na projektu, ve kterém zkoumáme poruchy hybnosti, které mohou zahrnovat třes, dystonii, 

poruchu chůze, slabost a různé záškbuy a křeče, které nemají žádné známky poškození nervového systému. V 

této studii budete figurovat jako zdravá kontrola (tedy osoba věkem a pohlavím vázaná k pacientovi/pacientce s 

poruchou hybnosti). Existují různé příčiny a typy těchto hybných poruch, jejich rozlišení je stěžejní pro 

stanovení specifických terapeutických možností. Určení původu poruchy hybnosti na základě klinického 

vyšetření i s použitím běžných pomocných metod (např. zobrazení mozku) bývá ovšem často obtížné. Cílem 

tohoto projektů je identifikace specifických klinicých, neurofyziologických a a laboratorních ukazatelů, které 

umožní zpřesnění diagnostiky hybných obtíží. Ve studii budeme měřit i další parametry, které nám umožní 

pochopit potenciálně ovlivnitelné rizikové faktory a mechanismu podílející se na vzniku těchto poruch - 

například roli negativních životních zkušeností a ukazatelů dlouhodobého a opakovaný stresu (tzv. allostatická 

zátěž), který může narušit vnitřní rovnováhu organismu a časem zvýšit riziko různých onemocněním.  

Vyšetření vnímání dotykových podnětů Tento test zkoumá vnímání příjemných dotykových podnětů. Pomalý 

dotyk může podpořit pocit bezpečí a snížit dlouhodobou zátěž organismu (allostatickou zátěž). U lidí s vyšším 

stresem nebo nepříznivými životními zkušenostmi může být toto vnímání odlišné. Na holou kůži levého 

předloktí a dlaně jsou smyvatelnou tužkou na oči nakresleny 4 obdélníky. V těchto lokalitách vyšetřující 

pacientovi suchým kosmetickým štětcem přejíždí po předloktí a dlani. Dotyky štětcem jsou prováděny různými 

rychlostmi v randomizovaném pořadí. Po každém dotyku štětcem vyšetřovaný hodnotí příjemnost dotyku 

pomocí škály a uvede percentuálně jak moc si je tímto hodnocením jistý. Úloha trvá cca 20 minut.  

Výzkumný tým Vám na požádání zodpoví veškeré Vaše dotazy týkající se této studie, v případě zájmu Vás může 

informovat o výsledcích dosud provedených vyšetření. Bez Vašeho souhlasu nemůže lékař poskytnout třetím 

osobám údaje o Vašem zdravotním stavu. Výsledky vyšetření mohou být uveřejněny v odborných časopisech 

pouze bez uvedení Vaší totožnosti. Vaše účast v projektu je dobrovolná. Od projektu můžete kdykoli a bez udání 

důvodů odstoupit, aniž by se to nějak dotklo úrovně lékařské péče, která je Vám poskytována. 

Přečetl/a jsem si informace pro kontrolní subjekty, měl/a jsem možnost klást otázky a obdržel/a jsem uspokojivé 

odpovědi. Měl/a jsem dostatek času k rozhodnutí, jestli chci sdílet svá data v rámci projektu “Biomarkery 

dystonie a jiných poruch hybnosti”  

1.Já, níže podepsaný/á souhlasím se svou účastí ve studii. Je mi více než 18 let. 

2. Byla mi poskytnuta kopie Informací pro kontrolní subjekty. Informacím, které mi byly podány ústně či 

písemně, jsem porozuměl/a a souhlasím s tím, že vyhovím náležitostem projektu, tak jak je uvedeno v Informaci 

pro kontrolní subjekty. Osoba pověřená prováděním studie mi vysvětlila očekávané přínosy a případná zdravotní 

rizika, která by se mohla vyskytnout během mé účasti ve studii a vysvětlila mi, jak bude postupovat při výskytu 

jejího nežádoucího průběhu. Beru na vědomí, že prováděná studie je výzkumnou činností. 

2. Vyrozuměl/a jsem, že má účast v tomto výzkumném projektu je zcela dobrovolná a že mohu kdykoliv z 

projektu odstoupit, aniž by to ovlivnilo zdravotní péči, která mi bude v budoucnu poskytnuta, či má zákonná 

práva. 

3. Souhlasím s tím, že kódovaná data týkající se mé osoby mohou být uchovávána a elektronicky zpracovávána 

výzkumnými zdravotnickými pracovníky a jejich zmocněnými zástupci, pro účely vědeckého hodnocení s plnou 

ochranou důvěrnosti dle platných zákonů ČR. Pro výzkumné účely mohou být moje osobní údaje poskytnuty 

pouze bez identifikačních údajů (anonymní data) nebo s mým výslovným souhlasem. 

4. Souhlasím s použitím kódovaných data získaných během studie pro vědecké publikační účely. Porozuměl 

jsem tomu, že mé jméno ani jiné osobní údaje se nikdy neobjeví ve vědeckých sděleních o této studii. 

5. Souhlasím s poskytnutím kódovaných dat získaných během studie na zahraniční pracoviště, která spolupracují 

s 1. LF UK a VFN v Praze. 

6. Poskytnu pověřeným zástupcům výzkumných pracovníků, jejich zmocněncům a etické komisi přístup k mým 

osobním údajům, aby mohlo být zjištěno, zda tento výzkumný projekt probíhá podle příslušných zákonů, 

předpisů a protokolu projektu. 
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7. Tímto stvrzuji svůj dobrovolný souhlas s účastí v tomto výzkumném projektu. Obdržel jsem stejnopis 

Informovaného souhlasu.  

8. S mojí účastí ve studii je spojena úhrada cestovních nákladů a stravného spojených s vyšetřením v hotovosti 

do výše 1000 Kč/jedno vyšetření.  

Jméno a příjmení účastníka projektu: ................................................ 

 

Datum narození: .............................. 

 

Účastník byl zařazen do studie po kódem: ...........................................................  

 

Podpis účastníka studie:  

 

Datum: 

 

Podpis lékaře, který provedl poučení:  

 

Datum: 
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Příloha 5 – Kompletní sada grafů všech participantů zobrazující individuální křivky 

hodnocení příjemnosti doteku 

Graf 9 

Kompletní sada grafů všech participantů zobrazující individuální křivky hodnocení 

příjemnosti doteku – předloktí  
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Graf 10 

Kompletní sada grafů všech participantů zobrazující individuální křivky hodnocení 

příjemnosti doteku – dlaň 
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Příloha 6 – Grafické znázornění interakce mezi traumatem a místem stimulace 

Grafy č. 11, 12 a 13 znázorňují interakci mezi místem stimulace a mírou expozice 

traumatu. Z grafů vyplývá, že u jedinců s vyšší mírou traumatizace je výraznější rozdíl 

v hodnocení příjemnosti doteku mezi dlaní a předloktím, přičemž předloktí je u této podskupiny 

hodnoceno signifikantně příjemněji.  

Graf 11 

Křivky hodnocení příjemnosti doteku na dlani a předloktí pro podskupinu s nízkou expozicí 

traumatu  

 
Graf 12 

Křivky hodnocení příjemnosti doteku na dlani a předloktí pro podskupinu s průměrnou 

expozicí traumatu  
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Graf 13 

Křivky hodnocení příjemnosti doteku na dlani a předloktí pro podskupinu s vysokou expozicí 

traumatu  
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