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Abstrakt

Cile: V diplomové praci porovnavame kvalitu grafestezie, propriocepce a somatognozie
u pacientl s low back pain (LBP) a kontrolni skupiny s cilem ovéfit jednak predpoklad
deficitu téchto funkci v disledku chronické bolesti, a jednak mozny vliv intenzity
a délky trvani bolesti na zmény vyse uvedenych funkeci.

Soubor: Studie se zuc¢astnilo 20 pacientt s chronickym LBP (9 muzi, 11 Zen, primérny
vek 47,3 £ 8,9 let). Kontrolni skupinu tvofilo 20 zdravych jedincti bez dlouhodobych
bolesti v oblasti bederni patefe (9 muzi, 11 Zen, praimérny veék 45,7 + 8,8 let).
Metodika: U obou skupin byla pomoci nékolika objektivizacnich specifickych testl
vySetiena grafestezie, propriocepce a somatognozie. Dale vyplnili probandi dotaznik
bolesti SF-MPQ McGillovy univerzity a dotaznik se zakladnimi anamnestickymi udaji.
Analyza dat: Signifikantnost rozdild mezi experimentalni a kontrolni skupinou byla
vypocitdna pomoci dvouvybérového neparového t-testu. Pii testovani statistickych
hypotéz byla volena hladina vyznamnosti p = 0,05.

Vysledky: Prokdzali jsme statisticky vyznamnou dysfunkci u skupiny pacientd pfi
testovani grafestezie a propriocepce ve srovnani se zdravou skupinou. Signifikantni
rozdil mezi podskupinou pacientd sniz$i a vysSSi intenzitou bolesti se ukézal pfi
vySetieni grafestezie na zddech a polohocitu na horni koncetiné. Vztah
somatosenzorickych funkci k délce trvani bolesti byl zaznamenan v pfesnosti
grafestezie v oblasti bederni patefe a v odhadu $ifky bokt pfi vySetfeni somatognozie.
Zavéry: U pacientl s LBP byl zaznamenan deficit v dil¢ich somatosenzorickych
testech, coz castecné potvrzuje hypotézu, Zze tito jedinci maji narusenou

senzomotorickou kontrolu.
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Abstract

Objectives: To investigate and compare the graphesthesia, proprioception
and somatognosis acuity in patients with chronic low back pain and a control group.
The aim is to prove a deficit of these functions as a result of chronic pain and to find
a possible influence of pain intensity and duration on sensorimotor control.
Participants: Twenty patients with chronic LBP (9 men and 11 women, average age
47,3 + 8,9 years) and 20 age- and sex-matched healthy controls participated in this
study.

Methods and Measures: Several specific tests were used to investigate
the graphesthesia, proprioception and somatognosis in both groups. All the probands
filled the Short-Form McGill Pain Questionnaire and a questionnaire with basic
anamnestic data. Differences between the experimental and control groups were
measured and compared using two-tailed unpaired t-test.

Results: Differences exist among individuals with chronic LBP and healthy individuals
in sensorimotor control. Statistically significant deficits (p <0,05) were found in the
group of patients in functional tasks of graphesthesia and proprioception. A significant
difference between subgroups of patients with lower and higher intensity of pain was
proved in graphesthesia tests in the lumbar region and proprioception test in upper limb.
Relationship between somatosensory functions and duration of pain was observed in
graphesthesia accuracy in the lumbar region and in one test of somatognosis.
Conclusions: This study defines the sensorimotor deficits present in individuals with

LBP compared to the healthy group.

Keywords
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chronic pain
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
B - bolest

CNS — centralni nervovy systém

C-Th — cerviko-thorakalni

DCD - Developmental Coordination Disorder
DK/DKK — dolni kon¢etina/y

EEG - elektroencefalografie

EMG - elektromyografie

GIx - glutamat

HK/HKK — horni koncetina/y

Cho - cholin

KRBS — komplexni regiondlni bolestivy syndrom
LBP — low back pain

Lp — bederni patet

m. - musculus

M1 — primarni motoricka kira

M2 — sekundérni motorické kiira

ml - myo-inositol

NAA - N-acetylaspartat

S1 — primarni senzoricka kiira

S2 — sekundérni senzoricka ktira

SS - somatosenzoricky

SF-MPQ - Short Form McGill Pain Questionnaire
TENS — transkutanni elektroneurostimulace

VAS — vertebrogenni algicky syndrom / vizualni analogova skala (vyplyva z kontextu)
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uvoD

Chronické bolesti zad ptedstavuji v souc¢asné dobé velky jak medicinsky, tak
I spole¢ensko-ekonomicky problém. Vertebrogenni algicky syndrom je uvadén jako
jedna z nejéastéjsich piic¢in pracovni neschopnosti i dlouhodobé invalidizace. Ac¢koli je
toto téma neustdle pfedmétem zajmu mnoha studii, dosud se nepodafilo objasnit
vSechny pficiny pfetrvavani chronické bolesti, jejichz znalost by pomohla zefektivnit
terapii této diagnozy.

V etiologii dysfunkci a chronickych bolestivych stavii pohybového systému
hraje dulezitou roli kvalita korovych funkei. VIiv bolesti na neuromuskularni kontrolu je
znamy, presné neurofyziologické mechanismy téchto zmén vsak zatim upln€ objasnény
nebyly. Nelze ani jednoznacné fici, jestli bolest zpuisobuje poruchu v fizeni motoriky,
nebo zda porucha v fidicich mechanismech vede k rozvoji bolesti, piipadné oboji.

Tato diplomova prace vznikla s cilem ovéfit hypotézu, ze u jedincu trpicich
chronickou bolesti zad dochazi ke zménadm v somatosenzorickém systému, coz se mize
projevovat mimo jiné zhorSenou schopnosti vnimani téla a snizenou kvalitou percepce
podnétii, polohy a pohybu télesnych segmentli prostiednictvim taktilniho
a proprioceptivniho vnimani. V teoretické Casti se snazime tuto hypotézu podlozit fakty
publikovanymi v odborné svétové literatufe. Ve specialni Casti poté chceme tyto
poznatky prokazat v praxi porovnanim vySetfenych grafestetickych, proprioceptivnich

a somatognostickych funkci u pacientt s chronickymi bolestmi zad a kontrolni skupiny.
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1 PREHLED POZNATKU
1.1 SOMATOSENZORICKY SYSTEM

Jiz z 19. stoleti pochazi pilotni studie védci Webera a Fechnera, ktefi se
zabyvali oborem senzorickd psychofyzika. Ve svém vyzkumu zjistili, ze i pfes
riznorodost vjemu, které pocitujeme, vysilaji vSechny aktualné¢ stimulované smyslové
systémy vzdy jen Ctyfi zakladni typy informaci o daném podnétu - jeho modalitu,
lokalizaci, intenzitu a dobu trvani. Tyto 4 atributy vytvareji spolecné nas senzoricky
vjem. Francouzsky filozof Auguste Comte pfisel v této dob¢ s tvrzenim, ze lidska mysl
je po narozeni tabula rasa, tedy nepopsany list, na kterém teprve prozitky a zkuSenosti
zanechavaji své stopy. Dalsi vyzkumy v oblasti fyziologie smysli vSak jeho mySlenky
popiely. Podle novéjsich teorii neni mysl novorozence nepopsany list a vnimani
okolniho svéta neni jen na zéklad¢ pasivniho pfijimani informaci. Ve skute¢nosti nas
mozek nereaguje na vSechny podnéty plsobici v danou chvili na organismus. Nervovy
systém si vybird pouze urcité ¢asti informaci z kazdého podnétu, zatimco ostatni
ignoruje, a nasledné tyto informace interpretuje v kontextu s predchozimi zkusenostmi.
(Gardner, Martin in Kandel et al., 2012, s. 412-413)

Podle kvality a slozitosti podnétu lze rozeznavat ¢iti elementarni — dotyk, tah,
tlak, vibrace, bolest a syntetické — rozliSeni dvou bodt (diskriminaéni ¢iti), statestezie
(uréeni polohy), Kinestezie (uréeni pohybu), barestezie (vnimani vahy a tlaku),
planestezie (rozpoznani rovné ¢&i kiivé cary, urCeni tvaru geometrického obrazce)
a grafestezie (rozpoznavani pismen). Patii sem i topoestezie (urCeni mista dotyku),
somatognozie (orientace na vlastnim téle) a Stereognozie (rozpoznavani piedmétd
hmatem). (Ganong, 2005, s. 91)

1.1.1 Jednotlivé modality ¢€iti
TAKTILNI CITI (dotyk, tlak)

Receptory pro dotyk a tlak (mechanoceptory) jsou uloZzené v kuzi, kde deteku;ji
a transformuji do podoby elektrického signalu mechanické podnéty plisobici na povrch
téla. Pro rozliSeni rozdilnych kvalit mechanického podnétu existuje v kiizi nékolik typt
téchto cidel. Aktivita vSech v daném okamZiku podrézdénych mechanoceptori se
nasledné¢ v CNS spojuje v komplexni taktilni vjem, ktery ndm umoziuje rozpoznat
tvary, strukturu povrchu nebo tvrdost ohmatavaného piredmétu. Hustota taktilnich

koznich receptorti neni vSude stejnd. Vysoka je naptiklad na SpiCce jazyka, btiSkach
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prsti nebo na rtech, nizka naopak na zadech ¢i chodidlech. S hustotou koznich
mechanoceptort koreluje i taktilni citlivost pfislusné télesné partie, ktera vSak zavisi
i na dalSich faktorech. Dulezitou ulohu v jeji determinaci maji mj. vySsi etaze CNS,

predevs§im mozkova kira. (Moller, 2003, s. 116)

TERMICKE CITI

Termické podnéty registruji termoreceptory, coz jsou volnd nervova zakonceni
aferentnich nervovych vldken typu Ad a C.

Podle teploty objektu, ktery se dostane do kontaktu s kiizi, rozliSujeme chladové
receptory (maximum jejich aktivace se objevuje pfi teplotiach 10-30°C, mohou vsak byt
paradoxné podrazdény i teplotu vyssi nez 45°C) a tepelné receptory (reaguji na teploty

40-45°C). (Ganong, 2005, s. 93)

HLUBOKE CITI (propriorecepce)

Propriocepce je vnimani aferentnich informaci ptichazejici z kloubt, svala
a Slach. Tyto vjemy jsou zpracovany na tfech Grovnich CNS — spindlni, subkortikalni
(mozkovy kmen a mozecCek) a kortikalni, coz zajiStuje adekvatni neuromuskularni
vystup pro plynulé a pfesné provedeni pohybu. Proprioceptivni informace je zpracovana
na prvnich dvou trovnich nevédomé, v mozkové ke pak za tcasti védomi. Védoma
slozka proprioceptivniho vnimani zahrnuje uvédomeéni si polohy Vv kloubu v Klidu
a béhem pasivniho nebo aktivniho pohybu télesného segmentu. (Koumantakis et al.,
2002)

Hluboké ¢iti ma tii kvality: polohocit (statestezie), ktery informuje o vzajemné
poloze jednotlivych c¢asti téla a postaveni kloubd, polohocit (kinestezie), registrujici
pohyby a rychlost pohybu, a silovy smysl, umoziujici odhad svalové sily a odporu
béhem pohybu. Jako proprioceptory funguji Ruffiniformni a Paciniformni téliska
(lokalizovana v kloubnich pouzdrech a vazech), svalova vieténka, Golgiho Slachova

téliska a Ruffiniho téliska ulozena v koriu. (Moller, 2003, s. 80)

GRAFESTEZIE
Grafestezie je schopnost rozeznavat Ccislice nebo pismena psana na kuzi
s vyloucenim zraku. Jde 0 komplexni fenomén, ktery zjednodusené zahrnuje

dekddovani a prenos senzorického impulzu vzniklého na periferii do mozkové kiry,

10
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jeho interpretaci a zmapovani stimulu ve virtuadlnim prostoru a poté jeho konverzi do

sémantické podoby. (Moller, 2003, s. 65)

VIBRACNI CITI (palestezie)

Palestezie je schopnost vnimat rytmickou vibra¢ni stimulaci. Pfilozime-li na
povrch kize rozezvucenou ladiCku, pocitujeme bzuceni nebo chvéni, které je
nejsilnéjsi, kdyz je ladi¢ka piilozena nad kosti. Tento vjem je zprostiedkovan receptory
pro dotyk, zejména Pacciniho télisky, ale nezbytny je soucasné¢ i Casovy faktor. Jako
vibrace je vniman sled pravidelné se opakujicich tlakovych podnétd. Vibracni ¢iti je
V tésné vazbé s propriocepcei, pii poskozeni jednoho typu Citi byva obvykle poskozen

| druhy typ. (Ganong, 2005, s. 153)

DVOUBODOVA DISKRIMINACE

Dvoubodova diskriminace je schopnost rozpoznat dva soucasné taktilni podnéty
od jednoho. Minimalni vzdalenost potfebna pro to, aby byly vnimany dva samostatné
podnéty aplikované na kizi, se nazyva prostorovy prah. Zavisi na dotykovém ¢iti a na
korové slozce, kterd umoziuje identifikaci jednoho nebo dvou podnétl. Jeho velikost
kolisd podle mista télesného povrchu. Nejmensi je tam, kde je nejvétSi hustota
dotykovych receptor. Napiiklad na zadech musi byt vzdalenost dvou bodi od sebe
minimalné¢ 65 mm, aby mohly byt rozliSeny jako oddélené body, zatimco na biiSkach
prsta mohou byt dva body vnimany oddélen¢ uz pii vzdalenosti 3 mm. (Ganong, 2005,
s. 154)

STEREOGNOZIE

Stereognostickou funkci mizeme charakterizovat jako schopnost prostorového
vnimani kontaktu se zevnim prostiedim (s vylouCenim zraku) ve vztahu k nasemu
télesnému schématu. Kontaktné rozeznat okoli je zakladnim ptfedpokladem pro ucelovy
pohyb a tizce souvisi se schopnosti provadét izolovany pohyb. (Kolaf in Kraus, 2005,
s. 96)

Tato schopnost zavisi na relativné nepoSkozeném dotykovém a tlakovém ¢iti, ale
je zménéna 1 pfi poSkozeni zadnich miSnich provazcii. Poruchy stereognozie byvaji
casnym pifiznakem poSkozeni mozkové kiiry a n€kdy se objevuji pii absenci jakéhokoliv
zjistitelného defektu ve vnimdni dotyku a tlaku, kdyz je léze v parietdlnim laloku

lokalizovéana posteriorné od postcentralniho gyru.

11



Diplomova prace Senzomotoricka kontrola u pacientii s chronickymi bolestmi zad

Zrani stereognostickych funkci je spojeno s vyvojem motoriky. Stereognostické
funkce, podobn¢ jako motorické, uzravaji postupné v pevné daném chronologickém
uspotadani. To znamena, Ze podle zralosti stereognostickych funkci je mozné urcit

motorickou zralost a opacné. (Kolaf in Kraus, 2005, s. 96)

SOMATOGNOZIE, BODY SCHEMA, BODY IMAGE

Definice téchto pojmu neni v literatufe zcela jednotna. Nékdy vyjadiuji stejnou
funkci, jindy jsou striktné¢ oddéleny a popsany samostatné.

Somatognozie predstavuje schopnost spravné identifikovat vlastni télo a védomi
urCujici vztahy mezi osobou a okolim. Pii zlepSeni somatognozie dochdzi ke zlepSeni
pohybové kvality. (Kolat, 2007)

Télesné schéma je definovano jako mentalni prezentace vlastniho téla a mé tfi
slozky: 1. kognitivni - pfedstava o rozmérech téla jako celku, o rozmérech jednotlivych
Casti a jejich vzajemném poméru; 2. emotivni - vztah k vlastnimu télu jako celku, k jeho
jednotlivym c¢astem a vztah k vlastni télesnosti vibec a 3. behavioralni - aktivity
vedouci k ovlivnéni vzhledu naSeho téla.

Body image (télesné sebepojeti) je zpusob, jakym Cloveék premysli o svém téle,
jak ho vnima a citi. Ma vliv na chovani jedince a pocit zivotni pohody. (Grogan, 2000)
Kolaf pod pojem body image oznacuje souhrnné funkce stereognostické, dvoubodovou
diskriminaci, grafestezii, polohocit, pohybocit a dalsi senzitivni funkce. Jen spravna
kvalita senzitivnich funkci zajisti dokonalou pfedstavu o vlastnim téle. Kvalita tohoto
vnimani do zna¢né miry ovliviiuje i kvalitu motoriky, proto je v rehabilitaci velmi

dulezita. (Kolat et al., 2009, s. 306)

1.1.2 Somatosenzorické drahy a korové projekce
Vlékna vedouci aferentaci jednotlivych modalit Citi jdou do spinédlnich ganglii,

odkud pokracuji do zadnich misnich kofenli nebo rovnou do vyssich ptepojovacich
center, kam jsou vedeny drahami lemniskalniho (taktilni ¢iti a propriocepce)
a anterolateralniho systému (bolest, teplo, chlad a ¢asteéné i taktilni informace) do
thalamu.

Korova projek¢ni oblast somatosenzorického systému zahrnuje tii oddily: pfedni
parietdlni korovou oblast, zadni parietdlni korovou oblast a sekundarni

somatosenzorickou korovou oblast.
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Ptedni parietalni korova oblast je ulozena v gyrus postcentralis a na medialni
plose hemisféry. Zahrnuje Brodmannova pole 3a, 3b, 1 a 2. Pole 3a a 3b predstavuji
z funkéniho hlediska primarni somatosenzorickou karu (S1), tj. strukturu, ktera
dekoduje somatosenzorické informace a preménuje je v pocitek. Oblast 3a zpracovava
signaly pfichazejici z proprioreceptorii, pole 3b z taktilnich receptori. Mechanismy
zajistujici vnimani bolesti a teploty jsou ziejm¢ lokalizovany jiz na subkortikalni
urovni. Pole 1 a 2 plni funkci sekundarni kiry somatosenzorického systému (S2), ktera
spojuje elementarni somatosenzorické pocitky (vznikajici v primarni somatosenzorické
kare) v komplexngjsi smyslovy vjem.

Piedni parietalni korova oblast pfijima a zpracovava informace pfichazejici
zpovrchu kontralateralni poloviny téla a termindly projekénich axonii jsou
charakteristicky somatotopicky uspotfaddany tak, ze rtizné Casti t€la jsou reprezentovany
a usporadany podél gyrus postcentralis. Takto jsou v gyrus postcentralis nejen detailné
lokalizovana vldkna z riznych casti téla, ale je zde zobrazena i velikost korovych
percepcnich oblasti pro vzruchy z jednotlivych oblasti téla, kterd je umeérna poctu
receptort v dané oblasti. Vysledkem je zmapovani jednotlivych partii télesného povrchu
do kiry postcentralniho a paracentralniho gyru. Korové projekéni oblasti pro €iti napf.
z chodidla nebo ze zad jsou u zdravych jedincii relativné malé, naopak mnohem vétsi je
napf. oblast odpovidajici vzruchim pfichazejicim z ruky a rtd. (Gardner, Martin
in Kandel et al., 2012, s. 418)

Pti poskozeni pfedni parietalni korové oblasti je somatosensorické €iti zhorSeno,
ale nezanikd uplné. Korovou 1€zi trpi nejvice jemné taktilni ¢iti a propriocepce, méné
pak vniméni tepla, a citlivost pro bolest téméf viilbec ne. Z toho vyplyva, Ze percepce
bolesti neni zajiStovana pouze somatosenzorickou kirou, ale velkou mérou se zde
podileji i subkortikalni struktury, a to pfedevsim thalamus, limbicky systém a retikularni
formace mozkového kmene. Somatosenzorickda kiira ma zfejmé¢ vyznam jen pro
pfesngjsi rozliSeni kvality, intenzity a lokalizace bolestivych podnéti. (Kralicek, 2004,
s. 113)

Zadni parietalni korova oblast se nachazi v oblasti lobulus parietalis superior
et inferior a zahrnuje Brodmannova pole 5a, 5b, 7a, 7b, 39 a 40. K somatosenzorickym
funkcim mé vztah pouze rostralni ¢ast této oblasti zahrnujici pole 5a, 5b a 7b. Vstupni
informace dostava tato Cast piedev§im z ptedni parietdlni korové oblasti. Hlavni
informacéni vystup sméfuje do motorickych oblasti frontdlniho laloku. Dilezity je také

recipro¢ni spoj zadni parietalni oblasti s limbickym systémem. Ve spolupraci s jeho
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motiva¢nimi centry je generovan takovy vzorec chovani, ktery sméruje pozornost
organismu na somatosenzoricky podnét piisobici na povrch téla.

Sekundarni somatosensoricka korova oblast je lokalizovana v parietalnim laloku.
Je recipro¢né propojena s vySe uvedenymi somatosenzorickymi korovymi oblastmi
a ventrobazalnim jadernym komplexem thalamu. Jeji funkce je dosud maélo jasna.
Pravdépodobné ma vztah k taktilnimu uceni a paméti.

Vnimani mista pisobeni mechanického podnétu je umoznéno somatotopickou
organizaci projek¢nich a kortikdlnich neuronti. Tzn. télesny povrch je prostfednictvim
specifickych neurondlnich spoji piesné¢ zmapovan do struktur CNS, které maji vztah
K pfenosu a zpracovani somatosensorickych informaci. (Gardner, Martin in Kandel

etal., 2012, s. 420)

1.1.3 Vyznam somatosenzorické aference
Senzorickad aference je dilezitym kontrolnim cCinitelem pro fizeni motorické

funkce. Proto tam, kde chybi povrchové i hluboké Cciti, schazeji zpétnovazebné
informace a motoricka funkce je nedokonald. Chybi zpétnad vazba nutna pro kontrolu
probihajiciho pohybu. (Véle, 2006, s. 20).

Senzitivni a motorické funkce jsou velmi tizce propojeny. Spravné Citi je
nezbytnym piedpokladem dobré kvality jakéhokoliv cileného pohybu 1 opérmné
motoriky. Aferentni signalizace ma pro realizaci pohybu tak velky vyznam, Ze bez ni
nelze koordinovany pohyb Vv podstaté viibec provést. Uvedenému piedpokladu odpovida
1 fakt, Ze pocet ascendentnich spinalnich drah je vyrazné vyS$i nez pocet
descendentnich. (Kolar et al., 2009, s. 33 a 66)

Protoze CNS fidi pohyb na podkladé¢ zpracovani aferentni signalizace jak
z vn¢jsiho, tak z vnitiniho prosttedi, je pohyb velice zavisly na senzorickych podnétech,

odtud vyraz ,,senzomotorika“. (Véle, 1997, s. 12)

1.2 BOLEST

Vnimani bolesti a reakce na ni jsou vysledkem sloZitych interakci mnoha
faktorli, a najit jednoznacnou definici je proto obtizné. Existuje mnoho teorii, které se
snazi bolest popsat a vysvétlit. V kazdé z nich je zdlraznéna vZdy urcita slozka bolesti.
Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) v roce 1979 zvetejnila definici bolesti,

kterou ptijala také Svétova zdravotnické organizace (WHO):
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,Bolest je nepfijemny smyslovy a pocitovy zazitek, ktery je spojen se skute¢nym nebo
potencidlnim poskozenim tkani, anebo ktery je pojmy takového poSkozeni popisovan.
Bolest je vzdy subjektivni a je prozivana jako télesny fenomén, a neni tedy pouhym

procesem senzorického vnimani.*

1.2.1 Korova projekce bolesti
Na misni urovni existuje specificka distribuce percepce podle typu bolesti.

Odtud je vedena do mozku péti drahami - anterolateralni, spinoretikulothalamickou,
spinoparabrachiohypotalamickou, spinoparabrachioamygdalarni a drahou zadnich
miSnich provazci. Témito drahami jsou vedeny nocicepcni vzruchy do retikularni
formace, amygdaly, medidlniho a laterdlniho thalamu, parabrachidlni oblasti
a hypotalamu. Nocicep¢éni vzruchy tedy prochazeji strukturami, které¢ ovliviiuji vigilitu,
pozornost, ,,nabuzeni* (arousal), afekty a motivaci.

Po dalsim synaptickém piepojeni pokracuje vzestupnd vzruchova aktivita do
somatosenzorického kortexu a do dalSich oblasti CNS (cingularni a prefrontdlni kira,
zadni parietalni komplex). Zde dochézi k transformaci vzruchové aktivity na psychickou
uroven, vznika somatosenzorickd a afektivni kvalita, pocit bolesti. Zhruba soucasné
dochazi k aktivaci motorické kury, ze které¢ vychazi descendentni vzruchova aktivita.
Tyto sestupné drdhy mifi jednak zpét do laterdlniho thalamu, a jednak na uroven
miSnich segmentll, kterymi vstupuji nociepcni vzruchy z periferie do CNS. Reguluji tak
otevirani a zavirani Melzack-Wallovych vratek na zakladé centralnich procesi, tedy
I aktualnich psychickych procest. (Melzack, Casey, 1968, s. 429-430)

V mozkové kiife jsou signdly vedouci ostrou, pifimou bolest lokalizovany
Vv gyrus postcentralis, tupa, nespecificka bolest se nachédzi spiSe v prefrontdlnich
oblastech a v oblasti gyrus cinguli.

Priichod nociceptivniho signalu aferentnimi systémy zasadni mirou ovliviiuje
kontrolni systémy senzitivnich drah. Celkova odezva systému na nociceptivni iritaci
zavisi na intenzité, rozsahu a dob¢ trvani drdzdéni na jedné stran¢ a centralni modulaci
nociceptivniho signdlu na strané¢ druhé. Rozdilnou odezvu vyvola také akutni ve
srovnani s chronickym drdzdénim a zaleZi také, zda stimulus pronikd do védomi nebo

ne. (Wall, Melzack, 1999, s. 814)
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1.2.2 Vnimani bolesti

Percepce bolesti, stejn¢ jako vnimédni ostatnich senzorickych modalit, je
vysledkem soubéhu tfech od sebe neoddélitelnych procesi — vzniku, vedeni
a zpracovani (modulace, interpretace) nociceptivni informace.

Bolestivy vjem muize vznikat v CNS bez ptitomnosti odpovidajiciho periferniho
stimulu, ve vétSiné piipadl se vSak jedné o vysledek drazdéni perifernich nocisenzort.
Pokud nociceptivni stimul pronikne do védomi, miize byt vnimén jako bolest. Dilezity
je fakt, Ze kazdd nociceptivni aference, ktera projde zadnim misnim rohem, meéni
motoricky vystup.

Za pocit bolesti a odpovéd’ na ni (zejména motoricky vystup) je zodpovédny
akéni systém, ktery je uveden v Cinnost pii piekroceni uréité kritické hranice
integrovanych vyboji. Nemusi vSak byt aktivovan jen bolestivymi podnéty, reaguje i na
signaly z kiize a z ostatnich senzorickych systémdi. Je lokalizovéan v retikularni formaci
a limbickém systému. (Gardner et al. in Kandel et al., 2012, s. 431)

Nociceptivni systém ¢lovéka piedstavuje slozitou soustavu zahrnujici periferni
percepci  bolestivych podnéti, jejich analyzu v CNS a slozitou interakci
s descendentnimi, bolest modulujicimi systémy a kortikalnimi systémy kognitivniho

a afektivniho zpracovéni. (Kozéak et al., 2002)

1.3 CHRONICKE BOLESTI ZAD

Pohled na etiologii a patogenezi vertebrogennich poruch se v poslednich letech
stale vyviji, presto vSak u vysokého procenta pacientli nelze stanovit definitivni
diagnézu vzhledem k nedostatecné vazbé mezi ptfiznaky, patologickymi zménami
a vysledky zobrazovacich metod. Hlavnim diivodem se zd4 byt nedostatecna znalost
slozitych funkénich zmén, které nachazime pii klinickém vySetfeni. (Kolat et al., 2009,
s. 450)

Jakmile bolest ztrati signalni ulohu a trvé i po odstranéni jeji pfiCiny, stava se
samostatnym syndromem, se vSemi vlastnostmi chronické nemoci. Z anglosaské
literatury pronikd do naSich odbornych publikaci stale Castéji termin low back pain

syndrom (LBP), tedy bolesti dolni ¢asti zad.
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1.3.1 Patofyziologické mechanismy bolesti zad
Vznik bolesti zad je vysledkem multifaktoridlniho komplexniho procesu, na

némz se podileji anatomické, patofyziologické a psychosocidlni faktory. Proto presné
zjistit zdroj bolesti u vertebrogennich obtizi je nesnadné a vétSinou i nemozné.

V piipadé€, kdy vznik bolesti a dalSich reflexnich zmén nema jasné definovany
organicky koreldt a zobrazovacimi metodami neni prokazano Zzadné strukturalni
poskozeni, se jedna o funkéni poruchu zptisobujici bolesti zad. (Allat, 1994)

Protoze pohybovy aparat je podfizen nasi vili, nema jiné moznosti, nez se branit
tim, Ze ndm pusobi bolest. Nase volni ¢innost je tak udrzovana v unosnych mezich
prave diky bolesti. Z tohoto diivodu je pohybova soustava nejcastéj$im zdrojem bolesti
Vv lidském organismu a neni ndhoda ani fakt, Ze ptfenesend bolest z jinych systému je

vétsinou pocitovana v riznych ¢astech pohybového aparatu. (Lewit, 2001)

1.3.2 Proces chronizace bolesti
Na wvzniku, rozvoji a udrzovani chronické bolesti se podili celda ftada

mechanizmii. Z neurofyziologického hlediska jde zejména o periferni a centralni
mechanizmy bolesti.

Mezi periferni mechanismy patii proces periferni senzitizace, kdy piisobenim
prolongovanych a opakovanych bolestivych podnétl dochédzi ke sniZzeni prahu bolesti,
atedy k nadprahové stimulaci, ktera je promitana do vysSSich struktur CNS. Periferni
senzitizace se klinicky projevuje jako hyperalgezie (zvySenad reaktibilita na bolestivy
podnét) a alodynie (vniméni bolesti pti podnétu nebolestivém). (Melzack, 2005)

Pro vyvoj a udrZzovani chronické bolesti se zda byt vyznamnéjsi proces centralni
senzitizace. Jde o sniZzeni descendentnich inhibi¢nich vlivli na nociceptory druhého fadu
(v zadnich rozich miSnich) a stalou aktivitu téchto neuronti, kterd vede k poklesu
aktiva¢niho prahu a nartistu klidového membranového potencidlu. Klinicky se tyto
zmény projevuji jako sekundarni hyperalgezie a alodynie. Vlivem sekundarni
hyperalgezie vznik4 bolest prokazatelné nepoSkozené tkané. Tato situace se nejspiSe
vyskytuje u pacienti s chronickou bolesti, u kterych nenalezneme vyznamnou
strukturalni patologii. Dale dochdzi pravdépodobné ke zvySeni aktivity descendentnich
facilitatnich mechanismii a ke strukturdlnim a funkénim zméndm na trovni
sekundarnich nociceptort (zmnozeni synapsi, neurotransmiterti apod.), ¢imz se rozsifuje
receptorové pole v zadnich rozich misnich. Tyto zmény se klinicky manifestuji

roz$itenim zony bolesti. (Ebenbichler et al., 2001)
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Flor uvadi dal$i podstatné mechanismy podilejici se na pietrvavani bolesti.
Zmifluje napf. tvorbu pamétovych stop bolesti, které zlstavaji aktivované i po
odstranéni periferni patologie, a mohou tak zprostiedkovéavat percepci bolesti i bez
pritomnosti bolestivé stimulace. Tyto skryté ,,pain memories“ jsou zalozeny na
prestavbé mozkovych neuronti, jejichz aktivita neni pfistupna védomi, ale vede ke
zménam v chovani a vnimani. (Flor, 2003) Dal$im podstatnym faktorem majicim
vyznam pro pochopeni procesu chronizace bolesti jsou zmény v kortikalni reprezentaci,

o kterych bude pojednano dale.

1.4 DUSLEDKY CHRONICKE BOLESTI

Chronickd bolest zad je provazena celou ftadou poruch senzorickych
a motorickych funkci. Zménéna somatosenzoricka kontrola u pacientd s LBP byla
popséna jiz v mnoha studiich, jednotlivi autofi se vSak vétSinou ve vysvétleni
mechanismu vzniku téchto zmén neshoduji. Nelze ani jednoznaéné fici, jestli bolest
zpusobuje poruchu v fizeni motoriky, nebo zda porucha v fidicich mechanismech vede
k rozvoji bolesti, ptipadné oboji. (Hodges, Moseley, 2003)

VIiv  bolesti na neuromuskularni kontrolu je dobfe znamy. Piesné
neurofyziologické mechanismy téchto zmén vSak uplné objasnény nebyly. V literatute
jsou popsany mechanismy typu reflexni inhibice v duisledku bolesti ¢i zmény
propriocepce a jinych aferentnich informaci, které se snazi vysvétlit poruchu
neuromuskularni kontroly. Je vSak tfeba brat v tvahu i1 fadu supraspindlnich vlivi, které
vedou Kk porucham rovnovaznych reakci, posturalni stabilizace, sniZzeni reakénich
schopnosti nebo opozdéni aktivace posturalnich svala v souvislosti s pohybem koncetin.
(Sterling et al., 2001)

Mozkové struktury zpracovavajici aferentni inputy jsou propojené se strukturami
zodpovédnymi za zpracovani motorickych informaci v gyrus precentralis i postcentralis.
Kromé toho existuje i tésny anatomicky vztah mezi somatosenzorickou informaci
a motorickou odpovédi v primarnich oblastech klry. Naptiklad neustaly ptivod
nociceptivnich informaci do mozku (u chronické bolesti), mlize potencidlné ovlivnit
motorickou reakci a kontrolni systémy. Stejny mechanismus plati i obracené, kdy urcity
pohyb (cviceni) mize modulovat nocicepci. (Sterling et al., 2001)

StarSi teorie predpokladaly relativné jednoduché mechanismy vysvétlujici

piizptsobeni se bolesti, jako napi. pfimy vstup z nociceptivni aference na motoneurony,
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inhibici a facilitaci interneurond a okruhli v miSe a mozkovém kmeni nebo zvySenou
Popsaly napiiklad zmény v excitabilit¢ a organizaci motorického kortexu
a komplexnéjsi zmeény v pldnovani motorické odpovedi. (Hodges, 2011)

V nasledujicich kapitoldch budou uvedeny poruchy jednotlivych soucasti

systému zajist'ujiciho senzomotorickou kontrolu u pacienti s LBP.

1.4.1 Zmény v motorickém chovani
Bolestiva interpretace nocicepce vede K védomé i nevédomé zméné pohybového

chovani. Pii vnimani bolesti se snazi postizeny Setfit ten segment pohybové soustavy,
ktery bolest vyvolava, zaujima ulevovou polohu a omezuje védomé svoji veSkerou
¢innost. (Véle, 1997, s. 79)

Adaptace v oblasti motorického chovani byva prospé$na a vyhodna v obdobi
akutni bolesti a ma pouze kratkodobé trvani. Jeji selhani nebo nedostate¢nost v této fazi,
stejn¢ jako jeji pretrvavani del§i dobu, ptfedstavuje riziko dal$iho poSkozovani tkéani
anervového systému. Strategie slouzici k eliminaci bolestivého podnétu jsou ruzné.
Naptiklad obranné reflexy, sniZzeni mozné rychlosti a sily pohybu, zmény ve svalovém
napéti a svalové aktivité s cilem omezeni pohyblivosti bolestivého segmentu nebo
zmény v distribuci zatéZe, které vedou k odlehceni narusené struktury a sniZeni bolesti.
Nékteré mechanismy jsou koordinovany zniz§ich urovni CNS, jiné, komplexngjsi,
vyzaduji planovani a vyssi zpracovani. (Hodges, 2011)

Pohyby trupu jsou obecné pro pacienty s LBP ve srovnani se zdravymi jedinci
namahavéjsi a Casto navic zhorSuji bolest. Jako potencidlni vysvétleni tohoto faktu se
jevi napt. skutecnost, ze pohyb stimuluje nociceptory v bolestivé oblasti, nebo Ze je diky
poskozeni struktur v dané oblasti naruSena proprioceptivni informace. Piipadné dojde ke
zméné informace vedené do mozku v prubéhu vedeni, chybné interpretaci v mozku
anasledné chybné zvolené motorické strategii a zménénému vzorci chovani, mozna
I diky strachu z bolesti nebo zranéni. Jiné mozné vysvétleni, které ale zatim nebylo
podlozené, je neschopnost mozku integrovat aktualni télesné schéma a probihajici

motoricky proces. (Bray, Moseley, 2011)
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1.4.2 Zmény motorického fizeni

vvvvvv

pacientli s LBP zejména ve ztraté sily a vytrvalostni schopnosti svalil v oblasti bederni
patete. S postupem casu se vSak autoifi vice priklanéji k teorii mozné poruchy ftidici
funkce motoriky. (Hodges, Moseley, 2003)

Lumbalni oblast je rozsahly a slozity region, ktery potiebuje pro spravné
fungovani, stabilizaci a pohyb patefe velmi piesné fizeni a kontrolni mechanismy.

Jiz Panjabi v 90. letech napsal vyrok, ze svaly trupu musi mit sice dostate¢nou
silu a vytrvalost, aby zajistily adekvatni stabilizaci patete, ale vlastni i¢innost svalového
systému je zavisla na vy$§im centru fizeni — CNS. (Panjabi, 1992)

Dalsi vyzkumy prokézaly, Ze pfitomnost bolesti vede k inhibici nebo opozdéni
aktivace urcitych svali nebo svalovych skupin, a tim dojde k naruSeni jejich
synergistické funkce. To ma za nasledek zmény Vnaboru motorickych jednotek
a aktivaci svalovych vlaken béhem funkéniho pohybu. Pfitomnost této inhibice byla
prokazana zejména ve svalech, které jsou uloZeny v hloubce kolem kloubtl, a jejichz
synergisticka funkce je zodpovédna za kontrolu stabilizace ptislusnych kloubi. (Sterling
et al., 2001)

Aktivace trupovych svalli pfedchazi jakémukoli pohybu konletin, ¢imz je
zajiSténa stabilita trupu a pfi nasledném plsobeni reakénich sil vyvolanych pohybem
anticipace). K tomu je potfeba spravna interpretace aferentnich signala ptichazejicich do
mozku z periferie a spravné fungujici fidici mechanismy CNS (feedback - senzoricka
zpétna vazba). Hodges a Richardson popsali u pacientl s bolestmi zad zmény v zacatku
kontrakce hlubokych a povrchovych vrstev trupovych svali, jejichz aktivace by méla
pfedchazet pohybu koncetin. Zmény ve feedforward aktivaci byly zaznamenany
nejvyrazngji v m. transversus abdominis. Tento sval se pfi pohybu koncetin zapojoval
u pacientil s chronickym LBP s vyraznym zpozdénim. Oproti tomu u zdravych jedinct
bez bolesti zad kontrakce m. transversus abdominis pfedchazela aktivaci svala
vykonavajicich pohyb koncetin. Toto zpozdéni bylo pozorovano i pii experimentalné
indukované bolesti aplikaci hypertonického solného roztoku intramuskularné
do m. longissimus v oblasti L4, ale i u jedinct, ktefi méli v anamnéze LBP, ale
V soucasnosti neméli subjektivné Zadné bolesti. Autofi se domnivaji, Ze tyto vysledky
svéd¢i pro poruchu motorické kontroly, jejimz dasledkem je snizend schopnost

stabilizace patete. (Hodges, Richardson, 1996)
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Ackoli se tato studie vénuje pouze opozdéni aktivace, je to jen jeden
Z parametrt, ktery odrazi zménu v fidici funkci. Déle bylo pozorovano napf. snizeni
tonické aktivity m. transversus abdominis béhem opakovaného pohybu trupu a koncetin
pii experimentalné¢ indukované bolesti (Cresswell et al., 1992) nebo zmény EMG
aktivity m. rectus abdominis u pacienti s LBP pfi ukolu vtazeni bfiSni stény.
(O’Sullivan et al., 1998)

Ackoli jsou tyto zmeény v motorickém fizeni vétSinou iniciovany vznikem bolesti
a poskozenim tkané, neni vyjimkou, Ze pfetrvavaji i po akutni fazi, a vedou tak ke
chronizaci muskuloskeletalnich obtizi. (Sterling et al., 2001)

Na rozdil od svalii koncetin maji trupové svaly jest¢ dalsi funkce nez jen
stabilizace a pohyb trupu. Porucha v jejich fizeni a koordinaci ma proto u pacienti
s LBP dopad i napf. na respira¢ni funkci nebo vyprazdnovani. (Hodges, Gandevia,

2000)

1.4.3 Zmény svalové aktivity
Jak jiz bylo zminéno, pfi nociceptivnim drazdéni dochéazi k adaptaci, na zdkladé

které¢ je zménéna odpovéd’ nervového systému S cilem eliminovat ohrozujici podnét
a ochranit ptislusnou tkan. Pro splnéni tohoto cile je k dispozici fada mechanismu.
V nékterych piipadech dochazi ke snizeni aktivity svalli, jindy ke zvySeni, ptipadné
se kombinuje oboji. Studie reaktivity kortikalnich motorickych drah prokazaly, Ze svaly
mohou byt aktivovany rtzné. Napiiklad nociceptivni stimul v oblasti ruky zvySuje
drézdivost svali ruky, ale zaroven snizuje drazdivost svalii proximaln€ v oblasti paze
a sije. Nedavné studie prokazaly podobny vliv na rtiznou distribuci aktivity v oblasti
bfisnich svalii pii bolestech zad. Zde dochazi ke snizené aktivit€¢ m. transversus
abdominis, zatimco m. obliquus externus abdominis je drazdivéjsi. K redistribuci
aktivity mize dojit i vramci jednoho svalu nerovnomérnym palenim jednotlivych
motorickych jednotek. U nékterych sval lze adaptaci svalové aktivity predpokladat
(napf. na koncetinach), v komplexnim systému jako je trup to vsak tak snadno nelze.
(Hodges, 2011)

ZvySena svalova aktivita jako reakce na bolest ma potencialné protektivni
vyznam. Prostfednictvim informace ptfivadéné C vladkny dochézi na wrovni michy
K centralni senzitizaci. Zvysi se aktivita excitacnich interneurontl, a tim i drazdivost

a-motoneurond a excitabilita svalovych vietének prostfednictvim y-motoneuronti. Tyto
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centralni zmény na urovni michy pfispivaji k modifikaci senzorické informace
a motorické odpovédi a mohou pretrvavat i po odeznéni periferni patologie. (Hodges,
2011)

Bolest mtze i inhibovat volni a reflexni kontrakci stejného svalu. (Ebenbichler
et al., 2001) Shakespeare prokazal, ze inhibice v dusledku bolesti, ktera zpisobuje ztratu
maximalni kontrakce, pfetrvavd i po odeznéni bolesti. Reflex je zpiisoben inhibici
a-motoneuronti v pfednich rozich miSnich prostiednictvim aferentni vlaken
z postizené¢ho kloubu. (Shakespeare et al., 1985) Hurley tento fakt zdivodiuje tim, ze
pfi poskozeni kloubu dojde ke zméné aferentace z postizenych struktur, které tak
ptivadéji do michy abnormalni informaci vedouci ke snizeni excitability
a-motoneuront, coz ma za nasledek snizeni svalové sily ptisluSného svalu i po odeznéni
bolesti. K této inhibici nedochazi jen na urovni perifernich kloubd, ale byla popsana

I v ptipadé intervertebralnich kloubd. (Hurley, 1997)

1.4.4 Zmény ve svalovych viaknech
Po poranéni tkdné¢ nedochdzi k poruSe jen neurondlnich kontrolnich

mechanismi, ale vznikaji 1 lokalni zmény ve svalech, kter¢ mohou rovnéZ pfispivat
k poruse motorickych funkci a rozvoji a pietrvavani bolesti. (Sterling et al., 2001)

Histologickou analyzou lumbalni porce m. multifidus byly u pacient
s vyhifezem bederni meziobratlové ploténky pozorovany strukturalni zmény svalovych
vldken, kdy dochdzelo zejména k selektivni atrofii svalovych vlaken typu I. Autofi tento
jev vysvétluji vlivem denervace, ischemii zpisobenou svalovym spasmem nebo
nadmérnou zatézi svalu. (Mattila et al., 1986).

Hides prokazal rovnéz vyraznou atrofii bederni ¢asti m. multifidus u pacienti
s nespecifickymi bolestmi zad na strané¢ odpovidajici symptomim a zjistil také, ze tyto

zmény pretrvavaji i po odeznéni subjektivniho pocitu bolesti. (Hides et al., 1996)

1.4.5 Zmény posturalni stability, porucha rovnovahy
U pacienti s chronickymi bolestmi zad byla opakované prokazana porucha

V posturalni kontrole ve srovnani se zdravou populaci. Tyto zmény se projevuji
pfedev§im v narusené posturalni stabilité a balan¢nich mechanismech. Neni ale zatim
zcela jasné, zda horsi posturdlni stabilita je disledek nebo predisponujici faktor LBP.

Existuji vSak dilkazy, ze jedinci se Spatnou posturalni stabilitou maji zvySené riziko
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LBP. Moznym mechanismem ovlivilujicim zhorSeni posturalni stability je
pravdépodobné snizeni kvality jednotlivych modalit somatosenzorického systému, ale
svou roli hraji i dalsi faktory jako je strach z bolesti, nahradni pohybové strategie,
snizena svalova sila a dal$i. (Maribo, 2011)

Porucha rovnovahy byla prokazana u pacientd s LBP signifikantné vétSimi
vychylkami center of pressure (COP) pfi vySetfeni ve stoji na jedné i obou dolnich
koncetinach. (Byl, Sinnott, 1991) Takala a Viikari-Juntura popsali i obraceny
mechanismus, kdy pii prokazatelné poruse rovnovahy mé dany jedinec zvysené riziko

rozvoje LBP. (Takala, Viikari-Juntura, 2000)

1.4.6 Zmény v reakénich ¢asech
Dalsi poruchou popsanou u pacienti s LBP jsou zpomalené reakce, coz je

spojeno se zvySenym rizikem dal$iho poranéni muskuloskeletdlniho aparatu, zejména
pfi sportu. (Hodges, Moseley, 2003) Zpomalené reakéni Casy l1ze vysvétlit mj. deficitem
pozornosti pii pfitomné bolesti, nebot’ u téchto pacientli je znacna Céast pozornosti
vénovana bolesti, coz zpomaluje brysknost reakce. (Luoto et al., 1999)

Ve studii Venny byly u pacientii s LBP ve srovnani s kontrolni skupinou napf.
prokazany vyznamné pomalejSi reakce na koncetindch pii tkolu mackéani tlacitek
Vv zavislosti na svételném signédlu, coz autofi povazuji pravé za disledek pfitomné

bolesti. (Venna et al., 1994)

Popsén byl zatim pfimy vliv nociceptivniho nebo bolestivého stimulu na zménu
v fidicich mechanismech. Bolest vSak muze vyvolavat podobné zmény i nepiimo,
prosttednictvim psychosocialnich aspektt bolesti, jako je afektivni slozka, stres, strach
¢1 zména pozornosti. Je znamo, ze bolest upoutava pozornost jedince, coz je prastary
mechanismus s pfimym vyznamem pro pieziti organismu. Autoii této hypotézy
vysvétluji dopad na fizeni motoriky na této rovni zjednoduSené¢ tak, Ze u pacientil
SLBP je pfili§ pozornosti soustiedéno na bolest misto na pfesnost planovani
a generovani pohybu, coz ve svém dusledku vede k poruse koordinace pohybu. (Luoto
etal., 1999)

Marras prokazal ve své studii vyrazné zmény v provadéni motorického tkolu

Vv klidném prostiedi a pod vlivem stresogennich faktora. (Marras et al., 2000)
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Dal§i moznou pfi¢inou zmén v oblasti fizeni motoriky je strach spojeny
S pocitem bolesti. (Vlaeyen, Linton, 2000) U pacientt, ktefi méli z bolesti vyrazné vétsi
strach, byla popsana sniZzena vytrvalostni schopnost paravertebralnich svali a mensi
schopnost relaxace téchto svalt pii flexi trupu v kone¢né pozici ve srovnani s jedinci,
ktefi strach neméli, a kontrolni skupinou. (Biederman et al., 1991)

Studie z poslednich let nepotvrzuji, ze samotny strach z bolesti by zpusoboval
zmény v motorickém fizeni zaznamenané u pacientti s LBP, pfipoustéji vsak, Ze strach

vyvolany bolesti tyto zmény minimalné potencuje. (Hodges, 2011)

1.4.7 Zmény senzorickych funkci
Dalsi dulezity faktor, ktery ovliviiuje pfesnost fizeni motoriky, je senzoricky

systém. Neadekvatni aferentni input ma vliv na jakoukoli troven motorického fizeni od
prosté reflexni odpovédi az po komplexni slozité pohyby, k jejichz generovani je
piesnost senzorické informace nezbytna. (Taimela et al., 1999) V literatufe byly
popsany u pacientt s LBP napft. poruchy propriocepce (Gill, Callaghan, 1998), poruchy
taktilniho vnimani a grafestezie v oblasti zad (Wand et al., 2010), poruchy body schema
(Moseley, 2008) a dalsi. Osborn a Smith dokonce popsali vyskyt neglect syndromu, kdy
pacienti s LBP nevnimaji zada jako soucast svého téla a citi, ze je nemaji pod volni
kontrolou. (Osborn, Smith, 2006)

Zpétna vazba zajiStovana somatosenzorickym systémem poskytuje informace
0 probihajicich dé&jich pro centrum ftizeni. Bez zpétné vazby v nékolika etazich tizeni
neni mozny volni, diferencovany a ptfesny pohyb. Realizuje se prosttednictvim
fyziologickych receptori a jim odpovidajicich drah a struktur CNS.

Jakakoli zména senzorické informace ptichdzejici z periferie narusi fidici funkci
a projevi se v motorice. (Hodges, Moseley, 2003) Nasledné budou popsany zmény

jednotlivych modalit vyvolané bolesti u pacientii s LBP.

ZMENY V TAKTILNIM VNIMANI{

U pacienti s chronickou bolesti byva taktilni vnimani poruSeno, a to dvéma
moznymi zpusoby: mislokalizace nebo snizené vnimani taktilniho stimulu.
Mislokalizace, neboli chybné umisténi podnétu na téle, je typicka pro KRBS a pacienty
s fantomovymi bolestmi. Hodnoceni poruchy vniméni taktilniho stimulu se obvykle

vySetiuje pomoci grafestezie nebo dvoubodové diskriminace. (Lotze, Moseley, 2007)
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Pro normalni funkeci percepce je nezbytna schopnost kiiry neustale upravovat
a prizptisobovat rozlozeni senzorického homunkula v S1 oblasti. K vySetieni této
schopnosti senzorické kiry mtize slouzit praveé grafestezie nebo rozeznavani symbola
kreslenych na zada. Schopnost rozlisit Cislice psané na kiizi vyzaduje nejen presné
taktilni vnimani, ale i integritu S1 a schopnost aktudlni Gpravy senzorického kortexu,
aby se v mozku mohla vytvofit pfedstava Cislice nebo pismena, které bylo na kuzi
napsano. (Wand et al., 2010)

Porucha pfesnosti grafestezie a dvoubodové diskriminace v oblasti bederni
patete u pacientt s chronickymi bolestmi zad byla prokazana v fadé studii. (Moseley,
2008; Luomajoki, Moseley, 2011)

Kumagai prokazala statisticky vyznamny rozdil v pfesnosti grafestezie mezi
pacienty s chronickymi bolestmi v oblasti C-Th piechodu a kontrolni skupinou. Cisla
byla u obou skupin respondentti psana na zada v oblasti lopatky na dominantni poloviné
téla. Kontrolni skupina méla pfi tomto vysetfeni o 11,0% vice spravnych odpovédi ve
srovnani s pacienty. (Kumagai et al., 2011)

Wand vySetioval ve své studii prah taktilniho vnimani, dvoubodovou
diskriminaci a grafestezii v oblasti bederni patefe u pacienti s LBP a zdravé populace.
Podle vysledkt nezaznamenali signifikantni rozdil mezi obéma skupinami v taktilnim
vnimani, ale v rozliSovani vzdalenosti dvou bodli a ¢isel psanych na zada vykazovala
skupina pacientl statisticky vyznamné odchylky. Tyto vysledky potvrzuji, Ze u pacientl
s LBP jsou patrné specifické deficity senzorickych funkci spojenych s oblasti bederni
patefe, coz svédci spiSe pro kortikalni nez pro periferni dysfunkci jakozto pticinu jejich
obtizi. (Wand et al., 2010)

U pacientll s unilaterdlni bolesti zad byl prokdzan vétsi prostorovy prah
dvoubodové diskriminace na bolestivé strané. V piipad¢ bilateralni bolesti zad byla
vnimana vzdalenost dvou bodd vyrazné vétsi nez u zdravé kontrolni skupiny. V obou
ptipadech se vzdalenost jesté zvySovala S rostouci intenzitou bolesti. Tyto udaje maji
vyznamné klinické dasledky. Za prvé, vysetieni dvoubodové diskriminace se zda byt
jako smysluplné a jednoduché klinické orientacni hodnoceni stavu S1 oblasti kiiry. Za
druhé, organizace S1 lze zlepSit cilenym tréninkem. A za treti, jestlize body image
souvisi s interpretaci bolesti, terapie zaméfend na zlepSeni télesného schématu miize
snizit bolest a obraceng, 1é¢ba bolesti miize normalizovat body image. (Lotze, Moseley,

2007)
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Luomajoki a Moseley prokazali, ze zvySeny prostorovy prah dvoubodové
diskriminace se vyskytuje pouze v bolestivé oblasti a koinciduje s poruchou body
image. V jinych oblastech je dvoubodova diskriminace normalni. (Luomajoki, Moseley,
2011)

Pric¢ina porusené schopnosti grafestezie a dvoubodové diskriminace u pacient
S chronickymi bolestmi zad pravdépodobné nesouvisi s poruchou aferentniho pfenosu
signalu do mozkové kury, nebot’ bylo u téchto pacientl prokdzéano, ze pii elektricky
evokované stimulaci kiize v oblasti zad neni odpovéd’ S1 kortexu opozdéna ani snizena.
(Flor et al., 1997)

Deficit se zda byt ve zpracovani taktilni informace v mozku. Na vzniku poruchy
télesné percepce se podili zejména kortikéalni reorganizace pfitomna u pacientd s LBP.
(Wand et al.,, 2010) I Maihdfner pfipisuje tyto zmény reorganizaci centralnich
somatickych map v kuie, které vyvolal nociceptivni input. (Maihofner et al., 2006)

Je ovSem také mozné, ze porucha dvoubodové diskriminace a grafestezie miize

byt zpluisobena napf. nedostateCnou pozornosti, rusivymi faktory apod. (Wand et al.,

2010)

ZMENY V PROPRIOCEPCI

Rada studii se jiz zabyvala otizkou, zda maji pacienti s chronickymi bolestmi
zad porusené proprioceptivni vniméni. VéEtSina autorG prokdzala u pacienti s LBP
signifikantné vétsi odchylky pfi vysetfeni polohocitu a pohybocitu v oblasti bederni
patete pii flexi a extenzi trupu ve srovnani s kontrolni skupinou. (Newcomer et al.,
2000; Gill, Callaghan, 1998; Lam et al., 1999; Taimela et al., 1999)

Kinestetické a statestetické vnimani je nezbytné dilezity smysl pro kontrolu
a koordinaci naSich pohybu. Neadekvatni aferentni informace ptichdzejici z kloubt,
svali a Slach naruSuje motorickou kontrolu, optimélni timing aktivace svali
stabilizujicich dany segment, a tim vystavuje tuto oblast zvySenému riziku poSkozeni
a vzniku bolesti. (Lam et al., 1999)

Poruchy propriocepce jsou vétSinou popisovany v souvislosti S pfimym
poranénim struktur daného kloubu (kloubniho pouzdra, labra, ligament nebo okolnich
svalll), kdy dojde k poSkozeni receptorti zprosttedkovavajicich propriocepci. Jsou vSak
popsany poruchy polohocitu a pohybocitu v postizené oblasti i u jedinch

s nespecifickymi bolestmi zad, kteti neprodélali Zzadné trauma. (Kumagai et al., 2011)
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Porucha, kterda ma za dusledek snizeni schopnosti proprioceptivniho vnimani,
se tedy netyka jen receptord v perifernich kloubech nebo na pateti, ale zavisi i na
intaktnosti kortikalnich proprioceptivnich map, zejména Vv primarni senzorické kaie. Jak
jiz bylo zminéno, u pacientii s bolestmi zad dochézi ke kortikalni reorganizaci a oblast
S1 reprezentujici zadda je az o né€kolik centimetri posunuta, tudiz nemize optimalné
plnit svou funkci. (Luomajoki, Moseley, 2011)

V oblasti bederni patefe jsou proprioceptivni receptory popisovany zejména
v prilehlych ligamentech, facetovych kloubech a meziobratlovych ploténkéch, ale jak se
zda, hlavni Glohu maji receptory ulozené ve svalech v bederni oblasti. Role kloubnich
receptord pii vnimani neutralni polohy v kloubu je zpochybnovana na zéklad¢ faktu, ze
V této pozici jsou ligamenta v minimalnim napéti, a hlavni senzoricky vjem je tudiz
pfisuzovan receptorim v piilehlych svalech. (Lam et al., 1999)

Vysvétleni pri¢iny dysfunkce propriocepce u pacienti s LBP se v soucasné
literatufe znacné lisi.

V souvislosti s poranénim struktur bederni patete, prodélanou operaci nebo pii
vyhfezu meziobratlové ploténky je pfi¢ina této dysfunkce pficitdna poskozenym
proprioceptorim v dané oblasti. (Gill, Callaghan, 1998; Parkhurst, Burnett, 1994,
SariAli et al., 2006; Hobbs et al., 2010) Nasledn¢ dochazi k upfednostiiovani funkce
mechanoceptortt a nociceptorti pifed proprioceptory, které tak neposkytuji adekvatni
informace o aktualni poloze nebo pohybu. (Newcomer et al., 2000)

Poruchy propriocepce byly vSak zaznamenany i bez pfitomnosti degenerativniho
¢1 jiného poskozeni struktur patefe, naptf. pifi experimentdlné¢ vyvolané bolesti po
aplikaci hypertonického roztoku do svalu. (Sterling et al., 2001)

Neadekvatni funkce proprioceptorii byla zatim popsana jen v postiZzené oblasti.
Kumagai vsak popisuje i poruchu propriocepce v oblasti ramenniho kloubu u pacienti
s chronickymi bolestmi v oblasti C-Th pifechodu. Ve svém vyzkumu prokazala
signifikantné vétsi odchylky pii vySetfeni statestezie i Kinestezie na horni konceting
u téchto pacientl ve srovnani s kontrolni skupinou. Uvedena porucha mize byt nasledné
jeden z faktorti vystavujici tyto jedince zvySenému riziku zranéni ramenniho kloubu,
ato diky nekvalitni motorické kontrole a inadekvatni stabilizaci béhem pohybu
situovanych do této oblasti. (Kumagai et al., 2011)

Otazkou zlstava, zda nejdiive dojde k poSkozeni tkang, v dasledku cehoz je
porusena i propriocepce, nebo zda je dysfunkce proprioceptivniho vniméni disledkem

neadekvatni motorické kontroly u pacientti s LBP.
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ZMENY V OBLASTI SOMATOGNOZIE, BODY SCHEMA, BODY IMAGE

Citi je jednim ze zékladnich pfedpokladti motoriky. Jen spravna kvalita
senzitivnich funkci nam zajisti dokonalou pfedstavu o vlastnim téle. Lze tedy s jistotou
tvrdit, ze bez kvalitnich funkci senzitivnich nemohou byt ani pohybové funkce
optimalni. S urcitym stupném poruchy senzitivnich funkci a porusenou piedstavou
0 vlastnim téle se Casto setkavame pravé u pacienti s funkénimi poruchami v oblasti
pohybového systému, zejména u jedinct s chronickymi bolestmi zad. (Kolaf et al.,
2009, s. 306)

Existuje mnoho studii, které prokazuji, ze jedinci s chronickymi bolestmi zad
maji naruSené télesné schéma. (Bray, Moseley, 2011)

Za tvorbu télesného schématu jsou zodpovédné zejména oblasti primarni
a sekundarni somatosenzorické klry a primarni motoricky kortex. Jsou Gzce spojené
a tvoti funk¢ni jednotku zodpovédnou za kontrolu a vykonavani pohybti. Somatotopicka
reprezentace je zajiStovana laterdlni kortikélni inhibici, diky které informace z dané
¢asti téla uplatni excitacni vliv na cilové neurony v S1 a inhibi¢ni vliv na neurony
sousedni. Kortikalni reprezentace funguje na principu ,,use it or lose it“. Tzn. cilenym
tréninkem (motorickym, stejné tak jako senzorickym) se dana oblast S1 zodpovédna za
trénovanou Cast té€la zvétsi, naopak deaferentaci se muze zmensit. (Lotze, Moseley,
2007)

Pacienti s chronickymi bolestmi zad maji zménénou kortikalni reprezentaci
projikujici bolava zada, coz je doprovazeno poruchou proprioceptivniho vnimani
Z oblasti zad, zhorSenou motorickou kontrolou a omezenou schopnosti jemnych
koordinovanych pohybti v oblasti panve a bederni patefe. Tito jedinci maji tudiZ celkové
zménénou predstavu o vlastnim téle, narusené body image. (Moseley, 2008)

PoruSenou piedstavu o svém téle u pacientii s chronickymi bolestmi zad
prokazal Moseley ve své studii na ndzorném piikladu. Nechal probandy s LBP nakreslit
obrysy svého trupu a zakreslit obratle do mist, kde je citi. Zaznamenal, ze 5 ze 6
pacientli s LBP nebylo schopno vymezit hranice celého trupu, ptfi¢emz vynechévali
obrys bederni &asti zad, tedy mista obtizi. Zadny z pacienttl nezakreslil viechny bederni
obratle a linie zakreslenych obratlti Vv piipadé unilateralni bolesti méla tendenci se
vychylovat z osy smérem k stran¢ bolesti. V misté, kde na kresbé chybél obrys, byl

zaznamenan rovnéz vyssi prostorovy prah dvoubodové diskriminace. (Moseley, 2008)
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Naopak Kumagai neprokazala ve své studii poruchu body image u pacientl
s chronickymi bolestmi v oblasti C-Th ptechodu ve srovnani se zdravymi jedinci. Ve
svém vyzkumu hodnotila body image na zakladé¢ odhadu $itky ramen, bokl a ust ve
vertikalni rovin€. U skupiny pacientl nezaznamenala pii téchto testech statisticky
vyznamné odchylky. (Kumagai et al., 2011)

Moseley vysvétluje poruchy v oblasti body image né€kolika moznymi faktory.
Jednim znich je i zminovana kortikdlni reorganizace. Pacienti s KRBS vnimaji
postizenou bolestivou koncetinu jako véEtsi nez ve skuteCnosti je, ovSem jeji
reprezentace v primarni senzorické kufe je oproti zdravé koncetiné mensi. Naopak
pacienti s bolestmi zad vnimaji postizenou oblast jako mensi nez doopravdy je, pipadné
ji mohou citit jako odcizenou nebo chybéjici, ale kortikalni reprezentace bolavych zad je

rozsahlejsi neZ u zdravé kontrolni skupiny. (Moseley, 2008)

U pacienti s muskuloskeletalni bolesti se miize vyskytovat jakdkoli z téchto
zmén. Nicméné zadny zuvedenych mechanisml se nevyskytuje samostatné, proto
nikdy neposkytuje kompletni vysvétleni poruchy motorickych funkci u pacientt trpicich
bolesti. (Sterling et al., 2001)

1.5 MOZKOVA KURA A JEJi VZTAH K BOLEST!I

1.5.1 Rizeni motoriky

Sledujeme-li pohyb ve fylogenetickém vyvoji druht, pozorujeme, jak postupné
trovné motoriky. Rizeni motoriky lze u &lovéka rozdélit do &tyf hierarchicky
uspotadanych Grovni:
1. autonomni - fizeni zakladnich biologickych funkci
2. spindlni - fizeni vykonovych organii motoriky
3. subkortikalni - pro posturalni a lokomo¢ni motoriku
4. kortikalni - fizeni ti€elové 1deokinetické motoriky

Jednotlivé fidici urovné nelze od sebe izolovat, protoZe spolu vzajemné souvisi
a vSechny se pfi kazdém pohybu na procesu fizeni hierarchicky podileji. (Véle, 2006,

S. 75)
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1.5.2 Mozkova kuira
Kortikalni Groven je nejvyssim orgdnem fizeni volni ideokinetické motoriky.

Pohybova funkce fizena kortikdlné¢ mé charakter volniho pohybu s urcitym zamérem.
Ideokinetickd motorika je provazena védomim a uplatiiuje se pii ni psychika, intelekt
a osobnost jedince, proto pfistupuji k neurofyziologickym slozkam fidicich pochoda
i slozky psychické. (Véle, 1997, s. 76)

Rizeni na nejvyssi Grovni je uvédomélé, chténé, tmyslné - volni. Po narozeni
nejsou vldkna pyramidové drdhy myelinizovana. Z mozkové kiry zacnou vychazet
podnéty k imyslnym pohybtim, které asi od pil roku Zivota pozvolna ziskavaji prevahu
nad podnéty z bazdlnich ganglii, jak se axony pyramidovych bunék postupné
myelinizuji. Volni pohyby z kortexu mohou byt velmi dokonalé, ale musime se jim
naucit.

Motorické uceni je do velké miry zavislé na kvalit¢ centralnich fidicich
mechanisml a neuroplasticit¢ CNS. Neurofyziologickymi faktory, které ovliviuji
kvalitu motorického uceni a posturdlnich funkci, jsou bezchybnd multisenzoricka
integrace proprioceptivnich, zrakovych, vestibuldrnich a koznich informaci, mira
excitability nervového systému, kvalita zpétnovazebnych mechanismi regulujicich
rovnovahu, kvalita pohybové diferenciace (selektivni hybnosti) a s tim spojena uroven
relaxaénich schopnosti, nabor motorickych jednotek a dal$i mechanismy. (Gibbs et al.,
2007)

Pohybové prizpisobovani neboli motorickd adaptace je vyznamné zavisla na
plasticit¢ mozkové kiry. Schopnost vytvafet programované pohyby, piebudovavat
fixované posturalni funkce a provadét pohyb v riznych posturalnich situacich zavisi na
kvalité centralnich nervovych struktur. Na kvalité fidicich struktur zaleZi tvorba a fixace
stdle novych posturalnich variant. Tato schopnost ma zna¢ny vyznam pro pochopeni
recidiv bolestivych syndromid hybného systému a neuspésné hybné reedukace

pourazovych stavii kostné-kloubniho aparatu. (Adib et al., 2005)

1.5.3 Korové funkce
Korové funkce maji 2 dilezité, neoddélitelné slozky:

1. Gnostické (senzorické, percepcni, ideatorni, ideativni) funkce
Vyjadiuji schopnost uvédomeéni si aferentnich signalti jednotlivych modalit
(proprioceptivni, taktilni, vestibularni, zrakové, sluchové), zpracovani senzorickych

informaci a vytvofeni pfedstavy a planu pohybu. Porucha téchto funkci miize byt bud’
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v chybné percepci jednoho senzorického systému (jedné modality), nebo se miize jednat
0 poruchu multisenzorickou.
2. Exekutivni (motorické, vykonné, praktické, expresivni) funkce

Jde o realizaci pohybu - schopnost selektivni hybnosti, posturalni adaptace,
schopnost relaxace, silového piizptisobeni, plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu,
pohybového odhadu a rovnovéazné funkce.

Propojenim obou slozek vznika ideomotoricka funkce, ideomotorika — pro
adekvatni provedeni jakéhokoli pohybu je potifeba urcita piedstava, plan pohybu, na
zaklad¢ kterého muze dojit k realizaci daného motorického ukonu. (Kolaf, 2012)

V souvislosti s poruchou téchto funkci se Vv posledni dobé casto hovori
0 vyvojové dyspraxii, nebo piesnéji Developmental Coordination Disorder (DCD).
U téchto jedincli pozorujeme naruSené motorické uceni, které se projevuje
nedostateénou schopnosti osvojovat si nové dovednosti, poruchami pfi planovani
pohybu a poruchami obratnosti pii provadéni slozitéjSich pohybovych cinnosti. Jde
0 poruchy na urovni kortikalnich a neocerebelarnich center mozku. (Polatajko, Cantin,
2005) DCD byva predisponujici faktor vzniku trazi, v dospélosti se podili na ¢asném
vzniku degenerativnich poruch, entezopatii a dalSich ortopedickych poruch vzniklych
chronickym pfetéZovanim, vyjimkou neni ani vertebrogenni algicky syndrom. (Adib

et al., 2005)

1.5.4 Korova plasticita
Lidsky mozek se sklada z mnoha miliard neuronl, coz je nadmérné

az pfedimenzované mnozstvi. Tento relativni pfebytek mozkové tkan€ umoziuje
u ¢lovéka znacnou plasticitu. Plasticita mozku dava moZznost piesouvat nékteré ziskané
funkce zjedné casti mozkové tkané do jiné, pokud ptvodni tkan byla porusena.
(Pfeiffer, 2007, s. 78-79)

Ze soucasnych poznatkt vyplyva, ze neuronalni spojeni v mozku nejsou vrozena
a nezmenitelnd, ale pfinejmenSim v korovych oblastech mohou byt relativné rychle
zménéna zkuSenosti, ¢imz odrazi pouzivani reprezentované oblasti. Experimenty na
zvitatech prokéazaly vyrazné zmény v korové plasticité. Napiiklad je-1i opici amputovan
prst, korova reprezentace sousednich prsti se rozsiti do oblasti, kterd byla nejprve
urcena pro reprezentaci amputovaného prstu. Jestlize je korova oblast reprezentujici prst

odstranéna, somatosenzorickd mapa prstl se presune do okolni mozkové kiiry. Podobné
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zmény probihaji i u dlouhotrvajici deaferentace z urcité Casti téla nebo naopak pfti
Castém pouzivani napi. koncetiny. Tyto plastické procesy byly popsany
u experimentalnich zvirat, ale objevuji se také u lidi. Vznikaji jak v ontogenezi, tak
v dospélosti. Plasticita se vyskytuje také v motorické mozkové kuaie. (Ganong, 2005,
s. 142)

1.5.5 Zmény v mozkové kiire
V soucasné literatufe se objevuje stale vice dikazli o tom, Ze na vzniku nebo

rozvoji chronické bolesti se mohou podilet kromé& perifernich faktortt i zmény ve
vyssich mozkovych centrech. Napf. fada chronickych bolestivych stavii je spojena
s ubytkem Sedé hmoty v oblastech mozku zodpovédnych za zpracovéani akutni bolesti.
Navzdory mnoha vyzkumim mapujicim anatomické zmény mozku vazané na
chronickou bolest vSak ziistava stale nejasné, co ubytek Sedé hmoty predstavuje a zda
k nému dochazi uniformné pfti jakémkoli stavu chronické bolesti nezavisle na etiologii.
(Gustin et al., 2011)

S rozvojem novych zobrazovacich metod, které umoznuji blize nahlédnout do
fyziologickych i patologickych pochodi v mozku, je potvrzovana domnénka, ze
deletrvajici bolest, tudiz 1 chronické bolesti zad, jsou provazeny Cetnymi zménami
v mozkové tkani, a to jak strukturalnimi, tak i funkénimi a neurochemickymi. (Wand

etal., 2011)

NEUROCHEMICKE ZMENY

U pacientt s LBP byly ve srovnani se zdravymi jedinci zaznamenany
signifikantni zmény na neurochemické urovni (zvySené nebo snizené mnoZzstvi urcitych
markert) v dorzolateralni oblasti prefrontalni klry, thalamu a frontdlni ktre. (Wand
et al., 2011) Siddal je prokazal jesté v piedni ¢asti cingula. (Siddal et al., 2006) Rozsah
téchto zmeén se zvysuje pfimo umérné jednak s délkou trvani a intenzitou bolesti, ale je
ovlivnén i pocitem uzkosti a mirou depresivniho ladéni pacientt. (Grachev et al., 2003)

Podobné zmény byly pozorovany i u pacientli s nékterymi neurodegenerativnimi
onemocnénimi, ¢imz vznikla domnénka, zda nemiize existovat vztah mezi chronickou
bolesti a degenerativnimi zménami mozku provazenymi zanikem neuront. (Grachev

et al., 2000)
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Sharma ve své studii porovnaval koncentrace vybranych specifickych metabolitt
CNS (N-acetylaspartat (NAA) - marker nervové funkce, cholin (Cho) - charakterizujici
integritu buné¢né membrany, myo-inositol (ml) - marker gliovych bunék a glutamat
(GIX) - hlavni excita¢ni neurotransmiter v mozku) v primarnim somatosenzorickém
kortexu u pacientl s chronickymi bolestmi zad a zdravé populace. Chtél tak ovéfit, zda
existuje korelace mezi klinickymi charakteristikami bolesti a zménénym mnozstvim
téchto latek. Z vysledku vyplyva, ze hladina vSech metabolitii v obou S1 oblastech byla
snizena u osob sLBP. Signifikantné niz8i byla koncentrace NAA Vlevé
somatosenzorické (SS) oblasti a koncentrace Cho Vv pravé S1. Ackoli koncentrace
glutamatu nebyla signifikantné zménéna u pacienti S LBP ve srovnani se zdravou
skupinou, ukazalo se, ze mnozstvi glutamatu v pravé SS oblasti koreluje s intenzitou
bolesti. Pozitivni vztah mezi koncentraci NAA a trvani bolesti nebyl prokazan. Autofti
se domnivaji, ze tyto zmény mohou hrat roli v pietrvavani bolesti bez zjevné pritomné
patologie. Vysledky pfispivaji k souc¢asnému porozuméni podstaty kortikalni senzitizace
u chronické bolesti. (Sharma et al., 2011)

V dalsi studii autofi zkoumali, zda je zménéna koncentrace neurochemickych
latek specifickych pro neurony a gliové buiiky také v primarni motorické kulie
u pacientll s LBP. Ukazalo se, Ze u pacientd trpicich bolesti zad je prokazatelné nizsi
hladina NAA v pravé primarni motorické oblasti, zatimco koncentrace v levé M1 se
neliSily od kontrolni zdravé skupiny. Dale byly naméfeny celkové niZs§i hladiny NAA
aml v celé M1 ve srovnani s kontrolni skupinou. Nebyl vSak prokazan zadny vztah
mezi koncentracemi neurochemickych latek v M1 a charakteristikou bolesti. (Sharma
etal., 2012)

Pficina a vyznam vySe popsanych zmén jsou nejasné, spekuluje se o mozné
degeneraci neurontl v této oblasti a redukci Sedé hmoty somatosenzorické kiiry. Zatim
neexistuji ditkazy o tom, ze by tyto zmény mohly byt pfi¢inou chronickych bolesti zad.
Jedna se pravdépodobné jen o jeden z diisledkli téchto dlouhodobych obtizi. (Wand
etal., 2011)

STRUKTURALNI ZMENY

Pomoci specialniho vySetieni (voxel-based morphometry) byl porovnan objem
Sedé¢ a bilé hmoty specifickych mozkovych struktur u pacientd s LBP a kontrolni
skupiny. Vysledky prokdzaly vyznamny ubytek Sedé hmoty v oblasti dorzolateralni

prefrontalni kiry, v thalamu, mozkovém kmeni, somatosenzorické kiife a zadni Casti

33



Diplomova prace Senzomotoricka kontrola u pacientii s chronickymi bolestmi zad

parietalniho kortexu u pacientl trpicich bolesti. (Wand et al., 2011) Schmidt-Wilcke
prokazal, ze na rozsah tohoto Ubytku Sedé hmoty ma znacny vliv jednak senzoricka
a afektivni slozka bolesti, ale 1 intenzita bolesti a jeji subjektivné vnimana nepiijemnost.
(Schmidt-Wilcke et al., 2006)

Jak se ukazalo, pacienti s chronickymi vertebrogennimi obtizemi maji v uréitych
oblastech mozku méné neurond nebo alespont méné neuronalni hmoty ve srovnani se
zdravou populaci. Otazkou zlstava, co tyto zmény mohou znamenat. Vzhledem k tomu,
ze po poranéni mozku muze cilenym tréninkem dojit ke zvétSeni objemu Sedé hmoty,
lze piedpokladat, ze k podobné odpovédi muize dojit i u jinak zdravého mozku.

(Gauthier, 2008)

FUNKCNI ZMENY
a) zmény v kortikalni reprezentaci

Ackoli se jest¢ doneddvna myslelo, Ze neuroplasticita je spojena vyhradné
s vyvojem jedince v prvnich letech Zivota, dnes jiz existuji dikazy o tom, ze 1 dospély
mozek je schopen vyraznych zmén ve smyslu neuroplasticity primarnich kortikalnich
oblasti. Tyto poznatky hraji diilezitou roli v porozuméni chronické bolesti. Funkcni
reorganizace somatosenzorické 1 motorické kary byla popsana u neuropatické
I muskuloskeletalni bolesti. U pacienti s LBP a fibromyalgii zavisi rozsah
reorganizanich zmén na stupni chronicity bolesti, u fantomové bolesti a dalSich
neuropatickych bolestivych syndromit koreluje kortikalni reorganizace s intenzitou
bolesti. Tyto centralni zmény pak ovliviuji bolestivé i nebolestivé aferentni signaly
pfichazejici do somatosenzorického systému stejné tak jako motorické eferentni
vystupy. Ke kortikalni reorganizaci mliZze dojit jak v disledku zvySené stimulace, tak

nasledkem deaferentace. (Flor, 2003)

b) aktivita a reaktivni schopnosti ktiry

Nézory autori na zmény v reakci korovych neuronii na nociceptivni podnét
u pacientil s LBP ve srovnani se zdravymi se zna¢né lisi. Z dosud publikovanych studii
vyplyva, ze je aktivita mozkové kiry v urcitych oblastech u pacientii s LBP ve srovnani
s kontrolni skupinou zménéna, a to dokonce 1 pfi pouhé vzpomince na bolest nebo pii
poslouchani slov souvisejicich s bolesti. (Wand et al., 2011)

Flor napt. ve svém vyzkumu pozorovala, ze pii bolestivé stimulaci zad dochazi

u pacient s LBP ke zvySené odpovédi v odpovidajici oblasti kliry. Tato zvySena reakce
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nebyla zaznamenana pii stejné stimulaci jakékoli jiné ¢asti téla, ptipadné u drdzdéni jiné
senzorické modality (napf. sluchovad stimulace). Mira odpovédi rovnéz pozitivné
korelovala s délkou trvani bolesti. Pro dalsi analyzu vztahu mezi kortikalni reaktivitou
a chronicitou obtizi byl ucinén dalsi vyzkum, ktery rozdélil pacienty na skupinu
S kratS§im a delSim trvanim bolesti. Mezi témito skupinami vSak nebyl zaznamenan
signifikantni rozdil v kortikalni odpovédi na bolestivy stimulus v oblasti zad. (Flor
etal., 1997)

Relativné novym objevem je souvislost zmén v primarni motorické kuie
S chronickym LBP. Tento vztah byl prokazdn sniZzenim excitability M1 kortexu
a analgetickym u¢inkem po stimulaci této oblasti mozku. Nicméné neurofyziologické

procesy zodpovédné za uvedené funkéni zmény M1 jsou doposud neznamé. (Sharma

etal., 2012)

1.5.6 Chronicka bolest zad a kortikalni reorganizace
Neuroplastické zmény v CNS hraji dilezitou roli v rozvoji a trvani chronické

bolesti. Zatim neni jasné, do jaké miry pfispivaji strukturdlni zmény michy, mozkového
kmene nebo thalamu ke zménam v uspofadani kiry, ani do jaké miry kortikalni
reorganizace ovliviiuje nizsi arovné CNS. (Flor, 2003)

Chronické bolest (zad) vede k expanzi korové zony reprezentujici postiZenou
oblast na ukor reprezentace jinych ¢asti téla, a to v mnohem vé&tsi mife neZ expanze
zaznamenana u cilené, ale nenociceptivni stimulace. Z toho plyne, Ze nociceptivni input
ma veétsi vyznam pro uspoiadani neuront v kife. (Flor, 2003)

Bylo popsano, Ze oblast S1, kde je promitnuta bederni ¢ast zad, je u pacientli
s LBP posunuta medidlné asi o 2-3 cm a je rozSifena tak, Ze zasahuje do oblasti, kde
jsou u zdravého jedince reprezentovany dolni koncetiny. Rozsah této expanze souvisi
s délkou trvani bolesti. (Flor et al., 1997)

Lloyd zaznamenal podobné nalezy u pacientt s LBP, u kterych se vyrazné
projevovalo depresivni ladéni, coz mize svédcit pro fakt, ze zmény v S1 reprezentaci
nemusi byt nutn¢ vysledkem chronické bolesti zad, jako spiSe emocniho dopadu obtizi
na postizené jedince. (LlIoyd et al., 2008)

Dalsi studie se zacaly zabyvat otdzkou, zda je bolest zad provazena také
reorganizaci V primarni motorické kufe. Tento vztah byl prokdzdn u pacientd

s fantomovymi bolestmi, komplexnim regionalnim bolestivym syndromem (KRBS)
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apozdéji i u pacientlt s chronickym LBP. U jedincii s LBP byl konkrétn¢ popsan
posteriorni a laterdlni posun a expanze oblasti M1 reprezentujici abdominalni
muskulaturu. Tato reorganizace je reverzibilni a da se zménit specifickym motorickym
tréninkem. Existuji diikazy, ze stimulace M1 oblasti bud’ ptimo elektrickou, nebo
nepiimo transkranidlni magnetickou stimulaci, miize nejen u pacientli s LBP zmirnit
bolest. (Sharma et al., 2012) Tsao popsal posun a rozsiteni motorické kortikalni oblasti
reprezentujici hluboké stabilizatory bederni patefe (zejména m. transversus abdominis)
u pacientd s chronickou bolesti zad. (Tsao et al., 2008)

Z uvedenych poznatkii je patrné, Ze u obtizi typu LBP dochéazi k funkénim
zménam jak v somatosenzorickém, tak i v motorickém kortexu. (Sharma et al., 2012)
Pacienti s LBP vykazuji rovnéz zvySenou aktivitu s expanzi tykajici se oblasti
zodpovédnych za planovani pohybu. (Jacobs et al., 2010)

Zda se byt logické, ze naruSeni kortikalni reprezentace je moznou pii¢inou
probihajiciho patologického procesu bolesti. U fantomovych bolesti a KRBS koreluje
mira reorganizace S1 s mirou bolesti a jeji redukce je spojena s normalizaci uspotradani
S1 kury, coz tuto teorii podporuje. OvSem muze se stat, Ze mapy zaznamenavajici
povrch téla v S1 kortexu jsou zménény, aniz by zptisobovaly bolest nebo narusovaly
pohyb. Je proto pravdépodobné, ze mechanismy zpilsobujici piestavbu
somatosenzorického kortexu vlivem zménéného senzorického inputu a reorganizaci
spojenou s chronickou bolesti, jsou odlisné. (Bray, Moseley, 2011)

Bez ohledu na to, zda porusené télesné schéma pftispiva piimo k rozvoji
a vnimani bolesti nebo ne, ma jasné funkcni disledky. Naptiklad, diky poruSenému
télesnému schématu dochazi k chybnym motorickym piikazim, které ovliviuji
pohybovy vystup, v dusledku kterého mize byt jedinec nachylnéjsi k poranéni
muskuloskeletalniho aparatu. (Bray, Moseley, 2011)

Posun korové reprezentace lze podle Ganonga vysvétlit tak, ze korova spojeni
senzorickych jednotek v mozku maji extenzivni konvergenci a divergenci se spojenimi,
kterd se mohou stat slabsimi, jestliZe nejsou pouZivana, a naopak silnéjSimi, jestlize
pouzivana jsou. (Ganong, 2005, s. 144)

Z vySe uvedenych poznatkt je patrné, Ze mozkova kura a jeji usporadani ma
nemaly vliv na progresi bolesti a jeji rozvinuti do chronického stadia. (Kumagai et al.,
2010)
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1.5.7 Klinické dusledky zmén v mozku
Existuje mnoho zpusobu, jakymi se muze funk¢éni reorganizace mozku podilet

na perzistenci bolesti pfi absenci vyznamné periferni patologie. Jednim z nich je snizena
inhibice bolesti, kterd zptisobuje abnormalné precitlivély stav. Dalsim predpokladem je
reaktivace pamétovych stop bolesti nebo centralné generovana bolest jako odpoveéd’ na
somatosenzorickou inkongruenci béhem pohybu. Tyto mechanismy pravdépodobné
pusobi soucasné. Bohuzel zatim neni zndmo, do jaké miry jsou tyto mozkové zmény
reverzibilni. Na funkéni reorganizaci v somatosenzorickém a motorickém systému Ize
nahlizet jako na pamétové stopy bolesti, které ovliviuji dalsi zpracovani jak
bolestivych, tak nebolestivych vstupti do somatosenzorického systému a rovnéz jejich
vliv na motoricky systém. (Schmidt-Wilcke et al., 2006)

Neurochemické a funkéni zmény, které byly u pacientid s LBP popsany, mohou
rovnéz senzibilizovat neurony zodpovédné za vnimani a interpretaci nocicepce a bolesti.
(Wand et al., 2011)

Giesbrecht a Battie prokazali u pacientti s LBP snizeny prah pro bolest vzniklou
neadekvatnim mechanickym, chemickym i fyzikalnim stimulem. Po aplikaci
hypertonického solného roztoku do m. deltoideus vnimaji pacienti s LBP bolest
intenzivng&jsi, déle trvajici a lokalizuji ji do rozsahlejsi oblasti ve srovnani s jedinci bez
chronickych bolesti zad. (Giesbrecht, Battie, 2005)

Fakt, Ze zmény senzitivity vnimani bolesti jsou pfitomny 1 v jinych oblastech nez
jen na zadech, sveéd¢i pro pfiinu obtizi téchto pacientli spiSe V oblasti kiry nez ve
spinalnich strukturach. (Wand et al., 2011)

Jak uvadi Small a Apkarian, zvySena senzitivita u pacientll s LBP neni omezena
jen na somatosenzorické podnéty. Autofi napf. zaznamenali, Ze pacienti s LBP vnimaji
mnohem intenzivnéji i nékteré vyrazné chuté, zejména kyselost. (Small, Apkarian,
2006)

Presné dusledky vyse uvedenych zmén a jejich vyznam ve vztahu ke vzniku,
rozvoji ¢i pretrvavani bolesti neni zatim zcela jasny. VéEtSina autord se shoduje jen na
skutecnosti, ze u pacienti s LBP jsou opravdu patrné zmény ve struktufe a funkci
mozkové klry a tyto zmény maji ocividnou souvislost s klinickou manifestaci obtizi.

(Wand et al., 2011)
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je shrnout souCasné poznatky o neurofyziologické
podstaté rozvoje chronické bolesti a jejim mozném vlivu na zmény jednotlivych modalit
somatosenzorického systému, vlastnim vyzkumem ovéfit naformulované hypotézy,
a prispét tak ke komplexnéjSimu pohledu napf. na terapii téchto pacienti zaloZenou na
modulaci funkci CNS.

Ve specidlni casti je na zakladé vySetfeni pomoci nékolika vybranych testi
porovnana kvalita grafestezie, propriocepce a somatognozie pacientit s LBP a kontrolni
skupiny. Smyslem je ovéfit predpoklad vlivu chronické bolesti zad na zmény téchto
funkci ve smyslu narusené senzomotorické kontroly u pacientd s LBP. Tedy zda
zhor$ena senzomotoricka kontrola u pacientd s LBP muze byt disledkem chronické
bolesti zad, resp., zda chronicka bolest zad mtze byt pfi¢inou zmén senzomotorické
kontroly u pacientt s LBP.

Déle chceme posoudit v rdmcei skupiny pacientli vztah mezi intenzitou a délkou

trvani bolesti a kvalitou vySe uvedenych funkeci.
Hypotézy:

H1: Jedinci s chronickymi bolestmi bederni patete budou ve vybranych testech
grafestezie, propriocepce a somatognozie vykazovat vétsi odchylky v porovnani se
zdravymi.

H2: Mira subjektivni intenzity bolesti bude mit vliv na chybovost v danych testech.

H3: Délka trvani bolesti ovlivni kvalitu somatosenzorického vnimani.

Jednotlivé hypotézy ze statistického hlediska jsou formulovany podrobné v kapitole 3.4

Analyza dat a formulace hypotéz.
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3 METODIKA

Vyzkumna ¢ast prace, tedy vySetfovani probandu, probihala od zaii 2011 do
prosince 2012, pievazné v prostorach lizkového oddéleni Kliniky rehabilitace
a télovychovného lékaistvi a Centra 1é¢by bolesti ve FN Motol v Praze, a dale pak

ve Vzdélavacim stiedisku Smilovice.

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru
Studie se zucastnilo celkem 40 proband, vSichni ve véku 30-60 let.

Vysetfovani jedinci byli rozdéleni do dvou skupin. Kontrolni skupina zahrnovala
jedince, ktefi netrpi chronickymi bolestmi v oblasti bederni patefe (ani v jiné oblasti).
Tato skupina c¢itala 20 respondentd (N=20), z toho 9 muzi a 11 zen, jejich primérny
vék byl 45,7 let + 8,8" a pramémé BMI? 25,9 + 4,3. 17 probandii (85%) byli pravaci,
3 (15%) levaci. Zadny z téchto probandii neuzival dlouhodobé léky ovliviiujici nervovy
systém.

Experimentalni skupinu tvofilo 20 pacienti (N=20) s low back pain (LBP) —
chronickymi bolestmi zad v bederni oblasti rizné etiologie, jejichz bolest trvala déle nez
2 roky (2-25 let). Jednalo se o pacienty hospitalizované na lizkovém oddéleni Kliniky
rehabilitace a té€lovychovného Iékarstvi nebo v Centru pro 1é€eni a vyzkum bolestivych
stavli pfi této klinice ve fakultni nemocnici v Praze Motole. Primémy vék jedinci
v experimentalni skupiné byl 47,3 let + 8,9 a primérné BMI® 25,4 + 3.7. Zastoupeni
obou pohlavi bylo shodné s kontrolni skupinou, tzn. 9 muz a 11 Zen. 18 probandu
(90%) byli pravaci a 2 (10%) levaci. 8 jedinct (40%) v této skupiné prodélalo operaci
Vv oblasti bederni patefe, a to v letech 1989 — 2012. Na zakladé hodnot skore bolesti
a vyhodnoceni vizualn¢ analogové skaly (VAS) intenzity bolesti, byli pacienti rozdéleni
do podskupiny s mensi intenzitou bolesti (skore 1-22, VAS < 50 mm), kam spadalo
13 probandt (65%), a druha byla podskupina s vys$§im subjektivnim skore bolesti (skore
23-45, VAS > 50 mm) ¢itajici 7 jedinct (35%). Dle anamnestickych udajii o dobé trvani
bolesti byla vytvofena jesté¢ podskupina pacientll s delSim trvanim obtiZzi, tzn. déle nez
10 let, coz splnovalo 8 probandti (40%) a s bolestmi méné nez 10 let, kam bylo zafazeno

12 respondentli (60%). VSichni vySetfovani se studie Ucastnili dobrovolné¢ a pted

1V hodnotach +x je pogitano s 1SD, coZ pokryva 68% populace.
2 Hodnoty BMI maji u kontrolni skupiny normalni rozloZeni.
* Hodnoty BMI maji u skupiny pacientii normélni rozloZeni.
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zahdjenim experimentu podepsali informovany souhlas, ve kterém byli dikladné

seznameni s pribéhem a ucely méfeni (Informovany souhlas — ptiloha €. 1).

3.2 Vysetieni probandu

3.2.1 Dotazniky a anamnéza
Ptfed zahajenim vlastniho vySetfovani byl se vSemi probandy vyplnén dotaznik

se zakladnimi anamnestickymi udaji (Dotaznik - ptiloha ¢. Il) a standardizovana ceska
verze kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity SF-MPQ (Short Form
McGill Pain Questionnaire - pfiloha ¢. 111). Vysledky McGillova dotazniku byly pouzity
pro zatazeni probandi trpicich bolestmi do experimentalni, resp. jedince bez bolesti do
kontrolni skupiny, a dale k uréeni podskupin dle intenzity bolesti. Cim vy3si skore
bolesti, tim v¢étsi subjektivné vnimand bolest, s maximalni moznou hodnotou 45.
K rozd¢€leni téchto podskupin dale slouzila vizudlni analogova Skala bolesti hodnotici
vnimanou intenzitu na usefce o délce 100 mm, kterd byla rovnéz soucésti tohoto
dotazniku. VSichni jedinci v kontrolni skupin€ zaznamenali v tomto dotazniku nulovou

hodnotu aktualni bolesti.

3.2.2 VysSetrovaci postup

Kazdy proband byl vysetfovan samostatné, v tiché, klidné mistnosti, pfiblizn€ ve
stejnou denni dobu. VSechny testy byly provedeny béhem jednoho vySetteni, bez delsi
prestavky mezi jednotlivymi ukoly. Pfed zah4jenim kazdého testu byl ucastnikovi dany
ukol fadné€ vysvétlen a nazorn¢ predveden vySetfujicim. Moznost vidét provedeni testu
vylucuje ptipadné nepochopeni principu testu nebo jeho nesprdvné vykonani
probandem. Ucastnici byli rovnéz pied kazdym vySetienim tazani, zda nemaji k danému
ukolu néjaké otazky. VSechny testy vSech probandl provadél jeden vySettujici. Poradi
testll na vysetfeni grafestezie, propriocepce a somatognozie bylo ndhodné, pro kazdého
probanda bylo zvlast losovano. Kazdé ztéchto vysetfeni zahrnovalo nékolik
specifickych test, z nichz kazdy byl proveden tfikrat po sobé. Vysledna hodnota
pouzita pro vypocty byla aritmetickym primérem téchto tfi mefeni. VSechny testy byly
provadény s vyloucenim vizualni kontroly, tedy se zavazanyma oc¢ima vysetfovaného.
Celkovy ¢as vySetieni jednoho probanda byl pfiblizné 30 minut.

Nejprve byla ur¢ena dominantni ruka, resp. dominantni polovina téla probanda,
a to konfrontaci zavéri dvou kratkych pokusi. Prvnim byla odpovéd’ ucastnika na

otazku, jakou rukou piSe. Druhy test vySetfil lateralitu pomoci pera umisténého na stole
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pfed sedicim probandem, pfesné ve stiedu vzdéalenosti mezi jeho predloktimi
polozenymi na desce stolu. Doty¢ny byl pozadéan, aby jednou rukou pero vzal a naznadil

S nim, ze pise. Z vysledkii obou testli byla ur¢ena dominantni ruka kazdého z Gcastniki.

3.3 Popis testu

3.3.1 GRAFESTEZIE

Grafestezie byla méfena na Ctyfech oblastech dominantni poloviny téla kazdého
z Gcastnikli. VySetfovana byla oblast bederni patete (Lp), lopatky, dlan a chodidlo.
V ptipadé€ piitomnosti radikuldrniho syndromu bylo vySetfovano nepostizené chodidlo
bez ohledu na dominanci koncetiny. Nejdiive byla provedena instruktdZz probanda
a pouceni o orientaci aker — na dlani a chodidle je pii psani ¢islic distalni ¢ast nahote
a proximalni dole. Na vySetfovanou oblast bylo zavienym fixem vzdy napsano sedm
¢islic v ndhodném potadi. Vybrany byly ¢&islice 1, 2, 3, 5, 6, 8 a 9, tedy ty, které
sestavaji pouze z jednoho tahu, a pii jejichz psani nemusi dojit k oddaleni fixu od kize
probanda. Pro kazdy test bylo potadi ¢isel rizné — ¢isla napsana na karticce byla béhem
testu postupné losovana vySetiujicim z neprihledného boxu. Béhem jednoho testu na
jedné oblasti byla kazda cislice napséna na kliZi pouze a pravé jednou. Velikost psanych
gislic odpovidala velikosti vzoru napsaného na karti¢ce. Ukolem probanda bylo se
zavazanyma o¢ima rozpoznat Cislice psané na jeho kzi. Po napsdni a urceni vSech
sedmi Cislic byly karticky vraceny zpét do boxu a test na dané oblasti se opakoval jesté
dvakrat. Poté se pfeslo na dal$i oblast. Pokud vySetfovany nebyl schopen identifikovat
¢islici nebo ji urcil Spatné, odpovéd byla povazovana za chybnou. Pro zavérecné

vysledky byly zprimérovany hodnoty ziskané pti vSech tiech testech.

a) Vysetieni grafestezie na dlani dominantni ruky
Vychozi poloha: vzptimeny sed u stolu, dominantni horni koncetina spoc¢iva na
desce stolu. Mirna flexe vramennim kloubu této koncetiny, flexe v lokti
100-120°, piedlokti v supinaci, zapésti v ose, dlafi smétuje ke stropu.
Ukol: vysetfujici postupné vylosoval 3x7 &islic, zavienym fixem je psal na dlan

a zaznamenaval odpovédi probanda.

b) Vysetieni grafestezie v oblasti bederni patefe na dominantni strané
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Vychozi poloha: leh na bfiSe, nohy pies okraj lehatka, horni koncetiny volné
podél téla.

Ukol: Na oblast beder, kde vySetfovany udaval bolest, byl nakreslen
vymazatelnym fixem Ctverec se stranou délky 10 cm, do kterého byly psany
¢islice. U kontrolni skupiny byl tento ¢tverec nakreslen v oblasti beder
dominantni poloviny téla bez udani lokality bolesti. Do ¢tverce bylo vepsano

3x7 cislic, které proband rozpoznaval.

€) Vysetieni grafestezie na chodidle
Vychozi poloha: leh na btise, nohy na lehatku, horni koncetiny volné podél téla.
Ukol: vysetiujici stal u vySetfovaného chodidla (noha dominantni poloviny t&la
nebo v ptipadé piitomnosti radikularniho syndromu nepostizena noha), zady
k hlavé dotyéného probanda. Na chodidlo napsal 3x7 ¢&islic v dohodnuté
orientaci — distalni ¢ast znamena nahofe, proximalni dole. Proband Cdisla

rozeznaval.

d) Vysetieni grafestezie v oblasti lopatky na dominantni strané
Vychozi poloha: leh na btiSe, nohy na lehatku, horni koncetiny volné podél téla.
Ukol: na oblast lopatky byl nakreslen vymazatelnym fixem Gtverec se stranou
délky 10 cm, do kterého vySettujici psal 3x7 €islic podle piedlohy. Proband opét

hlasil, jaké ¢islo zaznamenal.

3.3.2 PROPRIOCEPCE

Pro hodnoceni propriocepce byly pouzity tfi testy hodnotici vnimani polohy
apohybu horni a dolni konéetiny dominantni poloviny téla probanda v prostoru.
Vsechny testy byly provedeny s vyloucenim zrakové kontroly a vzdy se tiikrat
opakovaly. Z namétenych Cisel byla poté vypocitana vysledna hodnota.

a) Vysetfeni polohocitu na horni koncetiné

Vychozi poloha: vzptimeny sed u stolu, kycelni, kolenni a hlezenni klouby

v 90° flexi, cela chodidla se opiraji o zem. Ramenni kloub ve stfednim postavent,

loket a celé ptredlokti dominantni horni koncetiny spoc¢iva na desce stolu pokryté

papirem. Pfedlokti je v neutrdlni poloze, palec sméfuje ke stropu. Oci

vysetiovaného jsou zavazané.
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b)

Ukol: vysetiujici pfesné obkreslil piedlokti a ruku probanda na papir lezici na
stole, a vyznacil tak vychozi pozici. Poté pasivné nastavil predlokti zevni rotaci
vramennim kloubu o 30° lateralné, uhel byl méfen dvouramennym
goniometrem. Osa otac¢eni pohybu je v loketnim kloubu, ktery ziistava ve stejné
pozici. Vysetfovanému byla ddna instrukce, aby vratil ptedlokti a ruku zpét do
vychozi polohy jako na zacCatku testu, loket se pfi tom nepohne z mista.
Vysettujici opét obkreslil tuto konecnou pozici predlokti a ruky. Pro hodnoceni
odchylky kone¢né od vychozi polohy byla zméfena vzdalenost processus
styloideus ulnae mezi obéma kresbami. Zadny z probandi nemél v minulosti

poranén nebo operovan loketni ani ramenni kloub na vysetfované konceting.

Nastaveni thlu v kloubu

Vychozi poloha: Leh na biise, horni konc¢etiny voln¢ podél téla, nohy pres okraj
lehatka. Hlava je otocend k nevySetfované stran¢.

Ukol: vysetiovany mél za ukol s vyloudenim zraku nastavit uhel 90° flexe
Vv kolennim kloubu jedné dolni koncetiny (bud’ koncetina dominantni poloviny
téla, nebo v pifipadé¢ pritomnosti radikularniho syndromu nebo v minulosti
prodélané operaci nebo urazu kolenniho kloubu nepostizend dolni koncetina).
Vysetiujici zmétil dany thel v kolennim kloubu dvouramennym goniometrem.
Stfed goniometru byl umistén do osy otaceni kolenniho kloubu, tedy na lateralni
epikondyl femuru. Pevné rameno goniometru bylo pfiloZzeno paralelné
S podélnou osou femuru, zatimco pohyblivé rameno Slo paralelné s podélnou

osou fibuly.

Vysetfeni polohocitu na dolni konceting

Vychozi poloha: Leh na zadech, horni 1 dolni koncetiny jsou volné polozeny na
lehatku, hlava je ve sttednim postaveni.

Ukol: vysetfujici provedl pasivni flexi v ky&elnim kloubu dolni kondetiny
s extenzi v kolennim kloubu (dolni koncetina nedominantni poloviny téla nebo
v piipad¢ radikuldrniho syndromu nepostizend koncetina). Koncetina byla
zdvizena do vysky 30 cm nad podlozku, vzdalenost byla méfena od paty. V této
poloze se setrvalo 3 sekundy, poté byla koncetina poloZena zpét na lehatko do
vychozi polohy. Nésledné vysetfujici znovu provadél pasivni flexi tentokrat

druhé dolni koncetiny a proband mél za ukol v pribéhu elevace slovné urcit
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polohu, ktera odpovidala vysce dosazené pied chvili u druhé dolni koncetiny.
Vysetiujici pak zméfil vysouvacim metrem oznacenou dosazenou vysku od paty
k podloZce. Zadny z probandii nemél v minulosti poranén nebo operovan ani

jeden kycelni kloub.

3.3.3 SOMATOGNOZIE

Béhem téchto test bylo vySetfovano, jakou ma proband piedstavu o svém téle.
Proband mél za ukol se zavazanyma oc¢ima ve vertikdlni rovin€ pomoci hornich
a dolnich koncetin vymezit co nejpiesnéji §ifi svych ramen a bokl. VySettujici poté
zhodnotil, jak dalece se tato ptredstava lisi od skutecnosti. Pro zjisténi objektivnich
rozmérti se proband po vySetfeni postavil zady ke zdi pokryté papirem. VySetiujici
ptilozil pravouhlé pravitko na nejlateralnéjs$i bod ramene v oblasti m. deltoideus na obou
stranach ve stejné vysce. V téchto bodech zakreslil znacky. Stejn¢ probihalo i oznaceni
vzdélenost mezi obéma body. Naméfend hodnota byla pouZita jako skutecny rozmér
ramen a boki, ke které byla vztaZzena hodnota odhadnutd, a vysledek byl zaznamenan

Vv procentech pro objektivizaci riznych té€lesnych proporci jednotlivych probandd.

a) Odhad sifky ramen pomoci hornich konéetin
Vychozi poloha: vzptimeny stoj, flexe hornich koncetin v ramennich kloubech
90° a extenze v loketnich kloubech.
Ukol: vysetfovany dostal do rukou ty¢ o praméru 2,5 cm a dlouhou 150 cm.
Uchopil ji vertikalné ve spodni ¢asti tak, Ze dominantni ruka spocivala tésné€ nad
nedominantni. Po zavadzani o¢i dostal vySetfovany instrukci, aby ukazal Sitku
svych ramen tim, Ze bude posunovat svrchni ruku po ty¢i smérem nahoru az do
Vzdélenost mezi rukama (mezi malikem svrchni a ukazovdkem spodni ruky)
byla zméfena vysouvacim metrem a zaznamenana v centimetrech.

b) Odhad sitky bokd pomoci hornich koncetin
Vychozi poloha: vzptimeny stoj, flexe hornich koncetin v ramennich kloubech
90° a extenze v loketnich kloubech.
Ukol: vysetfovany dostal do rukou tyé o priméru 2,5 cm a dlouhou 150 cm.

Uchopil ji vertikdlné ve spodni ¢asti tak, ze dominantni ruka spocivala tésn¢ nad
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rozmér svych boku tim, ze bude posunovat svrchni ruku po ty¢i smérem nahoru
az do vzdalenosti, kterou subjektivné vnima jako Sitku svych bokt. Vzdalenost
mezi malikem svrchni a ukazovakem spodni ruky byla zméfena vysouvacim

metrem a zaznamenana v centimetrech.

¢) Odhad sitky ramen pomoci dolnich koncetin

Vychozi poloha: Leh na zadech, horni i dolni koncetiny jsou volné polozeny na
lehatku, hlava je ve stfednim postaveni.

svych ramen pomoci dolnich koncetin. Po instruktadzi byla probandovi pasivné
elevovana extendovana dolni koncetina dominantni poloviny téla nad lehatko.
Vysetiovany mél za kol v pribéhu elevace slovné urcit polohu, ve které je
vzdalenost mezi patou elevované koncetiny a palcem lezici koncetiny shodna
s jeho predstavou o S$ifce ramen. V této poloze vySetfujici zastavil elevaci

a dosazena vzdalenost byla zméfena vysouvacim metrem.

d) Odhad sitky bokti pomoci dolnich konéetin

Vychozi poloha: Leh na zadech, horni i dolni koncetiny jsou voln€ poloZeny na
lehatku, hlava ve stfednim postaveni.

Ukol: proband mél s vylouéenim zrakové kontroly uréit co nejpresndji §itku
svych bokl pomoci dolnich koncetin. Po instruktdZi mu byla pasivné elevovana
extendovand dolni koncetina dominantni poloviny téla nad lehatko. Vysetfovany
mél za ukol v pribéhu elevace slovné urcit polohu, ve které je vzdalenost mezi
patou elevované koncetiny a palcem leZici koncetiny shodnd s jeho pfedstavou
0 Sifce bokli. V této poloze vySettujici zastavil elevaci a dosazend vzdalenost

byla zméfena vysouvacim metrem.

3.4 Analyza dat a formulace hypotéz
Pro statistické zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Office Excel 2007.

Pomoci funkce QUARTIL byly urceny odlehl¢é hodnoty naméfenych dat:
Q1-1,5%(Q3-Q1)< Xi<Q3+1,5x(Q3-Q1), kde Qi je 1. kvartil, Q3 3. kvartil a i (Xj) je

kterakoli hodnota z daného vybéru.
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K uréeni, zda maji namétena data normalni (gaussovské) rozlozeni, byla pouzita
funkce SIKMOST a SPICATOST.

Po ovéieni symetri¢nosti rozdéleni souboru byl pouzit k testovani hypotéz pfti
porovnavani kontrolni a experimentalni skupiny dvouvybérovy (neparovy) t-test. Ve
vSech testech byla volena hladina vyznamnosti p = 0,05. Pro posouzeni statisticky

vyznamné variability mezi obéma skupinami v daném testu byl pouzit F-test (p < 0,05).

V navaznosti na teoretickou cast prace formulujeme tyto statistické hypotézy:
Hypotéza ¢. 1:
Hol: Primérna chybovost v daném testu senzomotorické kontroly se v experimentalni
a kontrolni skupin¢ signifikantné nelisi.
H;1l: Priméré chybovost v daném testu senzomotorické kontroly je v experimentalni

skupiné signifikantné vétsi nez u kontrolni skupiny.

Hypotéza ¢. 2:

Ho2: Primérna chybovost v daném testu senzomotorické kontroly se signifikantné nelisi
u pacientl s riiznou intenzitou bolesti.

H;2: Primérnd chybovost v daném testu senzomotorické kontroly se signifikantné 1isi

V zéavislosti na mife subjektivni intenzity bolesti.

Hypotéza ¢. 3:

Ho3: Primérné hodnoty vychylek v daném testu senzomotorické kontroly nejsou zavislé
na dobé trvani bolesti.

H13: Primérné hodnoty vychylek v daném testu senzomotorické kontroly jsou zavislé

na dobé trvani bolesti.

Testem senzomotorické kontroly se rozumi vySetfeni grafestezie, propriocepce
a somatognozie, blize vysvétlené v kapitole 3.3 Popis festii. Celkem jde o 11 vySetieni,
proto bylo provedeno 11 statistickych test hypotéz.

Vyss§i primérnd chybovost v testu znamena vétSi odchylky, tudiz horsi

senzomotorickou kontrolu.
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4 VYSLEDKY
4.1 Vysledky k hypotéze €. 1

Formulovanim hypotézy ¢. 1 jsme chtéli ukazat, zda budou pacienti s LBP
vykazovat ve zvolenych testech senzomotorické kontroly signifikantné vyraznéjsi
odchylky ve srovnani se zdravymi jedinci v kontrolni skuping.

Pfi porovnani poctu chyb a velikosti odchylek v kazdém z 11 klinickych testa
U kontrolni skupiny a skupiny pacientli s bolestmi zad byl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil ve 4 testech. Signifikantné vétsi odchylku vykazovali pacienti
s bolestmi zad pii vySetieni grafestezie (Tabulka 1) na dlani (p=0,04), v oblasti bederni
patefe (p=0,03) a na chodidle (p=0,01) a pfi vySetieni polohocitu (Tabulka 2) na dolni
koncetin¢ (p=0,03).

.. Pocet chyb Hladina
Vysetreni Test - —— . .
Kontrolni sk. Pacienti vyznamnosti p
dlaf 0,20 0,50 0,04
L 0,26 0,60 0,03
GRAFESTEZIE |~
chodidlo 0,40 1,16 0,01
lopatka 0,47 0,44 0,46

Tabulka 1: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy grafestezie (Cervené znazornén
signifikantni rozdil, kdy p<0,05)

. Pramérnd odchylka Hladina
Vysetreni Test - — . ;
Kontrolni sk. Pacienti vyznamnosti p
ramenni kloub (mm) 13,32 12,02 0,28
PRORPIOCEPCE |kyéelnikloub {mm) 41,83 57,57 0,03
kolenni kloub (st.) 4,65 7.25 0,17

Tabulka 2: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy propriocepce (Cervené znazornén
signifikantni rozdil, kdy p<0,05)

Primérny pocet chyb ve vSech testech grafestezie u obou skupin znazoriuje

graf 1, primérnou odchylku v ptipadé propriocepce pak graf 2.
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chybné pokusy
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

GRAFESTEZIE - primérna chybovost

M Kontrolnisk.

Kontrolnisk.
p

chodidlo lopatka
dlan Lp chodidlo lopatka
M Kontrolni sk. 0,20 0,26 0,40 0,47
MmLBP 0,50 0,60 1,16 0,44

Graf 1: Porovnani kvality grafestezie na ruznych oblastech téla u pacienti s LBP a kontrolni
skupiny (signifikantni rozdil zaznamenan na dlani, Lp a chodidle)

odchylkav mm

PROPRIOCEPCE - polohocit
primérna odchylka

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00  Kontrolni sk.

10,00 ™8P

0,00
ramennikloub T
kyéelnikloub
ramenni kloub kycelnikloub

B Kontrolni sk. 13,32 41,83
mLBP 12,02 57,57

Graf 2: Porovnani presnosti polohocitu na horni a dolni konéetiné u pacienti s LBP a kontrolni
skupiny (signifikantni rozdil na dolni koncetin¢)

Na hladiné vyznamnosti 5% proto pro uvedené 4 testy pfijimadme alternativni

hypotézu H;1 a miZzeme zamitnout nulovou hypotézu Hol. V tabulce 1 a 2 jsou hodnoty

hladiny vyznamnosti p, které odpovidaji statisticky vyznamnému rozdilu, znadzornény

cervene.

U testu grafestezie na lopatce (Graf 1), polohocitu na horni koncetin¢ (Graf 2)

a pti nastaveni thlu 90° v kolennim kloubu (Graf 3), ani u vysetfeni somatognozie

(Graf 4) nejsme schopni na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 vyloucit nulovou hypotézu,
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a rozdil odchylky u obou skupin proto neni statisticky vyznamny. Z tabulky 3 je patrné,

ze v zadném z testu somatognozie neni hladina vyznamnosti p < 0,05.

. e . Pramérnd odchylka (%) Hladina
Vysetreni Test - — . ]
Kontrolni sk. Pacienti vyznamnosti p
ramena HKK 15,11 20,59 0,18
boky HKEK 17,90 19,73 0,47
SOMATOGNOZIE [~
ramena DKK 23,81 25,14 0,42
boky DKK 18,44 16,82 0,33

Tabulka 3: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy somatognozie (nezaznamenan Zadny
signifikantni rozdil)

PROPRIOCEPCE - tihel v kloubu
primérna odchylka

odchylkave
stupnich

8,00
6,00

4,00 "~ LBP M Kontrolni sk.

2,00 mLBP

0,00 " Kontrolnisk.

kolennikloub

kolennikloub
‘I Kontrolnisk. 4,65

mLBP 7,25

Graf 3: Porovnani odchylky pFi nastaveni pravého uhlu v kolennim kloubu u pacienti s LBP
a kontrolni skupiny (neprokazan signifikantni rozdil)
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SOMATOGNOZIE - relativni odchylka

relat. odchylka v %
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00

— m Kontrolni sk.

/LB

j’ﬂ M LBP
Kontrolni sk.

ramena e
HKK boky HKK ramena

Dk DokyDKK

ramena HKK boky HKK ramena DKK | boky DKK
M Kontrolni sk. 15,11 17,90 25,81 18,44

mLBP 20,59 19,73 25,14 16,82

Graf 4: Odhad Sifky ramen a boki pomoci hornich a dolnich kondetin — porovnani odchylky
u pacientii s LBP a kontrolni skupiny (bez statisticky vyznamného rozdilu)

4.2 Vysledky k hypotéze €. 2

Hypotézou ¢. 2 jsme chtéli prokazat, zda existuje statisticky vyznamny vztah
mezi intenzitou bolesti (B) a kvalitou somatosenzorického vnimani.

Z naméfenych hodnot a statistického zpracovani dat vyplyva, Ze tento vztah plati
opét pouze v dil¢ich testech senzomotorické kontroly. Signifikantni rozdil mezi
skupinou pacientli s niz§i a vyssi intenzitou bolesti zad byl zaznamenan ve 2 testech.
Prvnim znich je grafestezie (Tabulka 4) voblasti Lp (p=0,04), kde ovSem vétsi

odchylky vykazovali pacienti s nizsi intenzitou bolesti, jak je patrné v grafu 5.

o e . Potet chyb Hladina
Vysetreni Test — - — - . ;
Mensi intenzita| VE&tsi intenzita | vyznamnosti p
dlan 0,49 0,52 0,46
L 0,79 0,24 0,04
GRAFESTEZIE |- ' '
chodidlo 1,33 1,14 0,34
lopatka 0,54 0,44 0,38

Tabulka 4: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy grafestezie (Cervené znazornén
signifikantni rozdil, kdy p<0,05)
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GRAFESTEZIE - primérna chybovost

chybné pokusy

1,20
1,00 -
0,80 — S
0,60 — — B Nizi
0,40 | intenzita B
0,20 -
D s . W VySSi
0,00 d 4 Vyssiintenzita B intenzita B
dlar T Nisiintenzita B
% chodidio T
lopatka
dlan Lp chodidlo lopatka
W Nizi intenzita B 0,49 0,79 1,17 0,54
M Vyssiintenzita B 0,52 0,24 1,14 0,44
Graf 5: Porovnani kvality grafestezie na riznych oblastech téla u pacienti s vyssi a nizsi intenzitou

bolesti zad (signifikantni rozdil pouze v oblasti Lp ve prospéch pacienti s mensi bolesti)

Dalsi signifikantni rozdil byl prokazan ve vnimani polohocitu (Tabulka 5) na

horni konceting¢ (p=0,02), kde byli pacienti s vyssi intenzitou bolesti naopak méné

ptesni (Graf 6).
L. Pramérna odchylka Hladina
Vysetreni Test — - — - . ;
Mensi intenzita| VE&tsi intenzita | vyznamnosti p
ramenni kloub {mm) 9,79 19,14 0,02
PRORPIOCEPCE |kyéelni kloub {mm) 59,08 54,76 0,37
kolenni kloub (st.) g8,46] 5,00 0,15

Tabulka 5: Hodnoty
signifikantni rozdil, k

hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy propriocepce (¢ervené znazornén

dy p<0,05)

V uvedenych dvou testech tedy na hladiné vyznamnosti 0,05 povazujeme

alternativni hypotézu H12 za platnou. Nulovou hypotézu H02 V ptipad¢ uvedenych dvou

klinickych testi zamitame.
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odchylkav mm
60,00
50,00
40,00
30,00

PROPRIOCEPCE - polohocit
primérnaodchylka

20,00 W Nizsi
10,00 intenzita B
0,00 S ™ vy
T 4 intenzita B
ramenni kloub r intenzita
kycelnikloub
ramenni kloub kycelnikloub
B Nizsi intenzita B 9,79 59,08
M Vyssiintenzita B 19,14 54,76

Graf 6: Porovnani presnosti polohocitu na horni a dolni koncetiné u pacientii s vy$S$i a nizsi
intenzitou bolesti zad (signifikantni rozdil v odchylce na horni konéetiné)

Pii porovnavani vysledku ostatnich testli (grafestezie v oblasti dlané, chodidla

a lopatky, polohocit na

dolni koncetin¢ a odhady somatognozie) nejsme schopni

zamitnout nulovou hypotézu (HOZ). V téchto ptipadech jsme neprokézali statisticky

vyznamny rozdil v pfesnosti somatosenzorického vniméani ve zvolenych klinickych

testech u pacientl s chronickymi bolestmi zad v zavislosti na intenzité bolesti. Hladina

vyznamnosti p pro testy somatognozie je zaznamenana v tabulce 6.

.. Primérnad odchylka (%) Hladina
Vysetreni Test — - — - . )
Menéi intenzita| VEtsi intenzita | vyznamnosti p
ramena HEEK 23,39 15,39 0,15
boky HKK 21,83 15,84 0,16
SOMATOGNOZIE [~
ramena DEEK 25,93 23,67 0,34
boky DKK 16,82 20,60 0,25

Tabulka 6: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy somatognozie (nezaznamenan Zadny

signifikantni rozdil)

Porovnani odchylek v testech propriocepce a somatognozie je znazornéno

v grafech 7 a 8.
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odchylkave
stupnich

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

PROPRIOCEPCE - uhel v kloubu

primérnaodchylka

Vyssiintenzita B W NiZE

& intenzita B
,/’ Nizsi intenzita B W Vs
— intenzita B

kolenni kloub

kolennikloub

8,46

W Vyssi intenzita B

5,00

Graf 7: Porovnani odchylky pi#i nastaveni pravého thlu v kolennim kloubu u pacienti s vys$si
a niz8i intenzitou bolesti zad (bez statisticky vyznamného rozdilu)

relat. odchylka v %

SOMATOGNOZIE - relativni odchylka

30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00 W NiZsi
0,00 Vy$si intenzita B intenzita B
NiZzsi intenzita B
ramena  p oky HKK vy
HKK ramena boky DKK intenzita B
DKK oky enzita
ramena HKK boky HKK ramena DKK boky DKK
W NiZsi intenzita B 20,51 18,68 25,93 14,61
W Vyssi intenzita B 15,39 15,84 23,67 20,60

Yy

24 swwr

Graf 8: Odhad $ifky ramen a bokii pomoci hornich a dolnich koncetin — porovnani odchylky

U pacientii S vyssi a niZsi intenzitou bolesti zad (bez signifikantniho rozdilu)

4.3 Vysledky k hypotéze €. 3
Hypotéza ¢. 3 méla oziejmit mozny vztah mezi délkou trvani bolesti zad

a kvalitou somatosenzorického vnimani.

Na zékladé porovnani odchylek a chybovosti pii 11 klinickych testech

U podskupiny pacientii s bolestmi zad trvajicimi méné, resp. vice nez 10 let, byl

zaznamenan signifikantni rozdil ve 3 dil¢ich testech.
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Pii vySetieni grafestezie méli signifikantné vétsi pocet chyb (Tabulka 7) pacienti

s krat§im trvanim bolesti v oblasti bederni patefe (p=0,01) oproti déletrvajicim obtizim

(Graf 9).

... Potet chyb Hladina

Vysetreni Test — — . ;
Kratsi trvdni B | Del3itrvdni B | vyznamnosti p
dlari 0,61 0,33 0,19
L 0,26 0,21 0,01

GRAFESTEZIE |

chodidlo 1,33 1,17 0,35
lopatka 0,55 0,37 0,24

Tabulka 7: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy grafestezie (Cervené znazornén

signifikantni rozdil, kdy p<0,05)

chybné pokusy
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

GRAFESTEZIE - priimérna chybovost

M Kratsi trvani
bolesti

T ———e
: L. W Deli trvani
hE | bolesti
/ Delsitrvani bolesti
_ v
____v-——______//
r

o Kratsi trvani bolesti

Lp
chodidlo
lopatka
dlan Lp chodidlo lopatka
W Kratsi trvani bolesti 0,61 0,86 1,33 0,55
M Delsitrvani bolesti 0,33 0,21 1,17 0,37

Graf 9: Porovnani kvality grafestezie na riznych oblastech téla u pacienti s kratsi a delSi dobou
trvani bolesti zad (signifikantné vétSi chybovost v oblasti Lp u pacienti s krat§im trvanim obtizi)

Dal§i rozdil byl zaznamenan v odhadu télesnych partii, zejména boku

(Tabulka 8). Siiku bokti ve vertikdle hornimi konéetinami urovali presngji jedinci

s delsim trvanim obtizi (p=0,02), dolnimi koncetinami méli naopak mensi odchylky

pacienti s krat§im trvanim bolesti (p=0,04) (Graf 12).
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. Promérna odchylka (%) Hladina

Vysetreni Test — — . ;
Kratsi trvdni B | Del3itrvdni B | vyznamnosti p
ramena HKEK 23,73 15,88 0,14
boky HKK 24,81 12,12 0,02

SOMATOGNOZIE [~

ramena DKK 23,96/ 23,91 0,35
boky DKK 12,37 21,19 0,04

Tabulka 8: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy somatognozie (¢ervené znazornén
signifikantni rozdil, kdy p<0,05)

relat. odchylka v %
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00

ramena
HKK

SOMATOGNOZIE - relativni odchylka

boky HKK =

e ——

B Kratsi trvani
bolesti

W Delsitrvani
- bolesti

4 v . .
y Delsitrvani bolesti

——t ffff Kratsi trvani bolesti
ramena

DKK boky DKK

ramena HKK boky HKK ramena DKK boky DKK

B Kratsi trvani bolesti

23,73 24,81 25,96 12,37

M DelSitrvani bolesti

15,88 12,12 23,91 21,19

Graf 10: Odhad $ifky ramen

a boki pomoci hornich a dolnich koncetin — porovnani odchylky

U pacienti s kratsi a del$i dobou trvani bolesti zad (signifikantni rozdily pfi odhadu $iiky bokii)

Pro uvedené 3 testy

pfijimame na hladin¢ vyznamnosti 5% alternativni hypotézu

H:3 a miZeme zamitnout nulovou hypotézu Hp3.

Ve zvolenych testech propriocepce (graf 10 a 11) nebyl shledan statisticky

vyznamny rozdil v kvalité této percepce v zavislosti na délce trvani bolesti zad

(Tabulka 9). Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nejsme schopni zamitnout nulovou hypotézu

H03 pro uvedené testy polohocitu.
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. Promérna odchylka Hladina
Vysetreni Test — — . ;
Kratii trvani B | DelSitrvani B | vyznamnosti p
ramenni kloub (mm) 12,44 14,00 0,34
PRORPIOCEPCE |kyéEelni kloub (mm) 57,33 57,92 0,48
kolenni kloub (st.) 8,33 5,62 0,20

Tabulka 9: Hodnoty hladiny vyznamnosti pro jednotlivé testy propriocepce (nezaznamenan Zadny
signifikantni rozdil)

PROPRIOCEPCE - polohocit
primérnaodchylka

odchylkav mm

60,00 —
50,00 — -
40,00 T
- _| M Kratsi trvani
30,00 - _| bolesti
20,00 e
10,00 ' Delsitrvani bolesti M Del3itrvani
r bolesti
0,00 P _,f"; Kratsi trvani bolesti
ramenni kloub T
kycelnikloub
ramenni kloub kycelnikloub
B Kratsi trvani bolesti 12,44 57,33
M DelSitrvani bolesti 14,00 57,92

Graf 11: Porovnani piesnosti polohocitu na horni a dolni koncetiné u pacienti s kratsi a delSi
dobou trvani bolesti zad (bez statisticky vyznamného rozdilu)
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Graf 12: Porovnani odchylky pii nastaveni pravého uhlu v kolennim kloubu u pacienti s kratsi
a delSi dobou trvani bolesti zad (bez signifikantniho rozdilu)
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5 DISKUSE

5.1 Diskuse k teoretické €asti
V této praci vychazime z predpokladu, ze chronickd bolest ma vliv na kvalitu

somatosenzorického vniméani u pacientli s LBP. Poznatky uvedené v teoretické casti
prace byly ziskany predevS§im ze zahrani¢ni odborné literatury. Podnétem pro
praktickou cast této studie byla tedy pfedevSim snaha ovéfit, zda se naSe vysledky
budou shodovat se zavéry vyzkumi provadénych ve svéte.

Na zéklad¢ soucasnych znalosti této problematiky mizeme s jistotou tvrdit, ze
mezi chronickou bolesti a zménami senzomotorické kontroly existuje souvislost. Neni
vSak zcela jasné, jestli bolest zpiisobuje poruchu v fizeni motoriky, nebo zda porucha
v fidicich mechanismech vede k rozvoji bolesti, pfipadné oboji.

Panjabi publikoval studii, ve které prezentuje model poruchy fizeni motoriky,
kterd naruSuje stabiliza¢ni funkci kloubl pfi pohybu, coz vede k opakovanym
mikrotraumatiim a rozvoji bolesti. (Panjabi, 1992) V souladu s timto modelem Janda
piSe, ze jedinci s lehkym neurologickym deficitem (napt. projevy lehké dyskoordinace)
maji zvySené riziko vzniku a rozvoje bolestivych stavu. (Janda in Korr, 1978, s. 31)

Polatajko popisuje diagndzu Developmental Coordination Disorder (DCD), coz
je porucha na trovni kortikalnich a neocerebelarnich center mozku. Tito jedinci maji
narusené motorické uceni, které¢ vede k chronickému pietéZovani pohybového aparatu,
amize se tak stat predisponujicim faktorem rozvoje nespecifickych bolesti zad.
(Polatajko et al., 1995)

Z t&chto fakth se zda byt pravdépodobné, Ze pfi¢inou bolesti je porucha v fizeni
motoriky. Nicmén¢ i opak miize byt pravdou a existuje mnoho studii, jejichz autofi se
priklanéji k nédzoru, Ze bolest vede ke zménam v fizeni motoriky. UZ se vSak neshoduji
V potencidlnich mechanismech téchto zmén. V uvahu pfipadaji zmény excitability na
urovni michy nebo mozkové klry, zmény v propriocepci nebo jinych aferentnich
systémech nebo specifické zmény kortexu vyvolané bolesti. (Hodges, Moseley, 2003)

K tomu je jesté nutné dodat vyzkum Wanda, ktery neprokazal ve své studii vztah
mezi senzorickymi funkcemi a klinickym obrazem pacienta, ackoli na zaklad¢
pfedchozich publikaci, které popsaly vztah mezi poruchou taktilntho vnimani
a klinickym obrazem, piedpokladal opak. Diky této negativni korelaci se autofi
domnivaji, Ze ptitomny senzoricky deficit neni ani pficinou ani disledkem piitomné

bolesti a je to jen doprovodny fenomén. (Wand et al., 2010)
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V souladu s Kolatem se piiklanim knazoru, ze pravé poruSena percepce
vlastniho téla mlze byt primarni pficinou abnormalnich, neekonomickych pohybovych
vzori, které pretézuji urcité oblasti pohybového systému a nakonec vedou k chronickym
bolestem v zadech. (Kolaf et al., 2009, s. 306)

Jak bylo uvedeno v praci, v mozku pacientl s chronickou bolesti dochazi
mj. k fad¢ strukturalnich zmén, a to nejen v kortexu, ale i v dalsich oblastech, které maji
co do ¢inéni s vnimanim nebo interpretaci bolesti. Zmény v kortikalni reprezentaci jsou
nejmarkantnéjsi, na tom se shoduje vétSina autorti, dasledky této prestavby uz vSak
zcela ziejmé nejsou.

Studie zabyvajici se kortikalni organizaci u pacientll s bolestmi zad uvadi, ze
oblast S1 aktivovana pfi stimulaci bolestivé oblasti je u téchto jedincii vice medialné nez
u zdravé kontrolni skupiny a s timto posunem souvisi i intenzita vnimané bolesti. Lotze
a Moseley vysvétluji tento posun rozsifenim somatosenzorické oblasti reprezentujici
bolava zada. Fenomén rozsifeni dané senzorické oblasti se zdd byt vSudypfitomny
u jakékoli chronické bolesti, kdy zménéna afekce z postizené oblasti vede k prestavbe
pfislusné S1 arey kortexu. V soucasnosti nejsou zndmy Zzadné dikazy, Ze kortikalni
reorganizace vyvolava bolest, ale mozné to je. Zatim byla prokazana jen skuteCnost, Ze
bolest mize zplsobovat korovou reorganizaci. Zvysena kortikalni excitabilita, patrna
ujedinct trpicich bolesti, pravdépodobné tuto reorganizaci podporuje. Toto zjiSténi
pomaha vysvétlit rychlou normalizaci organizace S1 arey po odstranéni bolesti. (Lotze,
Moseley, 2007)

Moseley a Gandevia ve své studii naopak pisi, Ze mezi kortikdlnimi zménami
a bolesti neexistuje zddny kauzalni vztah. Své tvrzeni zdivodiuji argumentem, Ze oba
jevy mohou byt pozorovany i samostatné¢ nezavisle na sobé. Naptiklad reorganizace
kortikdlni reprezentace ukazovacku lidi, ktefi ovladaji Braillovo pismo, neni v tomto
ptipadé spojena s bolesti. Rovnéz pacienti s KRBS a pacienti s muskuloskeletalnimi
bolestmi jin¢ho charakteru maji znaéné rozdilné zmény v kortikalni reprezentaci, ackoli
ob¢ skupiny trpi bolesti. Vztah mezi bolesti a kortikalni organizaci oznacili jako
variabilni také vzhledem k tomu, Ze rozdilné bolestivé stavy zahrnuji aktivaci riznych
neuronalnich siti mozkové kury. (Moseley, Gandevia, 2005)

Nejvice pravdépodobna se zda byt teorie Wanda a O’Connela. Ti vysvétluji vliv
kortikalni reorganizace na ptetrvavani bolesti souvisejici s pohybem tak, ze diky zméné
Vv kortikalni reprezentaci somatickych proprioceptivnich vstupii dochdzi k falesné

signalizaci inkongruence mezi motorickym zamérem a provadénym pohybem.
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Vytvéateni planu pohybu v CNS je tésné spjato se senzorickymi zpétnovazebnymi
systémy, které jsou monitorovany za ucelem odhaleni kazdé odchylky od predpokladané
odpovédi. Pokud vsak existuje konflikt mezi motorickym vystupem a senzorickym
feedbackem, lze predpokladat, ze vyprodukovana bolest bude mit funkci varujiciho
signalu s cilem upozornit na abnormality v ramci informaéniho zpracovani. (Wand,
O’Connel, 2008)

Rovnéz McCabe publikoval, Ze bolest, pfi které neni objektivné prokazané zadné
poskozeni tkan€, mize byt vyvolana rozporem mezi planem a realizaci pohybu. Podle
této hypotézy, stejné tak jako kinetdoza mize byt zpisobena rozporuplnym senzorickym
vjemem (z vestibularniho aparatu a proprioceptorti), tak i bolest mize mit svij pavod
v kortikalni interpretaci somatickych inputt, které dlouhodobé chybné signalizuji
nesoulad mezi motorickym tumyslem a vyslednym pohybem. Chronickou bolest pak
popisuje jako vysledek nesouladu mezi ptredpovidanou a aktudlni proprioceptivni
informaci prichazejici z periferie na zaklad¢é poruSeni télesnych map. (McCabe et al.,
2005)

Velice zajimava je i oblast vyvoje teorii, které se pokouseji vysvétlit zmény
V nervovém systému doprovazejici chronické bolesti. Nazory védci Se s postupujicim
casem vyrazné¢ ménily, dodnes vSak neexistuje jednotny model, ktery by probihajici
zmény vysvétlil.

Mezi puvodni teorie patiil napiiklad model bludného kruhu (Johansson, Sojka,
1991) nebo model adaptace na bolest (Lund et al., 1991). Tyto teorie ptedpokladaly
relativné jednoduché mechanismy vysvétlujici ptizptisobeni se bolesti, jako napf. piimy
Vstup z nociceptivni aference na motoneurony, inhibici a facilitaci interneurond
a okruht vmiSe a mozkovém kmeni nebo zvySenou citlivost svalovych vietének.
Nebyly vsak nikdy fadné prokazany pomoci EMG, proto se od nich posléze opustilo.

Dalsi prace jiz pfiSly se slozit€jsimi mechanismy. U pacientd s LBP popsaly
naptiklad zmény v excitabilit¢ na riznych urovnich motorického systému (zménu
aktivity spindlnich motoneuronii, rozdily v excitabilit¢ na uwrovni kiry, zejména
v motorickych oblastech zodpovédnych za planovani pohybu a dalsi). (Le Pera et al.,
2001)

Hodges a Richardson, ale i dals$i autofi, teorii 0 zménéné excitabilité popteli. Své
argumenty podlozili rozborem aktivace m. transvesrus abdominis. Jeho aktivace by
u zdravych jedincii méla predchazet pohybu koncetin, ale u pacientii s LBP dochazi ke

zpozdéni této aktivace. Pokud by toto zpozdéni bylo vysvétlovano zménou excitability,
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dochazelo by k nému pfi jakémkoli pohybu koncetiny, tedy ve vSech smérech. Ve svém
experimentu vSak prokézali, Ze toto zpozdéni je pii nékterych pohybech koncetin
vyrazn€j$i nez pii jinych, nejmarkantnéjsi je pfi extenzi v ramennim kloubu. Zpozdénou
aktivaci zdivodnuji zménami v motorickém planovani, nikoli v excitabilité nervového
systému. (Hodges, Richardson, 1997)

Ve shodé¢ s hypotézou o zménach v planovani pohybu publikovala fada autort
dikazy o vyrazném vlivu bolesti i na supraspindlni struktury, vCetné dulezité role
mozkové kury. (Derbyshire et al., 1997; Lorenz, Bromm, 1997; Hodges, 2001)

Sterling dale popsal teorii nazvanou model neuromuskularni aktivace, podle
které jsou u pacientli trpicich bolesti zménény pohybové vzory a narusen nabor
motorickych jednotek. Tyto zmény maji pravdépodobné vliv na schopnost synergistické
svalové aktivity zajiStujici stabilitu kloubii a motorickou kontrolu. Jsou pfitomny
I v akutnim stadiu bolesti, ale vice patrné jsou pfi jeji chronicité. (Sterling et al., 2001)

Hodges pfisel s novou teorii, ktera se snazi vysvétlit adaptaci (na tGrovni jak
motoneuronu, tak aktivace celého svalu) nervového systému v oblasti senzomotorické
kontroly, kterd provazi bolestivy stav. Tato teorie zahrnuje popis redistribuce aktivity
v ramci jednoho svalu nebo mezi svaly, zménénou reaktivitu (aktivitu a napéti svalu),
motorické fizeni, zmény v kortikdlni reprezentaci a dalSi jevy ménici
somatosenzorickou kontrolu a motoricky vystup pacientii s chronickou bolesti zad.
Tento model motorické adaptace na bolest poskytuje mnohem komplexnéjsi vysvétleni
dosavadnich klinickych pozorovani a zdd se byt nejpiesnéjsi. Popisuje také principy,
které mohou byt zahrnuty do rehabilitace muskuloskeletalnich obtizi spojenych

s bolesti. (Hodges, 2011)

5.2 Moznosti vyuziti poznatku v terapii
Chronicka bolest zad jiz svym ndzvem poukazuje na problém, u n¢hoz byla

dosavadni 1éCba zatim neuspé$na. Jedna se o jednu z nejproblematictéjSich
anejobtizngji feSitelnych diagnodz v oblasti pohybového systému, kde i dlouhodoba
terapie a opakované pokusy o snizeni bolesti ¢asto selhavaji. (Wand et al., 2011)
Cetnost vyskytu této diagnézy v posledni dob& ohromé nariista, zejména u osob
v produktivnim véku, coz ptedstavuje bezpochyby velkou ekonomickou zatéz dnesni
spolecnosti. Proto se védci po celém svéte snazi objevovat stale dal§i poznatky o této

problematice, na zakladé¢ kterych by vymysleli novou, efektivni terapii pacient s VAS.
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Lécba LBP je ve vétsiné pripadii zacilena na oblast bolesti, tedy na zada.
Terapeuti se obvykle zaméfuji na strukturdlni a funkéni abnormality
muskuloskeletalniho systému, jakozto pfiCinu obtizi, a tento periferni patologicky nalez
se snazi normalizovat. (Wand et al., 2011)

Z poznatki uvedenych v teoretické c¢asti prace vsak vyplyva, Ze u pacientil
s chronickymi vertebrogennimi obtizemi neni porucha ¢isté jen v muskuloskeletalnim
aparatu, ale postiZzen je 1 systém nervovy, a to jak senzoricka, tak motoricka slozka,
které jsou vzajemné Uzce propojeny. V literatuie jsou v souvislosti s LBP popsany
strukturalni, funkéni i neurochemické zmény v mozku, poruchy fizeni motoriky,
posturalnich mechanismi, jednotlivych modalit senzorického systému a dalsi dysfunkce
provazejici chronickou bolest, které maji ocividny vztah ke klinické manifestaci obtizi.
Je patrné, Ze na perzistenci bolesti a jeji progresi a rozvinuti do chronického stadia ma
nemaly vliv zejména kortikalni reorganizace. (Kumagai et al., 2011)

Nové pfistupy terapeutické intervence se snazi nebrat popsané zmény jako
negativni faktor provazejici obtize téchto pacientd, ale naopak 1écbu bolesti zaméfit na
zlepSeni téchto dysfunkci. (Wand et al., 2011)

Existuje napt. fada rehabilitaénich konceptli, které se zaméfuji na trénink
senzitivnich funkci. Zasadou je, ze porusené kvality ¢iti je nutné stimulovat nejen na
periferii, ale usilovat také o integraci senzitivnich funkci 1 na centralni kortikalni
a subkortikalni urovni. Jinymi slovy, nesta¢i jen stimulovat receptory (napf. hlazenim
apod.), ale nutna je také cilena aktivace téch oblasti CNS, kde dochazi k percepci
a k analyze senzorickych vjemi a k jejich propojeni s dal§imi funkcemi motorickymi,
vestibularnimi, k ovlivnéni svalového tonu apod. Uroved centrélni integrace ovliviiuji
predevsim rehabilitacni techniky zaloZené na neurofyziologickém podkladu, ale dilezity
je 1 veédomy aktivni nacvik percepce vlastniho téla v propojeni s nacvikem
opakovanych, ptesnych, jednoduchych pohybovych stereotypt. (Kolar et al., 2009,
s. 306)

Terapeutické pfistupy zaméfené na normalizaci mozkovych funkci jiz byly
pouzity u fady jinych bolestivych stavili, napt. komplexni regionalni bolestivy syndrom
nebo fantomové bolesti koncetin, jez jsou rovnéZ charakterizovany vyznamnou
kortikalni dysfunkci. Existuji dikazy o sniZzeni bolesti téchto pacienti po terapii
vyuzivajici motorickou pfedstavu, zrcadlo jako vizudlni feedback nebo trénink

senzorické diskriminace. (Wand et al., 2011)
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Tyto poznatky vSak nelze tak snadno aplikovat do terapie pacientd s LBP. Pivod
kortikalnich dysfunkci u pacienti s KRBS a fantomovymi bolestmi byl pomérné
dikladné prostudovan a vztah téchto zmén ke klinickému obrazu je 1épe znam. Nicméné
podobné studie u pacientd s LBP jsou zatim v zaatcich. Neexistuje dosud dostatek
znalosti 0 zménach mozkovych funkci a struktur, které by mohly byt vyuzity pro nadvrh
systému terapie téchto pacientll s vyuzitim uvedenych faktt. Pro zatazeni podobnych
postuptt do rehabilitacniho pfistupu k pacientim s LBP je tieba jest¢ provést dalsi
vyzkumy v této oblasti. (Wand et al., 2011)

Jak uvadi Lotze a Moseley, vztah mezi narusenym body image, kortikalni
reprezentaci a bolesti je ziejmy. OvSem terapeutické pfistupy zaméfené na normalizaci
télesného schématu pii 16€bé bolestivych stavi jsou zatim v pocatcich. (Lotze, Moseley,
2007)

Prvni vysledky ukazuji, ze efektivni muze byt napf. cviCeni motorickych
piedstav nebo trénink dvoubodové diskriminace, a to minimalné u téch jedinct, ktefi
maji vyrazné snizenou schopnost taktilniho vnimani. (Wand et al., 2011)

U pacienti s KRBS bylo prokdzano, ze kazdodennim tréninkem rozliSovani
dvou bodu na kazi se jiz po dvou tydnech normalizuje taktilni vnimani a dojde
I k upravé S1 reprezentace s Gstupem bolesti. (Moseley, 2008)

Racionalni se zda byt i nazor Luomajokiho a Moseleye, kteti na zakladeé
vysledkl své studie pfedpokladaji, Ze cileny trénink diskriminacniho ¢iti by mohl vést
k normalizaci propriocepce Vv lumbosakralni oblasti a motorické kontroly u pacientli
s LBP. (Luomajoki, Moseley, 2011)

Flor uvadi, Ze taktilni vjem mulzZe zpfesnit receptivni pole S1 neurontl, zvlaste
kdyZ na dany stimul jedinec zvysi pozornost nebo vnima podnét s ur€itym zameérem.
Tyto poznatky vyuzila ve své studii pfi terapii pacientli s fantomovou bolesti po
amputaci. Probandi podstoupili dvoutydenni trénink, ktery spocival v taktilni stimulaci
pahylu s cilenou pozornosti na dany podnét. Terapeut ptikladal na pahyl nahodné
2 riazné podnéty ze 4 riznych stran a tkolem pacientd bylo rozeznat druh stimulu
a lokalizovat ho. Tato terapie probihala denn¢ 90 minut. Po ¢trnacti dnech se fantomova
bolest u vSech jedinct snizila, nebo vymizela uplné. (Flor et al., 2001)

Dalsi studie vyuzivajici vizualni feedback k normalizaci body image byla
provedena u paraplegickych pacienti s tézkou neuropatickou bolesti. Terapie
zahrnovala ,,virtualni chiizi®, kdy jedinci sledovali svoji horni polovinu téla v zrcadle

a v oblasti dolnich koncetin méli pfed sebou platno, kde byly promitany kracejici nohy.

62



Diplomova prace Senzomotoricka kontrola u pacientii s chronickymi bolestmi zad

Pacienti tak méli pocit, jakoby pozorovali sami sebe, jak jdou. Bolesti ustoupily po
takovéto terapii u 4 jedincu z 5. (Lotze, Moseley, 2007)

Flor ve své studii poukazuje na moznost 1é¢by jak muskuloskeletalni, tak
neuropatické chronické bolesti ovlivnénim somatosenzorickych bolestivych vzpominek.
K tomuto ucelu navrhuje nékolik terapeutickych metod, zadnd znich vSak nebyla
systematicky testovana a nebyl prokazan efekt na kortikalni reorganizaci. Uvadi napf.
zménu periferniho inputu, ktery vstupuje do oblasti mozku kodujici bolestivou
vzpominku, napft. s pouzitim EMG nebo teplotniho biofeedbacku nebo pfimé ovlivnéni
oblasti mozku zodpovédné za danou bolest vyuzivajici feedback EEG vIn. Je mozné
I vyuziti farmakologické intervence k ovlivnéni pamétovych stop v mozku. (Flor, 2003)

I ptes fadu pozitivnich vysledkll je nutné dodat, ze ucinek 1écby zamétené na
zlepSeni senzorickych funkci neni zcela jednoznacny. Existuji 1 vyzkumy, které
neprokazaly pfinos terapie zacilené na ovlivnéni somatosenzorického systému
U pacienti s LBP.

Johannsen ve své studii porovnaval efekt tfimési¢niho tréninku propriocepce se
stejn¢ dlouho trvajicim programem zaméfenym na prosté analytické posilovani v rdmci
terapie pacientil s LBP. Podle vysledkt nebyl vyznamny rozdil v efektu u téchto dvou
programd. (Johannsen et al., 1995)

Ebenbichler dale prokazal u pacientt s nespecifickymi bolestmi zad, ze pozitivni
vliv na redukci bolesti mél jakykoli necileny trénink svalid. Hlavni podstatu tohoto
zavéru vidi autofi ve zvySeni hladiny endorfinli, ktera cvieni provazi. To vede ke
zlepSeni néalady, modulaci vnimani bolesti a zménam strategii vyrovnani se s bolesti.
(Ebenbichler et al., 2001)

Barker porovnaval analgeticky u¢inek TENS a nového pfistroje FairMed, ktery
slouzi k tréninku senzorické diskriminace u dvou skupin pacientt s LBP. Neprokazali
vsak signifikantni rozdil v redukci bolesti mezi obéma skupinami. (Barker et al., 2008)

Podobné Guieu nezaznamenal ve své studii statisticky vyznamny rozdil vlivu
vibra¢ni stimulace a TENS na snizeni bolesti u pacientt s LBP. (Guieu et al., 1991)

I pfes nejednotnost nazort publikovanych v odborné literatufe maji terapeutické
piistupy zaméiené na normalizaci senzorickych funkci pravdépodobné velky potencial
Vv 1é¢beé pacientii s chronickymi bolestmi zad. K u¢inéni jednoznacnych zavéra je vSak

tieba jeste provést dalsi studie na toto téma.
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5.3 Diskuse k praktické casti
Z empirickych zjisténi a prostudovanim literatury jsme dospéli k piedpokladu,

ze chronicka bolest zplsobuje fadu zmén v nervovém systému, v jejichz disledku
dochazi k poruSe nckterych funkci somatosenzorického systému, mimo jiné
I grafestezie, propriocepce a somatognozie. V praktické ¢asti jsme chtéli tyto teoretické
poznatky ovéfit vySetfenim skupiny pacientd s chronickymi bolestmi zad a porovnanim
jejich vysledkt se vzorkem zdravé populace. Nasim zadmérem bylo prokézat, zda bude
v kvalité grafestezie, polohocitu a ve schopnosti vnimat svoje télo statisticky vyznamny
rozdil mezi obéma skupinami.

V ramci tohoto vyzkumu byly provedeny jednak testy zacilené na oblast obtizi,
tedy bederni patef, ale vySetfeni jsme dale rozsitili pfidanim testi zamétenych i na jiné
casti téla, bolesti nepostizené. Timto jsme chtéli ovéfit, zda lze uvedené poznatky
o dysfunkci somatosenzorického systému zobecnit, nebo jestli je porucha vztazena jen
K bolestivé oblasti.

Vyznam poruchy senzomotorické kontroly ve vztahu k chronické bolesti je
V literatuie poslednich let pomérné kontroverznim a ¢asto zmifiovanym tématem. Rada
autord se snazi vypatrat, jaky vliv maji chronické bolestivé poruchy pohybového
systému na presnost vnimani téla, ptipadné jakou roli hraje porucha percepce ve vzniku

a perzistenci bolestivych stavu.

5.3.1 Diskuse k hypotéze €. 1
V hypotéze ¢. 1 jsme na zakladé fakt ziskanych z literatury chtéli prokazat, ze

pii vySetfeni grafestezie, propriocepce a somatognozie budou pacienti s LBP vykazovat
ve srovnani s kontrolni skupinou podstatné vétsi odchylky a chyby. Jednotlivé testy
byly provadény na vice oblastech téla, nejen v misté bolesti, jak je tomu ve vétSing

publikovanych studii.

GRAFESTEZIE

V testu grafestezie byly psany cislice na 4 oblasti téla (dlan, chodidlo, oblast
bederni patefe a lopatku) s cilem prokazat poruchu taktilniho vnimani i na nebolestivém
miste.

Signifikantn¢ vétsi odchylka se ukazala u skupiny pacienti ve 3 regionech

télesného povrchu - na dlani, v oblasti bederni patete a na chodidle.
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Tyto vysledky odpovidaji zadvérim studie Wanda, ktery prokazal statisticky
vyznamny rozdil v chybovosti pacientti s LBP pii vySetieni grafestezie v dolni ¢asti zad
(v oblasti trnového vybézku L1, L3 a L5). (Wand et al., 2010) Ke stejnym vysledkiim
dosel i Moseley, ktery popsal poruchu taktilniho vnimani u pacientt s VAS (Moseley,
2008) nebo Kumagai, ktera vysetfovala grafestezii u pacientt s chronickymi bolestmi
v oblasti C-Th ptechodu. (Kumagai et al., 2011)

Na rozdil od publikovanych studii jsme v této praci navic prokazali signifikantné
zhorSenou funkci taktilniho vnimani 1 v dalSich oblastech, které nemaji s bolesti co do
¢inéni (dlan a chodidlo). Tento fakt neni v souladu s tvrzenim Moseleye, ktery popsal,
ze poruchy v presnosti taktilniho vnimani a zmény télesné percepce jsou vazané pouze

na bolestivou oblast zad. (Moseley, 2008)

PROPRIOCEPCE

Pii vySetifeni proprioceptivnich funkci jsme zaznamenali signifikantné vétsi
odchylku u pacientt s bolestmi zad pouze v piipadé polohocitu na dolni konceting.

V literatufe je publikovano né€kolik studii, ve kterych byl testovan polohocit
nebo pohybocit u pacientti s chronickymi bolestmi zad a porovnan se zdravou populaci.
Zavery vSak nejsou jednotné.

Nas vysledek se nejvice podoba poznatkim publikovanym Kumagai, ktera
zjistila statisticky vyznamnou odchylku pii vySetfeni polohocitu na horni koncetiné
U pacientll s chronickymi bolestmi C-Th pfechodu ve srovnani s kontrolni skupinou.
(Kumagai et al., 2011)

Rada autorti prokdzala u pacienti sLBP signifikantng vétsi vychylky
Vv polohocitu a pohybocitu vySetfované¢ho v oblasti bederni patefe pii flexi a extenzi
trupu ve srovnani s kontrolni skupinou. (Moseley, 2008; Gill, Callaghan, 1998; Taimela
etal., 1999)

Newcomer prokazal rozdil ve vnimani polohocitu u pacientd s LBP oproti
zdravym pfi pohybu patefe do flexe. Naopak u pohybu do extenze vykazovali jedinci
s chronickymi bolestmi zad statisticky vyznamné mensi odchylky v ur€eni vychozi
polohy nez jedinci bez bolesti. (Newcomer et al., 2000)

Koumantakis nezaznamenal ve své studii, kde hodnotil propriocepci pfi
aktivnich pohybech patefe do flexe, rotace a lateroflexe pomoci spinalniho
elektrogoniometru, zadny signifikantni rozdil mezi skupinou pacienti s LBP a zdravou

kontrolni skupinou. (Koumantakis et al., 2002)
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Rovnéz Lam nezjistil ve svém vyzkumu signifikantni rozdil v propriocepci mezi
pacienty sLBP a zdravymi dobrovolniky. Pro vysetfeni kinestezie pouzil test
vzpfimovani bederni patefe z urcité polohy zpét do neutrdlni pozice. Test odhalil
tendenci pacientt s LBP tuto polohu pfestielovat, coz povazoval za deficit
proprioceptivniho vnimani. Po vySetieni zdravé populace stejnym testem vSak
nezaznamenal signifikantni rozdily mezi obéma skupinami. (Lam et al., 1999)

Autofi se zatim neshodli, zda je funkéné vyznamné€j$i hodnoceni
proprioceptivniho deficitu béhem pohybu iniciovaného probandem nebo be&hem
pasivniho pohybu bez spolutcasti vysetfovaného. Vice autort se ale ptfiklani k nazoru,
Ze vnimani propriocepce pfi aktivnim pohybu ve stiednim rozsahu muize 1épe oziejmit
abnormdlni nebo insuficientni aferentni informaci tykajici se polohy a pohybu
periferniho kloubu. (Koumantakis et al., 2002)

V naSem vyzkumu nebyla prokazéna dysfunkce proprioceptivniho vnimani
ve vsech vybranych testech. K vysvétleni tohoto vysledku Ize pouzit studii
Koumantakise. Ten popisuje, ze porucha propriocepce Vv oblasti bederni patefe nemusi
byt pfitomna u vSech pacientli s LBP, nebo Ze mohou v nékterych piipadech mit tito
pacienti proprioceptivni funkci naopak presnéjsi. Pfitomnost bolesti miize mit totiz
podle n¢ho v oblasti bederni patefe facilitacni efekt na piesnost proprioceptivniho
vnimani. Bylo prokazéano, ze chemické produkty zanétu ve facetovych kloubech zvysuji
excitabilitu fusimotorického systému inervujiciho svalova vieténka, coz miize ve
vysledku zlepSovat proprioceptivni vnimavost. (Koumantakis et al., 2002) Ke stejnym
zavérum dosla ve svém vyzkumu Hobbs, ktera ovsem vySetfovala pacienty s bolestmi
Vv oblasti kréni patefe. (Hobbs et al., 2010)

Zvysledki naSich testh a uvedenych praci vyplyvd, zZe porucha
proprioceptivniho vniméni je vazéna jen na oblast bolesti, tedy lumbosakralni region

a pletenec panevni.

SOMATOGNOZIE

K vySetfeni somatognozie jsme pouzili testy odhadu Sifky ramen a boki
ve vertikalni roving, a to pomoci hornich i dolnich konéetin. Ani v jednom testu jsme
vSak nezaznamenali signifikantni rozdil v odchylce mezi pacienty s chronickymi
bolestmi zad a kontrolni skupinou.

Nase vysledky odpovidaji studii Kumagai, ktera ve svém vyzkumu hodnotila

body image rovnéz na zéklad¢ odhadu Sifky ramen, bokti a navic Sitky ust ve vertikalni
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rovin€. Pfi porovnani odhadl provedenych pacienty s chronickymi bolestmi v oblasti
C-Th ptechodu a zdravymi jedinci neprokdzala v zddném z téchto testi statisticky
vyznamny rozdil. (Kumagai et al., 2011)

Naopak Moseley ve své studii prokazal u pacientt s LBP porusenou piedstavu
0 svém téle, ovSem pomoci jinych testl. Tito pacienti méli nakreslit obrysy svého trupu
a zakreslit obratle do mist, kde je citi. 83% z nich nebylo schopno vymezit hranice
celého trupu, pfi¢emZ vynechavali obrys bederni ¢asti zad, tedy mista obtizi. Zadny
Z pacienti nezakreslil vSechny bederni obratle a linie zakreslenych obratlii v piipadé
unilateralni bolesti méla tendenci se vychylovat smérem ke strané bolesti. (Moseley,
2008)

5.3.2 Diskuse k hypotéze ¢. 2

V hypotéze ¢. 2 jsme porovnavali vySe uvedené testy u pacientti s chronickymi
bolestmi zad rozdélené do dvou skupin podle miry subjektivni intenzity bolesti. Chtéli
jsme tak prokazat, zda existuje vztah mezi intenzitou bolesti a kvalitou senzomotorické

kontroly.

GRAFESTEZIE

V nasi studii byl zaznamenan signifikantni rozdil pouze pfi vySetieni grafestezie
voblasti Lp. Vétsi chybovost vykazovali vtomto testu pacienti Snizsi intenzitou
bolesti. Tento vysledek vsak neodpovida poznatkim ziskanym z literatury.

Vétsina studii prokézala pozitivni korelaci mezi mirou intenzity vnimané bolesti
arozsahem zmén v kortikalni reprezentaci (Lotze, Moseley, 2007), ve strukturalni
prestavbé (Schmidt-Wilcke et al., 2006) a v neurochemickych markerech (Grachev
et al., 2000), tudiz i mirou pfesnosti somatosenzorickych vjemu.

Kumagai pise, ze existuje vztah mezi intenzitou bolesti a ptesnosti taktilniho
vnimani, pficemz ¢im vétsi intenzita bolesti, tim patrnéjsi dysfunkce taktilniho vnimant,
tedy i1 grafestezie. V nasem vysetfeni se toto neprokazalo, coz mize byt s nejvetsi
pravdépodobnosti zplisobeno nedostatenym poctem probandu, které jsme vySettili.

(Kumagai et al., 2011)
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PROPRIOCEPCE

Signifikantné vétsi odchylky byly v nasem vyzkumu zaznamenany pti vySetieni
polohocitu na horni konc¢etiné u pacienti se subjektivné vyssi intenzitou bolesti.

Tento vysledek je v souladu s poznatky Koumantakise, ktery popsal negativni
korelaci mezi presnosti proprioceptivniho vniméani a subjektivni intenzitou bolesti
u pacientti s LBP. (Koumantakis et al., 2002)

Rovnéz Kumagai prokazala souvislost mezi kvalitou propriocepce a intenzitou
bolesti. (Kumagai et al., 2011)

Ovsem podobné testy, které jsme pouzili v nasi studii, dosud v ptipadé pacientd
s LBP publikovany nebyly, proto nejsme schopni dolozit, na zaklad¢ jakych

mechanismu byla porucha propriocepce prokazana jen na horni konéeting.

SOMATOGNOZIE

Ackoli literatura uvadi, ze jedinci s vétsi bolesti maji tendenci nadhodnocovat
rozméry svych télesnych partii, v naSem vyzkumu jsme pii vySetfeni somatognozie
nezaznamenali zavislost intenzity bolesti na piesnosti odhadl relativni Sitky ramen
abokii. Tato neshoda muze byt rovnéz zplisobena nedostateCnym poctem jedinct

vySetfenych v nasi studii.

5.3.3 Diskuse k hypotéze ¢. 3
Hypotézou ¢. 3 jsme chtéli ukazat pripadny vztah mezi kvalitou

somatosenzorického vnimani a délkou trvani bolesti pacienti s LBP.

V literatufe je popsan vztah mezi délkou trvani bolesti a mirou zmén kortikalni
reprezentace, pfiCemz ale neni zcela patrné, zda déletrvajici bolest ma vliv na
markantn¢j$i prestavbu mozkové klury (Sharma et al., 2011) nebo zda se kortikalni
reorganizace podili na chronizaci bolesti. (Kolaf et al., 2009, s. 456)

Sharma prokézal u pacientli s LBP plastické zmény v mozkovych strukturach
zodpovédnych za bolest a zvySenou aktivitu a rozSifeni somatosenzorické arey
reprezentujici spodni ¢ast trupu (expanze do oblasti pro DKK a nohy). Tyto zmény

korelovaly s trvanim bolesti. (Sharma et al., 2012)
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GRAFESTEZIE

Pii vySetieni grafestezie jsme prokazali statisticky vyznamny rozdil v oblasti
bederni pateie, kdy bylo podstatné vice chyb zaznamenano u pacienta S kratSim trvanim
bolesti.

Toto zjisténi nekoreluje s poznatky z literatury, kdy napt. Flor uvadi, ze pfi
déletrvajici bolesti dochazi k markantnéjsi prestavbé mozkovych struktur zodpovédnych
za interpretaci bolesti, v diasledku ¢ehoz jsou vice zhorSeny i nékteré senzorické funkce,
napf. taktilni vnimani. (Flor, 2003)

Nas vysledek 1ze ovSem vysvétlit fenoménem adaptace na bolest, kterd se
u téchto jedinct postupné vyviji. KdyZ ma bolest delsi trvani, jedinec (resp. jeho mozek)

ey e

presnéj$i vnimani taktilniho podnétu. (Luoto et al., 1999)

PROPRIOCEPCE

Pfi vySetfeni propriocepce jsme Vzadném z vybranych testli neprokézali
signifikantni rozdil v kvalité této percepce v zavislosti na délce trvani bolesti zad.

Tento vysledek je v rozporu se studii Sharmy, ktery uvadi, Ze pti déletrvajici
bolesti dochazi k vyrazné kortikalni reorganizaci a zménam v télesném schématu, coz
ma mimo jiné za dusledek zhorSenou proprioceptivni funkci v dané oblasti. (Sharma
etal., 2011) Tento poznatek vSak popsal jen pro oblast bolesti, tedy bederni patef. Je
proto mozné, Ze zminéna piestavba v kortikalni reprezentaci nema vliv na propriocepci

v ostatnich kloubech.

SOMATOGNOZIE

Vysledky naméfené pii vySetfeni odhadu Sitky télesnych partii nebyly zcela
jednotné. Statisticky vyznamny rozdil jsme zaznamenali v ptipad¢ odhadi Sitky boki ve
vertikdlni rovin€. Hornimi koncetinami urcovali tento rozmér piesnéji jedinci s delSim
trvanim obtizi, dolnimi koncetinami naopak pacienti s krat§sim trvanim bolesti.

S podobnym vysledkem ani moZznym vysvétlenim jsme se v soucasné literatuie
nesetkali, proto bereme toto zjisténi jako podnét k dalSimu vyzkumu, zda se jedna pouze

o nédhodu, nebo ma tento nalez svoje opodstatnéni.
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5.4 Limity studie

Tato prace ma nékolik limitaci, které mohly mit vliv na dosazené vysledky
amohou branit zobecnéni ziskanych faktl. Navzdory tomu se vSak mnohé naSe
poznatky shoduji s idaji uvadénymi ve svétové odborné literatuie.

Na prvnim misté¢ uvadime relativné maly pocet respondentti s chronickymi
bolestmi zad (n = 20), kteti byli dale rozdé€leni na dvé skupiny pro ucely hypotéz ¢. 2
a 3. I celkovy pocet probandl ucastnicich se studie (n = 40) nebyl zcela dostacujici
k tomu, abychom mohli naSe zavéry povazovat za obecné platné. Maly pocet
respondentli mize byt i divodem, pro¢ se vSechny nase vysledky neshoduji se zavéry
studii provadénych na toto téma jinymi autory.

DalSim nedostatkem muze byt pfili§ velké rozmezi veku, které jsme zvolili jako
jedno z kritérii pro vybér probandd do nasi studie (30-60 let). OvSsem primérny veék
U kontrolni skupiny i skupiny pacientii byl velice podobny a ze statistického hlediska
porovnatelny (45,7 let + 8,8 a 47,3 let = §,9).

Své nedostatky ma i vySetfeni propriocepce, kterou jsme v nasi studii testovali
Vv kyc¢elnim, kolennim a ramennim kloubu, nikoli vSak v oblasti obtizi, tedy bederni
patete. Tento fakt zdlvodiujeme nedostatecnym materidlnim vybavenim, které jsme
m¢éli pro ucely této prace k dispozici. Propriocepci u pacientl s chronickymi bolestmi
zad by bylo vhodngj§i meéfit pomoci elektrogoniometru nebo jiného pfistroje
umoziujiciho zaznamenat polohu a jeji zmény pii pohybech v bederni patefi.

Experimentalni ¢ast prace by bylo vhodné rozsifit jesté o dalsi testy, které by
pomohly zpfesnit diagnostiku poruchy senzomotorické kontroly. Z literatury vyplyva,
Ze by se jednalo napf. o vySetieni dvoubodové diskriminace (Lotze, Moseley, 2007),
rychlost reakci hodnocenou na konéetinach (Venna et al., 1994) nebo vySetieni
algického prahu (Wand et al., 2010).

Dale nebyly v praci zohlednény vSechny udaje ziskané z anamnestického
dotazniku. K zajimavym vysledkiim by se jist¢ doslo posouzenim eventuelni korelace
mezi kvalitou grafestezie, propriocepce a somatognozie a napi. poctem prodelanych
operaci bederni patefe, mirou pohybové aktivity nebo charakterem povolani. Tyto
faktory se vSak vSechny vzajemné ovliviiuji, proto z pohledu statistiky nelze takovouto
korelaci spocitat. Tento fenomén vice pusobicich faktori se ve statistice nazyva
confounding a znemoznuje vypocet korelace mezi dvéma ndhodné vybranymi

charakteristikami v kontextu vSech vlastnosti daného souboru.
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ZAVER

Teoretickd ¢ast diplomové prace podala prehled soucasnych poznatkii o vztahu
somatosenzorického systému a chronické bolesti (zad). Déle zde byly popsany disledky
chronické bolesti projevujici se ve zménach funkci a struktur CNS a jednotlivych
modalit senzorického systému.

Vysledky praktické ¢asti se shoduji s uvedenymi poznatky ziskanymi z literatury
jen caste¢né. Nutno vSak podotknout, ze ani zavéry vyzkumi publikovanych tadou
sveétovych autort nejsou vzdy jednotné.

V souladu s publikovanymi fakty jsme u skupiny pacienti prokazali
signifikantni dysfunkci pifi testovani  grafestezie v oblasti dlang, bederni pateie
a chodidla a propriocepce v ky¢elnim kloubu ve srovnani se zdravou skupinou.

Pfi porovnani vysledkl testli po rozd€leni pacientiit do dvou podskupin podle
miry subjektivni intenzity bolesti nebyl zaznamenén vyznamny rozdil. Zavislost stupné
intenzity bolesti na kvalité, resp. nekvalité somatosenzorickych funkci jsme prokazali
jen v pfipad¢ polohocitu na horni konceting.

Stejné tak zavislost vySe uvedenych senzorickych funkei na délce trvani bolesti
nevysla v naSem vyzkumu zcela jednozna¢ng. Pacienti s déletrvajicimi bolestmi zad byli
signifikantné¢ méné ptesni pouze v jednom z 11 klinickych testi pouzitych v této studii.
Ve srovnani se skupinou s krat§im trvanim bolesti vykazovali tito jedinci vétsi odchylky
pfi odhadu Sifky bokl pomoci dolnich koncetin.

Tato zjisténi, ktera jsme v praci uvedli, pfispivaji ke komplexné&j§imu pohledu
napf. na terapii téchto pacienti zalozenou na modulaci funkci CNS. Zaclenéni tréninku
senzomotorickych funkci do rehabilitacniho programu pacientl s chronickymi bolestmi
zad se zda byt efektivni pro zlepSeni schopnosti zpracovani senzorickych informaci,
atim zlepSeni motorické kontroly, coz je nezbytnym ptedpokladem pro prevenci

opakovanych (mikro)traumat pohybového systému spojenych s chronickou bolesti.
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PRILOHY

Priloha €. |: Informovany souhlas

Informovany souhlas
Skupina:

Cislo:

Podepsanim tohoto souhlasu se stavate soucasti studie v ramci mé diplomové prace, za

coz Vam predem dékuji.

Vyzkum

Prace ma za cil zmapovat Vasi senzomotorickou kontrolu, tzn. kvalitu rozliSovaci
schopnosti polohy, pohybu a podnétii pomoci kozniho vnimani a vniméni ze svalovych,
Slachovych a kloubnich receptort. Tyto funkce uzce souvisi s Vasi ptredstavou o
vlastnim téle, tedy jinak feceno jak si uvédomujete své télo a jeho Casti vici prostoru.
Vysledkem bude srovnani téchto schopnosti u lidi bez obtizi a u jedincl trpicich

dlouhodobymi bolestmi zad.

Charakter vySetieni
Vysetfeni bude trvat cca 30 min, kdy budu pomoci nékolika klinickych test vySetfovat
vySe zminéné funkce. Testy nejsou nijak fyzicky naro¢né, jde spi§ o Vasi pozornost a

soustiedénost béhem provadeéni ukold.

Diivérnost idaji
Veskeré udaje ziskané béhem této studie jsou pifisn¢ diveérné a budou slouzit jen ke
studijnim ucelim. V diplomové praci budou uvedeny pouze jako anonymni statisticky

souhrn.
Prohlasuji, ze se studie zac¢astnim dobrovolné a jsem si védom/a moznosti SVOji i¢ast
kdykoli ukoncit. Déle prohlaSuji, Ze nespaddm do z4dné z uvedenych kategorii: t¢hotné,

nezletili, v€zni, vojaci, nesvépravni.

V Praze dne.......ccocvevvvvveineinciee POAPIS....coveiieiecie e
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Priloha é. 11: Dotaznik

DOTAZNIK
Pohlavi:
a) muz
b) Zena

VEK: e, let

Uved'te prosim Vasi vysku a vdhu

= BMI:

Charakter povolani:
a) sedavé
b) ptevazné vestoje
C) pohybove pestré (Casté stfidani static. a dynamic. zatéze)
d) fyzicky naro¢né / vrcholovy sport

Pracovni poloha :
a) vynucena
b) casto se méni
C) otiesy

Konkrétni povoléni:

Pohybova aktivita:
Sportujete rekrea¢né?

a) ne
b) ano
O o L TP TP PP OPRPTOPRTPP

Jak Casto: a) prilezitostné
b) 2-5 hodin do mésice
C) 2-5 hodin tydné

Provozoval/a jste nebo provozujete zavodni sport?

a) ne
b) ano
L1 USRS ORRPSRRORTOTRRPRN
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Trpite bolestmi zad?

a) ne, nikdy

b) ano, ale jen jednou za ¢as

€) ano, n¢kdy, ale ne vice nez nékolik dni v roce
d) ano, ¢asto

a), b) => skupina 1
¢), d) => skupina 2

Ot c. 7,8, 9. -jenv pripade odpovedi 6 b) /c) / d)

Bolest, kterou citite, je:
a) zanedbatelna

b) mirna

C) stfedni

d) silna

e) nesnesitelna

Jak dlouho bolesti trvaji?
a) méné nez 1 rok
b) max. 3 roky
C) vic nez 3 roky

. UZivate 1éky tlumici bolest?
a) ne

b) ano, obcas

€) ano, lkrat denné

d) ano, 2 a vickrat denné

. Lécite se s néjakym (jinym) onemocnénim?

a) ne

b) ano

2114, o TR T PSPPSR

. Prodélal/a jste né¢kdy zavazné operace/ urazy?

a) ne

b) ano

JAKE: et nr e
0 USSR

OPEIACE PALETE: ..eeeiiveiiieeiiiiie ettt e e e e s b e e e s s st e e e e s snnreeeennnrneeeaas
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Piiloha ¢. 111: Standardizovana Ceska verze kratké formy dotazniku bolesti
McGillovy univerzity SF-MPQ

Plijmeniajméno ..............covevvveie

Dnes$ni datum

Datum narozeni ...................cooo..... Trvani bolesti v letech

Tyto isecky slouzi k ohodnoceni pocitu, ktery je nadepsany. Levy okraj znamena
nepfitomnost pocitu, pravy okraj znamena nejsilngjsi pocit, jaky si dokazete
pfedstavit. Na kazdé use&ce oznadte .| “ misto, které odpovida tomu, co citite.

7adna V= =4 nejhorsi mozna
INTENZITA BOLESTI
Zadnad v =¥ nejhorsi mozna
NEPRIJEMNOST BOLESTI
pohoda —

=2 nejhorsi utrpeni
CELKOVY ZIVOTNI POCIT

nevyskytuje &

_—)

) nepfretrzité
TRVANI BOLESTI

SF-MPQ 2R

Zde je seznam slov, kterymi popisujeme bolest. Uved'te, prosim, u kazdého slova, zda
charakterizuje Vasi bolest, a oznatte, jak je v této charakteristice intenzivni.

- LR

T = O = T = 2 =
N B )“-': ) W E oW

" TEPAVA 0 1 2 3 TIZIVA 0 1L 2 3
VYéTf{ELUJfCi 01 2 3 CITLIVA NA DOTEK o1 2 3
BODAVA o1 2 3 REZAVA v 01 2 3
OSTRA o0 1 2 3 uUNAvulict - vYCERPAVAIECE 0 1 2 3
KRECOVITA o1 2 3 osLABuUlicE 0o 1 2 3
HLODAVA 01 2 3 vzpuzulici STRACH 0 1 2 3
PALCIVA 0 12 3 DEPRIMUJICE -~ KRUTA 01 2 3
" TUPA 0 1 2 -3 o
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