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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

AD - Alzheimerova demence

Aréna - Blue Velvet Aréna

SD - smérodatnd odchylka

CNS - centrdlni nervovy systém

FBSS - Failed Back Surgery Syndrome

KRBS - Komplexni regiondlni bolestivy syndrom
n - pocet testovanych

p - hladina vyznamnosti
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1 UVOD

Orientace a pohyb v prostoru je zdkladnim predpokladem samostatné existence
Clovéka. Pro prostorovou orientaci ma zdkladni vyznam vnimani informaci z vnéjsiho
prostiedi a z téla. Na zdkladé téchto informaci a jejich nasledném vyhodnoceni centralni
nervova soustava vytvari predstavu o nasem téle - télesné schéma.

Télesné schéma je on-line reprezentace téla v centrdlni nervové soustavé. Tato
reprezentace nenf rigidni, pribéZné se méni, prizptisobuje se vzniklym zménam (Tichy,
2003). Prizptisobivost télesného schématu je nutnd pro adaptaci se na naroky okolniho
prostiedi. Porucha t€lesného schématu miize byt zapfiCinéna strukturdlni zménou
vzniklou na periferii organismu, ¢i zménou v mozku napiiklad vlivem stresu ¢i bolesti.

Bolesti zad jsou velkym problémem ve vyspélych zemich jiZ od poloviny 20.
stoleti. Tyto bolesti maji negativni vliv nejen na postizené jedince, ale s pfibyvanim
jejich poctu vzristaji i socidlné-ekonomické dopady na jejich okoli, ¢leny rodiny a na
celou spolec¢nost. Vydaje na 1écbu bolesti zad dosahuji vysokych &éastek, zejména v
rozvinutych ekonomickych stitech, a to jak v pfimych, tak i1 v nepfimych ndkladech na
1éc¢bu. Bolesti zad jsou dnes spolecnosti vice vnimany jako choroba, a i mirné;si bolesti
jsou prijimany jako diivody pro pracovni neschopnost. Tim jak v dne$ni dobé piibyva
chirurgickych terapii bolesti zad, pfibyvd 1 poctu nemocnych, kterym chirurgicky
zakrok nepomohl. Sice se zdd, Ze procento netspéSnych zakroki mirné klesa, ale
celkové se zvySujicim se poctem operaci stoupd i pocet pacientl, ktefi bolesti trpi i po
operaci. Pokud uvazujeme 15% netspéSnych operaci, miZzeme ocekdvat 800 novych
piipadii za rok (Malek et al., 2008). Ukazuje se, Ze nedostatky jsou nejenom v
nedostateCné v€asné a spravné diagnostice a 1écbé, ale také v nedostate¢né prevenci
vzniku chronickych bolesti zad.

Léceni chronickych bolesti je vzdy dlouhodoby proces, kterého se tucastni
multidisciplinarni tym. BohuZel i v dneSni dobé zobrazovacich metod a nejnovéjSich
moznosti operacni 1écby zistava Cast pacientl, kterd pres vSechno usili 1ékafi nadale
trpi bolestmi. AZ 10 procent osob v populaci trpi chronickymi bolestmi zad, vydaje na
jejich 1éCeni tedy jsou nezanedbatelnou castkou.

Dlouhodobd bolest je velkym zdrojem stresu, ktery miZe vyrazné ovlivnit

psychiku clovéka, jeho vnimani, pohybové vzorce, celkové mnozstvi pohybu i
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hormondlni hladinu organismu. VSechny tyto faktory mohou ovlivnit centrdlni nervovou
soustavu a zménit ji.

Zkoumanim télesného schématu a prostorové orientace chceme zjistit, jakou roli
v mechanizmech zmény télesného schématu hraje chronické bolest. Pokud by se vztah
mezi chronickou bolesti a zménou télesného schématu potvrdil, mohla by se préce

s télesnym schématem stat jednou z cest, jak tuto bolest zmirnit ¢i vylécit.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Failed Back Surgery Syndrome

Failed Back Surgery Syndrome (déle jen FBSS), neboli syndrom neuspésné
chirurgické 1é¢by, je klinicky termin, ktery se pouzivd pro skupinu pacientil
s pretrvavajicimi nebo se nové objevujicimi bolestmi zad nebo dolnich kondetin po
jedné ¢&i vice operacich bederni pétefe, které byly anatomicky i technicky dobfie
provedené (Vrba & Kozdk, 2005). Oznaceni FBSS nehodnoti z jakého divodu
pacientova predchozi bolest vznikla, ani z jakého divodu pietrvava. Terminem FBSS
tedy oznacujeme pomérné heterogenni skupinu pacientt.

V epidemiologii onemocnéni se uvadi 15-20 % neuspéSnych operaci (Malek et
al., 2008; Palecek & Mruzek, 2003). Nejcastéjsimi pri¢inami FBSS je laterdlni stendza
patefniho kandlu, centrdlni sten6za patefniho kandlu, epidurdlni fibréza, poranéni
nervového kofene a manifestace poruchy segmentu nad fizi (PaleCek & Mriizek, 2003).
Dalsimi faktory vzniku FBSS miize byt nedostate¢na diagnostika pfed operaci, chyba
b&hem opera¢niho vykonu, piipadné chyba v rehabilitadni péi. Cast&jsi neZ zanedbani
rehabilitacni péfe je spiSe neimérné vysoka aktivita po operaci. Velmi Castd pfiina
pretrvavani bolesti je 1 psycho-socidlné-ekonomické situace nemocného (Mélek et al.,
2008).

FBSS je onemocnéni, které se manifestuje pfedev§im chronickou bolesti,
poruchami pohybovych stereotypii a omezenim pohybu. S tim souvisi i zvySeny stres
pacientd a jejich celkovy diskomfort. FBSS se projevuje bolesti, ktera obsahuje slozku

neuropatickou, nociceptivni a psychogenni (Vrba & Kozak, 2005).

2.1.1 Lécba FBSS

Lécbu FBSS mizeme rozdélit na farmakologickou, rehabilita¢ni, chirurgickou,
neuromodulac¢ni a psychologickou. JiZ z tohoto vyctu vyplyva, Ze pii 1écbé pacienta s
FBSS je nutna spoluprace odborniki z vice oborti mediciny.

Farmakologickd 1écba u FBSS ve vétSiné piipadii se nevystaéi pouze s

monoterapii. Pouzivd se predevSim o analgetickd 1écba, kterd zahrnuje nesteroidni

11
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antirevmatika a opioidy. Ddle se k 1é¢bé pouZivaji antidepresiva, kortikoidy, centralni
myorelaxancia a anxiolytika. Do farmakologické 1écby FBSS patfi 1 obstiiky
bolestivych bodil lokdlnim anestetikem (Mélek et al., 2008).

Rehabilitacni, tedy konzervativni terapie, by méla byt jednim ze zakladnich
kament 1é¢by FBSS, predevsim by méla byt metodou prvni volby. Nedostatecnd, Spatné
vedend, pozdni nebo podcenéna rehabilitacni 1écba je jednim z moznych faktord vzniku
FBSS v poopera¢nim obdobi. Rehabilitacni 1écba by se méla sestavat ze cviceni, které
upravi svalovou dyskoordinaci, a z tpravy Spatnych pohybovych stereotypli. V mnoha
pfipadech je dullezitéjsi priméfena pohybova aktivita pacienta nez specidlni
fyzioterapeutické vykony. Mezi rehabilitaéni 1écbu patii i korzetoterapie, kterd v mnoha
piipadech mize byt podptrnou I1éC¢bou, predev§im u pooperacnich instabilit.
Dlouhodobé pouzivani vSak vede k oslabovani bederniho svalového korzetu s
nepiiznivymi disledky pro dalsi vyvoj bolesti a neni tedy vhodné korzet nosit 24 hodin
denné (Malek et al., 2008).

Opakovani chirurgické 1écby je indikované jen u pacientl, u kterych se prokaze
jasny morfologicky patologicky nédlez, ktery je zodpovédny za recidivu nebo
pretrvavani obtizi pacienta. K reoperaci byva indikovédno asi 50-60 % nemocnych s
FBSS. Moznosti chirurgické 1écby FBSS se sestavaji v soucasné dobé ze tfi vykont —
prosté dekomprese bederni patefe, stabilizace patefe s mezit€lovou fuzi a dynamické
stabilizace (Malek et al., 2008).

Neuromodulaéni 1é¢ba je jednou ze soucasnych lécebnych moZnosti FBSS.
Tento algeziologicky vykon se vyuzivd hlavné pfi 1écbé tézkych, na ostatni 1éCbu
nereagujicich, bolesti. Cilem neuromodulace je ovlivnit pomoci implantovaného
zafizeni funkci centrdlniho nebo periferntho nervového systému fyzikdlni nebo
farmakologickou cestou. Neuromodulace je nedestrutivni, reverzibilni analgetickd
metoda, ke které patii stimulace nervovych tkani a intraspindlni a komorové aplikace
1€kti. Principem nervové stimulace je blokovani nervovych signdli do mozku.
Intraspinalni aplikace 1éku s vyuZitim programovatelnych pump je 1é€ebnou moznosti
pro pacienty se silnou chronickou bolesti zad. Vyhodou intraspindlni aplikace 1ékd, ve
srovnani s jinou standardni metodou, je, Ze 1éky tcinkuji v misté své aplikace a mohou
byt pouzity vyznamné mensi davky 1€kt (Vrba, 2005; Malek et al., 2008).

Psychologicka 1é¢ba ma u pacientti s FBSS své nezastupitelné misto. U mnoha

nemocnych jsou obtiZe jiz pred operaci potencoviny psychosocidlni nadstavbou a u
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mnoha pak jsou psychosocidlni faktory rozhodujicimi Cciniteli, které pfrispivaji k
chronicité obtizi. Urceni téchto faktord by se mélo stit soucdsti primarniho vysetfeni
nemocnych s FBSS. Patfi sem zaméstnani, chovéni pacienta, finan¢ni otdzky i vlastn{
afektivita nemocného (deprese, podraZdénost a jiné). Tyto vlivy mohou vyznamné
ovlivilovat 1 jinak terapeuticky obtiZzné zvlddatelné chronické bolesti. K nejcastéji
pouzivanym psychologickym metodam patii ovlivnéni osobnosti a bolestivého chovani,
ovlivnéni stresu, hypnéza a relaxacni terapie (Mélek et al., 2008). Psychologicka péce
spolu s rehabilita¢ni 1écbou by méla byt pfi 1éCeni pacientd s FBSS metodou prvni
volby. Nékteré psychologické vlivy na pretrvavani bolesti jsou uvedeny niZe.

Uvedeny vycet terapie FBSS je pouze stru¢nym souhrnem, mozZnosti 1écby

FBSS nejsou ucelem této préce.

2.2 Orientace v prostoru

,Prostor je zdkladnim a vSudypfitomnym aspektem nasSeho Zivota. Travime v
ném Cas, pozorujeme prostor, pohybujeme se v ném, vymezujeme v ném svoji vlastni
polohu a snaZime se jej mapovat“ (Stuchlik, 2003). Proto je orientace v prostoru
zakladnim pfedpokladem lidského Zivota. Pokud je poruSena nebo dokonce
znemoznéna, je ¢lovék, jako kazdy zivy tvor, neschopen samostatného Zivota.

Pohyb pfedstavuje zménu polohy nebo pohybu z jednoho bodu prostoru do
druhého. Pohyb muze byt ndhodny nebo zdmérny. Zamérny pohyb ma jasny cil.

Prostorové orientace je predpokladem k zdmérnému pohybu (Wiener, 1986, s. 218).

,,Orientace je proces ziskdvani a zpracovani informaci z prostfedi za tcelem
skute¢né nebo jen mySlenkové manipulace s objekty prostoru nebo za
tcelem pldanovani a realizace premistovani se v prostoru. Pfedpokladem
rozvijeni procesu prostorové orientace je mit dostatecnou celkovou
predstavu o prostoru, rozmisténi orientacnich bodii v prostoru a o jeho

hranicich* (Wiener, 1986, s. 218).

13
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2.2.1 Vnimani prostoru, smysly

Pro vniméni prostoru neexistuje Zddna konkrétni smyslovd modalita, na vniméni{
prostoru a orientaci v ném se podili vétsSina lidskych smysla (Stuchlik, 2003). Patii sem
zakladni smysly jako zrak, hmat, Cich a sluch, ale i informace z dalSich receptort téla.
Pro clovéka je nejvyznamnéjSi zrak, avSak pii jeho poSkozeni ¢i vylouceni (tma),
nabyvaji dal$i smysly na dulezitosti. Tyto smysly ndm dédvaji informace ze zevniho
prostiedi, jsou tedy nutné pro makroorientaci (Wiener, 1986, s. 218).

UdrzZeni rovnovahy téla, zjisténi zmény sméru a urceni polohy téla v prostoru
zajisStuje vestibularni ustroji. To je zodpovédné 1 za  vnimani trojrozmérného
gravitatniho pole (Pfeiffer, 2007, s. 38). Vestibuldrni dstroji se nachdzi ve vnitfnim
uchu a obsahuje dva typy vestibuldrnich receptord. Prvni z nich reaguje na pilisobeni
gravitace. Protoze gravitace je pritomna stdle, gravitacni receptory posilaji do mozku
informace permanentné. Druhy typ vestibularnich receptori leZi v drobnych
semicirkularnich kandlcich, které jsou vyplnéné tekutinou. Stimulaci receptori, které
lezi uvnitf kandlkii, vyvolavaji rychlé pohyby hlavou v jakémkoliv sméru. Tato c¢idla
tedy reaguji na pohyb, respektive zrychleni a zpomaleni pohybu (Trojan, 2003, s. 604).
Informace z vestibularnich systému jsou dilezité pro aktivitu bunék v hippokampu a pro
vznik prostorové paméti.

Dalsi informaci, kterd je nutnd pro orientaci na naSem téle, je informace o jeho
poloze - o vzpiimeni téla a o poloze jednotlivych segmenti. Tuto informaci -
propriocepci - zprostiedkovavaji senzory ve svalech, Slachach a kloubnich pouzdrech.
Hluboké proprioceptivni orgény jsou ve svalech jako svalovéd vieténka a na diponech
Slach jako Golgiho téliska, kterd mozek informuji o napéti ve svalech a o pohybu svalt
(Pfeiffer, 2007, s. 33). Propriocepce je dilezita pro pohyb, pokud je poskozena, pohyby
naseho téla jsou pomalejsi, neohrabané a vyzaduji vétsi usili a kontrolu zrakem.

Pro mikroorientaci je diilezitym smyslem hmat. Hmat, respektive povrchové (iti,
je nutny pro spravnou jemnou motoriku, ale také pro chlzi a rovnovdhu — pro kontakt
s podlozkou a pfizplsobeni se jejim nerovnostem.

V souvislosti s prostorou orientaci se také zminime o stereognozii. Stereognozie
je pojem, ktery podle vétSiny autorti znamend pozndvani predmétli hmatem. Obecné je
to ale smysl, ktery zodpovidd za celkovou informaci o vnimaném predmétu, a podle

vyhodnoceni v mozku, vzhledem k jeho pfedchdzejicim zkuSenostem, s touto informaci
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pracuje. Tento smysl nemd vlastni receptory, ale vyuZzivd nékolika riznych modalit:
jednd se predev§im o hmat, ale také o receptory pro teplotu a hluboké receptory pro tlak
pro uréeni hmotnosti pfedmétu. Dle Kolére (2007) stereognosticka funkce je schopnost
prostorového vniméni kontaktu se zevnim prostfedim ve vztahu k naSemu télesnému
schématu.

Aferentni vstupy z povrchovych a proprioceptivnich receptorii se promitaji do
mapy v somatosenzorické kufe. Tyto somatotopické mapy odrdzeji distribuci
senzorickych receptor uvnitt téla a jsou podkladem pro somatické vnimani. Velikost
korovych reprezentacnich poli pro uritou ¢ast téla je mérnd poctu receptorti v dané
oblasti - vétsi prostor zaujimaji oblasti s vétSi hustotou receptord pro taktilni vnimani
(prsty ruky, rty, obli¢ej) a s niZSim prahem rozliSitelnosti. Naopak velmi malé jsou
korové projekéni oblasti pro Citi ze zad a trupu (Trojan, 2003, s. 583; Haggard &
Wolpert, 2005).

VySe uvedend fakta jsou pouze orientacni pro utvoreni predstavy, Ze vniméni
prostoru neni pouze simplexni zaleZitost. Detailnéjs$i popis smysli a jejich fyziologie ale

neni dc¢elem této préce.

2.2.2 Prostorova orientace

Prostorovou orientaci délime na mikroorientaci, kterd je vymezena dosahem
kontaktniho analyzditoru. Je to tedy orientace v prostoru, ktery je na dosah naSeho
hmatu. Makroorientace je orientace ve vzdaleném prostoru. Pro makroorientaci
pouzivdme hlavné dédlkové analyzatory, tedy predevsim zrak, ale i Cich a sluch. Pokud
mluvime o orientaci v prostoru, mame na mysli pfedev§im makroorientaci.

Pro orientaci v prostoru pouzivime dvé strategie, alotetickou a idiotetickou.
Alotetickd (alocentrickd) orientace je vyhodnocovéni vztahu téla k okolnimu prostiedi a
fidi se orientatnimi body v okoli. Je tedy zdvisld pfedevS§im na zraku a informacich
ziskanych z okolnitho prostfedi. Idiotetickd (egocentrickd) orientace naproti tomu
vyuzivd predev§Sim informace z vlastniho téla a je na zraku nezavisla. Idiotetickd
orientace urcuje vychozi pozici pii pohybu. Pfi béZném pohybu jsou tyto strategie
pouzivany soucasné a dopliiuji se (Hort & Rusina, 2007, s. 85; Stuchlik, 2003).

Prostorové orientace je tedy zavisld na pfijmu informaci o okoli — tyto informace

mozek zpracuje a vytvoii jakousi mapu okoli. Mozek pak porovniva tuto mapu s
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poznatky ze smysld, proprioceptorti a vestibularniho aparatu, aby mohl provést fizeny
pohyb a nésledovat trasu. V mozku se vSechny informace ziskané z vySe uvedenych
smysli vyhodnocuji a na zdkladé téchto znalosti mozek zpracuje a navede télo v

s 2

prostoru. Vytvai{ tak jakousi kognitivni mapu, coZz je dvourozmérnd reprezentace
prostoru. Za vznik této mapy je pravdépodobné odpovédny hippokampus. Tato
kognitivni mapa prostfedi je prokdzana u vSech savct véetné ¢lovéka (Stuchlik, 2003).
Porucha orientace v prostoru miiZze byt zptisobena nékolika mechanismy. Jednak
to mlze byt porucha periferie, respektive informaci ze smysli, zpisobend bud piimo
poruchu smyslového orgdnu, nebo poruchou nervovych drah vedoucich informaci do
centrdlni nervové soustavy (dédle jen CNS). Nebo muze byt pfi¢ina pfimo v mozku.
Oblasti, které jsou zodpovédné za prostorovou orientaci je v mozku nékolik, zvlasté
tempordlni lalok, ventralni ¢4st occipitotemporalniho laloku, zadni ¢ast parietdlniho

laloku a hippokampus, ktery je zodpovédny za tvorbu kognitivnich map (Hort &
Rusina, 2007, s. 336).

2. 3 Télesné schéma

Cilem této prace neni feSeni problematiky terminologie ,.télesného schématu®.
Vzhledem k tomu, Ze tato problematika je velmi rozsahla a existuje zde velké mnoZstvi
pojmd, by toto téma zabralo misto samostatné prace. Tato problematika stile neni
jednotnd a vyskytuje se zde fada pojmdu, které néktefi autofi ztotozZiuji, jini nikoliv.
Také velka ¢ast pojmi pochazi z anglosaské literatury, jejich preklad do Cestiny Casto
neni jednoznacny. Pro ucely této prace budeme pracovat s pojmem télesné schéma,
ktery chapeme jako abstraktni obraz — podvédomou 1 védomou piedstavou o naSem
vlastnim téle a jeho soucdstech, jejich funkci, poloze, tvaru i pohybu schématu (Tichy,
2003).

Jinou definici by mohlo byt: ,,T¢lesné schéma je tvofeno multimodédlnimi
senzorickymi vstupy vcetné proprioceptivnich, vestibuldrnich somatosenzorickych a
zrakovych, které vzdjemné interaguji s pohybovym systémem* (Yamamotovd &
Papezova, 2002).

Termin somatognozie vyjadfuje rozpoznavéani télesného schématu (Tichy,

2003).
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2.3.1 Zmény télesného schématu

Pro fungovani organismu ve vnéjSim prostiedi je nutnd pfedstava o naSem
vlastnim téle. Musime zndt naSi Sitku ramen pro prochazeni dveimi, vySku téla, 1 thel
flexe v kolennim kloubu nutny pro stoupani do schodti. Pro uvédoméni si vlastniho téla
se na organismus musime soustfedit a obracet k nému pozornost. Pokud se tak nedé&je,
muzZe byt nase predstava zkreslend a dojit k vice ¢i méné vaZznym poruchdm.

Mezi poruchy télesného schématu patii v prvni fadé psychiatrické poruchy. Patii
sem predev§im mentdlni anorexie, bulimie a jiné podobné poruchy, jako
dysmorfofobickd porucha. Dalsi psychické poruchy také ovliviiuji télesné schéma, u
schizofrenie je popsin ,rozpad télesného schématu®. Jsou popsdny i zmény télesné
schématu vlivem stresu (Stackeova, 2005).

Mezi nejznaméjs$i poruchy té€lesného schématu patfi vznik fantémd. Fantomy
Jsou pocity ¢i bolesti, které pacient citi po odstranéni organu ¢i Casti organu. Nejlépe
jsou zndmy fantémové pocity ¢i bolesti po chirurgickém odstranéni koncetiny. Témét
vSichni dospéli pacienti po amputacich uddvaji vnimani ¢i bolesti neexistujici
koncetiny. Fantom koncetiny pfedstavuje Cdast integralniho obrazu vlastniho téla,
miZeme ho povazovat za informacni ,,Sum‘ pfi poruSe integrace mezi paméfovymi a
informa¢nimi mechanismy. Mé¢éné Casté jsou fantémy po odstranéni jinych organt, jsou
popsany napiiklad po odstranéni rekta, mocového méchyte, mastektomiich, ¢i po
resekcich zubt (Tichy, 2005).
poskozenim — které vSak je zodpovédné za velkou zménu priopriocepce — piikladem
muize byt plastika vazii kolenniho kloubu (Mayer & Smékal, 2004), ¢i endoprotézy
kloubt.

Porucha télesného schématu je popsdna 1 u svodnych anestéziich a miSnich
1ézich. Zde se jednd pravdépodobné o fixaci inerva¢niho vzorce tésné pred poranénim
(operaci) (Tichy, 2005).

Cévni mozkova pithoda ma ve velkém procentu piipadd také za nasledek
poskozeni télesného schématu. MiZe se jednat o konkrétni poruchu spojenou se ztratou
nékteré modality Citi, ¢i u nedominantni hemisféry poruchu typu neglect, kdy je

postiZzend koncetina z télesného schématu zcela vypusténa (Pfeiffer, 2007, s. 94).
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Télesné schéma je vSak poruSeno pfi kaZzdém strukturdlnim poSkozeni té€la nebo
jeho ¢&asti, vySe uvedeny vycet je tedy pouze ilustrativni.

Telesné schéma vSak muiize byt poruseno i bez strukturdlniho nalezu ¢i jiz vyse
zminénych psychickych piicin. Clovék miZe svou pozornost od svého téla zamémé &
nevédomé odvracet. Diivodem miZe byt bolest, nebo vySe zminénd anorexie. Ale i
v dneSnim technickém svété, kdy je naSe pozornost obrdacena smérem k vnéjSim
piibéhtim — televizi, pocitaci — miZe byt nase télesné schéma poruseno. I ¢lovek trpici
hypokinezou, af uz z divodu zdravotnich ¢i psychickych, dostdva ze svali a kloubd
prostfednictvim propriocepce malé mnoZstvi podnéti a vnimd tak své télo
nediferencované. To se pro néj stdvd pasivnim elementem, coZ miZe mit negativni
disledky jak psychické, tak somatické. Nedostatek podnéti, je tedy pro t€lo negativnim
faktorem, nebof i motoneurony potiebuji ke svému vyvoji aktivitu (Vateka, 2006).

Na druhou stranu lidé pracujici se svym télem — sportovci ¢i umélci - se
vyznacuji velmi preciznim télesnym schématem. Typickym prikladem jsou estetické
sporty, jako je gymnastika, kde se ukazuje az extrémni diferencovanost télesného
schématu (Stackeova, 2005).

Clovék se b&Zn& pohybuje automaticky, bez védomého fizeni. To miize zpisobit,
ze nékteré svaly pouzivime nadmérné a jiné naopak nedostatecné. Tim dochazi
k pretézovani urcitych ¢asti téla. To, jak se pohybujeme, zalezi do jist€¢ miry na tom,
jaky obraz si sami o sobé utvafime. Pokud nezménime tento obraz, neni mozna ani
védoma korekce pohybu. Oprava tohoto obrazu tedy piinese lepSi a dlouhodobé
pusobici vysledky nez pouha oprava provadéného pohybu (Kolar, 2007).

Oslabena nebo zesilend nocicepce z oblasti, kterd pozménuje vnimani casti
vlastniho téla, zméni télesné schéma a ve svém disledku maze ovlivnit i pohybovou
aktivitu a chovani viibec (Yamamotova & PapeZova, 2002).

Zména télesného schématu vlivem chronické bolesti je momentalné predmétem
nékolika studii. Jakym mechanismem bolest télesné schéma méni, neni ovSem zcela
jasné. Pravdépodobné se jednd o kombinaci snizeného pohybu dané oblasti, zménou
pohybovych stereotypl, odvricenim pozornosti od daného mista ¢i nize zminénou
kortikdln{ reorganizaci (Wand & O Connell, 2008; Schwoebel et al., 2001).

Uroveti, respektive poruchy télesného schématu, jsou jednou z hlavnich piicin
chronickych hybnych poruch. Tato chyba v korové ¢asti mozku muize byt vysvétlenim

komplikaci pfi 1écb€ po operacich ¢i trazech pacientli. U pacientli s touto poruchou
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mluvime o ,korové slepoté (Kolatr, 2007). Testovani urovné télesného schématu a
terapeutickd prace s uvédoménim si vlastniho t€la mize byt tedy klicem ke vstupu do

bludného kruhu a moznosti zmirnéni bolesti.

2.3.2 Ovlivnéni télesného schématu

Té€lesné schéma je tedy odrazem naSeho téla v centrdlni nervové soustavé. Neni
to neménny obraz, jak jiZ bylo feceno, a miZe se patologicky zménit. MiZeme s timto
obrazem ale také terapeuticky pracovat a ovlivnit ho pozitivné. Tento predpoklad
vyuzivaji 1 zndmé fyzioterapeutické Skoly, Alexandrova a Feldenkraisova. Tyto Skoly se
zabyvaji pravé problematikou vnimani téla a jeho roli pfi vzniku riiznych zdravotnich
obtizi — predev§sim pii funkénich poruchidch pohybového aparitu a riznych
psychosomatickych chorobach. Tim, Ze pracuji s télem, 1é¢i de fakto pri¢inu nemoci a
mohou zlepsit pacientv zdravotni stav bez ohledu na jinou 1é¢bu.

Zv1asté Feldenkraisova metoda je v soucasné dobé vyuZzivana pfi 1écbé pacientt
s chronickymi bolestmi rizné etiologie a soucasné jsou provadény i studie, které se
snazi prokdazat jeji ucinnost. Tyto studie zkoumaji vliv cviceni Feldenkraisovy metody
na sniZeni bolesti, pacientovu tzkost a mobilitu (Bearman, 1999; Smith, 2001). Jejich
vysledky jsou velmi pozitivni a udédvaji zlepSeni bolesti a mobility u pacienti oproti
kontrolni skupiné. Nékteré studie (Bearman, 1999) se také zamysleji nad porovnanim
finan¢ni ndroc¢nosti bézné 1écby a Feldenkraisovy metody, kdy Feldenkraisova metoda
vychézi podstatné levnéji — je az 0 40 % uspornéjsi oproti standardni 1€Cbé.

Pro pozitivni ovlivnéni té€lesného schématu pouzivame i jiné, nez vySe zminéné,
metody. Tyto postupy aplikuji rizné formy aferentni stimulace, ¢imz aktivuji CNS. Jsou
to napiiklad metoda dle Affolter, Perfettiho metoda, metoda dle Roodové ¢i Senzorickd
integrace podle Ayresové. Ale 1 cviceni typu Tai-chi nebo jogy a jednoduchd cviceni
s maximdlnim uvédomovanim si postury a pohybu pomdhaji k tréninku télesného

schématu (Kolar et al., 2009, s. 306-308; Kolar, 2007).
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2.3.2 Kortikalni reorganizace

Jak jiZ bylo zminéno, aferentni vstupy z periferie se promitaji v CNS do mapy
v somatosenzorické kiife. Tato somatosenzorické mapa odrazi distribuci senzorickych
receptort uvniti téla a je podkladem pro somatické vnimani. Naopak eferentni vystupy
pro svaly vychdzeji z motorické kiiry. Velikost vSech korovych reprezentacnich poli pro
urcitou Cast téla je imérnd poctu receptorti v dané oblasti - vétsi prostor zaujimaji
oblasti s vétSi hustotou receptort pro taktilni vnimani a s niz§im prahem rozlisitelnosti
vétsi plochu zabiraji i ¢asti téla s jemnou motorikou (Pfeiffer, 2007, s. 95).

Tato kortikalni reprezentace neni rigidni, méni se spole¢né s naroky na svaly a
s mnozstvim pfijimanych informaci. Plasticita je fyziologickd odpovéd organismu na
naroky mu kladené, jednd se napiiklad o vétsi kortikdlni reprezentaci ukazovéku u
slepcti. Tato plasticita mize byt ovSem i malproduktivni. Pfi chybéni dostiedivé
informace prislusné misto v kiife ,,atrofuje” a na jeho misto se presouvaji vedlejsi
struktury, coZ miiZe byt jednim z vysvétleni fantémovych bolesti (Tichy, 2005).

Zmény kortikdlni reprezentace doklddaji i studie na mozku, kdy pacienti
s chronickymi bolestmi zad maji odliSnou aktivitu mozkové tkané, konkrétné v primarni
somatosenzorické oblasti. Tato kortikdlni reorganizace je pravdépodobné zodpovédna
za bolest tim zplsobem, Ze Spatné vyhodnocuje signdly z periferie. Bylo by to i
vysvétleni, pro¢ u mnoha pacientl s bolestmi zad nenachazime strukturdlni poskozeni.
Studie uvadéji reorganizaci mozkové tkdné a zménu excitability somatosenzorického a
motorického kortexu (Knotkova et al., 2008).

Studie uvadéjici zménu v kortikdlni reprezentaci také popisuji nestejné zmény
v senzorickém a motorickém kortexu. Tato inkogruence zmén by mohla byt pfic¢inou
chybového zpracovani imputi z periferie a pri¢inou pretrvavani bolesti (Knotkova et al.,
2008).

Wand & O Connell (2008) ve svych studiich pacientli s chronickou bolesti
bederni patefe uvadeji mimo jiné nizs$i pohybové zapojeni celych zad pii ukolech. To
ma pravdépodobné za nasledek nizsi piisun signali z periferie do CNS a naslednou
zménu somatotopické mapy v mozku. Involuce svall tedy logicky znamend i zménu
fidiciho orgdnu, tedy mozku. S tim pravdépodobné souvisi i snizené diskriminacni iti,
zmétené v oblasti zad u pacientl s chronickou bolestni bederni ¢asti zad a u pacientd s

komplexnim regiondlnim bolestivym syndromem (dale jen KRBS), kdy mens$i mnozstvi
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aferentnich stimulli md za nésledek mens$i okrsek v mozkové kire, ktery je zpétné
zodpovédny za mensi citlivost (Knotkova et al., 2008).

Podle nékterych autorti pacienti s bolesti bederni ¢asti zad udavaji pocit
zmenSeni bederni Casti zad, studie u pacienti s KRBS a u pacientli po amputacich
trpicich fantémovymi bolestmi udavaji ale spiSe pocit zvétSeni koncetiny. U pacientd s
KRBS jsou ndlezy zmenSeného somatosenzorického kortexu, ale pacienti po
amputacich, avSak bez fantémovych bolesti, ukazuji minimum reorganizace. U
pacientl s bolesti zad naopak oblast zad zaujima vétsi okrsek (Moseley, 2008). Toto by
odpovidalo inkongruenci pfijimanych signali a naslednému Spatnému vyhodnoceni
situace mozkem (Knotkova et al., 2008).

Podle Kolarfe (2006) se Spatné adaptuji na operacni vykon pravé ti pacienti, ktefi
maji porusené uvédoméni si svého téla vici prostoru (tedy se Spatnym télesnym
schématem). Tato porucha neni tedy ve svalech, v patefi, ani v pfilehlych strukturich,
jednd se o poruchu fizeni, tedy o poruchu centralni nervové soustavy. Chronicka bolest
tedy méni 1 strukturu mozku, studie na tomto poli ukazuji zménénou kortikalni
reprezentaci v mozkové ke vlivem dlouhodobé bolesti (Wand & O Connell, 2008;

Schmidt-Wilcke, 2006; Knotkova et al., 2008).

2. 4 Bolest, chronicka bolest

Bolest je psychicky stav ¢i pocit spojeny s aktudlnim nebo potencidlnim
posSkozenim Zivé tkdné organismu. Ma velky vyznam pro ochranu organismu pied
poskozenim, nebof upozoriiuje, Ze k takovému poskozovéni dochéazi nebo by v nejblizsi
dobé mohlo dojit. Cilem vzniku bolesti je vznik obrannych reakci zaméfenych na
odstranéni vné&jSich nebo vnitinich podnétli, které bolest vyvolaly. Pocity bolesti
vznikaji v CNS spojenim procesti zaéinajicich v receptorech kiize nebo vnitinich
organli, od nichz se impulzy dostavaji do mozku. Reakce na bolest predstavuje
nejvnitin€j$i a nejsilnéjSi nepodminénou reakci organizmu. Bolest je vnimana
nociceptory. Adaptace na bolest, na rozdil od jinych vzrucht, které nase télo prijima, je
znacné malé aZ témér Zadn4.

Bolest délime na akutni a chronickou. Akutni bolest trva do 3 mésici, chronicka

bolest déle nez 3 mésice (Vrba, 2008). Toto déleni je pouze hrubé a nelze vzdy
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povazovat za smérodatné. Obecné 1ze za chronickou bolest povaZovat kazdou, kterd trva
déle, nez obvykld doba uzdraveni, Ci tu, kterd trvd pres odstranéni zdroje bolesti
(Swainston & Campbell, 2008).

Akutni bolest vétSinou odpovidd patofyziologickému ndlezu organismu, u
chronické bolesti tento stav neni tak tésny (Knotek, 2007). Tento rozdil muize byt
ovlivnén mnoha faktory, mimo jiné psychologickou nadstavbou nemocného nebo jeho
Spatnou funkéni kompenzaci, ktery je zminéna vyse.

Jak jiz bylo feceno, bolest je fyziologicky ochranny mechanismus, jehoZ ucelem
je organismus chranit. T¢€lo tedy napiiklad omezi pohyb v daném segmentu, pfipadné na
néj zaméii pozornost vysSim prokrvenim nebo vyplavenim protilatek. Chronicka bolest
ztraci svuj fyziologicky vyznam. Naopak ptlisobi patologicky v tom, Ze ochranné funkce
organismu (protilatky) byly vycerpény, a celkovy stav organismu se pfitomnosti bolesti
zhorSuje. Pozornost byva naopak od mista odvricena, velmi Casto vSak pretrvava
nauceny pohybovy stereotyp chrénici postizenou oblast. Wand & O"Connell (2008) ve
svych studiich pacientd s chronickou bolesti bederni patefe uvadéji niZs$i pohybové
zapojeni celych zad pfi tkolech a zménéné vzorce zapojovani svali pii pohybech
koncetin.

Bolest, af jiz akutni ¢i chronickd, pisobi na psychiku nemocného, ovliviiuje jej
jak po strance psychické 1 fyzické. O psychologickych aspektech predevS§im dlouhodobé
bolesti bude pojedndno déle. Bolest je stresovy faktor, stres zvySuje napéti, napéti
zvySuje bolest. Jde tedy ndasledné o kruh potiZi, kdy neni jednoznacné, co je

vyvolavajicim faktorem.

2.4.1 Pretrvavani bolesti

Velké mnozZstvi soucasnych studii a celd odvétvi moderni mediciny se v nyné&jsi
dobé zabyvaji faktem, jak ovlivnit chronickou bolest a také tim, jakd je pfiCina
chronické bolesti. Velka cast pacientli trpicich dlouhodobou bolesti nemd zadny
strukturdlni nalez, pfipadné velikost ndlezu neodpovidad intenzité bolesti, naopak 1
vyrazny morfologicky nédlez nemusi pacientovi zptsobovat potize. Udava se az 39 %
asymptomatickych vyhiezl patefe u jedinci bez potizi (Kolat, 2006).

Wand & O Connell (2008) se zabyvaji praktickym lé¢enim chronickych bolesti

zad a jejich dspésnosti. Dle vysledku je efekt 1é¢by v experimentdlnich studiich velmi
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maly u pacienti ve srovnani s kontrolni skuping, pripadné ma 1écba jen kritkodoby
efekt. V této studii autofi prichdzeji s nékolika vysvétlenimi, pro¢ je terapie bolesti
mnohdy neuspésSnad.

Jednim z moZnych vysvétleni je, Ze pacienti s chronickou bolesti zad jsou velmi
heterogenni skupina, kazd4 experimentdlni studie zkoumajici vliv jednoho konkrétniho
terapeutického zasahu je limitovana touto heterogenitou. Tim by bylo mozné vysvétlit 1
obtizné terapeutické ovlivnéni pacientti s FBSS.

Dalsi teorii, se kterou autofi ptichdzeji je, Ze problém neni v pétefi, ale v mozku.
Toto dokladaji jiZ zminénou kortikdlni reorganizaci a souhlasi s nimi 1 jiné préace dalSich
autord (Schmidt-Wilcke, 2006; Knotkova et al. 2008).

DalSim z vysvétleni je 1 pfitomnost ,,vzpominek na bolest®, kterd je ddvdna do
souvislosti 1 s fantdbmovymi bolestmi. Pravdépodobné se tedy jednd o typ
somatosenzorické paméti na diivéjsi bolest (Wand & O Connel, 2008). U fantémovych
bolesti literatura zminuje fixaci inervaéniho vzorce pfed poranénim, tedy pfetrvavani
télesného schématu. ProtoZe fantémové bolesti se jen vyjimecné objevuji u déti, jedna
se pravdépodobné o chybu v plasticit¢ CNS (Tichy, 2005). Néktefi autofi udavaji, Ze
fantomovy pocit i bolest sama znovu aktivuji paméfové stopy (Yamamotovd &
Papezovd, 2002). Dalsi zpraci na tomto poli mozkovych zmén u pacienti
s chronickymi bolestmi zad (Schmidt-Wilcke, 2006) prokdzala degeneraci Casti Sedé
hmoty mozkového kmene, kterd je zodpovédnd za inhibic¢ni kontrolu bolesti.

Dal$im z moznych vysvétleni pretrvavani bolesti bez strukturdlniho nélezu je
precitlivélost nociceptivniho systému, tedy Ze dochdzi k facilitaci percepce bolesti
s malym nebo Zddnym perifernim nociceptivnim inputem — dochdzi k vétsi excitabilité
mozkové kiiry. To miiZze vyplyvat ze zmén na drovni periferie, michy, mozku ¢i ze
zmén kombinace vSech téchto oblasti (Wand & O’Connell, 2008; Knotkova et al.,
2008).
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2. 5 Psychologické aspekty bolesti

Bolest obsahuje nékolik sloZek - neuropatickou, nociceptivni a psychogenni
(Vrba & Kozdk, 2005). Dilezitou soucdasti bolesti je slozka psychogenni, velikost této
sloZky naristd s ¢asem trvani bolesti. Dle Knotka (2007) ,,Cim déle bolest trvd, tim vetsi
byva rozdil mezi patofyziologicky ,,pfiméfenou’, respektive symptomatickou bolesti a
mezi stesky, emocemi a chovanim pacienta®. Chronickd bolest uzce souvisi
s limbickym systémem a proto je v blizkém vztahu s emoc¢ni, afektivni a motivacni
sloZkou osobnosti. Chronicka bolest jiZ neni pfiznak nemoci, je to nemoc sama o sobé
(Melzack, 2001).

Poruseni tkan¢ ptisobi pies nociceptory na CNS a vznikne pocit bolesti. Intenzita
tohoto pocitu a reakce na néj je ddna na jedné strané rozsahem poSkozeni, na druhé
strané velikost bolesti je ovlivnéna ndzory na bolest a postoji k bolesti. Ndzory na bolest
a postoje k ni jsou ddny vychovou, predchozimi zkuSenostmi s bolesti a mnoZstvim
informaci o bolesti. Pacient, ktery vi, Ze jeho bolest zpisobuje zhoubny nador, vnima
bolest daleko hife, nez pacient obeznameny s benigni pii¢inou bolesti. S ptibyvajicim
Casem trvani bolesti si pacient stéZuje stdle méné na konkrétni ,,kvalitu* bolesti. SniZuje
se tedy senzoricka faze bolesti a zvySuje se afektivni. Bolesti jsou ze zacitku napiiklad
,sviravé®, . bodavé®, posléze jsou ,,obtéZujici“, ,,vyCerpavajici®.

S nastupem bolesti, jak jiz bylo feceno, pfichdzeji na fadu ochranné mechanizmy
organismu, které maji za ukol chrinit postizenou tkan. Je to napiiklad zména
pohybového stereotypu projevujici se kulhdnim. Bolest pfinasi také i pozitivni zisky.
Napiiklad starost druhych, invalidni dichod. Pokud tyto zisky pfevazi nad negativni
slozkou bolesti, pacient ma mensi ditvod se bolesti zbavit. Nasleduje naucené bolestivé
chovani, které mlize pretrvavat i po odeznéni bolesti. Miize se projevit stesky pacienta i
Jiz vySe zminénym pretrvavajicim kulhdnim. Pretrvavani nauceného bolestivého
chovani je velmi z4vislé na okoli, tedy na socidlnim copingu s bolesti. Clovék Zijici ve
spolecnosti je vzdy ovlivnén nejen svymi nazory na bolest, ale 1 reakcemi okoli. Pokud
je okoli k pacientovi vlidnéj$i a pomdha mu vice, pokud ma bolesti, md pacient mensi

motivaci bolest vylécit (Knotek, 2007).

24



Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Toto vSe je nutné zohlednit pfi 1é¢bé pacienta s chronickou bolesti. Je velmi
dilezité zjistit jeho doméci a pracovni zdzemi a do 1é¢by priméfené zapojit i rodinu
pacienta.

Bolest v§ak nemiiZzeme zméfit, a v mediciné se musime fidit pravidlem ,,pokud
pacient fikd, Ze ho to boli, tak ho to boli*. Lécba bolesti se tedy musi fidit jasnymi
pravidly i pifi zjevnych psychologickych diivodech pretrvavani bolesti. Pacientovo
naucené bolestivé chovani miZe byt nékdy védomé, velmi Casto je ale nevédomé.

Z vyse uvedeného textu vyplyva, Ze psychologicka 1é¢ba by méla byt soucasti
komplexni terapie kazdé chronické bolesti, u pacienti s FBSS, u kterych chybi jasny
morfologicky nalez, tim vice. K nejCastéji pouzivanym psychologickym metoddm patii
ovlivnéni osobnosti a bolestivého chovani, ovlivnéni stresu, hypndza a relaxacni terapie
(Malek, 2008). Terapie Sir$i rodiny nemocného a zjisténi socidlni situace by v 1é¢be
nemélo chybét. Psychologickd péce spolu s rehabilitaéni 1é€bou by méla byt pii 1éceni

pacientd s FBSS metodou prvni volby.

2. 6 Studie testujici télesné schéma a prostorovou orientaci

Existuje velké mnozZstvi studii zabyvajicich se testovanim prostorové orientace,
valna vétSina ovSem studuje prostorovou orientaci potkant ¢i jinych pokusnych zvitat.
NejzndméjSim prikladem testovani prostorové orientace na potkanech je Morrisovo
vodni bludisté. Dal§imi jsou napiiklad radidlni bludiSté, jamkové pole nebo jiné
(Ktizova, 2002).

Prostorovéa orientace lidi je testovdna pouze v Blue Velvet Aréné, ktera je
analogii Morrisova vodniho bludiSté. Byla vyvinuta v Laboratofi neurofyziologie
paméti Akademie véd Ceské republiky (Hort & Rusina, 2007, s. 87). Prostor byl
zkonstruovéan pro detekci pocinajicich kognitivnich poruch u pacienti s Alzheimerovou
demenci (dale jen AD). Pacienti s AD maji kognitivni poruchy a poruchy prostorové
orientace diive, nez se projevi dalsi ptfiznaky AD. Protoze ¢asna diagnostika nemoci je
dilezita pro 1éCbu, je testovani v Aréné jednim prvnich vysetfeni. Metodika Arény je
unikétni, testuje to, co jinak testovat nedokdZeme, pfitom je prostorové orientace velice

dalezitd pro kvalitni Zivot pacientii (Laszé et al., 2009; Hort et al.,2007).
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Tato diplomové prace navazuje na prace, které zminuji nutnost testovani, nebo
trénink télesného schématu, télesné schéma ale netestuji, ani neprovadéji srovnani
skupiny pacienti a zdravych kontrol (Kolar, 2006; Kolar, 2007).

Testy, které jsou pouZzity v na$i préci pro testovdni télesného schématu, v zadné
studii uvedeny nejsou, nejsou tedy standardizované. Nékolik bakaldiskych a
diplomovych praci se timto testovanim ovSem zabyva. Nékteré testuji pouze télesné
schéma nékterymi testy, nebo jejich variantami, pouzitymi v naSi praci. NaSe prace
z nich ¢aste¢né vychazi (Ktikavovd, 2008; Koudelkov4, 2008). Dalsi z praci, na kterou
piimo navazuje ndS vyzkum, testuje pfedevSim prostorovou orientaci v Aréné a
orientacné nckteré testy na télesné schéma (Stiidova, 2009). S télesnym schématem
souvisi i dalsi prace, kterd méfila diskriminacni Citi u pacientli s chronickymi bolestmi
zad (Homolka, 2008). Jedna z diplomovych praci pfimo testuje a trénuje télesné schéma
u pacientil s chronickym vertebrogennim algickym syndromem (Svobodova, 2008).

Télesné schéma a jeho zménu vlivem chronické bolesti testuji nékteré dalsi
studie. Schwoebel et al. (2001) testuje zménu télesného schématu u pacientti s KRBS.
Autofi pouZivaji obrazl ruky na pocitacové obrazovce. Ruka je natocena v v riznych
thlech, pacienti maji tento dhel zreprodukovat na své ruce. Autofi sami pfiznavaji, Ze
tyto studie nejsou zcela prikazné, nebof testovani probandi de fakto nehybaji
postiZenou oblasti.

Testovani vlivu bolesti na télesné schéma zaméfené konkrétné na pacienty
s bolesti bederni ¢asti zad, testuje nékolik studii. Jedna studie pouZziva kresbu Casti zad a
méfeni diskrimina¢niho Citi (Moseley, 2008). Dalsi pouzivd podobné jako Schwoebel
obrazy trupu nato¢ené do rtiznych uhli, pacient ma urcit, které jsou natoceny doleva a
doprava (Bray & Moseley, 2009).

Velmi cCasté je ovSem testovani télesného schématu jinymi metodami, vétSinou
pro psychiatrii. Patii sem kresba postavy, dotaznikové metody — hodnoceni spokojenosti

s vlastnim télem, techniky siluety, techniky odhadovani velikosti vlastniho téla a dalsi.
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3 CILE A HYPOTEZY

Ucelem této diplomové price je zamysleni se nad pojmem t&lesné schéma,
prostorova orientace, chronickd bolest, psychologické aspekty chronické bolesti a
mozné zmény v CNS vlivem chronické bolesti. Cilem bylo najit v literarnich zdrojich
odpovédi na tyto otazky:

1) zda chronicka bolest zméni télesné schéma,

2) zda zména télesného schématu ovlivni prostorovou orientaci,

3) zda Spatné télesné schéma miZe byt pficinou chronické bolesti.

Prace je zaloZend na hypotéze, ze uroven, respektive poruchy télesného
schématu, jsou jednou z hlavnich pfi¢in chronickych hybnych poruch (Koléat, 2007).
Tento fakt, ktery se v praxi pii klinickém vySetfeni pacientl tak Casto potvrzuje, vSak
dosud nebyl exaktné podloZen experimentdlnim vyzkumem. Jako moZnost roz§ifeni
testovani téchto pacientli a naslednou 1écbu by mohlo byt také zahrnuti péce o télesné
schéma vcetné prostorové orientace.

Nasim predpokladem je, Ze vySe zminéné parametry spolu souvisi. Navazujeme na
prace naSich kolegl, ktefi jiz nékteré dil¢i pokusy provadéli (Homolka, 2008;
Koudelkova, 2008; Krikavova, 2008; Stiidova, 2009; Svobodova, 2008).

Cilem experimentdlniho méfeni bylo zjistit rozdily v télesném schématu a
prostorové orientaci u pacientli s FBSS a zdravou populaci. Pacienti s FBSS byli
vybréani jako skupina pacientli, kterd ma chronické bolesti, pro které vSak neni jasny
morfologicky nélez. Predpokladdme zde tedy piiinu bolesti jinde nez v péteti.

Stanovili jsem ndsledujici hypotézy:

1) Skupina pacienti bude mit ve vSech provedenych testech testujicich télesné

schéma horsi vysledky nez kontrolni skupina zdravych jedinci.

2) Skupina pacient bude mit v testu prostorové orientace signifikantné horsi

vysledky nez kontrolni skupina.

3) V testu dle Petrie budou vysledky pacientl vice v pdsmu nadhodnocujicich,

nez u kontrolni skupiny.

4) Nalezneme korelaci mezi vysledky testii na té€lesné schéma a prostorovou

orientaci a mnozstvim télesné aktivity u vSech testovanych proband.
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4 METODIKA

2N 2

Meéfeni bylo provadéno od zafi 2009 do bfezna 2010, na Neurologické klinice
Fakultni nemocnice Motol v Blue Velvet Aréné (ddle jen Aréna) a ptilehlych prostorach.
V ramci tohoto vyzkumu byla vySetiena skupina 17 pacientli s diagnézou FBSS,
kontrolni skupina zahrnovala 22 zdravych jedincl, bez dlouhotrvajicich bolesti zad.
Tyto skupiny vySetfovanych obsahovaly muZe i Zeny ve vékovém rozmezi 24 az 63 let.
Primérny vék ve skupiné pacienti s FBSS byl 48 let, u kontrolni skupiny 35 let. Do
skupiny pacientd byli vybrani pacienti hospitalizovani pacienti z Centra pro vyzkum a
1écbu bolestivych stavl pii klinice rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi ve Fakultni
nemocnici Motol. Dalsi ¢ast pacientd byla ambulantné 1é¢ena ve Fakultni nemocnici
Motol. Vybér pacientd byl ziZen na ty, ktefi byly schopni samostatného pohybu bez
pomiicek a nebyli v den vySetfovani podrobeni algeziologickému vykonu. Ucast ve
méfeni byla dobrovolnd, vSichni zucastnéni byli pred zacdtkem méfeni detailné
obezndmeni s pritbéhem méfeni a podepsali informovany souhlas.

V piiloze ¢.1 a €. 2 jsou rozepsany zdkladni Udaje o pacientech a kontrolni
skupinég, jako je v€k, pohlavi, diagnéza, aktivni sportovni ¢innost a u skupiny pacientt
pocet operaci bederni patete.

Meéreni se sklddalo z testu prostorové orientace v Aréné, testu dle Petrie a ze Ctyt
testll na zjiSténi kvality télesného schématu. Testy na télesné schéma byly vybrany na
zakladé prace Aleny Kfiikavové (2008), kdy tyto testy mély signifikantni rozdily mezi
pacienty s chronickymi bolestmi zad a kontrolni skupinou.

Testovani probéhlo u kazdého probanda pouze jednou. VySetfovani zahrnovalo
kromé samotnych testli kratky rozhovor s probandem pro vytvofeni stru¢né anamnézy
onemocnéni, pracovni a sportovni anamnézy. Spolecné s idaji z nékterych testli byl

vytvofen protokol. Jeden z nich je v kompletni podobé k nahlédnuti v piiloze €. 3.
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4.1 Testovani prostorové orientace

4.1.1 Blue Velvet Aréna

Blue Velvet Aréna je prostor, zkonstruovany pro méfeni prostorové orientace.
Aréna byla vyvinuta v Laboratofi neurofyziologie paméti Akademie véd Ceské
republiky, jako analogie Morrisova vodniho bludisté, které se pouZiva pro testovani
prostorové orientace na potkanech (Hort, 2007, s. 87).

Aréna je kruhovy prostor stanového typu, o priméru 2,9 metru. Aréna je
ohrani¢ena neprithlednymi sténami, na vrchu je umistén kamerovy systém pro snimani
pohybu. Na sténdch jsou umistény svételné body pro urceni vychozi pozice. Na podlaze
jsou umistény svételné body pro urCeni trasy. Aréna je zobrazena na obrdzku ¢&.1.

Vystup po vyhodnoceni testu uvedeny na obrazovce pocitace je uveden na obrazku €. 2.

\‘w’/

N

4

Obrazek ¢.1: Blue Velvet Aréna : Cervené je zobrazeno umisténi startovaci pozice,
zelené prichozi bod, modie kamerovy systém, fialové vysila¢ umistény na hlavé

probanda.
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Obrazek ¢. 2: Ukazka vystupu z testu prostorové orientace. Prvni kruZnice zobrazuje
dil¢i trasu z jednoho bodu do druhého, druha celkovou trasu z jednoho pokusu. Modra
kruZnice zobrazuje Arénu, Cervend kruZnice uvnitf Arény blizké okoli cile, znacka vné
arény vychozi pozici. G zobrazuje misto, které proband subjektivné urcil jako cil.

Cervend znacka uvniti Arény zobrazuje vychozi pozici probanda, modré ¢éra jeho trasu.

4.1.2 Test prostorové orientace

Proband stoji v Aréné na dané startovni pozici. Na podlaze se na 5 sekund
rozsviti bod, ktery je prvnim prichozim cilem. Poté se rozsviti druhy bod, ktery
oznacuje druhy prichozi cil. Opét je viditelny po dobu 5-ti sekund. Proband ukaze smér
prvniho a druhého bodu ze své pozice. Po vylouceni zraku nasazenim masky m4 za ukol
projit trasu danou dvéma body a vrétit se zpét do mista, odkud vySel. VZdy, kdyZ dojde
do prichoziho bodu, musi toto misto slovné oznacit. Pfi dosaZeni vychoziho bodu
proband ohlasi konec trasy. M&fi se presnost, s jakou proband ur¢i dosaZeni téchto
cili, respektive vzdalenost od skutecného cile v tomto momenté. Méfen je i Cas,
ktery proband potfebuje k dokonceni testu, respektive jednotlivych fazi. Test se
provadi 4krat v jednom zkuSebnim bloku. Kazdé opakovéni testu m4 jiné startovaci i

prichozi body.
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4.2 Test dle Petrie

Timto testem vySetiujeme Uroven stereognostického vniméni ruky — testujeme
vniméni vzdéilenosti mezi palcem a ukazovdkem, zdroven vSak testujeme reaktibilitu
nemocného na senzorické podnéty. Test ma urcit, jak testovany subjekt nadhodnocuje ¢i
podhodnocuje vnimané informace (Véle, 2006, s. 129).

Tento test je volné interpretovan dle Petrie (1963). Pacient sedi se zavdzanyma
o¢ima pied dvéma dievénymi bloky. Testovaci blok ma tvar hranolu se stejnou Sitkou
po celé délce, vyhodnocovaci blok se postupné zuZuje jako u jehlanu. Vysetfovand
osoba si ohmatdva jednou rukou mezi palcem a ukazovdkem testovaci blok po dobu cca
30 sekund a snaZi se zapamatovat jeho Sitku. Poté se pokousi druhou rukou najit na
vyhodnocovacim bloku ve tvaru jehlanu odpovidajici $itku, kterou si zapamatoval
z predchozi palpace. Pokus m4 tfi opakovani. Test provadi proband na kazdou ruku

Y VAN

tfikrat. Nejdiive ohmatd hranol nedominantni rukou a ur¢i §itku na jehlanu dominantn{

rukou, poté ruce vyméni. Znazornéni testu je uvedeno v obrazku ¢&. 3.

Obrazek ¢. 3: Pribéh testu dle Petrie. Na prvnim snimku testovany hmata testovaci
blok nedominantni rukou, na druhém snimku hmatd vyhodnocovaci blok dominantni

rukou.
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4.3 Testovani télesného schématu

4.2.2 Testy - ty¢

Timto testem testujeme polohocit  hornich koncetin. Cely test probiha
s vylou¢enim zraku. Pacientovi nastavime ty¢ tak, Ze ji drZzi v rukdch v urcené
vzdalenosti 35 centimetri — horni koncetiny jsou flektované v ramennich kloubech do
devadesati stupnit a extendované v loktech (ty¢ je drZena horizontdlng). Pokusi se
zapamatovat vzdalenost mezi rukama, a po odloZeni tyCe ji znovu uchopi do pivodniho

nastaveni — nejprve horizontdlné a poté vertikdlné. Hodnoti se rozdil v centimetrech od

ptivodniho nastaveni. Zobrazeni obou poloh probanda a ty¢e je uvedeno v obrazku ¢. 4.

Obrazek ¢. 4 : Pribéh testd ty¢ — prvni snimek ukazuje test pfi horizontdlné drZzené

tyC€i, druhy pfi vertikdlné drZzené tyci.

4.2.3 Testy — chodidlo

Proband mél urcit délku svého chodidla. Tento rozmér mél za dkol ukdzat
rozpétim svych rukou na nataZzenych paZzich s vylou¢enim zraku. Pokus byl vZdy jeden,
nejdiive proband ukazoval vzdalenost s rukama pied sebou v horizontdlni roviné a poté
ve vertikdlni. Urcil se rozdil mezi skuteCnou zméfenou délkou chodidla vleze a
ukdzanou délkou. Poloha probanda a jeho hornich koncetin pfi obou féazich testu je

uvedena na obrazku ¢. 5.
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Obrazek ¢. 5 : Prubeh testli chodidlo — prvni snimek ukazuje test pfi horizontalnim

ukédzani rozméru, druhy pii vertikdlnim ukazani rozméru.

33



Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

5. VYSLEDKY

5.1 Test prostorové orientace

Test prostorové orientace byl provadén v Blue Velvet Aréné, zkonstruované pro
testovani prostorové kognice. Kazdy proband byl testovdn Cctyfikrdt, v jednom
zkuSebnim bloku. Proband mél projit dvémi priichozimi body a nasledné se vratit zpét
na startovni pozici. Kazdy test se tedy sklada ze tii fazi. Faze 0, kdy jde proband ze
startovni pozice do prvniho prichoziho bodu, faze 1, kdy jde z prvniho do druhého
prichoziho bodu a faze 2, kdy jde z druhého priichoziho bodu zpét na startovni pozici.

Celkova primérnd odchylka v centimetrech od zadaného cile byla u skupiny
pacientli 49 cm, u kontrolni skupiny 42 cm. Pocet testovanych (dile jen n), je u skupiny
pacientti 17, u kontrolni skupiny n = 22. Smérodatnd odchylka (dile jen SD) je u
skupiny pacientt 30,8, u kontrolni skupiny SD = 18,5. Nejvétsi primérnd vzdalenost od
cile u pacienta je 85 cm, nejmensi 31 cm, u kontrolni skupiny jsou tyto ¢isla 57 cm a 32
cm. Po statistickém zhodnoceni dvouvybérovym t-testem dvou nezdvislych proménnych
zjistujeme hladinu vyznamnosti (déle jen p) 0,002, rozdil skupin je tedy signifikantni.
Box graf obou skupin je uveden v grafu €. 1. Celkové vysledky jsou uvedeny v ptiloze 5

ao6.

Pros torova ariertace
Facientivs . Kantrolnis kupina

Vzdalenost od cile v om

o Primer
= [ PriméreSmch
Kortrolm skupina  Facienti T Primér+1 85 Smich

Graf ¢ 1: Srovnani celkovych vysledkli v testu prostorové orientace pacientli a

kontrolni skupiny. Uvedena je primérna hodnota a smérodatna odchylka.
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Pfi posouzeni jednotlivych féazi testu dvouvybérovym t-testem dochdzime
k zavéru, Ze vSechny vysledky maji tendenci k horSi prostorové orientaci u skupiny
pacientli, pouze faze 0 a faze 2 vSak maji vysledky signifikantni. Hladina vyznamnosti
je 0,050 u faze 0, u faze 1 je 0,338 a 0,017 u faze 2. Graf srovnani primérné vzdalenosti
od cile v jednotlivych fazich testu pacientli a kontrolni skupiny je uveden v grafu ¢. 2,

uvedeny jsou i primérné hodnoty.

Prumérna vzdalenost od cile v jednotlivych
fazich

£0,00
50,00

40,00
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odcile /em cOjuy

20,00
10,00

0,00

Faze 0 Faze 1 Faze 2
W Pacienti 45 15 a0,77 21,07
m Kontralni skupina 38,61 da 43 40,87

Graf ¢. 2 : Primérnd vzdélenost od cile — srovnani jednotlivych fazi u pacienti a
kontrolni skupiny. Sipkou jsou oznaceny vysledky, které maji signifikantni rozdil ve

vysledku mezi obéma skupinami.

Pokud porovndvame vysledky v jednotlivych pokusech testu, po statistickém
zhodnoceni dvouvybérovym t-testem nedochdzime k jednoznacnym vysledkiim.
Skupina pacientii md sice ve vSech 4 pokusech horsi vysledky, pouze u pokusu ¢islo
Ctyfi je rozdil oproti kontrolni skupiné signifikantni. Primérmd vzdalenost
v jednotlivych pokusech celkem, v¢etné primérnych hodnot, je zobrazena na grafu ¢. 3.
Primérné vzdélenosti od cile v jednotlivych fazich a pokusech u pacienti a kontrolni

skupiny uvedeny v grafu ¢. 4.
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Graf ¢ 3: Primémé vzdalenost od cile v jednotlivych pokusech testu. Sipkou je

oznacen pokus, ktery vykazuje signifikantni rozdil pfi porovnani obou skupin.
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Graf €. 4: Srovnani primérnych vzdélenosti od cile skupiny pacienti a kontrolni

skupiny ve vSech fazich a vSech pokusech testu prostorové orientace.

Celkovy primérny Cas vSech fazi a vSech pokust byl u skupiny pacientt 4,7
sekundy (SD = 3,09), u kontrolni skupiny je tento ¢as 4,53 sekundy (SD = 2,39). P je
0,49, rozdil tedy nenf signifikantni. Primérny ¢as v jednotlivych fazich v¢etné hodnot je

uveden v grafu ¢. 5, primérny Cas v jednotlivych pokusech v grafu ¢. 6.
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Graf &. 5 : Primérny ¢as v jednotlivych fazich u pacientl a kontrolni skupiny.
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Graf ¢. 6 : Primérny Cas v jednotlivych pokusech u pacientli a kontrolni skupiny.

Vzhledem k tomu, Ze naSe price piimo navazuje na pfedeslou diplomovou prici,
ktera prostorovou orientaci u pacientii s FBSS zkoumala (Stfidova, 2009), uvadim zde i
celkové naméfené vysledky. Protoze v predeslé praci vysledky nebyly signifikantni,
pravdépodobné pro maly pocet pacientli, po nynéjSim zhodnoceni dvouvybérovym t-
testem vSech vysledkd celkem dochdzime k hodnoté p = 0,01, vysledky jsou tedy
signifikantni. Graf véetné primérnych hodnot dat jednotlivych skupin a celkovych dat

je uveden v grafu €. 7.
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Graf ¢. 7 — Celkovd primérna vzdalenost od cile. Uvedena jsou data z predeslé
diplomové price, kterd toto méfila (Stiidova, 2009), soucasnd naméiend data a data
celkovd. Sipkou jsou oznadeny vysledky se signifikantnim rozdilem mezi ob&ma

skupinami.

5.2 Test dle Petrie

Test dle Petrie déli pacienty do tii skupin. Ty, ktefi nadhodnocuji, ty, ktefi
podhodnocuji a ty, ktefi jsou v pdsmu tolerance, kterd je stanovena + 0,6 centimetru od
skutecné Sitky kvadru. Pocet pokust uvedenych nad pasmo tolerance je ve skupiné
pacientli 24 (23,5 %), pokust pod pasmo tolerance je 7 (6,7 %). V kontrolni skupiné je
17 pokust nad pasmo tolerance (12,8 %), pod pasmo tolerance je 10 pokust (7,6 %).

Procentuelni zastoupeni hodnot pokusi je znazornéna v grafu ¢. 8.
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Procentuelni zastoupeni dle pokust
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Graf ¢ 8 : Procentuelni zastoupeni pokusi v testu dle Petrie. Cervené jsou pokusy nad
pasmo tolerance, modie pokusy pod padsmo tolerance. Pdsmo tolerance je stanoveno +

0,6 centimetru nad uvedeny rozmér predlohy.

Dle literatury je testovany zafazen do urCité skupiny (nadhodnocujicich,
podhodnocujicich), pokud opakované uddva rozmér spadajici do pfisluSného pdsma
(Kolat et al., 2009, s. 93). BohuZel jiZ literatura nespecifikuje, kolik opakovani je
nutnych. V nasi prici jsme tedy stanovili kritérium alesponi dvakrat udany rozmér ve
stejné kategorii nad ¢i pod pdsmem tolerance. V grafu ¢. 9 je uvedeno procentuelni
zastoupeni testovanych, podle jejich vysledkd. Pokud alespori dva z pokusi byly
v pdsmu nad toleranci, jsou testovani oznaceni jako nadhodnocujici, pokud je alespoii
dva pokusy spadaji do padsma pod toleranci, jsou uvedeni jako podhodnocujici. Pokud
vSechny pokusy byly v pdsmu tolerance, nebo pouze jeden pokus mimo pismo, jsou
uvedeni jako skupina V intervalu. Nadhodnocujicich pacientd je 7 tedy 41 %.
Podhodnocujici pacienti jsou 2 (11,7 %) V kontrolni skupiné je nadhodnocujicich
probandt 5, tedy 22,7 %, v pasmu pod toleranci 4 (18,1 %). Celkové vysledky jsou

uvedeny v priloze €. 7.
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Procentuelni zastoupeni dle proband celkové
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Graf ¢. 9 — Procentuelni zastoupeni probandii v testu dle Petrie. Cerveng jsou probandi
ktefi nadhodnocuji, modfe ti ktefi podhodnocuji. Pokud alesponi dva z pokusl byly
v pasmu nad toleranci, jsou oznaceni jako nadhodnocujici, pokud je alesponi dva pokusy
spadaji do pdsma pod toleranci, jsou uvedeni jako podhodnocujici. Pokud vSechny
pokusy byly v pdsmu tolerance, nebo pouze jeden pokus mimo pismo, jsou uvedeni

jako skupina V intervalu.

5.3 Testy - ty¢

V testu reprodukce $itky predpaZeni pomoci tyCe v horizontalni roviné byla primérna
odchylka v absolutni hodnoté ve skupiné pacienti 3,9 cm (n = 17, SD = 4,2),
v kontrolni skupiné to bylo 2,2 cm (n = 22, SD = 2,7). Pfi statistickém zhodnoceni
dvouvybérovym t-testem dvou nezavislych proménnych vychdzi hladina vyznamnosti p

= 0,036, rozdil skupin tedy je signifikantni.
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V testu reprodukce $itky pfedpazeni pomoci tyCe ve vertikdlni roviné byla primérna
odchylka v absolutni hodnoté ve skupiné pacienti 10,1 cm (n = 17, SD = 4,6),
v kontrolni skupiné to bylo 5,4 cm (n = 22, SD = 4,3). Pfi statistickém zhodnoceni
dvouvybérovym t-testem dvou nezavislych proménnych vychdzi hladina vyznamnosti p
= 0,002, rozdil skupin tedy je signifikantni. Porovnani primérné odchylky v reprodukci
vzdalenosti u pacienti a kontrolni skupiny jsou uvedeny v grafu ¢. 10. Celkové
vysledky pacientll v testech ty¢ jsou uvedeny v piiloze ¢. 8, celkové vysledky kontroln{

skupiny v pfiloze €. 9.

5.4 Testy - chodidlo

V testu urceni délky chodidla v horizontdlni roviné byla primérna odchylka
v absolutni hodnoté ve skupiné pacientti 6,0 cm (n = 17, SD = 1,9), v kontrolni skupiné
to bylo 2,6 cm (n =22, SD = 3,4). Pfi statistickém zhodnoceni dvouvybérovym t-testem
dvou nezdvislych proménnych vychdzi hladina vyznamnosti p = 0,0003, rozdil skupin

tedy je signifikantni.

V testu ureni délky chodidla ve vertikdlni roviné byla primérnd odchylka
v absolutni hodnot¢ ve skupiné pacientt 6,0 cm (n = 17, SD = 3,3), v kontrolni skupiné
to bylo 4,9 cm (n = 22, SD = 2,9). Pii statistickém zhodnoceni dvouvybérovym t-testem
dvou nezdvislych proménnych vychazi p = 0,255, rozdil skupin tedy neni signifikantni.
Porovnéni primérné odchylky v ur€eni vzdalenosti u pacientii a kontrolni skupiny jsou
uvedeny v grafu ¢. 10. Celkové vysledky pacientii v testech chodidlo jsou uvedeny

v priloze €.10, celkové vysledky kontrolni skupiny v pfiloze ¢. 11.
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Graf ¢. 10 - Celkové vysledky testli na télesné schéma. Znazornény jsou primérné
odchylky v absolutni hodnot& v centimetrech u pacientd a u kontrolni skupiny. Sipkou

jsou oznaceny vysledky se signifikantnim rozdilem mezi obéma skupinami.
5.5 Porovnani celkovych vysledku

U vSech testovanych byl zjiStovan 1 druh zaméstnani a zda provozuji aktivni
sportovni ¢innost. Hodnotili jsme, zda vysledky z testi na télesné schéma, prostorové
orientace a testu dle Petrie koreluji s mnoZstvim pohybu testovanych probandd.
V priloze ¢. 12 jsou uvedeny celkové vysledky pacientl, v piiloze ¢. 13 celkové

vysledky kontrolni skupiny.
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6 DISKUZE

V ramci této diplomové prace jsme provedli experimentdlni méfeni, béhem
n¢hoZ jsme zméfili celkem 17 pacientll s diagnézou FBSS a kontrolni skupinu citajici
22 zdravych jedinci. Kazdy testovany byl méfen testem dle Petrie, Ctyfmi testy na
télesné schéma a testem prostorové orientace v Blue Velvet Aréné ve Fakultni
nemocnici Motol.

Predmétem naSeho zkoumdni byla rozdilnost drovné télesného schématu a
prostorové orientace pacient s FBSS a kontrolni skupiny.

V testu prostorové orientace naSe vysledky souhlasi s nasi hypotézou, Ze pacienti
maji horSi prostorovou orientaci nez kontrolni skupina. Prostorovd orientace ovSem
souvisi s trovni télesného schématu, je zde tedy korelace s vysledky testii na télesné
schéma, které ukazuji horsi télesné schéma u skupiny pacientd. Pfi celkovém porovnani
jsou vysledky v testu prostorové orientace signifikantni, p = 0,002. Vysledky pacientd a
kontrolni skupiny se vSak fadové piili$ nelisi, primérnd vzdalenost od cile u pacienti je
49 cm, u kontroln{ skupiny 42 cm.

Dle naSich méfeni se vysledky testovanych jedincd v pribéhu testovani vyrazné
neménily. Na grafu ¢. 2, zobrazujicim primérnou vzdalenost od cile vidime témér
vyrovnané vysledky ve vSech fazich. U skupiny pacienti sice primérna vzdalenost
mirné stoupd (z 45 cm na 51 cm), u kontrolni skupiny mé vSak faze 2 lepsi vysledek nez
faze 1.

Stejné tak nemulZeme jednoznaéné zhodnotit primérnou vzdalenost
v jednotlivych pokusech testu (graf ¢. 3). Pacienti sice maji vétsi primérnou vzdalenost
od cile v poslednim pokusu, v pokusu pfedposlednim je ale vzdélenost nejmensi ze
vSech pokusi. U kontrolni skupiny jsou vysledky podobné nehodnotitelné. NemtZeme
zde tedy vyvodit jednoznacné zdvéry, snad jen mirnou Unavu a ztridtu pozornosti u
skupiny pacienti, kde v poslednim pokusu je nejveétsi primérna vzdalenost od cile.

Pfi porovnéani celkového primérného Casu také nedochazime k jednoznaénym
zavérim. Pfi statistickém zhodnoceni celkového primérného casu nutného
k absolvovani testu nenachdzime signifikantni rozdil mezi obéma skupinami, kontroln{
skupina ma ¢as mirné lepsi. Pokud porovname primérny ¢as v jednotlivych fazich testu

(graf ¢. 4) vidime tendenci ke zvétSovani Casu potiebného k dosaZeni cile spolu
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pribéhem trvani testu, obé skupiny maji primérny cas ve fazi 2 vétsi nez ve fazi 0.
Pokud porovname cCas v jednotlivych pokusech (graf €. 5), vidime mirnou tendenci ke
snizovani Casu pii dalSich pokusech, tento trend je vSak u pokusu &islo ¢tyfi opaény —
primérny Cas se opét zvysil. Pravdépodobné se zde opét jednd o tnavu a ztritu
pozornosti.

ProtoZe naSe prdce pfimo navazuje na predchozi vyzkum v rdmci diplomové
prace, uvadime 1 celkové porovnani vSech dat. V predeSlé praci (Stiidova, 2009)
celkové vysledky nebyly signifikantni, pravdépodobné pro maly pocet pacienti. Pokud
porovndame celkové vysledky z naSich i1 predchozich métené, p = 0,01, rozdil je tedy
signifikantni (graf ¢. 7).

Test dle Petrie déli pacienty do tfi skupin. Ty, ktefi nadhodnocu;ji, podhodnocuji
a ti, ktefi jsou v padsmu tolerance, kterd je stanovena na * 0,6 centimetru. Podle Petrie
(1963) ti, ktefi nadhodnocuji, nadhodnocuji i bolest, hiife ji tedy toleruji. Pacienti
s chronickou bolesti by tedy méli byt ve skupiné nadhodnocujicich. NasSe vysledky
skupiny zatazuje, pokud opakované ur¢i rozmér nad ¢i pod pdsmem tolerance. V nasi
praci jsme stanovili tyto pokusy nutné alesponl dva. Takto ndm vychdzi 41 %
nadhodnocujicich, pacientti, v kontrolni skupiné je téchto probandli o polovinu méné,
tedy 22,7 %. V ramci porovnani ve skupiné podhodnocujicich, toto neni jiz tak
jednoznacné, nase vysledky ukazuji 11,7 % podhodnocujicich pacienti a 18,1 %
probandi v kontrolni skupiné. NaSe hypotéza, Ze pacienti se potvrdila, procentuelné je
nadhodnocujicich pacientii vice nez v kontrolni skupiné. Dle Véleho (2006, s. 130)
nadhodnocujici pacienti udadvaji Casto pfiznaky, které neodpovidaji strukturdlnimu
ndlezu, lékar je proto muze zafadit mezi neurotiky. ProtoZe pacienti s FBSS mohou
velmi Casto zapadat do této kategorie, je nutno vénovat u nich zvySenou pozornost
hodnoceni nalezu.

V nalich testech na télesné schéma se naSe hypotéza, Ze pacienti budou mit
signifikantné hor$i vysledky neZ kontrolni skupina, relativné potvrdila. Ze C&tyf
hodnocenych testii maji pacienti signifikantné horsi vysledky ve tfech pfipadech. Ve
¢tvrtém piipadé (test chodidlo vertikdlné) maji pacienti také horsi vysledky, rozdil vSak
nenfi signifikantni. Tendence k tomu, Ze pacienti s FBSS maji horsi télesné schéma, zde
tedy je. Testy na télesné schéma byly do naSi prace vybrany na zakladé prace Aleny

Kiikavové (2008), kde tyto testy signifikantni rozdily mély. Testovani ovSem bylo
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provedeno na skupiné pacientd s chronickymi bolestmi zad, ne FBSS. V prici, na kterou
nas vyzkum piimo navazuje (Stiidovd, 2009), byly také provedeny nékteré testy na
télesné schéma u pacientti s FBSS. Vysledky vsak nejsou signifikantni, pravdépodobné
pro maly pocet pacientd.

Dle jinych predchozich studii bylo méfeno diskriminacni Citi u pacienti
s chronickymi bolestmi zad (Homolka, 2008; Moseley, 2008). V jedné prici byly na
oblasti bederni pétefe vysledky signifikantné hor$i neZ u kontrolni skupiny, na ostatnich
mistech na téle ale rozdil oproti kontrolni skupiné nebyl (Homolka, 2008). Pokud
bychom tuto informaci vztdhli na télesné schéma, méli bychom vySetfovat télesné
schéma reprezentované postizenou ¢asti — tedy méfit télesné schéma konkrétnimi testy
na bederni patef? Tato domnénka by snad byla spravna, pravdépodobné vsak huie
proveditelna vzhledem k omezené pohyblivosti a velké bolestivosti u pacientii s FBSS.
Nékteré studie zkoumaly vniméni pfimo bederni patefe, ovSem netestovaly je pres
pohybové tikoly, ale pfes kresbu Casti té€la nebo poznavani obrazi (Moseley, 2008; Bray
& Moseley, 2009).

Pokud hodnotime celkové vysledky ve vSech testech spolu s pohybovou
aktivitou a typem zaméstnani sledovanych probandii, nedochdzime k jednoznaénym
vysledkim. Pfedpoklddali jsme, Ze probandi zatazeni v testu dle Petrie budou mit
v testech na télesné schéma spiSe nizsi vysledky a naopak. Zaroven jsme ocekévali lepsi
vysledky v testu prostorové orientace a testech na télesné schéma u téch probandi, ktef{
provozuji aktivni sportovni ¢innost a jejich zaméstnani vyZaduje aktivni pohyb. Tato
korelace se ndm ovSem nepotvrdila.

Cesty, jak chronickd bolest ovliviiuje télesné schéma a tim i prostorovou
orientaci, nejsou presné popsany. Neni zcela prokdzano, zda chronickd bolest toto
télesné schéma ovliviiuje. Vysledky nasi i dalSich praci, které nalézaji zménéné télesné
schéma u pacientii s chronickou bolesti nezjisfuji, zda pacienti takovouto uroven
télesného schématu neméli jiz pred vznikem nemoci. Nevime tedy, zda pacient
s chronickou bolesti, ktery ma horSi télesné schéma, ho nema zhorSeno vlivem
chronické bolesti, ale jiz ,,vrozeno“. Zda hor$i télesné schéma neni predispozici
k bolesti a tedy bylo dfive neZ bolest.

Studie jiz prokdzaly zménénou strukturu mozku u pacientl trpicich chronickou
bolesti (Wand & O Connell, 2008; Schmidt-Wilcke, 2006; Knotkova et al., 2008). Jaky

je mechanismus této zmény vSak neni zndmo. Snad Ze nociceptivni imput sim o sobé
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zméni zapojeni neuronti? Ci zda bolest vyvold inhibici svalii, které by pfi svém zapojeni
zpuisobovaly bolset, coz ma za nasledek nizsi piisun signdlu z periferie do CNS, a
nasledné se zméni piislusny okrsek v oblasti CNS? Involuce svali tedy logicky
znamend i zménu fidiciho orgénu, tedy mozku.

Je tedy mozné ovlivnit bolest pres trénink télesného schématu? A jakym
mechanismem? Studie sice uddvaji po tréninku taktilniho Citi zmirnéni fantémovych
bolesti a u pacientii s KRBS (Moseley, 2008), nefikaji nic o mechanismu u¢inku. Snad
pfi zaméfeni pozornosti na danou oblast dojde k prokrveni mista a mobilizace
autoreparacnich prostfedki organismu? Mize se také jednat o placebo efekt. Na tomto
principu mohou pracovat i rizné alternativni metody, véetné Feldenkraisovy metody.

Také neni znamo, z jakého divodu jsou tak cCasté bolesti bederni pétefe a
predevsim, pro¢ tyto bolesti velmi Casto pfechdzeji do chronicity. Jednim z vysvétleni je
i dominantni role zraku pro korekci télesného schématu, proto bederni oblast, ktera je
zrakem minimalné korigovdna a zaroven je velmi zranitelnd, Castéji prechdzi do
chronicity (Wand & O Connell, 2008). Dal§im vysvétlenim miZe byt distribuce a
velikost somatotopickych map v CNS. Velikost somatotopické mapy v kiife odpovida
hustoté receptorti v téle. Oblast s vysokou hustotou, napiiklad distdlni ¢lanky prstd,
zabira veétsi oblast k kife, oblast s nizkou hustotou, napiiklad oblast zad, zabird mens{
somatosenzorickou oblast. Je snad mozné, Ze pfi poruse mald chyba ve velké oblasti
zplisobi maly problém, stejné mald chyba v malé oblasti ma za nésledek vétsi poruchu?
To by bylo vysvétleni pro relativné Casté chronické bolesti zad oproti poctu bolesti
napiiklad prstti?

Studie zabyvajici se fantémovymi bolestmi maji nékolik teorii pro pretrvavajici
bolest. MiiZe jit o jisty druh precitlivélosti somatosenzorického systému na podnéty,
které by za normdlnich okolnosti bolest nevyvolaly (Wand & O Connel, 2008). Dalsi
studie mluvi o tom, Ze po amputaci koncetiny jind ¢ast téla obsadi okrsek amputované
koncetiny v somatosenzorické oblasti (Haggard & Wolpert, 2005). Jednd se tedy u
fantomové bolesti o bolest jiného orgdnu, jehoZ somatotopickd mapa v CNS soused{
s mapou amputované koncetiny? Je tedy mozné, Ze u chronickych bolesti zad dojde
vlivem sniZené pohyblivosti ke sniZzené aferenci z periferie do mozku, somatosenzoricka
oblast se zmensi a Cast jejtho mista obsadi jind tkan? Tato tkan miZe vysilat
nociceptivni impulsy, které mozek vyhodnoti jako bolest amputované koncetiny. Nebo

tkan vysila jiné néZ nociceptivni impulsy, napiiklad pouze proprioceptivni, které ovSem
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mozek na zdkladé inkongrunce dat vyhodnoti jako bolest. Studie (Tichy, 2005)
pojedndvaji i o tom, Ze u fantémové bolesti jde o fixaci inerva¢niho vzorce pred
poranénim, tedy pretrvavani obrazu télesného schématu a zachovani jakési pamétové
stopy pro bolest. Mohlo by jit o stejny mechanismus u pacientli napiiklad s vyhfezem
ploténky, ktery zplisobuje bolest, a mozek si tuto informaci zapamatuje i po odstranéni
vyhiezu?

Celkové to tedy znamend, Ze mozek vyhodnoti zménu situace (chybéni
koncetiny, méné informaci) a prestavi neurony. Nasledné informace této piestavby jsou
ale interpretovany Spatné. Je tedy primarné chyba v mozku — plasticita mozku se projevi
jako malproduktivni? Napovidalo by tomu 1 zjiSténi, Ze pacienti po amputaci v détském
véku maji jen vyjimecné fantomové bolesti (Tichy, 2005), tedy Ze mozek je jesSté
prizplisobivéjsi a plasticita se vytvorfi spravné.

Z vySe uvedenych poznatkd vyplyvd, Ze korektura centrdlnich slozek a tim
celého obrazu prinese lepsi vysledky neZz postupné opravy jednotlivych chyb. Nasi
snahou je tedy zlepSit povédomi o naSem téle, ¢imz dojde automaticky i1 ke zlepSeni
pohybové kvality. Chceme tedy zlepSit CNS, ne periferni struktury. Poruchy télesného
schématu jsou jednou z hlavnich pfiin chronickych hybnych poruch. Pfi zlepSeni
télesného schématu dochézi ke zlepSeni pohybové kvality (Kolar, 2007).

Dulezity je také fakt, ze funk¢ni poruchy motoriky maji dobrou prognézu, pokud
nejsou zanedbany — v tomto piipadé tyto poruchy mohou vést ke zméndm struktury
podle zédsady, Ze funkce formuje strukturu organu, kterou lze pozdé€ji téZko napravovat
(Véle, 2006, s.51). Je tedy nejlepsi cestou reSit bolesti jiz v akutni fize pred pfechodem
do chronicity.

Jedna z predeSlych diplomovych praci testuje zlepSeni kvality télesného
schématu po jeho cileném tréninku u pacientd s vertebrogennim algickym syndromem.
Vysledky prace sice ukazuji zlepSeni kvality télesného schématu, nehodnoti vSak, zda
dojde 1 ke zmirnéni bolesti (Svobodovd, 2008).
dojde ke zméné kortikdlni reprezentace, kterd je na zdkladé Spatného vyhodnoceni CNS
zodpovédnd za pretrvavani bolesti, jsou tyto zmény vratné? Dle nékterych studii
(Knotkovd, 2008), jsou zmény v reorganizaci mozkové kiry vratné, je ale otazka, zda
uplné. Nevime pfesné, zda u pacientli po strukturdlni zméné (operace), mizeme télesné

schéma dostatecné ovlivnit, kdyZ struktury, které chceme aby mozek vnimal, uz vlastné
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nejsou? CimZ se znovu dostdvame k preventivnimu tréninku t&lesného schématu,
zejména pred operaci.

NaSe priace ukézala, Ze pacienti s chronickou bolesti maji zhorSené télesné
schéma a v ndvaznosti na to i prostorovou orientaci. Myslim si, Ze dal$i krok by bylo
¢ast pacientli s FBSS 1éCit standardnim zpiisobem, ¢ast spolecné s tréninkem télesného
schématu a pak teprve srovnédvat vysledky uspéSnosti terapie. Nebo spiSe pfedchazet
bolestem a ,,1éCit* pacienty se Spatnym télesnym schématem preventivné pred vznikem

bolesti.
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7 ZAVERY

V soucasné dobé jsou chronické bolesti a jejich 1éCeni jednim z rozsahlych
problémi, které fesi sou¢asnd medicina. V souvislosti s tim hleddme nové cesty, jak tyto
bolesti nejen 1éCit, ale i jak jim predchéazet. Ukazuje se, Zze velké mnoZstvi pacientil
trpicimi chronickymi bolestmi nemd Zadny strukturdlni nélez na pétefi a ani komplex
terapeutickych postupli nepiindsi uspéchy. Jednim z vysvétleni je, Ze pfiCina bolesti,
pifipadné jejich pfetrvavani, je porucha v CNS.

Dil¢i vyzkumy provadéné na poli télesného schématu u pacientil s chronickymi
bolestmi zad ukazuji, Ze néktefi pacienti maji velmi zhorSené vnimani téla, hovoii se az
o télesné slepoté. Na zdkladé této domnénky jsme provedli nas vyzkum, ve kterém jsme
porovnavali skupinu zdravych dobrovolnikli a skupinu pacientii s FBSS. Obé skupiny
jsme testovali testy na télesné schéma a testem prostorové orientace. Tyto testy byly
vybrany na zdkladé¢ predeslych praci, které se timto tématem zabyvaly.

NasSe vysledky potvrzuji domnénku, Ze pacienti s chronickou bolesti maji
zhorSené télesné schéma a prostorovou orientaci oproti skupiné zdravych dobrovolnikd.
Predpoklddame ovSem, Ze vySe zminéné, tedy télesné schéma a prostorové orientace
spolu souvisi, tedy Ze zména télesného schématu ma za nasledek zhorSenou prostorovou
orientaci.

Na&s vyzkum tedy zjistil zménéné télesné schéma u pacienti s chronickou bolesti.
Nevime ovSem, zda predispozici ke chronicité bolesti neni hor$i télesné schéma, ¢i zda
opravdu vlivem bolesti dochédzi ke zméndm télesného schématu a prostorové orientace.

Pro dalsi prace by bylo vhodné otestovat, zda prace s télesnym schématem u
pacientli s FBSS nebo jinou chronickou bolesti mizZe tuto bolest snizit. Pokud ano, byla
by to jedna z dalSich cest, jak t€émto pacientim pomoci, a byla by to cesta neinvazivni,

relativné levna a bez vedlejsich nezadoucich ucinkli v porovnani s jinymi druhy 1écby.
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9 PRILOHY:

9.1 Seznam priloh:

Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.

O o0 9 &N B R~ WD =

e e e
w o = O

Souhrn osobnich udajt pacientd (tabulka).

Souhrn osobnich tdaji kontrolni skupiny (tabulka).

Ukézka vySetirovaciho protokolu.

Vysledky pacientl v testu prostorové orientace (tabulka).
Vysledky kontrolni skupiny v testu prostorové orientace (tabulka).
Ukazka vystupu testu prostorové orientace (obrazek).

Vysledky testu dle Petrie (tabulka).

Vysledky pacientli v testu ty¢ (tabulka).

Vysledky pacientl v testu chodidlo (tabulka).

: Vysledky kontrolni skupiny v testu ty¢ (tabulka).

: Vysledky kontrolni skupiny v testu chodidlo (tabulka).

: Celkové vysledky pacientil ve vSech testech (tabulka).

: Celkové vysledky kontrolni skupiny ve vSech testech (tabulka).
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Pocet
Povolédni /| Sportovni operaci
Pacient | VEk | Pohlavi | ID aktivity Osobni anamnéza Lp
06 prostaktomie- tumor,
operace Lp 02,05,09,
sniZzena citlivost DKK,
¢. 1 58 | M ID 0 inkontinence 3
94 polytrauma DKK - pad
¢.2 4 | M Sedavé 0 ze stfechy, operace Lp 09 | 1
03 operace L kycelniho
kloubu - artroza, operace
&3 |49 |Z Sedavé 0 Lp 07 1
¢. 4 47 |7 Sedavé 0 operace L p 01,02,03
fraktura II. metatarz 01,
¢. 5 59 | M 1D 0 operace Lp,08 2
Castecné
¢.6 52 |7 sedavé 0 operace Lp 01,05,08 3
¢.7 35 |Z ID 2 operace Lp 06 1
¢. 8 38 | M ID 0 Operace Ip 07 1
¢.9 55 |7 Sedavé 0 operace Lp 04,05,09 3
¢.10 (42 |Z ID 0 Operace Ip 03,04,07 3
Cistecnd hysterektomie 04, operace
11 |49 |Z sedavé 1 Lp 03,04 2
¢.12 |51 |M Sedavé 0 operace Lp 06,07 2
¢.13 |63 |M ID 0 operace Lp 04 1
.14 (34 |M Sedavé 0 operace Lp 08 1
fraktura L humeru,
15 |54 |7 ID 1 operace p 06,08 2
16 |43 |Z 1D 0 operace Lp 07 1
Castecné hysterektomie 04, operace
¢.17 |39 |M sedavé 1 Lp 05 1

Priloha ¢. 1 : Tabulka osobnich udajt pacientd. Uveden je vék, pohlavi (Z Zenské, M
muzské), typ povoldni — ID — invalidni dichod, mnoZstvi sportovnich aktivit (0 Zadna
aktivni sportovni aktivita, 1 rekreacné alesponi 2x tydné aktivni sport, 2 zdvodné ci
téméf zavodni sportovni aktivita), vyznamnd osobni anamnéza ( Lp — bederni patef,
DKK - dolni koncetiny, L levy, P pravy), uveden je i poCet operaci bederni pateie)
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Kontrolni Sportovni
proband | Vék | Pohlavi | Povolani aktivity Osobni anamnéza
¢. 1 60 Z Castecné sedavé | O BDN
&2 27 |7 Sedavé 1 BDN
¢. 3 60 Z Castecné sedavé | O 07 fraktura L humeru
¢. 4 29 M Sedavé 1 06 subluxace hlezna
¢. 5 58 Z Castecné sedavé | O 03 fraktura C6
¢. 6 31 M Sedavé 1 BDN
¢.7 24 M Sedavé 1 BDN
¢. 8 36 M Castecné sedavé | 1 BDN
07 operace L
&9 36 | Z Sedavé 1 menisku
& 10 38 |7 Sedavé 1 BDN
¢. 11 25 Z Sedavé 2 08 operace PZV
& 12 30 |Z Aktivni pohyb 2 BDN
¢. 13 35 M Castecné sedavé | 1 BDN
¢. 14 39 Z Castecné sedavé | 0 BDN
¢. 15 24 M Aktivni pohyb 2 BDN
¢. 16 32 M Aktivni pohyb 1 BDN
¢. 17 29 M Castecné sedavé | 0 09 operace PZV
07 fraktura tibie -
¢. 18 28 M Sedavé 0 operace
08 operace meniskil
& 19 34 |7 Aktivni pohyb 1 bilat.
¢. 20 45 Z CasteCné sedavé | 2 03 fraktura L zapésti
¢. 21 26 M Sedavé 1 BDN
¢.22 25 M Aktivni pohyb 1 BDN

Priloha ¢é. 2 : Ta

bulka osobnich udaji kontrolni skupiny. Uveden je vék, pohlavi (Z

Zenské, M muzské), typ povoldni, mnoZstvi sportovnich aktivit (0 Zaddnd aktivni
sportovni aktivita, 1 rekreacné alesponl 2x tydné aktivni sport, 2 zdvodné ¢i témér
zavodni sportovni aktivita), vyznamna osobni anamnéza (pouze BDN — béZzné détské
nemoci, L — levy, P — pravy, PZV- predni zkiiZeny vaz).
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OSOBNI UDAJE TESTOVANEHO

............. KN, 4.2.2010
Inicidly Dnesni datum
............... 49..cueiiinnin.

Vék

.......... sekretarka - sedavé..........oooveeevieiieenennn.

Povolani

Sportovni aktivity:
0) Zadna aktivni sportovni aktivita

1) rekreacné€ (primérné 2x tydné hodina naro¢né aktivity)
2) zavodné

Viézna onemocnéni, Urazy, operace

TESTOVANI
TEST PETRIE Pravik — Levik
......... 015 DR USRS 0 e TR o060,

Nedominantni ruka

POLOHOCIT - TYC

......... | IS JORRTTRRO [RUTUUUURUUINC T5e TOUUURURRIO

Horizontalné Vertikalné

ODHAD DELKY CHODIDLA (skutec¢na délka chodidla) .....23........
............. 2.3 e teeereeeeenmmnee T
Horizontalné odhad Vertikalné odhad

Priloha ¢. 3 : Ukazka vySetiovaciho protokolu pacienta ¢. 3. Uvedené hodnoty jsou
v centimetrech.
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Diplomova préce

Telesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Pacient | 1 2 3 4] 5 6 7 8
Faze | Pokus
0 0 40,4 24,64 | 54,9 68,44 |2531 |38,12 |3095 |47,59
1 0 26,61 |[1694 |6545 |3992 |35,18 |344 23,18 | 47,35
2 0 33,1 94,51 |222 53,05 |[28,41 |44,01 |3849 |4046
0 1 26,6 50,78 | 31,25 |24,51 |3195 |2052 |21,45 |33,62
1 1 19,05 |60,21 |43,85 |30,55 |354 61,48 |27,92 |40,77
2 1 91,64 |26,63 | 37,8 28,48 | 21,84 |42,18 | 18,26 | 42,31
0 2 11,82 | 17,04 | 46,8 20,27 | 57,07 |31,02 |52,56 |40,96
1 2 23,56 |[34,94 |62,11 13,81 |[63,63 |41,3 45,16 | 53,19
2 2 42,85 |34,5 38,7 38,84 | 80,7 37,27 | 48,56 | 4322
0 3 20,76 60,64 |27,25 2231 |42,74 |23,04 |26,06 |6584
1 3 20,21 | 73,85 |83,41 |28,63 |21,37 |69,43 |28,18 | 30,75

Pacient | 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Faze | Pokus
0 0 35,95 | 134,9 | 50,5 46,23 |23,39 |29,31 |45,36 |87,94 |46,2
1 0 25 20,84 | 57,61 |2553 |33,82 |48 42 113,12 | 86,19
2 0 23,15 | 113,8 |2524 |5501 |33,18 |27,83 |68,46 |3523 |115,96
0 1 50,75 35,81 |52,19 |34,79 |68,59 |328 22,16 | 6198 |54
1 1 32,31 | 71,51 | 35,73 | 31,58 | 126,24 | 50,14 | 40,32 | 163,58 | 76,16
2 1 42,66 | 129,64 | 26,5 102,07 | 23,44 | 76,15 |42,17 |29,42 | 147,34
0 2 16,93 | 53,79 |64,17 |3538 |31,45 |36,8 34,5 70,86 | 70,43
1 2 63 41,33 | 57,06 |21,85 |31,52 |48,55 | 124,87 | 65,97 | 115,96
2 2 4728 |62,04 |289 71,36 | 20,37 |2395 |11,66 |3291 |51,65
0 3 30,65 | 24,08 | 78,66 |32,43 |14597 | 2891 |4591 102,43 | 96,78
1 3 34,47 | 66,87 | 35,5 42,51 19,86 | 61,67 | 70,76 | 131,23 | 37,93

Priloha ¢. 4 - Vysledky pacientd v testu prostorové orientace. Uvedena je vzdalenost od

udaného cile v centimetrech.
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Diplomova préce Telesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Kontrola | 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pokus

11
O\
N
(¢]

26,71 | 52,59 |47 25,35 | 5191 |372 40,74 44,6 28,97

30 56,71 119,08 |31,17 |34,67 |32,38 |72,44 54,78 | 31,44

26,84 | 23,3 54,13 | 33,91 |304 2791 |24,32 28,05 | 34,75

28,26 | 21,07 |56,85 [38,86 |6037 |2431 |289 36,64 | 32,76

26,5 71,02 14594 21,86 |50,58 |53,68 |75/41 52,67 | 45,28

69,66 |51,02 |28,84 [31,86 |359,88 |24,68 |4094 43,17 | 33,19

49,94 139,78 28,03 3424 |63,52 [19,82 |42,48 33,6 21,95

21,62 |74 50,04 | 30,9 43,69 | 75,21 | 46,87 49,02 | 18,91

32,42 8832 |30,15 [32,68 |41,28 |2449 |44,63 36,56 | 21,73

— O = O = O N =D
WR NN | = —- O (D

2441 120,02 |36,76 |41,97 |52,57 |28,68 |50 30,33 | 14,83
30,75 33,56 | 73,79 3694 |38,83 |5636 |92,35 18,86 | 25,12
10 11 12 13 14 15 16 17 18

ol
O\
N
(¢}
e
A
S
Z |2
@)
=
)

26,71 354 37,64 | 4795 |20,76 | 46,2 29,97 42,05 | 54,76

30 55,04 6594 [43,12 |949 55,96 | 31,15 31,18 | 13,54

26,84 4947 |44)2 35,23 134,28 | 86,19 | 77,45 34,07 | 45,65

28,26 | 31,23 | 43,62 | 61,98 |3529 |54 85,81 44,59 | 45,54

26,5 38,24 143,49 |63,58 | 63,88 |76,16 | 69,7 46,16 | 23,43

69,66 |29,08 |33,63 [2942 |3539 |4734 |77,16 54,42 | 54,45

49,94 122,72 38,81 |70,86 |774 30,43 | 27,06 61,64 | 17,04

21,62 | 108,91 | 117,62 | 65,97 | 94,9 65,87 | 29,47 31,18 | 34,43

32,42 | 2,58 15,5 3291 33,86 |51,65 |57,77 30,38 | 23,65

2441 129,64 3498 [22,43 [22,08 |96,778 |6694 17,71 | 40,65

—ON = O =N | =D
W R INN N -- - O DD

30,75 141,58 36,19 [31,23 44,61 |37,93 |37,11 36,92 | 43,89

Kontrola | 19 20 21 22
Faze | Pokus
34,49 |29,31 | 46,2 26,59
29,76 | 48 46,19 | 47,35
33,91 |27,83 |2596 |40,46
39,76 | 32,8 54 33,62

29,76 | 50,14 | 36,16 | 40,77

34,65 | 66,15 |4734 |4231

19,98 | 36,8 60,43 | 20,96

30,98 48,55 |4596 |53,19

43,65 |2395 |51,65 |4322

20,98 2891 |36,78 |35,84

—ON =N =N =D
W NN | [ ([ DD |

3 43,776 | 61,67 | 37,93 |30,75

Priiloha ¢. 5 — Vysledky kontrolni skupiny v testu prostorové orientace. Uvedena je
vzdalenost od udaného cile v centimetrech.
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Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

20008
FREE

2225

2333 8.3:3:69 l

o2

Priloha ¢. 6: Ukazka vystupu z testu prostorové orientace. Kazdy fadek zobrazuje jeden
pokus. Prvni tfi sloupce zobrazuji faze 0,1,2. Posledni sloupec zobrazuje celkovy pokus.
Modrd kruznice zobrazuje Arénu, Cervend kruznice uvnitf Arény blizké okoli cile,
znaCka vné arény vychozi pozici. G zobrazuje misto, které proband subjektivné urcil
jako cil. Cervend znacka uvnité Arény zobrazuje vychozi pozici probanda, modrd ¢éra

jeho trasu.
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Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Dominantni koncetina Nedominantni koncetina

Pacient 1 0,30 0,20 0,40 0,30 0,10 0,10
Pacient 2 -0,60 -0,60 0,00 0,00 0,70 0,70
Pacient 3 -0,10 -0,30 0,60 0,20 0,10 0,70
Pacient 4 0,00 -0,30 -0,50 -0,50 -0,30
Pacient 5 0,00 -0,40 0,50 0,20 0,00 0,60
Pacient 6 -0,40 -0,20 -0,60 0,30 0,30 0,40
Pacient 7 0,00 0,40 0,20 0,80 0,80 0,30
Pacient 8 0,30 1,30 1,20 0,50 1,30 1,80

-0,30 0,20 0,40 -0,40
Pacient 10 0,70 0,60 0,50 0,30 0,00 1,00
Pacient 11 -0,20 -0,50 -0,80 0,10 -0,50 0,40

-0,50 -0,20 -0,30
Pacient 13 1,20 1,10 0,80 -0,60 -0,20 -0,60
Pacient 14 0,00 -0,20 0,00 0,00 0,20 0,70
Pacient 15 0,00 0,10 0,20 0,10 0,20 0,80
Pacient 16 0,80 1,30 1,00 1,30 0,80 1,30
Pacient 17 0,60 -0,10 1,60 0,80 0,80

Dominantni koncetina ~ Nedominantni koncetina

Kontrola I 0,00 0,20 0,10 0,60 0,80 1,50
Kontrola2 0,10 0,10 0,00 0,50 -0,20 0,20
Kontrola3 0,60 0,40 0,00 0,10 0,50 0,20
Kontrola4 -0,30 -0,30 -0,30 0,10 0,30 0,00

0,40 0,80 -0,10 -0,10
Kontrola6 0,50 0,30 0,30 0,50 0,80 0,50
Kontrola7 0,00 -0,40 -0,50 -0,40 0,50 0,50

-0,40 0,50 -0,20 0,00
Kontrola9 0,30 0,00 0,30 -0,20 -0,20 0,00
Kontrola 10 -0,20 -0,60 -0,70 0,00 0,10 0,40
Kontrola 11 0,60 -0,20 -0,20 -0,40 -0,30 0,20
Kontrola 12 0,30 0,40 0,30 0,30 0,30 0,50
Kontrola 13 1,00 0,60 0,80 0,50 0,40 1,10
Kontrola 14 1,40 0,20 0,30 0,30 0,30 0,20
Kontrola 15 1,80 1,30 1,40 -0,40 -0,30

0,00 0,70 0,40

0,10 -0,40 -0,20 -0,20
Kontrola 18 0,40 0,30 0,20 0,50 0,40 0,50
Kontrola 19 1,80 -0,20 -0,20 -0,30 0,00 0,30
Kontrola 20 0,60 0,60 0,50 0,30 0,30 0,50
Kontrola 21 0,30 1,30 0,30 0,80 0,40 0,10
Kontrola 22 0,60 0,30 0,10 0,30 1,00 0,80
Priloha ¢. 7: Test dle Petrie — vysledky. Modfe jsou oznaceny pokusy a testované osoby
pod pasmem tolerance, ¢ervené nad pasmem tolerance. Cerné jsou uvedeny hodnoty
v pasmu tolerance. Pdsmo tolerance je stanoveno + 0,6 centimetru. Uvedena je odchylka
od uréené vzdélenosti v cm. Pokud testovany urcil rozmér alesponi dvakrat nad pasmo
tolerance, je urCen jako nadhodnocujici, tedy Cerveny, pokud alespon dvakrat urcil
rozmér pod pasmo tolerance, je oznacen jako podhodnocujici, tedy modre.
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Diplomova préce

Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Test ty¢ (odchylka v cm)

- Vysledky pacientu

Pacient ¢. Horizontéalné Vertikalné
1 1,00 2,00
2 3,50 12,50
3 1,50 3,50
4 11,00 11,00
5 4,00 8,00
6 3,00 8,00
7 13,00 16,00
8 4,00 7,00
9 9,00 14,00
10 1,50 4,00
11 9,00 7,00
12 5,00 11,00
13 10,00 13,00
14 12,00 20,00
15 4,50 12,00
16 12,00 12,00
17 3,00 11,00

Priloha €. 8 : Vysledky pacientl v testu ty¢. Uvedena je odchylka v centimetrech od
zadané §itky v absolutni hodnoté.

Test chodidlo (odchylka v cm)

- Vysledky pacientu

Pacient C. Horizontalné Vertikalné
1 2,00 3,00
2 0,20 3,20
3 4,50 8,00
4 8,00 9,00
5 7,00 6,50
6 7,00 7,00
7 9,50 5,50
8 6,50 0,50
9 5,00 2,00
10 10,00 8,00
11 0,00 9,00
12 5,00 5,00
13 4,00 1,00
14 11,00 14,00
15 5,00 9,00
16 9,50 8,00
17 9,00 6,00

Priloha ¢. 9 : Vysledky pacientt v testu chodidlo. Uvedena je odchylka od skute¢né

hodnoty v centimetrech v absolutni hodnoté.
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Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Test ty¢ (odchylka v cm)

- Vysledky kontrolni skupiny

Kontrolni Horizontélné Vertikalné
proband ¢.

1 10,00 8,50
2 8,50 14,00
3 2,30 7,00
4 5,00 3,00
5 4,00 0,50
6 3,50 4,50
7 2,50 1,50
8 0,00 8,50
9 1,00 4,00
10 4,00 5,00
11 1,00 0,70
12 2,50 5,50
13 5,00 16,00
14 1,00 3,00
15 5,00 4,00
16 9,00 11,00
17 1,00 0,00
18 2,00 3,00
19 7,00 1,00
20 3,00 5,00
21 4,00 9,00
22 4,00 3,50

Priloha €. 10 : Vysledky kontrolni skupiny v testu ty¢. Uvedena je odchylka od zadané
Sitky v centimetrech v absolutni hodnoté.

63



Diplomova préce Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Test chodidlo (odchylka v cm)

- Vysledky kontrolni skupiny
Kontrolni Horizontalné Vertikalné
proband ¢.

1 3,00 1,00
2 5,50 0,00
3 0,50 2,00
4 11,50 7,00
5 3,50 2,00
6 5,50 3,50
7 6,50 5,00
8 8,00 5,00
9 3,00 3,00
10 2,50 1,50
11 3,00 1,00
12 6,00 6,00
13 8,00 5,00
14 8,00 1,00
15 1,00 1,00
16 9,00 1,00
17 1,00 3,00
18 3,00 3,00
19 6,00 3,00
20 7,00 2,00
21 5,00 1,00
22 1,50 0,50

Priloha €. 11 : Vysledky kontrolni skupiny v testu chodidlo. Uvedena je odchylka od
skute¢né hodnoty v centimetrech v absolutni hodnoté.
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Diplomov4 price Télesné schéma a prostorova orientace pacientti
s Failed Back Surgery Syndrome

Pacient Povoléni / ID Sportovni aktivity Aréna
¢. 1 V intervalu 32,75
¢.2 43,16
¢.3 V intervalu 44,70
¢. 4 V intervalu 32,50
¢.5 V intervalu 41,32
¢.6 V intervalu 39,67
8.7 31,79
¢. 8 47,39
¢.9 Podhodnocujici
¢. 10
& 11 V intervalu 45,53
¢. 12 Podhodnocujici 44,24
¢. 13 59,06
¢. 14 V intervalu 49,18
¢. 15 V intervalu
¢. 16
& 17 Céstecné sedavé |1
Prumérna hodnota 48,90
SD 16,16

Priloha ¢. 12: Porovnani vSech vysledkii ze vSech testd u skupiny pacientii. Uvedené
hodnoty ve sloupci Aréna predstavuji primérnou vzdalenost od cile v centimetrech,
hodnoty uvedené ve sloupci TS predstavuji primérné hodnoty v testech na télesné schéma.
Cervené jsou oznadeni pacienti se sedavym zamé&stnanim & invalidnim ddchodem (ID), s
nulovou pohybovou aktivitou, nadhodnocujici a ti, ktefi méli v testu prostorové orientace

Vv, Vv,

priamér vyssi nez plus +1 SD, v testech na télesné schéma pramér vyssi nez plus 1 SD.

65

TS

2,00
4,85
4,38
9,75
6,38

4,50
7,50
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6,25
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Diplomov4 price Télesné schéma a prostorova orientace pacientil
s Failed Back Surgery Syndrome

Kontrolni

proband Povolani Sportovni aktivity Aréna TS

¢. 1 Céstecné sedavé 32,43 5,63

¢.2 | 7 V intervalu 46,56

¢.3 V intervalu 43,76 2,95

¢. 4 V intervalu 37,72

&5 Podhodnocujici 46,03 2,50

¢.6 1 V intervalu 36,03 4,25

¢.7 1 V intervalu 3,88

¢. 8 Céstecné sedavé |1 Podhodnocujici 38,65 5,38

¢.9 1 V intervalu 29,34 2,75

¢. 10 1 V intervalu 32,43 3,25

¢. 11 2 V intervalu 1,43

¢. 12 Aktivni pohyb 2 V intervalu

¢ 13 Céstecné sedavé |1

¢. 14 Castecné sedavé V intervalu

¢. 15 Aktivni pohyb 2

& 16 Aktivn pohyb Podhodnocujici NS00S0l

¢. 17 Castené sedavé Podhodnocujici 41,41

¢. 18 V intervalu 35,79 2,75

¢. 19 Aktivni pohyb V intervalu 32,06 4,25

¢. 20 Céstednd sedavé V intervalu 40,01 4,25

¢. 21 43,23 4,75

¢.22 Aktivni pohyb 37,31 2,38
Prumérna hodnota 41,87 4,19
SD 7,73 1,95

Priloha €. 13 : Porovnani vSech vysledki ze vSech testli u kontrolni skupiny. Hodnoty ve
sloupci Aréna predstavuji primérnou vzdélenost od cile v centimetrech, hodnoty uvedené
ve sloupci TS piedstavuji prim&mé hodnoty v testech na télesné schéma. Cervené jsou
oznaceni probandi se sedavym zaméstnanim ¢i invalidnim dichodem (ID), s nulovou
pohybovou aktivitou, nadhodnocujici a ti, ktefi méli v testu prostorové orientace primér

Vv,

vyS$$i neZ plus +1 SD, v testech na télesné schéma pramér vyssi nez plus 1 SD.
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