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UVOD

Cilem diplomové prace bylo objektivizovat deficit stereognozie u pacientii
po cévni mozkové piihodé prostfednictvim dvou stereognostickych testi. Dil¢im cilem
pak bylo objektivizovat motoricky deficit u pacienti po cévni mozkové piihodé
prostfednictvim modifikovaného Jebsen — Taylor testu motoriky ruky.

Slovo stereognozie pochazi z feétiny. Cast stereo- znamena prostor, prostorové
usporadani, v pivodnim vyznamu pevnost, stalost, -gnosis znac¢i poznani (Svobodova,
2008, p. 11). Bartko (1982, p. 88) definuje stereognozii jako schopnost rozeznavat
predméty, jejich kvalitu, kvantitu a tvar za pomoci hmatu a s vyfazenim zrakové
kontroly. Mezi kvality, podle kterych lze pfedmét identifikovat, se fadi hmotnost,
velikost, konzistence, tvar, povrch a vlhkost (Nev§imalova, Rizicka, Tichy, 2002,
p. 61).

Stereognozie je velmi dilezitou soucésti kazdodenniho zivota a jeji deficit musi
byt odhalen (Gaubert, Mockett, 2000, p. 158). Astereognozie je tedy charakterizovana
neschopnosti rozpoznat predméty dotykem zaloZzenym na fyzické charakteristice
velikosti, vahy, tvaru, hustoty a materialového vjemu (Davis, Mazur-Mosiewicz, Dean,
2010, p. 263). Podle jinych autorl je termin astereognozie méné spravny a poruchy
poznavani predmét by mély byt oznacované jako stereoagnozie.

Predev§im po cévni mozkové piithod€ je stereognozie Casto narusena nebo
mize zcela chybét (Connell, Lincoln, Radford, 2008, p. 766). Zavaznost mozkové
ptihody je nejdilezitéj§im faktorem ovliviiujicim somatosenzorické postizeni
(Gaubert, Mockett, 2000, p. 153).

Prace je rozdélena do né€kolika ¢asti. V prvni €asti je vysvétlena podstata Citi,
do kterého stereognozie patii. Nasleduji definice stereognozie, jeji jednotlivé typy,
je vysvétlen vyvoj, neurofyziologie a porucha stereognozie. Zaveér teoretické casti
je vénovan principtim vySetfeni a stereognostickym testiim.

Vyhledavani elektronickych zdrojli pro teoretickou c¢ast diplomové prace
probéhlo pomoci online databdzi PubMed, ScienceDirect a vyhledavace
scholar.google.com. Pro vyhledavani byla pouzita anglicka kli¢ova slova stereognosis,

astereognosis, tactile gnosis, tactile perception, stroke, stereognosis tests.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Citi

Citi je komplexni smysl zprostfedkovany vice druhy receptorti (Bartko, 1982,
p. 88). Je vedeno z perifernich somatosenzorickych receptort, které zpracovavaji
informace z koZzniho i muskuloskeletalniho systému, do centralni nervové soustavy,
presnéji do oblasti senzitivniho analyzatoru v parietalnim laloku (Seidl, 2008, p. 38,
Krivosikova, 2011, p. 181).

Informace 1z receptorit probihaji zadnimi senzitivnimi mi$nimi kofeny
a bez ptepojeni pokracuji zadnimi provazci, v jejichZ jadrech v urovni dolniho okraje
prodlouzené michy kon¢i. Odtud dalsimi vldkny pokracuji do talamu a dale
az do zadni C¢asti parietdlniho laloku (Seidl, 2008, p. 39). Ten vnima kortikalni
reprezentaci povrchu téla a proprioceptivni vjemy v senzitivnim homunkulu (Pfeiffer,
2007, p. 96). Gyrus postcentralis zde umozniuje piesnou identifikaci predmétl, v zadni
¢asti parietalniho laloku dochazi kvyssi syntéze taktilnich podnétd, tedy
ke stereognozii (Seidl, 2008, p. 39).

Rozlisuje se Citi povrchové a hluboké. Mezi povrchové lze zatadit taktilni,
termické, algické a diskriminacni. Soucasti diskrimina¢niho ¢iti je vedle dvoubodové
diskriminace, lokalizace Citi a grafestezie i stereognozie (Krivosikova, 2011, p. 183).
Naopak Bartko (1982, p. 88) zatazuje stereognozii mezi ¢iti hluboké. Podle kvality
a slozitosti podnétu lze také citi rozdélit do skupiny elementarni a syntetické.
Stereognozie je Vvtomto piipadé zallenéna do druhé zminované (NevsSimalova,
Ruzicka, Tichy, 2002, p. 61).

VySetteni Citi je nepostradatelnou soucasti vySetieni hybného systému, nebot’
poruchy c¢iti a poruchy hybnosti se ¢asto navzdjem kombinuji (Krivosikova, 2011,
pp. 182, 185 — 186). Z pohledu soucasné klinické neurologie je hodnoceni Citi stejné
dilezité jako vySetfeni motoriky. Citi je pod piimou kontrolou nasi vile a tim
je zéavislé na stavu védomi (Machackova, 2011, p. 16).

Existuje nckolik zasad pro jeho vySetfovani. Nejprve je nutné pacientovi

dikladné vysvétlit divod samotného vySetieni, testovany musi celou dobu udrzovat
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pozornost a plné spolupracovat. VySetfovana ¢ast téla by méla byt mimo patologické
postaveni a byt relaxovana. Pacient sdm oznacuje kvalitu, intenzitu a lokalizaci
podnétu. Pokud neni schopen reagovat verbaln¢, je mu dovoleno ukazovat stimuly
na obrazcich. VySetieni se neprovadi u osob s rozsdhlej$imi deficity v akutnim stadiu
nebo pii kombinaci postizeni motorického a kognitivné — percep¢niho, jako je neglect
syndrom, apraxie i afazie (Krivosikova, 2011, pp. 182, 185 — 186). Pfitom pro fatické
poruchy ma prave parietalni lalok velky vyznam (Pfeiffer, 2007, p. 97). Prsty na rukou
a nohou jsou ¢astéji postizeny smyslovymi abnormalitami nez proximalnéjsi casti téla,
proto by méli byt testovany nejpecliveji (Marshall, 2005, p. 67).

Ke zhodnoceni vysledkii pak lze pouzit srovnavaci metodu se zdravou casti
téla. U hemisferalni 1éze se tedy srovnava prava a leva strana téla (Machackova, 2011,

p. 17).

1.2 Uvod do stereognozie

Ptestoze zrak je primarni senzorickou modalitou, kterou lidé a ostatni primati
vyuzivaji k identifikaci objektt Zivotniho prostiedi, 1ze rozpoznavat zasadni znaky
pfedmétu, jako je tvar, velikost, textura a dalSi charakteristiky, pomoci somatické
modality — dotyku (Costantini et al., 2011, pp. 821 — 822). Prozkoumavani pfedmétu
rukama je totiz jednoduchy a piirozeny ukol (Bruno, Bertamini, 2010, p. 1853). Tyto
zminéné zpisoby vnimani, tedy hmat a zrak, se do jisté miry ovliviwuji (Castiello

in Johnsson, Balkenius, 2007, p. 726).

1.2.1 Definice stereognozie

Slovo stereognozie pochazi z fedtiny. Cast stereo- znamend prostor,
prostorové usporadéani, v ptivodnim vyznamu pevnost, stalost, -gnosis znac¢i poznani
(Svobodova, 2008, p. 11).

Kraus charakterizuje stereognostickou funkci jako schopnost prostorového
vnimani kontaktu se zevnim prostfedim ve vztahu K nasemu télesnému schématu

bez pomoci zraku. Kontaktné rozpoznat okoli je totiz zakladnim ptedpokladem
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ucelového pohybu, bez této funkce nemiize existovat cileny pohyb (Kraus, 2005,
p. 96). Stereognozie je tak zalozena na aktivnim doteku konecku prsta, které vytvareji
stimulaci, a tento dotek slouzi ke zkoumani okoli (Machackova, 2011, p. 29).

Bartko (1982, p. 88) definuje stereognozii jako schopnost rozeznavat
predméty, jejich kvalitu, kvantitu a tvar za pomoci hmatu a s vyfazenim zrakové
kontroly. Mezi kvality, podle kterych lze pfedmét identifikovat, se fadi hmotnost,
velikost, konzistence, tvar, povrch a vlhkost. Pfitom tvar a povrch patii mezi kvality
zakladni, hmotnost a velikost jsou pak snimany piedevSim proprioceptory
(Machackova, 2011, p. 29). Informace o fyzickych vlastnostech mohou byt
in Frisoli et al., 2011, p. 260).

Fujii et al. k definici dodavaji, ze se nejedna pouze 0 schopnost rozpoznat
a rozliSit formu pfi absenci zrakové, ale i1 sluchové informace. Z tohoto diivodu
je podle nich stereognozie potiebna pro integraci vSech pocitu ruky (Fujii et al., 2011,
p. 1520). Tim, Ze mozek spojuje vSechny smyslové signaly do jednotného vjemu, lze
predpokladat, ze klicovou roli hraje interni model téla (Bruno, Bertamini, 2010,
p. 1853). Jednd se zde o diferencovanou ¢innost korovych analyzatort,
zprostfedkovanou spoluucasti povrchového 1 hlubokého ¢iti, a proto porucha
stereognozie muze vzniknout pii 1ézich v perifernich i centralnich ¢astech analyzatord
(Bartko, 1982, p. 88). Je to tak kombinovana funkce, kterd je zavisld nejen
na mechanismech periferniho, ale i centralniho nervového systému (Machackova,
2011, p. 29). Pro spravnou stereognozii je dllezitd predevSim intaktni parietalni
kortikalni funkce (Lewis, 2003, p. 198).

Na stereognozii se UcCastni Citi syntetické epikritické 1 hluboké, zaroven lze
podle klinické a teoretické interpretace stereognozii zaradit mezi funkce gnosticko —
feCové, které jsou zajiStovany dominantni hemisférou (Nev§imalova, Riizicka, Tichy,
2002, p. 94).

Gaubert a Mockett popisuji stereognozii, také znamou jako hmatové
rozpoznani nebo hmatové védéni, jako schopnost citit a rozpoznat to, co ruka uchopi,
pomoci podnétd z povrchu, velikosti, prostorovych vlastnosti a teploty, protoze
integruje vSechny pocity ruky. Pocit v horni koncetin€ je velmi dilezity ve vSech
aspektech kazdodenniho Zivota a stereognozie v tom hraje nedilnou roli (Gaubert,

Mockett, 2000, p. 153). V béznych dennich ¢innostech to je totiz dovednost, ktera
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umoziuje dosazeni do vlastni penézenky ¢i kapsy a nalezeni kli¢i nebo péatrani
v tmavé mistnosti po vypinaci. Propriocepce a stereognozie umoznuje pouziti runich
nastrojii a provedeni aktivit rukou bez potieby zrakového soustfedéni na pouzivané
nastroje, jako je naptiklad pleteni pifi sledovani televize, uzivani vidlicky
pii konverzaci a psani na stroji pii sledovani monitoru (Lewis, 2003, p. 198).
Stereognozie zahrnuje interpretaci informaci ziskanych v palpaci povrchu nebo
v manipulaci objektu, zapojené¢ho pomalymi a rychlymi adaptivnimi koznimi vldkny
(Byl, Leano, Cheney, 2002, p. 315). I piesto se této psycho — neurologicka funkci
dostava od psychologii pomérmé malo pozornosti, ptestoze jsou jednoduché testy
pro posouzeni této funkce jiz dlouho soucasti diagnostického instrumentare neurologl
(Benton, Schultz, 1949, p. 359).

Zaidel (1998, p. 1034) se zamé&fil spiSe na uzsi vyklad stereognozie, a to jako
na schopnost rozpoznat dvou— a trojrozmérnou formu, to jest tvar nebo velikost,
dotykem. Definice Galperina, Tsitseroshina a Zaitseva je vSak mnohem
propracovanéjsi. Uvadi, Ze stereognozie je komplexni, vysoce organizovana funkce
percepéni a prostorové diskriminace trojrozmérnych predméti s hmatovym
a kinestetickym ¢Citim zaclenénd do jednotného obrazu. Centralni fizeni
stereognostické funkce se provadi na vysoké hierarchické urovni systémové mozkové
¢innosti. Je podlozena kombinaci koZniho hmatového, termického a proprioceptivniho
¢iti a vyplyva z jejich sjednoceni na vysSi Grovni systémové organizace mozkoveé
aktivity, spiSe nez jen aditivni shrnuti téchto ¢iti, vedouci k integrovanému vnimani
vSech vlastnosti predmétu jako celku (Galperina, Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, pp. 13,
21).

Carlson a Brooks povazuji stereognozii za ¢&ast senzorické zkousky
a poukazuji na jeji slozité a vicekomponentni hodnoceni. Definuji ji jako schopnost
vnimat podobu piredmétu pomoci smyslu hmatu. Rovnéz dodavaji, ze je to slozita
interakce mezi smyslovym vstupem, motorickou kontrolou a schopnosti mozku
integrovat tyto informace (Carlson, Brooks, 2009, pp. 896, 899).

Bohlhalter, Fretz a Weder (2001, p. 865) tvrdi, ze stereognozie b&éhem
hmatového rozpoznavani predméth zavisi spiSe na vniméani mikrogeometrickych
vlastnosti predmétt, zatimco posouzeni makrogeometrickych rozmérd zde

pravdépodobné hraje mensi roli.
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1.3 Typy a odli$nosti ve stereognozii

1.3.1 Ustni stereognozie

Krom¢ stereognozie jako poznavani predméti v oblasti ruky existuje
1 stereognozie Ustni. Ta je definovana jako schopnost rozpoznat a rozlisit rozzvykané
sousto potravy v ustech, je tedy velmi dilezita pro zvykani i polykani. Lidské bytosti
jsou schopny rozlisit velikost, vlastnosti a umisténi potravinového sousta v ustech
béhem zvykacich pohybd. Smyslové receptory spojené s Ustni stereognozii jsou
vétSinou umistény ve sliznici dutiny Ustni, jazyku, periodontalni membrané, svalovych
vieténkdch a Slachovych orgdnech. PoSkozeni Ustni stereognostické schopnosti
ovliviiuje Ustni motorické funkce, predev§im tedy zvykani a polykani, které jsou
zakladem kazdodenniho zivota (Fujii et al., 2011, p. 1520).

Na rozdil od mozkové aktivity spojené se sterecognozii rukou mozkova
aktivita sledovana pomoci funkéni magnetické rezonance pii ustni stereognozii byla
nalezena Vv oblasti somatosenzorické, premotorické, suplementalni motorické,
frontopolarni a v insularni kiife pravé hemisféry a v somatomotorické, suplementalni
motorické oblasti, v gyrus fusiforme a v dorzalnim prefrontalnim kortexu v levé
hemisfére. Nejvyznamnéjsi rozdily pfitom byly nalezeny v insuldrni klife a vizualni
asocia¢ni mozkové kife. V insule byla pfi ustni stereognozii zaznamenana statisticky
vyznamna aktivace. Predchozi studie provadéna pomoci pozitronové emisni
tomografie prokazala, ze bo¢ni pohyby jazyka aktivovala pravé insula. Také bylo
uvedeno, ze kontrakce jazyka je spojena s vyznamnym signalem vzrustajicim v insule.
Protoze Spic¢ka jazyka je jednou z nejhustéji inervovanych oblasti lidského téla,
predpoklada se, Ze je velmi dulezita praveé pii Gstni stereognozii (Fujii et al., 2011,
pp. 1521 — 1522).

1.3.2 OdliSnosti mezi starSimi a mladSimi osobami

Rozdily ve vnimani pfedmétl lze pozorovat mezi starSimi a mladSimi
osobami. Zvysujici se vek ovliviiuje vizualni vnimani tvaru trojrozmérnych predméta.

Ackoli jsou vyznamné ucinky véku na stereoskopické vniméni trojrozmérného tvaru,
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tyto vékove souvisejici zmeény jsou obvykle vice kvantitativni nez kvalitativni povahy
a starsi lidé mohou spolehlivé identifikovat objekty a rozliSovat, zda dva konkrétni
pfedméty maji stejné nebo odlisné trojrozmérné tvary.

Star$i a mladsi osoby maji podobnou manualni zru¢nost. Star§i mohou zvedat,
manipulovat a piepravovat malé objekty v podstaté stejnou rychlosti jako mladsi,
za predpokladu, Ze mohou pouzivat zrak. Nicméné pokud je jim zabranéno provadét
ukol s vizudlni kontrolou a musi pouZzivat svlj smysl pro dotek pro detekci
a zvednuti malych objektd, starSi lidé maji mnohem vétsi potize nez mladsi. Starsi
jedinci se n€kdy dotknou jednoho z malych pfedméti, naptiklad kancelaiské sponky,
ale nezvednou ji, protoze ji neciti. I pfes toto zjisténi star§i mohou spolehlivé posoudit
tvar plochy malych pfedméti pomoci jediného prstu a ve svych odhadech se nelisi
od presnosti odpovédi mladSich osob. Schopnost odhadnout tvar plochy je tedy
zachovana 1 u starSich osob. Jinak je to ale s taktilni ostrosti. Ta je silné¢ ovlivnéna
vékem. Zatimco mladSim lidem pro prahovou hodnotu vniméani staci pramérna Siika
drazky 1,23 mm, u starSich osob tato hodnota nartistd az na 2,99 mm (Norman et al.,

2011, pp. 909, 911, 913 — 916).

1.3.3 Odlisnosti mezi muzi a Zenami

Zuidhoek, Kappers a Postma udavaji, ze existuje rozdil ve vnimani pfedmétt
1 mezi muzi a Zenami. MuZi jsou pfesnéjsi v paralelnim nastaveni a verbalnim tsudku
0 orientaci zkoumaného pfedmétu, coz naznaCuje rozdily ve vnimani hmatové
orientace. Zaroven ale dodavaji, Zze je malo pravdépodobné, ze by tyto rozdily
souvisely s fyzikalnimi faktory, jako je délka paze nebo Siftka ramen. Zejména
poukazuji na vyznamny rozdil, pokud muzi pti hodnoceni pfedméti pouzivali levou
ruku, coz muze znamenat veét$i miru aktivace pravé hemisféry. Vykon zen se vsak
nezda byt zavisly na orientaci rukou (Zuidhoek, Kappers, Postma, 2007, pp. 332, 335,
338 — 339).
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1.3.4 Vliv pozice ruky

Snizeni mobility rukou mulze zaroven snizit schopnost ¢lovéka rozpoznat
predméty v ruce a tim vyznamné ovlivnit vysledek stereognozie. Zménéna pozice ruky
ma vliv na skore pii stereognostickém testovani i u zdravych jedincd, pokud je jim
ruka nasimulovana do pozice charakteristické pro hemiplegickou mozkovou obrnu.

Pacienti s hemiplegii obvykle drzi piedlokti v pronaci, zapésti v palmarni flexi,
flexi prsti a addukci palce. Pokud je ruka zafixovana do této polohy, jeji klidova
poloha pak je 50° palmarni flexe zapésti, 60° metakarpofalangalni flexe, 75°
proximalni interfalangealni flexe a palec je umistén do dlané. Kazda osoba je ale v této
pozici schopna aktivné rozsifit vSechny interfalangealni klouby proti odporu nejméné
0 5° do extenze a extendovat metakarpofalangalni klouby na 40°.

Pokud jsou zdravé osoby umistény do pozice simulujici hemiplegickou ruku,
jejich stereognostickd schopnost, kviilli zménéné poloze a snizené pohyblivosti,
vyrazné poklesne. A tak zménénd poloha ruky a Spatnd zapéstni a prstova extenze
ustupuji stereognostické schopnosti i u neurologicky intaktnich jedincl. Snizena
stereognozie u pacientt s mozkovou 1ézi by proto mohla souviset se zménénou
mobilitou ruky a ne pouze s dysfunkci centralni nervové soustavy (Carlson, Brooks,
2009, pp. 896 — 898).

1.4 V§voj

1.4.1 Fylogeneze stereognozie

Zrani stereognozie je pevné spjato s vyvojem motoriky. Ob¢ funkce uzravaji
postupné v zakonité¢ chronologickém uspofddani. Tim je dano, Zze podle zralosti
stereognostickych funkei 1ze ur¢it motorickou zralost a naopak (Kraus, 2005, p. 96).

Nemtuze byt vylouceno, ze v prubéhu vzniku druhu Homo sapiens intenzivni
pouzivani pracovniho néaradi a spolu s tim dokonalost ptesnych pohybtli ruky, ktera se
objevila paralelné s rozvojem funkce stereognozie, mohlo nejen piedchazet, ale také

vyznamnou mérou podporovat postupny rozvoj kortikdlnich oblasti mozku a spojeni
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mezi nimi. V prabéhu evoluce lidského mozku se formovani verbalni funkce objevilo
soubézn¢ s rostouci pracovni c¢innosti hominidii, a proto je mozné pfipustit,
ze v evolu¢nim formovani feci a jejich hlavnich mechanismtit mize vyznamnou roli
hrat postupny rozvoj mozkovych nervovych struktur spojenych s poskytovanim funkce
stereognozie. Zvladnuti pracovnich nastroji a jejich pfiprava nemohla byt provedena
bez dokonalé manudlni ¢innosti spojené s rozvojem jemné motoriky ruky a precizni
manipulaci s objekty, coz vyzaduje intenzivni rozvoj stereognozie (Tsitseroshin,
Galperina, 2012, pp. 356, 365). Podle nazoru Sokolova je za dilezity charakteristicky
rys zivota pfimoiskych hominidi povazovan styl stravovani. Jidlo konzumované pouze
pohmatem, bez pouziti nastroju, vedlo k posileni role stereognostické funkce ve vyvoji
lidského mozku. Konstantni potrava hledana pohmatem produkovala zvySenou
citlivost prstti ruky, rozvoj mobility a pfesnosti pohybu ruky. Stereognozie jako vyssi
kvalita syntézy pociti spojenych v piedstavé piedmétu podporovala formovani
integralniho obrazu palpovanych objekti (Sokolov in Tsitseroshin, Galperina, 2012,
p. 366).

Stereognozie byla formovana v pomérné pozdnich stadiich fylogeneze a je
nejlépe vyvinuta u primati. Rist v manudlné namdhavé aktivité vyZadujici jemné
pohyby rukou v pribéhu vyvoje c¢lovéka byl doprovazen dal§im vyvojem
neurofyziologickych mechanismi stereognozie. Lidé by nebyli schopni provadét
presné manipulace s predméty, U¢inné pouzivat nastroje nebo mistrovsky psat, pokud
by jejich stereognostickd funkce nebyla vyvinuta do takové miry (Galperina,

Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, p. 13).

1.4.2 Ontogeneze stereognozie

Zrani neurofyziologickych mechanismt zasadnich stereognostickych aktivit
provadénych pravou a levou rukou se lisi ve vyvojové rychlosti. Zda se, ze ontogeneze
neurofyziologickych mechanisml stereognozie za pouziti pravé ruky je ponckud
rychlej§i nez vyvoj centrdlnich mechanismii pfi plnéni stereognostického tukolu
provadéného levou rukou. A proto lze ocekavat znacné odliSnosti v organizaci
integraéni mozkové Cinnosti mezi testy, pokud byl stereognosticky ukol proveden
pravou a levou rukou. AvSak mira lateralizace zmén v meziregionalni interakci

mezi kortikdlnimi oblastmi, v zavislosti na tom, kterou ruku osoba pouziva
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k provedeni stereognostického ukolu, se postupné snizuje s v€kem u déti (Galperina,
Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, pp. 19, 22). Interhemisferické interakce jsou zna¢né
zdokonaleny jiz ve v€ku péti az Sesti let a stavaji se nejsiln€jSimi v sedmi az osmi
letech, pravdépodobné protoze je v tomto véku dokoncena myelinizace komisuralni
drahy (Dzugaeva in Galperina, Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, p. 22). V¢k Sest az osm let
je povazovan za obdobi piechodu k fazi zcela vyvinuté interhemisferické interakce
(Farber et al. in Galperina, Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, p. 22). AvSak  systémova
interakce mezi kortikalnimi oblastmi v ¢elnim a okcipitdlnim sméru béhem
stereognostického ukolu je vyvinuta pozdéji, teprve ve véku devét az deset let
je dosazena kone¢na uroven typickd pro dospélého jedince (Dzugaeva

in Galperina, Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, p. 22).

1.4.3 Vyvoj stereognozie od narozeni do 6 let

Od narozeni si déti navyknou odhalovat rozdily mezi tvary stejné dobie
obéma rukama. Novorozenecké ruce jsou ¢asto popisovany jako uzaviené, které nejsou
dosud vhodné pro drzeni pfedmétd, shromazd’ovani a zpracovani informaci. Kojenci
by ale mohli vnimat a rozumét fyzickému svétu, povazovanému za izolovany,
prostiednictvim rukou i bez zrakové kontroly. Mohou tak vnimat fyzicky svét
a povrchy nebo vlastnosti predmétti rukama skoro tak, jako to uskuteéiuji zrakem.
Usta u malych déti jsou védci povazovana za prozkoumavajici nastroj a dilezitou
soucast vnimavého systému, hrajici dualezitou roli v ziskavani informaci
o predmétu (Streri, Féron, 2005, p. 290 — 292). Rochat také zvazoval, Ze Gista maji
pfevahu pro pocatecni prizkum u velmi malych déti. Proto si fada vyzkumnikl
myslela, ze manualni prozkoumavani je v détstvi velmi limitovano. Je velmi
pro vzajemné pusobeni mezi predméty. Ale tato interakce je ¢asto podpofena rukama
a neni prevzata piimo usty. Dale navrhl, ze vyvoj prstokladu ve 4 mésicich je spojen
se zrakem a ze zrak hraje hlavni roli v kontrole jemného manualniho prizkumu
(Rochat in Streti, 2005, p. 292).

Ve dvou mésicich je pozorovan efekt pohlavi. Haptickd pamét je pfitomna
pouze u chlapcii. Tento vysledek je piipisovan rychlosti informac¢niho zpracovani,

které je nizké u divek, pokud je pro zkoumani pfedmétu pouzita leva ruka.
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U c¢tyfmésiénich déti jsou tyto rozdily mezi pohlavim jiz méné jasné (Lhote et al.
in Streti, 2005, p. 296). P¢étimésicéni déti jsou schopny detekovat nepiijemné elementy
uvniti  komplexniho predmétu. Tento vysledek ukazuje, ze déti jsou schopné
zpracovavat formu pfedmétu stejné dobte jako detaily uvniti pfedmétu (Pineau et al.
in Streti, 2005, p. 296). Ob& ruce jsou tedy obdafeny stejnymi schopnostmi
k navyknuti a detekci rozdild mezi tvarem jiz od narozeni. Ale po prvnim stupni
zpracovani informaci, jakmile je do ukolu vlozena kognitivni zatéz, jako je pamét,
je odhaleno n¢kolik asymetrii mezi vykonem rukou. Dvoumési¢ni déti se zdaji byt
lepsi na zpracovani a uchovani informaci levou rukou nez pravou, i1 kdyz tyto rozdily
se zdaji byt prechodné. Navic v globalnim ¢i analytickém zpracovéni tvart, kdyz
se déti maji dotykat slozitych predmétil, zjistuji rizné detaily 1épe pravou rukou
a rozliSuji rizné obrysy spise levou rukou (Streti, 2005, pp. 330 — 331).

V prvnich Sesti mésicich po narozeni jsou malé déti schopny detekovat
nesoulad mezi tvary. Geometrické tvary (kiivocaré nebo piimocaré) nebo topologické
vztahy (plné tvary nebo tvary s otvory) jsou dobie odliseny ve véku dvou mésicii.
V tomto véku je dité také schopné rozliSovani objemovych predmétt (bavinéna civka)
od plochych (kiiz). Nicméné to neznamenad, Ze dit€é ma Cisté znazornéni toho, co drzi
Vv ruce. Tvarové vnimani je pravdépodobné ¢astecné nebo omezené na detekci voditek,
jako jsou body, kiivky ¢i pfitomnost nebo absence otvoru. Lze shrnout, ze kdyz
je hmatovy systém studovan bez zrakové kontroly, jeho kapacita shromazd’ovani
informaci o  vlastnostech pfedmétu je relativné dobrd. Déti  jsou
od narozeni schopné koédovani, zapamatovani a rozpoznani urcitétho mnoZstvi
informaci (Streti, 2005, p. 294).

Na konci 1. a za¢atku 2. trimenomu se u ditéte objevuje extenze osového
muskulatury, a je inhibovan Galantiv reflex. Tento motoricky vyvoj je spojen
s rozvojem stereognozie V oblasti zad. Zaroven piichazi moznost uchopu z lateralni
strany, ruka je pfitom drzena v ulndrni dukci. Palmérni strana ruky tak jiz neni
pod tchopovym reflexem a za¢ind se objevovat aktivni uchop. Toto vSe je spojeno
srozvojem stereognostické funkce v oblasti hypotenaru. V poloviné 2. trimenomu
nastdva pii Gchopu radidlni uzavieni ruky. Timto je dokoncen vyvoj stereognozie
v oblasti ruky. Stereognozie v oblasti nohy se objevuje pozdé&ji, se zanikajicim

uchopovym reflexem nohy, a dité se tak miize vertikalizovat (Kraus, 2005, pp. 96, 98).
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Stereognosticka funkce ukazuje urcity rist ve véku od 3 do 6 let. U dvou
az tiiletych déti bylo zaznamenano, ze pojmenovani objekti za pomoci vizualni
kontroly bylo tak proménlivé, Ze jim nakonec stereognosticky test nebyl dan. Mezi
dvouletymi détmi ve vékovém rozmezi 2 let a 6 mésict do 2 let a 11 mésict, jejichz
pojmenovani vizualné vnimanych pfedméti bylo prozkoumano, jich nékolik ukazalo
zna¢nou nestabilitu v rozpoznani, nékdy byly schopny pojmenovat objekt a nékdy ne.
Prestoze ostatni dvoulet¢ déti disledné¢ pojmenovaly objekty spravné,
rozpoznani predméti v této vekové skupiné bylo vSeobecné nestabilni. Z tohoto
diuvodu Benton a Schultz nedoporucovali zkousku stereognozie provadét u déti
ve véku pod tii roky. Neverbalni forma testu, v némz je dité pozadano, aby spojilo
hmatové vnimané objekty s jednim ve skupiné vizudln¢ prezentovanych predmétt
nebo s obrazky, by vSak mohla byt u dvouletych déti pouzita. Neverbalni forma testu
muze mit navic tu vyhodu, ze muize byt vyuzitelnd pro déti s poranénim mozku
jakéhokoli véku, které trpi motorickym postizenim jazyka (Benton, Schultz, 1949,
p. 363). Fedrezzi et al. (2003, p. 86) ale tvrdi, ze by stereognozie méla byt hodnocena
az ve veéku od 4 let, protoze mladsi déti ¢asto nespolupracuji nebo neudrzi dostate¢nou

pozornost.

1.4.4 Vyvoj stereognozie u predéasné narozenych déti

U pfedcasné narozenych déti je situace ve vyvoji stereognozie jind. Nervové
mechanismy a cesty spojené s hmatovymi vjemy jsou prvni vyvinuté a nejzralejsi
ze smyslovych systému, které jsou k dispozici nedonoSenym détem pii narozeni.
V disledku toho miize byt hmatova zkuSenost zejména pro tyto déti vyznamna
a ovliviovat jejich psychosocialni vyvoj (Weiss, 2005, p. 329). Dé&ti narozené
predcasné jsou piipravené o typické vzory hmatovych a vestibuldrnich simulaci, které
jsou bézné k dispozici béhem prenatalniho vyvoje (Lickliter in Weiss, 2005, p. 331).

Tyto déti jsou hospitalizovany tydny az meésice. Dotek, ktery dostavaji,
souvisi pfedevs§im s Iékatskou péci a minimalni expozici socioemocionalniho doteku.
Vyzkum prokazuje, ze nenormativni hmatové zkuSenosti v raném véku mohou ovlivnit
strukturalni a funkéni organizaci kortexu v mozku (Huntley in Weiss, 2005, p. 331).
Vlastnosti, které pfispivaji k haptickému vnimani, zahrnuji lokalizaci, kde probéhl

dotyk, aktivni pouzivani dotyku, jeho intenzitu, frekvenci a trvani. Je dulezité
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si uvédomit, ze haptické zkuSenosti se typicky spoluobjevuji s dalsSimi smyslovymi
vstupy, jako je zrakova nebo sluchova stimulace. Naruseni v raném nervovém vyvoji
pfed¢asn¢ narozenych déti mize branit jejich pozd&jsimu hmatovému vnimani.
Potencionalné mize vystaveni cileného nebo modulovaného hmatového vnimani
a adaptivni interpersonalni vztahy, méné psychologickych poruch a zlepSeni dusevniho

zdravi (Weiss, 2005, pp. 331, 347, 349).

1.5 Neurofyziologie

1.5.1 Uvod do neurofyziologie

Kinestetické a kozni aferentni zpétné vazby ovliviuji lidskou schopnost
rozliSovani tvarii a objektil. Béhem rozpoznani tvaru se aktivni propriocepce tyka
kinestetického smyslu, zatimco pasivni koZzni mechanoreceptory spoléhaji na tlak
aplikovany lidskymi prsty, které jsou v kontaktu s objektem (Lederman et al. in Frisoli
et al., 2011, p. 260). Nervové kodovani koznich mechanoreceptor v ruce je diskrétni,
pfesné a velmi diferencované pro zajisténi hladkého, stupniované kontrolovaného
pohybu. Aktivace a zpétna vazba ze somatosenzorickych receptort z kiize, kloubu
a svalll poskytuji zaklad pro hmatové vnimani, formovani ruky pro manipulaci
s objekty a umoznéni provadéni komplexnich hladkych stupnujicich se individualnich
pohybt prsta. Tyto mechanoreceptory poskytuji nekonecny pocet kombinaci
dynamické informace, s pomalu a rychle adaptivnimi receptory nejen reagujicimi
na aktivni a pasivni vstupy, ale také poskytuji podrobné informace o zakfiveni objektu,
tvaru, drsnosti, sile, dobé kontaktu, rychlosti, sméru a orientaci, které umoziuji lidem
utvaret ruku a koordinovat pohyby jemné motoriky (Byl, Leano, Cheney, 2002,
p. 315). Stereognozie je tak komplexni funkce, ktera se zda byt zprostifedkovana
pfevazné aferentnimi svalovymi vieténky, taktilnimi formami vniméani a vibraci.
Zavisi na charakteru nervovych impulzu, které jsou generované z receptoru ve svalech,
Slachach a kloubech a z receptort v kiizi jako dusledek pohybu ¢asti téla (National
Research Council, 1986, pp. 59, 63).
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1.5.2 Stereognostické centrum

Jiz daleko dfive se né€ktefi autofi, zejména Mills a Weisenburg, snazili omezit
stereognostick¢ funkce na specidlni korové centrum, odde€lené od ostatnich
kortikéalnich center pro kozni, kloubni a svalovy cit. Za tzv. stereognostické centrum
oznacuji oblast postero — parietalniho laloku. Je vSak nutno poznamenat,
ze stereognozie, Neboli rozpoznani tvaru pevného objektu, neni pocit, ale komplexni
psychicky proces, utvateny kombinaci a srovnanim rtiznych smyslovych dojmt z kiize
ruky, svalu a kloubu. Navic stereognozie zahrnuje i vybavovani z vizualnich a jinych
vzpominek a jejich srovnani s aktudlnimi pocity momentalné pocitovanymi V ruce.
Neni zde tedy zadny dostateény diavod k piedpokladu jakéhokoliv specialniho
stereognostického centra, at’ uz v parietalnim laloku ¢i jinde (Stewart, 1908, pp. 222 —
223).

Vstupy z perifernich receptor stoupaji pfes zadni kofeny miSni do zadnich
rohtt misnich k nucleus (ncl.) proprius nebo k jadrim zadnich provazctu prodlouzené
michy, odkud pokracuji k thalamu, kiizi medialni lemniskus a kon¢i v ncl. ventralis
posterolateralis thalamu. Kromé toho existuje projekce do ncl. ventroposterior inferior
a skupiny zadnich jader thalamu (Mountcastle in Zuidhoek, Kappers, Postma, 2007,
p. 339). Vétsina somatosenzorickych informaci vstupuje prostfednictvim projekci
z ncl. ventralis posterolateralis do primarni somatosenzorické kiry. Navic jsou zde
malé projekce zncl. ventralis posterolateralis a dalsich talamickych jader
do sekundarni somatosenzorické kury, zadni parietalni kiry a do insuly (Jones et al.
in Zuidhoek, Kappers, Postma, 2007, p. 339). Dalsi integrace somatosenzorickych ryst
probihaji v sekundarni somatosenzorické kuie (Zuidhoek, Kappers, Postma, 2007,
p. 339). V zadni ¢asti parietalniho laloku dochazi k vyssi syntéze taktilnich podnétt
a gyrus postcentralis tak umoziuje presnou identifikaci predmeétu (Seidl, Obenberger,
2004, p. 89).

1.5.2.1 Talamicka smyslova jadra

Talamickda smyslova jadra jsou povazovana za pienosové centrum
pro vSechny smysly kromé¢ ¢ichu a jejich projekce mifi do primarni smyslové mozkové

klry, vcetné prostoru pro hmatové rozpozndni a diskriminaci. Léze nebo deficit
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v prislusném talamickém jadru mize zplsobit nejen zhorSeni, ale také uplnou inhibici
jednotlivych fyzickych vijemt (Lezak et al. in Davis, Mazur-Mosiewicz, Dean, 2010,
p. 263). Ve vztahu k somatosenzorickému vnimani poskozeni thalamu mize zpusobit
taktilni poSkozeni véetné astereognozie (Hannay et al. in Davis, Mazur-Mosiewicz,
Dean, 2010, p. 263), miize vyustit az k poSkozeni ventralniho posterolateralniho jadra
nebo zadniho sloupce medialni lemniskalni dréhy, ktera projikuje hmatové informace
prostfednictvim prodlouzené michy, Varolova mostu a stiedniho mozku na ventralni
zadni jadra thalamu a nakonec do somatosenzorické kiiry, coz miize ¢astecné vysvétlit
somatosenzorické deficity u pacientti s Alzheimerovou nemoci (Zillmer et al. in Davis,

Mazur-Mosiewicz, Dean, 2010, p. 263).

1.5.3 Aktivace oblasti mozku p¥i stereognozii

Funk¢ni magneticka rezonance je uziteénd technika pro vysetfovani mozkové
aktivity béhem stereognozie, poskytuje informace o funkéni mozkové aktivité spojené
s motorickym a kognitivnim tkolem. Aktivované mozkové oblasti spojené
se stereognozii byly nalezeny v primdarni motorické oblasti, v oblasti frontopolarni
a gyrus fusiforme v pravé hemisféte, a v primarni somatosenzorické oblasti, gyrus
supramarginalis, premotorické oblasti, dopliujici motorické oblasti, dorzolateralnim
prefrontdlnim kortexu a vizudlni asociacni klfe v levé hemisfére. Obecné zaroven
plati, ze dopliujici motoricka oblast a premotoricka oblast jsou povazovany za Casti
pro planovani motorickych ukoli (Fujii et al., 2011, p. 1520 — 1522). Dle Deshpande
et al. se haptické tvarové selektivni oblasti nachazeji bilateralné v rozsahlych oblastech
v rozpéti sulcus postcentralis, pfedni, zadni a ventralni Casti sulcus intraparietalis,
v lateralnim okcipitalnim komplexu, ventralni premotorické kife a doplnujici
motorické oblasti. Jednostranna aktivace pak muze byt rozlozena v levém gyrus
postcentralis, v levém gyrus precentralis, levém frontalnim okohybném poli, levém
gyrus lingualis, pravém stfednim gyrus frontalis a pravém piednim cingularnim
zlabku. Hmatova strukturni selektivita pak byla nalezena bilateraln¢ v pasu
rozpinajicim se v parietadlnim operculu a zadni insule, s vyraznou aktivaci v kazdé
z téchto oblasti, a v pravé medialni okcipitalni kufe. Bylo tak nalezeno efektivni
spojeni béhem haptického vnimani, které zahrnuje celou fadu interakci mezi oblastmi

obecné povazovanymi za somatosenzorické, multisenzorické, vizualni a motorické.
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Levy sulcus postcentralis, levy gyrus precentralis a prava zadni insula byly shledany
za dulezité zdroje ptipojeni (Deshpande et al., 2008, pp. 1, 5). Sulcus postcentralis
odpovida Brodmanové¢ arei 2, tedy casti primarniho somatosenzorického kortexu.
Lateralni okcipitalni komplex pfitahuje zvlastni pozornost pro svou multisenzorickou
tvarovou selektivitu vzhledem ke své poloze ve ventralni zrakové draze, ktera
se specializuje na formu vnimani. To bylo povazovano za misto spole¢né nervové
reprezentace pro vizualni a hmatovy tvar. Lateralni okcipitalni komplex, ktery je tedy
pivodné popsan jako predmétové — selektivni oblast ve ventralni zrakové ceste,
je aktivovan béhem taktilniho vnimani dvourozmérnych vzorti a haptického vnimani
trojrozmérnych tvara (Peltier et al., 2007, pp. 476, 479). Pii nasazeni latexové rukavice
b&hem haptického prizkumu s cilem snizit vnimani materialu a izolovat efekt tvarové
percepce se objevila navic aktivace v pravé stfedni okcipito — temporalni kife.
Analyza celého mozku odhalila télesnou selektivni aktivaci béhem haptického
prizkumu v pravém inferiornim parietdlnim laloku a v pravém inferiornim gyrus
frontalis (Costantini et al., 2011, pp. 826 — 827).

Deibert et al. pouzili funkéni magnetickou rezonanci k zobrazeni vySetieni
nervové drahy pfirozpoznani taktilniho pfedmétu. Hmatova identifikace aktivuje
sulcus calcarine a extrastriatalni kortex, niz8i parietalni lalok a frontalni mozkovou
karu. Hmatové rozpoznavani objekti by tak mohlo zahrnovat somatosenzorické,
motorické, zrakové a slovni zpracovani (Deibert et al. in Kinnucan, Heest, Tomhave,
2010, p. 1321). V kazdém piipadé jsou nezbytné soubézné, vysoce koordinované
aktivity obou hemisfér pro efektivni stereognozii bez ohledu na to, ktera ruka byla
pouzita k provedeni utkolu. Nicméné tento predpoklad se mlze zdat byt v rozporu
s klinickymi 0daji, ze zranéni nachazejici se bud’ v levé, nebo pravé hemisfére jsou
doprovazena urCitymi lateralizacemi stereognostického poskozeni (Galperina,
Tsitseroshin, Zaitseva, 2010, p. 22).

Studie provedena pomoci pozitronové emisni tomografie rovnéz ukazala,
Ze premotoricka oblast je zapojena do hmatového vnimani (Mima et al. in Fujii et al.,

2011, p. 1522).
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1.6 Porucha stereognozie

Léze centralniho nervového systému mulze mit za nasledek motorické
I senzorické deficity (Gaubert, Mockett, 2000, p. 153). Snizeni stereognozie
predpovidd omezené funkéni potencialy z diivodu neschopnosti ruky vnimat a chapat
informace ze Zivotniho prostfedi (Carlson, Brooks, 2009, p. 897). Citi je vsak
dalezitou soucésti normalniho pohybu dovolujici naasovani a spravnost pohybu,
stejn¢ jako poskytovani informaci o neustdle se ménicim vnéjSim prostiedi. Lze fici,
vysilujici (Gaubert, Mockett, 2000, p. 153). Protoze uzce souvisi se schopnosti
provadét izolované pohyby, ¢im t&éZ§i postiZzeni stereognozie pacient vykazuje, tim ma
niz8i schopnost provadét izolované pohyby (Kraus, 2005, p. 96).

Absence koznich mechanoreceptorti miize otupit vnimani tvaru a kinestetické
senzorické modality pak nemohou kompenzovat nedostatek kozZnich informaci.
Naopak kozni smyslové modality, v nepfitomnosti kinestetické zpétné vazby, vyzaduji
delsi dobu na haptické zkoumani tvaru, pravdépodobné proto, ze je tfeba neustale
udrZzovat kontakt prstu s povrchem. V obou piipadech kombinované smyslové
stimulace, kinestetické i kozni, dohromady provadi vzdy lepsi vykon nez jednotlivé
modality samostatné (Frisoli et al., 2011, pp. 260, 266).

Stereognostické poruchy hraji dilezitou roli v symptomatologii nervového
sytému. Kdyz je zjistén deficit stereognozie, dalsi testy jsou sméfovany ke klinickému
odliSeni mezi sekundarn€ branénym rozpoznanim predmétu vylstujicimu z naruSené
periferni percepce a ptesnou primarni poruchou stereognozie, ktera je kortikalniho,

presngji parietalniho ptivodu (Halpern , 1968, p. 245).

1.6.1 Definice poruchy stereognozie

Stereognozie je velmi dilezitou soucésti kazdodenniho Zivota a jeji deficit
musi byt odhalen. Porucha se muaze objevit i v ptipad€, Ze propriocepce zistane
neporusena (Gaubert, Mockett, 2000, p. 158). Deficit stereognozie se oznacuje
terminem astereognozie (Benton, Schultz, 1949, p. 359).

V klinické neurologii byla jiz dfive astereognozie definovana pravé jako
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porucha stercognostické funkce a byla povazovana za dikaz 1éze centralniho
nervového systému (Benton, Schultz, 1949, p. 359). Astereognozie je tedy
charakterizovana neschopnosti rozpoznat predméty dotykem zaloZenym na fyzické
charakteristice velikosti, vahy, tvaru, hustoty a materialového vjemu (Davis, Mazur-
Mosiewicz, Dean, 2010, p. 263). Pacienti s poruchou stereognozie nejsou schopni
hmatového rozpoznavani predméti, zatimco jejich elementarni somatosenzorické
funkce jsou neporusené nebo bezvyznamné postizené (Galperina, Tsitseroshin,
Zaitseva, 2010, p. 13). Nemocny tak sice dokaze predmét pii ohmatani naslepo popsat,
ale uz jej nedokaze nazvat (Seidl, Obenberger, 2004, p. 90), nemé prostorovy pocit
Z uchopeného piredmétu, nerozezné kouli od krychle pouhym sevienim dlan¢ (Pfeiffer,
2007, p. 96).

Astereognozie je spojovana castéji s poranénim centralniho nervového
systému, chronickou bolesti a periferni polyneuropatii (Byl, Leano, Cheney, 2002,
p. 324). Astereognozie, nerozeznatelna od centralniho typu, se také mize vyskytnout
v periferné situované 1ézi. Mize se tedy objevit nejen s1ézi parietalniho kortexu,
ale také jako vysledek preruSeni senzitivni cesty v medidlnim lemnisku, v zadnim
sloupci michy, v zadnich kofenech miSnich nebo v perifernich nervech (Halpern,
1968, p. 249). Davis, Mazur-Mosiewicz a Dean (2010, p. 263) se spise piiklani
Kk tomu, ze astereognozie a dalsi diskriminativni smyslové dysfunkce jsou predevsim
spojovany s parietalni 1ézi. Stejn¢ tak Bartko (1982, p. 167) tvrdi, Ze astereognozie
patii mezi parietdlni syndromy, vznika 1ézi korové ¢asti parietalniho laloku za gyrus
postcentralis kontralateralni hemisféry a neni vdzana na dominantni hemisféru.

Astereognozie, neboli taktilni agnozie, s intaktni schopnosti rozpoznani tvaru,
ale ztracenou schopnosti identifikovat drzené ptredméty, muze byt povazovana za prvni
a nejvyssi stupent gnostického poSkozeni pti kortikalni 1ézi. Astereognozie vyustujici
z kortikalni 1éze nebo z poruSeni senzitivni 1éze s nebo bez spojeného poskozeni it
pro pozici a s neschopnosti rozpoznat tvar mize byt pokladana za druhy stupen. Tento
druhy typ poskozeni stereognozie pravdépodobné piedstavuje kombinaci poSkozeni
vnimani a gnostickych elementl. Nakonec poSkozeni stereognostického rozpoznani
jako vysledek jasného poskozeni povrchové citlivosti miize byt povazovan za tieti typ.
Termin astereognozie by tak mél byt pouzivan k oznaceni Cisté gnostické kortikalni
dysfunkce (Halpern, 1968, p. 249). Vyraz agnozie je tak mozna lepsi, protoZze vhodnéji

omezuje stereognozii jako neschopnost rozpoznat objekty z diavodu nedostatku
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informaci. Faktory dulezité pro vznik astereognozie jsou hlavné nedostate¢na citlivost
taktilni a hluboka, coZ znamena nedostatek informaci ze dvou hlavnich senzitivnich
kanali do mozku (anonymous, 1914, p. 904).

Podle jinych autori je termin astereognozie méné spravny a poruchy
poznavani predméti by meély byt oznacované jako sterecoagnozie. Jeji projevy lze
nalézt na obou polovinach téla, hemistereoagnozie na levé poloviné je u pravaki
zpusobena 1ézi zadni ¢asti corpus callosum (Nevsimalova, Ruzic¢ka, Tichy, 2002,
p. 19). Pripady tykajici se 1éze corpus callosum jsou popsany v klinické literatute
a jsou casto oznacované jako hmatova afazie (Zaidel, 1998, p. 1035). Stereoagnozii je
vSak tfeba odliSit od stereohypestezie a stereoanestezie zplUsobené v dusledku 1éze
primarnich somatosenzorickych struktur (Nevsimalova, Rtzicka, Tichy, 2002, p. 19).

Deficit vizualniho rozpoznani se muze spoluobjevovat s deficitem
stereognozie. Neuropsychologické studie poskytuji dikazy o sdruzené zrakové
a taktilni agnozii po okcipito — temporalnim poruseni (Costantini et al., 2011, p. 827).

Osoby s poruchou stereognozie si subjektivné mohou stézovat na usni Selesty
a jednostranné bolesti hlavy, paroxysmalni bolesti rukou, pocity parestézii
v ukazovacku a stiednim prstu a na problémy pii vybavovani slov. Horni konéetiny
se jim mohou zdat nemotorné a slabé (Stewart, 1908, pp. 220 — 221). Pacienti mohou
popisovat tupou, konstantni bolest na vnitini strané obou hornich koncetin, pocit
necitlivosti a neohrabanosti celé ruky, vice na ulnarni poloving, a ztratu schopnosti
rozeznat tvar objektl, které¢ drzi v ruce. Uvadi, Ze pokud ruku nevidi, nevi, co d¢la

(Harris, Fearnsides, 1915, pp. 79, 81).

1.6.2 Deficit stereognozie u pacientti po cévni mozkové prihodé

Cévni mozkova prihoda (CMP) je charakterizovana jako cévni onemocnéni
s rychle se rozvijejicimi loZiskovymi i1 celkovymi piiznaky poruchy mozkové funkce.
K ptfiznakim této nemoci se fadi poruchy hybnosti a citlivosti poloviny téla, poruchy
feCi, zraku, pohybové koordinace, polykani, nékdy i nevolnost, zvraceni a bolesti
hlavy.

Jeji pricinou je nejCastéji porucha prokrveni ¢asti nebo i celého mozku, mtze

ale také vzniknout z krvaceni do mozkové tkdné. DEli se proto na dvé skupiny,
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ischemickou a hemoragickou. Ischemickd mozkova piihoda nejcastéji postihuje
povodi arteria cerebri media. Klasickym obrazem je kontralateralni porucha hybnosti
s vétsim vyjadienim na horni konceting, pfedevsim akraln€, a v oblasti mimického
svalstva, kontralateralni porucha citlivosti a homonymni hemianopsie. Pfi 1ézi
V dominantni hemisféfe dochazi k poruse symbolickych funkci, v pfipad¢ postizeni
hemisféry nedominantni se objevuje ruzny stupen neglect syndromu. Pii ischémii
v oblasti arteria cerebri anterior vznika opét kontralateralni hemiparéza s vyraznéjsim
postizenim dolni koncetiny. Pro ischémii v povodi arteria cerebri posterior jsou typické
poruchy zraku, nej€astéji je to kontralateralni homonymni hemianopsie se zachovanym
centrdlnim vidénim.

Zakladem spravné diagnostiky je podrobna anamnéza, klinicka a laboratorni
vySetfeni a predevSim zobrazovaci metody, vcéasné vySetfeni mozku pomoci
pocitatové tomografie (CT) nebo magnetické rezonance (MR).

Terapie Vv akutnim stadiu je individualni podle typu, rozsahu, lokalizace,
pri¢iny a doby zahajeni 1écby. Je zameéfena na I1éCbu celkovou intenzivni,
rekanalizacni, ¢asnou preventivni, sekundarni prevenci a 1é¢bu chirurgickou (Bauer,
2010, pp. 122, 124 — 125, 127).

Pacienti s cévni mozkovou piihodou, ktefi maji poskozeni hornich
koncetin, maji potize s provadénim koordinovanych pohybl z diivodu spasticity.
Zvysujici se zavaznost deformit, senzorického deficitu, spasticity a motorické kontroly
souvisi se snizujici se funkci ruky v béznych dennich ¢innostech (Law et al., 2008,
pp. 2, 4).

Zavaznost mozkové piihody je nejdulezitéjsim faktorem ovliviujicim
somatosenzorické  postizeni a  pocatecni somatosenzorické  poskozeni
je pak nejvyznamnéj$im prognostickym faktorem pro zotaveni (Connell, Lincoln,
Radford, 2008, p. 766). Pacient s poruchou centralniho nervového systému bude mit
problémy s hlubokym ¢itim a stereognozii (Krivosikova, 2011, p. 182).

Po cévni mozkové piihodé€ je stereognozie ¢asto naruSena nebo miize zcela
chybét, je vsak velice dilezité, aby byl tento deficit odhalen co nejdiive (Gaubert,
Mockett, 2000, p. 153). U tetraplegikii se vyskytuje poskozeni ve stereognozii
i dvoubodové diskriminaci, pacienti s hemiplegii maji vysledky stereognozie mirné
pod normalem (Law et al., 2008, p. 4).

Senzorické poskozeni po cévni mozkové piithodé ma nepiiznivy efekt
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na motorické zotaveni, a proto je stereognozie klic¢ova soucast v obnoveni funkce horni
koncetiny (Gaubert, Mockett, 1998, p. 396). U vétSiny pacientit bylo zjist€no snizeni
stereognozie na postizené stran¢ (Gaubert, Mockett, 2000, p. 153). Tachdjian a Minear
in Carlson, Brooks (2009, p. 897) dokon¢ili dikladnou studii o smyslovych poruchach
u 96 pacientii s mozkovou piihodou a popsali snizenou stereognozii jako nejcastéjsi
deficit u 42 % osob. Stercognostické poskozeni se vyskytuje Castéji nez poSkozeni
taktilniho Citi. Pokud se u pacienta znovu nevytvofi stereognozie v oblasti ruky, neni
mozné, aby méla ruka opérnou funkci nebo volni uchop. Zrani téchto funkci
je v souladu s rozvojem motoriky (Kolaf, Olsanska, 1996, p. 10).

Motoricky deficit je primarni charakteristikou mozkové piihody a dulezitou
soucasti stereognozie. Pacienti po CMP mohou mit dobrou funkci ruky, ale $patnou
uroven stereognozie. Pfi¢ina narusené stereognozie je tak multifaktorialni a nezavisi
pouze na samotné motorické funkci (Carlson, Brooks, 2009, pp. 897 - 898).
Rehabilitace po cévni mozkové piihod¢ se ale az ptili§ Casto zaméfuje na obnovu
motoriky samotné a Smyslova rehabilitace je Casto opomijena, piestoze obnova
funkéni schopnosti motoriky vyzaduje neporusené c¢iti (Gaubert, Mockett, 2000,
p. 153).

Dle Dahlina et al. se 6 a 18 mésicti po rekonstruk¢ni chirurgii ruky u pacienti
se spastickou hemiplegickou mozkovou obrnou projevilo zlepseni ve stereognozii.
Dtivodem mohlo byt zlepSeni hmatovych podnéti a odpovidajicich synapsi ¢i zlepSeni

funkce ruky po operaci (Dahlin et al. in Carlson, Brooks, 2009, p. 896).

1.6.3 Deficit stereognozie u riznych onemocnéni

Porucha stereognozie se objevuje u pacientli s kompletni nebo i1 ¢astecnou
komisurotomii bez primarniho somatosenzorického poskozeni, deficit je vSak
vyrazn€j$i v hemisféte s prevladajicim extrakaloznim poskozenim. Je ale stale sporné,
zda astereognozie muiZe existovat jako izolovany syndrom v nepfitomnosti primarniho
somestetického deficitu (Zaidel, 1998, pp. 1033 — 1034).

Porucha v oblasti stereognozie se také vyskytuje u déti s détskou mozkovou
obrnou (DMO) (Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1318). Poskozena ruka a funkce
ruky je hlavni problém u asi poloviny déti s touto nemoci a je hlavnim faktorem

pfispivajicim k disabilité¢ v béznych dennich ¢innostech (Fedrezzi et al., 2003, pp. 85,
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90). Existuje vztah mezi astereognozii a poSkozenim spontanniho pouziti ruky
I poSkozenim uchopu. Naruseny smyslovy vstup z postizené ruky u déti
s hemiplegickou DMO muze vést ke Spatné vnitini reprezentaci fyzickych vlastnosti
predméti, coz vede k poskozeni predpokladané kontroly a tim ke snizené schopnosti
manipulovat obratné s objekty. Pokud se u nich provede test stereognozie na obou
hornich koncetinach, stereognostické skoére na postizené strané je vyrazné nizsi
ve srovnani se stranou kontralateralni (Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1318).
Tento stejny piipad nastava, pokud jsou déti testovany zaroven zkouskou motorickou,
konkrétng Jebsen — Taylor testem. Cas potiebny k dokonéeni testu je delsi
pro poskozenou stranu téla v porovnani se stranou zdravou. V testu motorickém
a stereognostickém je jistd propojenost. Déti s delsi dobou potiebnou k dokonceni
tohoto motorického tkolu maji vyrazné vétsi stereognostické postizeni. A naopak déti
s vyznamnym postizenim stereognozie maji v&tsi motorické poskozeni podle vysledkl
celkového ¢asu v Jebsen — Taylor testu motoriky ruky. Proto i stereognostické skore
pro pacienty, ktefi nejsou schopni dokoncit Jebsen — Taylor test postizenou rukou,
je podstatné nizsi nez pro ty, ktefi Jebsen — Taylor test pomoci postizené ruky dodélaji
(Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1319, Kinnucan et al., 2009, p. 34). Je zde tedy
vyznamny inverzni vztah mezi stereognostickym skore a celkovym ¢asem Jebsen —
Taylor motorického testu v postizenych rukach déti s hemiplegickou a triplegickou
détskou mozkovou obrnou. Delsi ¢as potiebny k dokonceni Jebsen — Taylor testu
motoriky ruky souvisi s méné spravné oznacenymi piedméty pii testu stereognozie
(Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1320).

Deficit ve hmatovém rozpoznavani se objevuje 1 pi1 poruse, ktera
je zplsobena arterio — venozni malformaci levého smyslové parietalniho laloku
(Bohlhalter, Fretz, Weder, 2001, p. 865), intrakranialni 1ézi v oblasti levého gyrus
postcentralis (Stewart, 1908, p. 221). Asterecognozii lze najit u demyeliniza¢niho
onemocnéni typu roztrouSené sklerdzy, ale také u patologii mimo kortex, naptiklad
pfi cervikospinalni 1ézi nebo poSkozeni spinalniho nervového kofene, u tumord
pochazejicich z dura mater ¢i meningu (Halpern, 1968, p. 247, Endtz, Frenay, 1980,
p. 241), u pacienti s kmenovou nebo misni 1ézi (Endtz, Frenay, 1980, p. 241). Deficit
stereognozie byl popsan i po unilateralni ablaci prsu jako prvni pfiznak rozvijejici
se l1éze brachialniho plexu (Halpern, 1968, p. 249). U pacientli s mozkovym tumorem

Vv parietalnim laloku miZeme pozorovat komplexni astereognozii, piestoze citlivost
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zde muze zustat zachovana (anonymous, 1911, p. 1523). Poruchu této funkce lze najit
1 u pacientli s Alzheimerovou nemoci, astereognozie a agrafestezie zde mohou byt
dobrymi markery rozsahu kognitivniho poSkozeni, méli by proto byt zahrnuty
do neuropsychologického hodnoceni vzhledem k jejich funkénimu vyznamu (Davis,
Mazur-Mosiewicz, Dean, 2010, pp. 262, 265). EXxistuje vzajemny vztah
somatosenzorickych deficiti, jako je agrafestezie a astereognozie, s progresi
Alzheimerovy nemoci a celkovym kognitivnim zhorSenim. Jsou také ptipady
astereognozie zptsobené nedostateCnym vycvicenim stereognozie, napiiklad u détské
hemiplegie nebo brachialni monoplegie (anonymous, 1914, p. 904). Pacienti s fokalni
dystonii ruky maji normalni dvoubodovou diskriminaci, avSak chudou stereognozii
a grafestezii (Byl, Leano, Cheney, 2002, p. 323).

Naopak sterecognostické poskozeni nebylo popsano u pacientt s pontinnimi
nebo pedunkularnimi syndromy ¢&i u ovéfené bazilarni trombodzy (Endtz, Frenay, 1980,
p. 245).

1.7 VySetrfeni stereognozie

Stereognozie je dulezitym faktorem pro hodnoceni integrace senzorickeé
a motorické funkce (Machackova, 2011, p. 29). VySetfuje se pii zavienych ocich.
Stejn¢ dulezité jako vyfazeni vizudlni kontroly je vSak 1 vylou€eni sluchu
(Nevsimalova, Ruzicka, Tichy, 2002, p. 94). Terapeut mlZze vySetfovanému vkladat
pfedméty do ruky, pokud to diky svému motorickému posSkozeni nezvladne sam.
Zvlast se testuje prava a leva ruka (Krivosikova, 2011, p. 183, Bartko, 1982, p. 305).

Pokud neni pouZit standardizovany test, pro orienta¢ni zkousku je mozné
vyuzit bézné predméty jako kovovou ¢ajovou 1zicku nebo plastovy hieben, které jsou
soucasti klientova etnického nebo socialniho pozadi (Lewis, 2003, p. 198).

Testovany je pozadan, aby pojmenoval piedmét nebo alespon popsal jeho
vlastnosti, pokud neni pojmenovani schopen (Lewis, 2003, p. 198).

Pii testovani bézné pouzivanych a ovladanych predméti bylo zjisténo,
ze ve zdravé populaci prakticky neexistuje zadnd variabilita ve vykonu a ze zjisténi
defektu v této funkci u dospélého téméf jisté ukazuje na organickou poruchu

centralniho nervového systému. To stejné jako u dospélych plati i pro déti Skolniho
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véku. I zde je zjisténi defektu stereognostické funkce klinicky vyznamné (Benton,
Schultz, 1949, p. 359)

Pro zvladdni béznych dennich situaci postacuje, pokud vysetfovany
s vyloucenim zraku rozeznd, zda v ruce drzi korunu ¢i pétikorunu (Krivosikova, 2011,

p. 183).

1.8 Stereognostické testy

V klinické praxi existuje n€kolik standardizovanych testi pro posouzeni
stereognozie, jiné si autoii vymysleli sami pro vlastni experiment. VSechny zkousky
pro hodnoceni hmatového rozpoznani se ale fidi stejnymi zédkladnimi pravidly. Osoby
se testuji se zavdzanyma ocima, a pokud je proband po ur¢itém onemocnéni, postiZena
strana ma byt testovana jako prvni (Gaubert, Mockett, 2000, p. 155).

Jednou ze zkousek je Nottinghamské senzorické hodnoceni ¢iti. Bylo
vyvinuto jako nastroj pro hodnoceni smyslovych funkci fyzioterapeuty u pacienti
po cévni mozkové piihodé. Hodnoceni zahrnuje samostatné testy pro rizné smysly,
jako jsou lehky dotyk, termicky, tlakovy a bolestivy podnét, taktilni lokalizace,
bilateralni simultanni dotek, propriocepce a stereognozie (Gaubert, Mockett, 2000,
p. 154, Lincoln, Jackson, Adams, 1998, p. 358). Protoze méfi rtizné senzorické
modality v riznych ¢astech téla, mohlo by byt povazovano za screeningovy nastroj.
Jeho nevyhoda vsak tkvi v tom, Ze je ¢asov€ naro¢né na dokonceni (Connell, Lincoln,
Radford, 2008, p. 759). Bylo zjisténo, ze pokud pacienti maji snizené ¢iti v distalni
Casti postizené koncetiny, pak ziejmé nebudou mit ani lepsi ¢iti v proximalni ¢asti,
zaroven testovani nepostizené strany je ¢asové narocné a poskytuje jen malo uzite¢né
informace (Lincoln, Jackson, Adams, 1998, pp. 358 — 359). Tato metoda je
pro hodnoceni stereognozie povazovana za spolehlivy test a mize byt zac¢lenéna jako
vychozi méteni pro identifikaci mozkové piihody, pro monitorovani priibéhu pacienta
a zmeény jeho stavu (Gaubert, Mockett, 1998, p. 396, Lincoln, Jackson, Adams, 1998,
p. 358). Piedstavuje standardni bali¢ek pro urceni smyslového postiZeni, ktery je levny
a snadno pouzitelny. Pro testovani hmatového rozpoznani je pouZito 10 poloZek, mezi
které patfi dvé mince o hodnoté 10 penci a 2 pence, dale pero, tuzka, hieben, nizky,

myci houba, zinka, sklenice a hrnek. Podnos, ktery obsahuje vSechny tyto piedméty,
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je zakryty rucnikem, aby se zabranilo tomu, Ze testovana osoba uvidi jednotlivé
predméty pred zacatkem zkousSky. Proband je posazen na zidli, popfipad¢ invalidnim
voziku, se zavazanyma oCima a postizend strana Se testuje nejdiive. Zkoumany
pfedmét se umisti do ruky subjektu na maximalné¢ 15 sekund. Pokud ma osoba
snizenou motorickou schopnost v ruce, vySetfujici mize manipulovat s predmétem
v ruce pro simulaci normalniho tchopu. Stejny postup je proveden pro vSech 10
polozek s alespon tricetisekundovou pauzou mezi predméty, protoze v nékterych
pfipadech senzorickd ztrata citlivosti mtze vydrzet déle nez stimul samotny.
Hodnoceni se pak opakuje i na nepostizené strané. Testovany je pozadan,
aby identifikoval objekt v ruce pojmenovanim pifedmétu, nebo pokud to neni schopen
ud¢lat, je pozadan, aby popsal co nejvice fyzikalnich vlastnosti pfedmétu (Gaubert,
Mockett, 2000, pp. 153 — 155, 157 — 159, Machackova, 2011, pp. 31 — 33). Je vsak
akceptovana pouze prvni odpovéd’ (Lincoln, Jackson, Adams, 1998, p. 364). Bodovani
je pak rozdéleno do c¢tyt kategorii. Hodnoceni 2 obdrzi proband, ktery udal spravny
nazev polozky. Hodnoceni 1 znamena poskozeni, kdy nékteré vlastnosti objektu byly
identifikované nebo byly pokusy o popis objektu. Hodnoceni 0, neboli absence,
dostane proband, ktery nebyl schopny urcit objekt jakymkoliv zpiisobem. Posledni
hodnoceni 9 je dano osobam, které nelze testovat. Jako kazda metoda ma i tato své
nevyhody. Jednim z problémi se zda byt pohybovani pfedmétem zkouSejicim
za pacienta. Toto nastane, pokud pacient nema dostatek motorické schopnosti
pro manipulaci s objekty, které jsou mu do ruky vlozeny, a proto je nemozné provést
pohyby potiebné pro identifikaci pfedmétu. Testujici tak pohybuje predmétem Vv ruce
za probanda, diky tomuto drzeni vzriista smyslova stimulace a posila se vice informaci
do centralniho nervového systému. Tyto piidatné signaly zasahuji do centralni nervové
soustavy a ta si tak neni jistd, jaké informace jsou uzitecné. Proto je dulezité
se zamyslet, zda testovani stereognozie U hemiplegického nebo hemiparetického
pacienta ma hodnotu (Gaubert, Mockett, 2000, pp. 153 — 155, 157 — 159, Machackova,
2011, pp. 31 - 33).

DalSim testem pro hodnoceni stereognozie mize byt Test srovnavani povrchti
latek. Sklada se z deseti standardizovanych textilnich povrchi, které jsou sefazeny
od nejjemnéjsitho po nejdrsnéjsi povrch do dvou kruhil, z nichZ jeden ptedstavuje
testovaci a druhy srovnavaci povrchy. Cilem je rozliSeni jednotlivych typt latek

a jejich spravné piifazeni k sobé. Testovana osoba zkouma textilie preferovanym
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prstem, tedy tim, ktery nejcastéji pouziva k prozkoumavani predméti. Nejcastéji
se jedna o ukazovacek ¢i prostfednicek (Machackova, 2011, pp. 21 — 22).

Bentoniv test méfi deficit rozpoznani tvar, zvany také jako beztvarost
dle Delaye, hmatova asymbolie ¢i Cista astereognozie. Sklada se z deseti karet, na které
jsou prilepena geometrickd c¢isla vyrobenda zjemného brusného papiru. Testovana
osoba 30 sekund zkouma danou kartu a poté ji musi pfifadit k jedné z 12 Kkaret
Z testovaciho bloku. K dispozici jsou dvé formy testu o stejné obtiznosti (Zaidel, 1998,
pp. 1034, 1037).

Dalsi stereognosticky test, vyuzivany u déti s détskou mozkovou obrnou,
pouziva 12 predméti. Patii mezi né€ blok, tuzka, 1zice, kancelaiska sponka, zaviraci
Spendlik, penny, knoflik, tableta, rukavice, $intira, mramor a kli¢. Téchto 12 véci
je ukazano ditéti, aby se ovéfilo, ze ma verbalni schopnosti k pojmenovani objektu.
Kazdy piedmét je pak postupné umistén ditéti do ruky za zasténou, aby nemohlo
pfedmét zahlédnout (Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1318). Zasténa ¢i umisténi
testovanych véci do krabice je zvoleno ztoho divodu, ze nutnost zavirani oci
by mohla u nékterych déti zptsobit uzkost (Benton, Schultz, 1949, p. 360). Dité je poté
vyzvano, aby pojmenovalo objekt. Je zaznamenan pocet spravné identifikovanych véci
(Kinnucan, Heest, Tomhave, 2010, p. 1318).

Klicovy test zahrnuje palpaci fady kli¢t umisténych na krouzku a jejich
nasledné spojeni s obrazky klich. Testovand osoba se podivd na kresbu klice
umisténou na stole. Pfitom pod stolem drzi sadu 6 kli¢l, jedna ruka drzi krouzek

od kli¢t, druha ruka palpuje (Byl, Leano, Cheney, 2002, pp. 319, 324).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem diplomové prace bylo objektivizovat deficit stereognozie u pacientl
po cévni mozkové ptihod¢ prostiednictvim dvou stereognostickych testi.

Dil¢im cilem diplomové prace bylo objektivizovat motoricky deficit u pacientd
po cévni mozkové piihod¢ prostfednictvim modifikovaného Jebsen — Taylor testu

motoriky ruky.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1

Existuje statisticky vyznamny rozdil v kvalité tchopu u pacientii po cévni mozkové
pfihodé€ ve srovnani s kontrolni skupinou?

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v kvalité¢ tichopu u pacientil po cévni mozkové

ptihod¢ ve srovnani s kontrolni skupinou.

Védecka otazka ¢. 2

Existuje statisticky vyznamny rozdil v provedeni testti (modifikovany Jebsen — Taylor
test, Nottinghamské vySetfeni Citi, test dle Trombly) u pacientli po cévni mozkové
piihod¢ a u kontrolni skupiny?

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni modifikovaného Jebsen —
Taylor testu u pacienttl po cévni mozkové piihodé¢ a kontrolni skupiny.

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zméné stereognozie u pacientll po cévni
mozkové piihod¢ a kontrolni skupiny v ramci Nottinghamského vysetieni Citi.

Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zméné stereognozie u pacientll po cévni

mozkové ptihodé a kontrolni skupiny v ramci testu stereognozie dle Trombly.
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Védecka otazka ¢. 3

Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni modifikovaného Jebsen —
Taylor testu u pacientd po cévni mozkové piithod¢ provadéného posSkozenou a zdravou
horni kon¢etinou?

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni modifikovaného Jebsen —
Taylor testu u pacientii po cévni mozkové ptihodé provadéného poskozenou a zdravou

horni kondetinou.

Védecka otazka ¢. 4

Existuje statisticky vyznamny rozdil v provedeni testt (modifikovany Jebsen — Taylor
test, Nottinghamské vySeteni Citi, test dle Trombly) u pacientli po cévni mozkové
piihod¢€ provadéného poskozenou horni koncetinou na zac¢atku onemocnéni a po 6 — 8
tydnech?

Ho6: Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni modifikovaného Jebsen —
Taylor testu u pacientd po cévni mozkové piihod¢ provadéného poskozenou horni
koncetinou na zacatku onemocnéni a po 6 — 8 tydnech.

Ho7: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zmén¢ stereognostické funkce u pacientli
po cévni mozkové piihodé na pocatku nemoci a po 6 — 8 tydnech vramci
Nottinghamského vySetteni Citi.

Ho8: Neni statisticky vyznamny rozdil ve zmén¢ stereognostické funkce u pacientli
po cévni mozkové ptihodé na pocatku nemoci a po 6 — 8 tydnech v ramci testu

stereognozie dle Trombly.
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Vyzkumu se zGc¢astnilo celkem 25 osob. Ztoho souboru 15 osob
predstavovalo kontrolni skupinu zdravych jedincti, 8 muzi a 7 Zen. Jejich primérny
vek byl 49,93 let, nejmladsi byl ve véku 28 let, nejstarsi 57 let. Jako dominantni horni
koncetinu uvedlo 14 osob pravou, pouze jeden jedinec byl levak. U zadného probanda
nebyla nalezena porucha ¢iti ani propriocepce na hornich koncetinach, rovnéz uchop
byl shledan v mezich normy.

Do skupiny probandt po prvni cévni mozkové piihod¢ bylo zafazeno celkem
10 osob, z toho 7 Zen a 3 muzi. Ze studie byli vylouceni jedinci, kteti méli rezidualni
neurologicky deficit v horni koncetiné¢ z pfedchoziho mozkového poskozeni nebo
v disledku diabetické neuropatie, osoby s neglect syndromem nebo kognitivnim
deficitem, pacienti sanamnézou dyslexie, ktera je spojena s taktilnim poskozenim,
a 0soby s ptitomnosti traumatu v oblasti horni koncetiny.

Vsichni pacienti prodélali ischemickou 1ézi v oblasti arteria cerebri media,
u péti osob byl neurologicky deficit na levé strané téla a u péti na pravé poloviné téla.
Primérny v&k byl 64,3 let, nejmladsi byl ve veéku 43 let, nejstarSi 87 let. VSichni
probandi méli dominantni pravou horni koncetinu.

Pacienti byli méfeni v rozmezi dvou az ¢tyf tydnt od vzniku nemoci, presnéji
od 15. do 28. dne od vzniku mozkové piihody. Druhé kontrolni méfeni probihalo za 6

az 8 tydnl od prvniho testovani.

3.2 Metodika méreni

Studie se zabyvala predpokladanym deficitem stereognozie u pacienti
po cévni mozkové piihodé. Méfeni probihalo u kazdého pacienta dvakrat, testovani

kontrolni skupiny pouze jednou.
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VysSetfeni 1 samotné meéfeni pacientli probihalo na Oddéleni rehabilitace
a Odd¢leni geriatrie Fakultni nemocnice v Olomouci. Méfeni kontrolni skupiny
se uskute¢nilo v domacim prostfedi daného probanda. VSichni ucastnici diplomové
prace podepsali informovany souhlas (viz. pfiloha 1, p. 84) a byli seznameni
s pribéhem a podstatou vlastniho vyzkumu. Déle byl ucastnikim podan zdznamovy
formular (viz. ptiloha 2, p. 85) s cilem odebrani zakladnich udaji a osobni anamnézy,
ktera slouzila predevsim k vylouceni patologie, pro kterou by osoby byly vylouceny
ze studie. Probandi zde uvadéli predevsim vrozena ¢i ziskana onemocnéni ¢i prodélané
operace tykajici se oblasti horni koncetiny. Formuldf dale obsahoval informaci
o dominanci horni koncetiny a v pfipadé pacientii po cévni mozkové piihodé

i informaci o tom, ktera strana téla byla postizena.

3.3 Klinické vySetreni

Pfed samotnym experimentem bylo provedeno orienta¢ni vySetfeni s cilem
ziskani informaci pfedev§im o poskozené horni koncetin€. Nejprve byla zhodnocena
spasticita musculus biceps brachii a flexort prsti dle modifikované Ashworthovy
skaly (viz. ptiloha 3, p. 89). Ta ma celkem 6 stupii. Stupen 0 udava, ze svalovy tonus
neni zvySeny. Stupeil 1 zna¢i mirny nardst svalového tonu zachytitelny na konci
rozsahu pohybu vySetfované Casti koncetiny. Stupent 1+ oznacuje mirné zvySeni
svalového tonu patrné po piiblizné polovinu doby rozsahu pohybu vySetfované ¢asti
koncetiny. Stupen 2 je pfifazen pii vyrazn€j$im naristu svalového tonu patrnému
V celém rozsahu pohybu, pasivni pohyb je vSak snadny. Stupent 3 udava zietelné
zvySeni svalového tonu a pasivni pohyb je jiz obtizny. Posledni 4. stupen je pfifazen
Vv pfipadé, Ze postizend ¢ast je v trvalém abnormdlnim postaveni ve flexi ¢i extenzi
a pasivni pohyby jsou obtizné do vSech sméri.

Po vySetfeni spasticity ndsledovalo hodnoceni citi dle Nottinghamského
vySetieni Citi a vSe bylo zaznamendno do standardizovaného zaznamového archu. Obé
skupiny probandii byly testovany bilaterdlné, u pacientii po cévni mozkové piihodé
byla testovana jako prvni zdrava koncetina. Probandi v kontrolni skuping€ byli testovani
pouze na lehky dotek a teplotu. Pokud obé¢ veli¢iny udavaly v normé¢, dalsi testovani

¢iti nebylo nutné. Probandi po CMP byli testovani opét pro lehky dotyk a teplotu
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na zdravé horni koncetiné, pokud vSe bylo shledano jako normalni, nasledovalo
testovani Citi pouze na postizené strané. Lehky dotek byl vySetfovan pomoci vatové
Stéticky, termické ¢iti bylo zhodnoceno pomoci dvou ampulek naplnénych studenou
a teplou vodou. Déle bylo ovétfeno Citi pro bolestivy a tlakovy podnét a nakonec
vysetiena propriocepce. Ta zahrnovala testovani polohocitu a pohybocitu nejprve
na prstech ruky, pokud zde proband nebyl schopen hluboké ¢iti identifikovat, pteslo
vySetfeni na zapésti, ptipadné dalsi vétsi kloub. Nottinghamské vysetieni Citi zahrnuje
oblasti celého téla, tedy oblicej, trup, rameno, loket, zapésti, ruku, kycel, koleno,
kotnik a nohu. Pro potieby vyzkumu byla testovdna pouze oblast celé horni koncetiny.

Po Nottinghamském vySetfeni ¢iti nésledoval test pro zjisténi, jak kvalitné
jsou probandi schopni provést uchop. Bylo hodnoceno celkem 6 vybranych typt
uchopti. Mezi n¢ patiil iichop pinzetovy, klicovy, Spetkovy, valcovy, kulovy a diskovy.
Kazdy znich byl hodnocen tfemi stupni. Stupeii 0 znamenal, Ze proband uchop
neprovede, stupen 1 znacil provedeni uchopu pouze ¢astecné a stupenn 2 provedeni
uchopu zcela spravné. Pinzetovy tichop musel byt proveden stiskem biiska palce, ktery
byl v opozici, a konecku 2. nebo 3. prstu, pficemz 4. a 5. prst mohl byt v extenzi nebo
ve flexi. Klicovym tchopem proband drzel pfedmét mezi palcem a boc¢ni stranou 2.
prstu, ostatni prsty se nachazely ve flexi. Spetkovy uchop byl vytvoien stiskem biiska
palce, ktery byl v opozici, s btisky 2. a 3. prstu. 4. a 5. prst pfitom mohl setrvavat
ve flexi nebo v extenzi stejné jako u uchopu pinzetového. Valcovy tchop byl
charakterizovan mirnou abdukci prsti a odstupiiovanou flexi v interfalangealnich
a metakarpofalangeédlnich kloubech, palec v opozici. Kulovy tchop byl uchop
s abdukci prstd, flexi v metakarpofalangealnich a interfalangedlnich kloubech.
Diskovy uchop vznikl pfi drzeni pfedmétu konecky prsti, dlain pfitom nebyla
v kontaktu s danym predmétem, prsty byly ve flexi nebo v extenzi a v abdukci nebo
addukci.

3.4 VySetieni motoriky

Samotné testovani bylo rozdéleno do dvou casti, na ¢ast motorickou a Cast
stereognozie. Prvni obsahovala Jebsen — Taylor test motoriky ruky. Tento motoricky

test je platna, kvantitativni zkouSka manudlni zrucnosti pro posuzovani motorické
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funkce rukou. Test vSak musel byt modifikovany, protoze
se nepodafilo sehnat standardizovanou sadu. Pro ucely vyzkumu byl tedy vytvoien
vlastni testovaci set (viz. obr. 1, p. 41). Tato motoricka zkouska byla slozena ze sedmi
subtestl, jako je psani, otaceni karet, manipulace s malymi pfedméty, simulace jidla,
skladani hracich kamenii, pohybovani velkymi lehkymi a velkymi tézkymi predméty.
Vsechny subtesty byly méfeny a vysledny cas byl zaznamenany v sekundach.
Provade¢ly se nejprve rukou nedominantni u kontrolni skupiny ¢i postizenou u pacientli
po CMP, poté i rukou dominantni u kontrolni skupiny nebo zdravou U pacienti.
Proband sedél pohodIng u stolu, pokud nebyl schopen del§iho samostatného sedu, byl
usazen na posteli se zvednutou horni ¢asti ltizka asi do 80°.

Na subtest psani byly vytvofeny tfi karticky o rozmérech 12cm x 7,5 cm
se tfemi ruznymi vétami. Ty byly prekladany z anglictiny, musely proto byt
poupraveny tak, aby obsahovaly 24 pismen jako véty vychozi. Kone¢né znéni textl:
z ¢isté vody. Proband si jednu kartiCku nahodné vybral a danou vétu opsal psacim
pismem na prazdny papir piipevnény k tvrdé podlozce.

Pro nasledujici subtesty byla vytvorena testovaci deska o rozmérech 45 cm x
21 cm, ktera byla rozdélena na 5 poli o velikosti 9 cm x 21 cm, kazdé pole bylo jesté
rozdéleno na polovinu, tedy 9 cm x 10,5 cm. Subtest otaCeni karet probihal tak, ze 5
karet bylo umisténo do jednotlivych poli. Testovana osoba mé¢la za kol otocit v§echny
karty 2., 3. a 4. prstem s palcem v opozici. Karta musela byt brana z jeji kratsi strany
a nebylo dovoleno ji uchopit jinym zplisobem, napiiklad ji posunout pfes okraj stolu.
Zda testovany zacne z pravé nebo levé strany, bylo ponechano na ném.

Pro subtest manipulace s malymi pfedméty bylo pouzito 6 véci a sklenice.
Sklenice byla postavena na testovaci desku do prostfedniho vzdalenéjsiho pole,
do bliz§iho pole byly umistény drobné predméty, které predstavovaly dvé kancelarskeé
sponky, dvé koruny a dvé zatky od pivni lahve. Proband mél za ukol v§echny objekty
po jednom vloZit do sklenice, pficemz musel zacit kancelafskymi sponkami, poté jiz
byl vybér ponechén na ném. Pokud se testovand osoba do sklenice netrefila a predmét
spadl na testovaci desku, musela jej znovu zvednout a pokus opakovat.

Pro simulaci jidla bylo ptipraveno 5 fazoli do péti prednich poli na testovaci
desce a sklenice do zadniho prostfedniho pole. Proband musel plastovou 1zi¢ckou nabrat

fazole jednu po druhé a umistit je do sklenice. Pro usnadnéni tikolu si mohl fazoli
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ptidrZet ukazovackem druhé ruky, nesmél si jim vSak pomahat fazoli nabrat na 1zicku.
Pokud toto i pfes upozornéni vySettujiciho provadél, bylo mu zakazano prst pouzivat
a namisto toho byl jako zarazka pouzit ukazovak vysetiujiciho.

Pti subtestu sklddani hracich kamend byly pied pacienta na testovaci desku
do jednotlivych zadnich poli umistény ctyfi plastové kotouce o priméru 1,8 cm,
prostiedni vzdalengjii pole bylo ponechano prazdné. Ukolem bylo poskladat viechny
Ctyfi hraci kameny na sebe do centrdlné ulozeného ptedniho pole. Pfitom prvni tfi
kameny musely zistat stat na sobé&, u posledniho ¢tvrtého toto nebylo vyzadovano, ¢as
byl zastaven, jakmile se ¢tvrty kamen dotkl tfetiho. Vybér prvniho kamene byl
ponechan na probandovi.

Pfi poslednich dvou ukolech bylo pouzito pét predméti valcového tvaru,
v prvnim piipadé kazdy o hmotnosti 70 g, v druhém 400 g. Kazdy z péti lehkych
objektl byl umistén do jednoho pole testovaci desky v piedni ¢asti. ZkouSend osoba
pfedmét stiskla valcovym uchopem a pifemistila ho do zadni ¢asti daného pole.
Predmét musel byt zvednut od podlozky, bylo zakdzano ho pouze posunovat po desce.
Stejné tak nebylo dovoleno valec uchopit shora, musel byt drzen z boku. Tento test
se opakoval i pro pfedméty o t€z8i hmotnosti.

Jedincim, ktefi nebyli schopni dokoncit nékterou z casti testu, byl

automaticky ptidélen cas 180 sekund.

Obr. 1 Testovaci sada pro modifikovany Jebsen — Taylor test (foto vlastni)
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3.5 VySetieni stereognozie

Stereognozie byla testovana prostiednictvim dvou standardizovanych testa.
Zde nebyla dana jednotna vychozi poloha probanda. Pokud byl schopen samostatného
sedu, testovani probihalo u stolu v sedu na zidli. Pacientim, ktefi nebyli kvili mite
onemocnéni schopni samostatného sedu, bylo dovoleno oba testy vykonat vleze
na lazku.

Prvnim z testii bylo Nottinghamské vySetteni ¢iti. Tento test mimo vySetieni
taktilniho Citi a propriocepce zahrnuje i zkouSku stereognozie. Probandovi byly
zavazany oci Satkem, poté se pred néj na stil nachystala sada 11 bézné uzivanych
pfedméta (viz. obr. 2, p. 43). Patfily mezi né¢ mince o hodnoté 50 K¢, 10 K¢ a 5 K¢,
pero, tuzka, hieben, niizky, myci houba, Zinka, hrnek a sklenice. Kazdd véc byla
testované osob¢ vkladana jednotlivé nejprve do postizené ¢i nedominantni ruky
na dobu maximalné 30 s. Béhem tohoto Casu si proband mohl pfedmétem jakkoliv
VvV ruce manipulovat, pokud byla véc vétsi, bylo dovoleno, aby si ji polozil na sttl ¢i
luzko a teprve potom ji prozkoumal. Pokud byla ruka pacienta motoricky natolik slaba,
7ze proband nemohl sdm predmét ohmatat, vySetfujici mu pohyboval predmétem
V ruce, ptipadné¢ pomahal formovat samotny uchop. Béhem této doby proband musel
identifikovat pfedmét pojmenovanim nebo alespoil popisem dané véci. Pfedméty byly
podavany do postizené ruky, pouze Vv ptipadé, ze pacient zkoumanou véc nepoznal,
byla pfedana do ruky zdravé k oziejméni, Ze predmeét zna. Osoby v kontrolni skupiné
predmét dostaly pouze do ruky nedominantni. Vyhodnoceni testu: 0 dostal proband,
ktery nebyl schopen pfedmét vibec poznat ani popsat. Hodnota 1 znacila poruchu
V poznani, pacient byl schopen popsat alespoii n€které znaky palpovaného pfedmétu.
Cislo 2 oznagovalo normu, osoba tedy spravné piedmét rozpoznala. U této zkousky
stereognozie nebyl méfen Cas, za ktery proband predmét poznal, byl pouze dodrzen

tficetisekundovy interval na ohmatani vysetfované¢ho predmétu.
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Obr. 2 Testovaci sada pro Nottinghamské vySetieni ¢iti (foto vlastni)

Druhy test predstavovalo vySetieni stereognozie dle Trombly. Tato zkouska je
rozdélena do Ctyt kategorii. Jsou to material, tvary, velké pfedméty a malé predméty
(viz obr. 3, p. 44). V sekci material je uvedeno 15 polozek, z nichz se vybira pouze 6.
Do tohoto experimentu byly vybrany smirkovy papir, dfevo, guma, plast, vata
a modelina. V kategorii tvary byla ze tfi sekci vybrana skupina kostka, obdélnik,
trojihelnik a hvézda. Posledni tfi jmenované byly vyrobeny z tvrdého papiru.
V oblastech malé a velké predméty se ze sedmi véci vybiraji vzdy tii. V ptipadé
velkych predmétd byly zvoleny plastova zatka, ldhev a nizky, v kategorii malych
objektl Stétec, kolik a mala 1zicka. Nuzky byly vybrany z toho divodu, Zze se rovnéz
vyskytuji v Nottinghamském vySeteni c¢iti. Cilem bylo zjistit, zda proband stejny
pfedmét pozna znovu. Pfi samotném testovani a rozpoznavani byl méfen Cas, za ktery
byl predmét identifikovany, opét bez vizualni kontroly. Testovana byla pouze
postizena ruka pacienta, v ptipad¢ problému s poznanim byl pfedmét vlozen do zdravé
ruky. Timto se ptfedeslo chybnému oznaceni nerozpoznané¢ho predmétu v piipadé,

Ze jej proband pouze nezna.
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Obr. 3 Testovaci sada pro test dle Trombly (foto vlastni)

3.6 Statistické zpracovani dat

Data byla statisticky zpracovana pomoci programu Microsoft Office Excel
2007. Jednotlivé hypotézy byly zpracovany pomoci statistickych metod chi — kvadrat
testu, parového t — testu, dvouvybérového t — testu, McNemarova testu a Wilcoxonova

testu.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky Kklinického, motorického a stereognostického

vySetieni

Nasledujici tabulky a grafy zobrazuji vysledky klinického vySetfeni
modifikované Ashworthovy $kaly a uchopd, primémé hodnoty modifikovaného

Jebsen — Taylor testu, Nottinghamského vySetieni Citi a testu dle Trombly.

Tabulka 1 Hodnoty klinického vySetieni modifikované Ashworthovy skaly

Stupeni
Skupina 0 1 1+ 2 3 4
Kontrolni 15 0 0 0
skupina
Pacienti po
CMP 1. méfeni 9 0 0 1 0 0
Pacienti po
CMP 2. méfeni 6 1 0 0 0 0

Legenda: 0 — nezvySeny svalovy tonus, 1 — mirné zvySeni svalového tonu, 1+ —
zvySeni svalového tonu po piiblizné polovinu doby rozsahu pohybu, 2 — vyrazngjsi zvyseni
svalového tonu v celém rozsahu pohybu, 3 — pasivni pohyb obtizny, 4 — trvalé abnormalni
postaveni

Graf 1 Hodnoty klinického vySetieni modifikované Ashworthovy skaly

20

15 - H Kontrolniskupina

10 W Pacientipo CMP 1.
meéreni

> Pacientipo CMP 2.

0 | T T T - T T 1 merenl

0] 1 1+ 2 3 4

Legenda: 0 — nezvySeny svalovy tonus, 1 — mirné zvySeni svalového tonu, 1+ —
zvySeni svalového tonu po priblizn¢ polovinu doby rozsahu pohybu, 2 — vyraznéjsi zvySeni
svalového tonu v celém rozsahu pohybu, 3 — pasivni pohyb obtizny, 4 — trvalé abnormalni
postaveni
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Tabulka 2 Hodnoty klinického vySetieni ichopil

Uchop

Skupina | Pinzetovy Klicovy Spetkovy Valcovy Kulovy Diskovy

0 1 2 1 210 1 210 1 2 1 210 1 2
Kontrolni | 0 | 0 | 15 0|15 0|15 0|15 0|15 0|15
skupina
Pacienti
poCMP | 3|2 |5 314132 |5]13|2]5 3141343
1. méfeni
Pacienti | 2 |1 |42 |1|4]2|0|5}2|0]5 0|52 |1] 4
po CMP
2. méfeni

Legenda: 0 — neprovede uchop, 1 — provede ¢asteéné, 2 — provede zcela spravné

Graf 2 Hodnoty klinického vysetfeni uchopt
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12
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Pinzetovy| Klicovy |Spetkovy| Valcovy

Legenda: 0 — neprovede uchop, 1 — provede castecné, 2 — provede zcela spravné

Kulovy
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Tabulka 3 Primémé hodnoty modifikovaného Jebsen — Taylor testu

v sekundach

Subtesty

Psani | Otaceni | Manipulace | Simulace | Hraci Velké Velké

Skupina karet s malymi jidla kameny lehké tézké

predméty pfedméty | predméty

Kontrolni | 40,44 | 6,86 6,64 10,02 5,42 3,74 4,16
skupina
Pacienti

poCMP | 97,23 | 82,94 87,49 71,13 69,48 64,94 65,82
1. méfeni
Pacienti

poCMP | 81,62 | 61,58 59,31 61,57 60,16 56,78 57,37
2. méfeni

Graf 3 Pramérné hodnoty modifikovaného Jebsen — Taylor testu v sekund:
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Tabulka 4 Hodnoty Nottinghamského vySeteni Citi

Predméty
50Ke¢ | 10KE | 5Ke | Pero Tuzka | Hieben | Ntzky | Myci | Zinka | Hrnek | Sklenice
houba
Skupina 2 2 2 2 2 2 2 |o] 2 2 2 Jo| 2
Kontrolni jO | 15J0 | 1540|150 |15J0| 150|150 |15]0|15)0|15J0| 150 | 15
skupina
Pacienti {2 | 8 1|9 }3| 701013 7 J2|8]0j10)3|7})9|1)|0j10})1]| 9
po CMP
1. méfeni
Pacienti {2 | 51|63, 4)|0| 72| 51|60 7]1(6]3|4]0| 7 0] 7
po CMP
2. méfeni
Legenda: 0 — nepozna pfedmét, 2 — pozna spravné
Graf 4 Hodnoty Nottinghamského vySetieni Citi
16
y l l
- I I
10
8 H Kontrolni skupina
6 M Pacienti po CMP 1. méfeni
A i Pacienti po CMP 2. méreni
A 1IN A
0 —I 1 i |
0‘2 0‘2 0‘2 0‘2 0‘2 0‘2 0‘2 0‘2020‘2[0‘2
SO0KE | 10KE | 5KE | pero | tuzka |hieben| ntzky |houbal zinka | hrnek sklenic

Legenda: 0 — nepozna predmét, 2 — pozna spravné
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Tabulka 5 Primérné hodnoty testu dle Trombly v sekundach

Kontrolni Pacienti po Pacienti po CMP
Predméty skupina CMP 2. méfeni
1. méfeni

Smirkovy papir 4,54 29,61 11,20
Dievo 1,85 40,67 5,67
Guma 2,52 47,65 40,02
Plast 7,03 42,48 30,15
Vata 1,71 33,77 17,22
Modelina 2,28 42,02 28,23
Kostka 1,93 31,94 4,35
Obdélnik 2,74 21,85 6,41
Trojuhelnik 2,24 30,89 8,84
Hvézda 2,11 34,41 8,48
Plastova zatka 2,20 40,32 18,46
Lahev 2,67 18,67 8,15
Nuzky 1,73 34,39 16,61
Stétec 2,53 35,30 11,81
Kolik 1,81 36,37 23,28
Mala 1zicka 1,29 15,45 3,17

Graf 5 Primérné hodnoty testu dle Trombly v sekundach
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4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka znéla: ,,Existuje statisticky vyznamny rozdil v kvalité uchopu

u pacientil po cévni mozkové ptihod¢ ve srovnani s kontrolni skupinou?*

Védecka otazka byla feSena pouze v jedné hypotéze (Hopl). Cilem bylo zjistit
kvalitu provedeni tchopu pinzetového, klicového, Spetkového, valcového, kulového
a diskového provedeného pacienty po cévni mozkové piihodé a jejich vysledky
porovnat s kvalitou uchopu u kontrolni skupiny, ktera ptedstavovala zdravou populaci.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 a pomoci chi — kvadrat

testu byla vypocitana pravdépodobnost p pro nasledné testovani nulové hypotézy.

4.2.1 Vyjadreni k hypotéze na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Hol ve znéni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v kvalit¢ uchopu
u pacienti po cévni mozkové piithod¢ ve srovnani s kontrolni skupinou® zamitdme
pro vSechny testované tichopy.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce ¢. 6.

Tabulka 6 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani kvality

uchopti u pacientli po cévni mozkové ptihod¢ a kontrolni skupiny

Uchop Hladina statistické vyznamnosti p
Pinzetovy 0,00220
Klicovy 0,00058
Spetkovy 0,00220
Valcovy 0,00058
Kulovy 0,00058
Diskovy 0,00013
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4.3 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védecka otazka znéla: ,,Existuje statisticky vyznamny rozdil v provedeni test
(modifikovany Jebsen — Taylor test, Nottinghamské vySetfeni Citi, test dle Trombly)

u pacientd po cévni mozkové ptihodé a u kontrolni skupiny?“

Védecka otazka byla feSena ve tfech hypotézach (Ho2, Ho3, Ho4). Cilem bylo
zjistit, zda je rozdil v rychlosti provedeni motorického modifikovaného Jebsen —
Taylor testu a stereognostického testu dle Tromby a v kvalit¢ provedeni
Nottinghamské vySetteni ¢iti u pacient po CMP v porovnani s kontrolni skupinou.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 a pomoci parového t —
testu pro modifikovany Jebsen — Taylor test, chi — kvadrat testu pro Nottinghamské
vySetieni Citi a dvouvybérového t — testu pro test dle Trombly byla vypocitana

pravdépodobnost p pro nasledné testovani nulovych hypotéz.

4.3.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Ho2 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti
provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientti po cévni mozkové piihodé
a kontrolni skupiny* zamitdme pro vSechny testované predméty.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce €. 7.

Tabulka 7 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pii porovnani provedeni

modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientli po CMP a kontrolni skupiny

Jednotlivé subtesty Hladina statistické vyznamnosti p
Psani 0,0152
Otaceni karet 0,0176
Manipulace s malymi pfedmeéty 0,0127
Simulace jidla 0,0302
Skladani kameni 0,0270
Pohybovani lehkymi predméty 0,0382
Pohybovani té¢Zkymi predméty 0,0357
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Hypotézu Hp3 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve zmeéné
stereognozie u pacientii po cévni mozkové piihod¢ a kontrolni skupiny V ramci
Nottinghamského vySetfeni €iti*:

a) Zamitame pro minci 5K¢, tuzku, myci houbu a zinku
b) Ma trend pro minci 50K¢ a hicben
¢) Nelze zamitnout pro minci 10K¢, pero, niizky, hrnek a sklenici

Vysledky pro ovéieni hypotéz jsou uvedeny v tabulce €. 8.

Tabulka 8 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani provedeni

Nottinghamského vySetfeni €iti u pacientli po cévni mozkové piithod€¢ a kontrolni

skupiny
Testované predméty Hladina statistické vyznamnosti p

Mince 5K¢ 0,0710
Mince 10K¢ 0,2113
Mince 50K¢ 0,0237

Pero 1
Tuzka 0,0237
Hieben 0,0710

Nizky 1
Myci houba 0,0237

Zinka 0,000004

Hrnek 1

Sklenice 0,2113

Hypotézu He4 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve zméné
stereognozie u pacientd po cévni mozkové piithodé a kontrolni skupiny v ramci testu
stereognozie dle Trombly*:

a) Zamitame pro smirkovy papir, dievo, gumu, plast, vatu, modelinu, kostku,

hvézdu, plastovou zatku, ntizky, Stétec a kolik

b) Ma trend pro obdélnik, trojiihelnik a lahev

c) Nelze zamitnout pro 1zicku

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce €. 9.
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Tabulka 9 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani rychlosti

provedeni testu dle Trombly u pacientli po cévni mozkové piihod¢ a kontrolni skupiny

Testované predméty | Hladina statistické vyznamnosti p
Smirkovy papir 0,0406
Dievo 0,0189
Guma 0,0110
Plast 0,0262
Vata 0,0292
Modelina 0,0149
Kostka 0,0432
Obdélnik 0,0511
Trojuhelnik 0,0547
Hvézda 0,0314
Plastova zatka 0,0157
Lahev 0,0910
Nuzky 0,0346
Stétec 0,0244
Kolik 0,0312
Mala 1zicka 0,1423

4.4. Vysledky k védecké otazce €. 3

Védeckd  otazka  znéla:  ,Existuje  statisticky = vyznamny  rozdil
v rychlosti provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacienti po cévni

mozkové piihod¢ provadéného poSkozenou a zdravou horni koncetinou?“

Védeckd otazka byla feSena pouze v jedné hypotéze. Cilem bylo zjistit, zda
je rozdil v rychlosti provedeni motorického modifikovaného Jebsen — Taylor testu
pouze v ramci pacientd, tedy pokud tento test vykonavali nejprve postizenou a poté
zdravou horni koncetinou.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 a pomoci parového t —

testu byla vypocitana pravdépodobnost p pro nasledné testovani nulové hypotézy.
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4.4.1 Vyjadreni k hypotéze na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Ho5 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti
provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientti po cévni mozkové piihodé
provadéného poskozenou a zdravou horni koncetinou zamitdme pro vSechny
testované situace.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce ¢. 10.

Tabulka 10 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pii porovnani rychlosti
provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientti po cévni mozkové piihodé

provadéného poskozenou a zdravou horni koncetinou

Subtesty Hladina statistické vyznamnosti p
Psani 0,0214
Otaceni karet 0,0222
Manipulace s malymi predméty 0,0145
Simulace jidla 0,0466
Skladani kamenti 0,0360
Pohybovani lehkymi predméty 0,0426
Pohybovani tézkymi predméty 0,0425

4.5 Vysledky k védecké otazce ¢. 4

Védeckd otdzka znéla: ,,Existuje statisticky vyznamny rozdil v provedeni testl
(modifikovany Jebsen — Taylor test, Nottinghamské vySetteni Citi, test dle Trombly)
u pacientii po cévni mozkové piihod¢ provaddéného poskozenou horni koncetinou

na zacatku onemocnéni a po 6 — 8 tydnech?*

Védecka otazka byla fesena ve tfech hypotézach (Ho6, Ho7, Ho8). Cilem bylo
zjistit, zda je rozdil v provedeni motorického a dvou stereognostickych testll u pacientti
po cévni mozkové piihod¢ v ptipade€, ze byly tyto testy provadéné postizenou horni
koncetinou na pocatku onemocnéni a poté po 6 az 8 tydnech.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 a pomoci parového t —
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testu pro hypotézu Ho6, McNemarova testu pro hypotézu Hy7 a Wilcoxonova testu
pro hypotézu Ho8 byla vypocitdna pravdépodobnost p pro nasledné testovani nulovych

hypotéz.

4.5.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti
provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientti po cévni mozkové piihodé
provadéného poskozenou horni koncetinou na zacatku onemocnéni a po 6 — 8
tydnech®:

a) Zamitame pro psani a simulaci jidla

b) Ma trend pro pohybovani s tézkymi piedméty

€) Nelze zamitnout pro otaceni karet, manipulaci s malymi pfedméty, skladani
kament a pohybovani s lehkymi predméty

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce ¢. 11.

Tabulka 11 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani rychlosti
provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor testu u pacientd po cévni mozkové ptihodée

provadéného poSkozenou horni koncetinou na zacatku onemocnéni a po 6 — 8 tydnech

Subtesty Hladina statistické vyznamnosti p
Psani 0,0258
Otaceni karet 0,1209
Manipulace s malymi pfredméty 0,1882
Simulace jidla 0,0372
Skladani kamenu 0,1141
Pohybovani lehkymi predméty 0,1078
Pohybovani tézkymi predméty 0,0993

Hypotézu Hg7 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve zméné
stereognostické funkce u pacientd po cévni mozkové piihodé na pocatku nemoci
a po 6 — 8 tydnech v ramci Nottinghamského vySetieni ¢iti*:

a) Nelze zamitnout pro minci 50 K¢ a 5 K¢, hieben, myci houbu a sklenici
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b) Ma trend pro zinku

€) Nelze statisticky vyjadiit (d€leni nulou) pro minci 10 K&, pero, tuzku, ntizky

a hrnek

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce ¢. 12.

Tabulka 12 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani provedeni

Nottinghamského vySetfeni Citi u pacientd po cévni mozkové ptihod¢ provadéného

poskozenou horni koncetinou na zacatku onemocnéni a po 6 — 8 tydnech

Testované pfedméty | Hladina statistické vyznamnosti p
Mince 50 K¢ 1
Mince 10 K¢ -
Mince 5 K¢ 0,4795

pero -
tuzka -
hieben 1
nuzky -
myci houba 1
Zinka 0,0736
hrnek -
sklenice 1

Hypotézu He8 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve zméné

stereognostické funkce u pacientd po cévni mozkové piihodé na pocatku nemoci

a po 6 — 8 tydnech v ramci testu stereognozie dle Trombly*:

a) Zamitame pro dievo, modelinu, kostku, obdélnik, trojihelnik, plastovou zatku,

lahev, ntizky, kolik a malou 1zicku

b) Ma trend pro gumu a vatu

€) Nelze zamitnout pro smirkovy papir, plast, hvézdu a Stétec

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce ¢. 13.
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Tabulka 13 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani provedeni
stereognostického testu dle Trombly u pacientii po cévni mozkové prihod¢ na pocatku

nemoci a po 6 — 8 tydnech

Testované pfedméty | Hladina statistické vyznamnosti p
Smirkovy papir 0,1763
Dievo 0,0180
Guma 0,0679
Plast 0,3452
Vata 0,0630
Modelina 0,0431
Kostka 0,0180
Obdélnik 0,0180
Trojuhelnik 0,0180
Hvézda 0,1763
Plastova zatka 0,0277
Lahev 0,0180
Nuzky 0,0464
Stétec 0,1282
Kolik 0,0277
Mala 1zicka 0,0280
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DISKUZE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo objektivizovat, zda a v jakém rozsahu
existuje stereognosticky deficit u pacientii po cévni mozkové piihod¢ a do jaké miry
ovlivituje  deficit motoricky. Do studie byli zafazeni probandi s ischemii
Vv povodi arteria cerebri media, pficemz jednou z hlavnich podminek bylo, aby
se jednalo o prvni postizeni. Tim se zabranilo pfipadnému ovlivnéni vysledkil
Vv piipad¢ rezidualniho deficitu z ptedchozi ptihody. Dillezitd byla rovnéz doba vzniku
onemocnéni. Casovy interval prvniho testovani byl zvolen na 2 aZ 4 tydny od podatku
nemoci. Obdobi minimalné dvou tydnid bylo zvoleno z toho divodu, aby se probandi
jiz nevyskytovali na jednotce intenzivni péfe a v piipad¢ drobnéjsi afazie jiz byli
schopni komunikace. Kontrolni méfeni pak probihalo za 6 az 8 tydnii od prvniho
testovani. Vhodnéjsi by byl delsi ¢asovy interval druhého testovani, ale v podminkéach
tohoto vyzkumu to nebylo mozné uskutecnit. Statisticky vyznamné zlepseni taktilniho
Citi, stereognozie a propriocepce se totiz objevuje v prvnich 4 mésicich od vzniku
CMP (Connel, Lincoln a Radford, 2008, p. 758).

Pohlavi ani vék testovanych osob neovlivnily vysledky, do studie byli zatazeni
probandi obou pohlavi bez v€kového omezeni. Obavy kvili velkému vékovému
rozmezi testovanych probandil byly vyvraceny diky studii Normana et al., ktera uvadi,
ze starsi lidé, a to 1 ve véku 84 let, mohou hapticky vnimat trojrozmérné piredméty
se stejnou piesnosti a preciznosti jako mladsi dospély v 18 — 27 letech (Norman et al.,
2011, p. 916).

Kontrolni skupina byla méfena pouze jednou, vhledem k normalnim vysledkiim
pfi prvnim testovani. Pacienti po CMP byli métfeni dvakrat, s pfedpokladem zlepSeni
vysledkl stereognostickych i motorickych testi po uplynuti minimalné€ jednoho mésice
od prvniho méfeni.

Nejprve bylo zafazeno testovani uchopu. Tato zkouska méla objasnit, zda jsou
pacienti vibec schopni pohybu na akru a v jaké kvalité. Nasledoval modifikovany
Jebsen — Taylor test, coz je platnd, kvantitativni zkouska manualni zrucnosti
pro posuzovani motorické funkce rukou. Byl zafazen k ozfejméni velikosti

motorického deficitu a zjisténi schopnosti probandti samostatné manipulovat piedméty
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v dal$ich testech.

Hlavni naplni prace bylo zjistit miru deficitu stereognostické funkce u pacienta
po cévni mozkové piihod¢. K tomu byly zvoleny dva standardizované stereognostické
testy, a to Nottinghamské vysetieni Citi a test dle Trombly. Prvni zminovany test
obsahuje neménnou sadu 11 pfedméti. Na rozdil od né je méfeni dle Trombly
je variabilngj$i. Obsahuje 4 hlavni kategorie (material, tvary, velké a malé predméty),
z nichz se vybira urcity pocet predméti. Pro tuto praci byly vybrany predméty, které
by probandi méli znat z bézného zivota. Neznalosti testovanych véci by totiz mohlo
dojit ke zkresleni vysledkl.. V kategorii velké pfedméty je celkem sedm objekti,
znichz se vybiraji pouze tfi. Zamérné byly vybrany niizky, protoze se vyskytuji
I v Nottinghamském vysetfeni Citi. Chtéli jsme tak zjistit, zda probandi poznaji stejny
predmét dvakrat, protoZe jisté nebudou &ekat stejnou véc opakované. UmysIng byly
nachystany nizky s plastovym drzadlem, aby se testované osoby nemohly orientovat
pouze chladem kovovych ¢asti.

Connel, Lincoln a Radford zjistili, Ze somatosenzorické poskozeni je b&zné
po CMP. Dle jejich studie mélo 53% probandi poskozeni taktilniho citi, 31-89%
stereognozie a 63% propriocepce. Az 17% ucastnikit mélo poskozeni taktilniho Eiti
na nejméné jedné oblasti té€la na nepostizené strané. Propriocepce a stereognozie
pfitom byly poskozeny castéji nez taktilni ¢iti (Connel, Lincoln, Radford, 2008,
pp. 758, 760, 765). V nasi vyzkumné praci mélo 33% probandd poskozeno taktilni ¢iti,
pouze 20% stereognozii a 50% propriocepci. Stereognozie tak byla poskozena

nejméne, nasledovalo taktilni ¢iti a nejvice byla poskozena propriocepce.

5.1 Kvalita uchopi

Zjistovali jsme, zda existuje vyznamny rozdil v kvalit€¢ ichopu mezi pacienty
po cévni mozkové piithodé a kontrolni skupinou. Bylo testovano celkem Sest tichopi,
a to uchop pinzetovy, klicovy, Spetkovy, valcovy, kulovy a diskovy. Vysledné
hodnoceni bylo rozdéleno do tfi skupin. 0 znacila nemoznost provedeni tchopu,
1 ¢astecné provedeni a 2 znamenala, ze byl ichop proveden zcela spravng.

Vsechny vysledky uchopti byly statisticky velmi vyznamné. Prestoze

u poloviny pacientti dosSlo k rychlé regresi neurologického deficitu, u vétsiny byla
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jemna motorika rukou nedostacujici. Pacienti s plegii ¢i velkou spasticitou nezvladli
udélat uchop zadny, pacienti s menSim stupném spasticity i motorického deficitu
provedli uchopy jen Casteéné, 1épe ve druhém testovani. Tti probandi byli schopni
provést vSechny uchopy zcela spravné jiz pii prvnim testovani. V kontrolni skupiné
vSichni provedli uchopy v mezich normy. Celkovy pramér vysledkii kontrolni skupiny
byl roven 2, primér pacienti po CMP byl 1.

Nejlépe byl proveden uchop pinzetovy, Spetkovy a valcovy, a to presné
u poloviny pacientid. Nejmén¢ kvalitné byl zvladnuty tchop diskovy. Tii probandi jej
neudé€lali vibec, cCtyfi jen casteéné. Vysledky v kvalit¢ uchopii nejsou nijak
ptekvapujici. Ischemické 1éze v povodi arteria cerebri media se projevuje piedevsim
poskozenim motoriky horni koncetiny, pfiCemz obnoveni akralniho pohybu, zejména

jemné motoriky ruky, se objevuje nejpozdéji.

5.2 Rozdil mezi pacienty po CMP a kontrolni skupinou

Druha védecka otazka ftesila, zda existuje statisticky vyznamny rozdil
v provedeni motorického, nami modifikovaného Jebsen — Taylor testu a dvou
stereognostickych testli, Nottinghamského vySetfeni ¢iti a testu dle Trombly

u pacientil po cévni mozkové ptihod¢ a u kontrolni skupiny.

5.2.1 Modifikovany Jebsen — Taylor test

Pii statistickém zpracovani rychlosti provedeni motorického modifikovaného
Jebsen — Taylor testu vysly vSechny subtesty statisticky vyznamné. V porovnani
s kontrolni skupinou zdravych osob byly primémé casy ke splnéni jednotlivych
subtestll daleko del§i. Primérnd doba na dokonceni celého testu u pacienti po CMP
byla 539 sekund, zatimco probandi v kontrolni skupiné byli schopni test dokoncit
primérné za 69 sekund.

Ze vSech sedmi subtest ¢inilo nejvétsi problém psani, a to jak ve skupiné
pacientd, tak v kontrolni. U probandti po CMP byla hlavnim divodem délky subtestu

porucha jemné motoriky a oslabeni celé horni koncetiny. VétSinou nedokazali udrzet
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pero ve spravném postaveni. Prestoze probandi kontrolni skupiny méli vysledek
daleko rychlejsi, 1 jim Cinil tento test nejvétsi problémy, ziejme z divodu, ze k psani
museli pouzivat svou nedominantni koncetinu. Celkem ¢trnact z patnacti testovanych
osob byli pravaci a psani levou rukou nikdy nezkouseli.

Druhym testem, ktery pacientim trval nejdéle, byla manipulace s malymi
predméty, pricemz jim nejdéle trvalo sebrat dvé kancelarské sponky, coz opét souvisi
s poruchou jemné motoriky.

Nejrychleji provedenym subtestem byla manipulace s lehkymi predméty.
Divodem by mohlo byt, ze u tohoto vysetieni neni tak dulezitd manipulace prsty, ale

do tchopu se zapojuje cela dlan, kterd tak mlize ptsobit jako stabilizac¢ni prvek.

5.2.2 Nottinghamské vySetieni €iti

Pii statistickém zpracovani stereognozie v ramci Nottinghamského vySetieni
Citi jiz nevysly vSechny testované predméty statisticky vyznamné. Vyrazny rozdil byl
v pfedmétech mince 5K¢, tuzka, myci houba a Zinka, pficemz Zinka vysSla statisticky
nejlépe.  Vyznamného trendu dosahovaly mince 50 K¢ a  hieben.
S nepodstatnym rozdilem vychazely sklenice a mince 10 K¢, které nebyly rozpoznany
pouze jednou. Velmi piekvapivych vysledkii doséhli probandi pfi poznavani pera,
ntzek a hrnku. VSechny tfi ptedméty bez problému ur¢ili.

Piestoze jsou vSechny predméty soudasti kazdodenniho Zivota, v jejich
poznavani se vyskytuji zna¢né odlisnosti. Proto si Gaubert a Mockett polozili otazku,
zda jsou vSechny objekty stejn¢ obtizné na identifikaci. Domnivali se, ze pfedméty
jako hieben, niizky a mince jsou snadnégjsi na identifikaci, dle jejich vyzkumu s vyS$§im
procentem spravnych odpovédi nez pro jiné objekty. MliZe byt proto potieba vytvofit
uréity systém hodnoceni, napiiklad rozdé€leni testu do rlznych fazi podle slozitosti
jednotlivych polozek. Nejnizs$i uroven takového posouzeni miize zahrnovat vyse
uvedené polozky, po jejich identifikaci se proband miize posunout na vyssi stupen
rizné hodnoty minci a rozliSovat naptiklad mezi kancelafskou sponkou a spinacim
Spendlikem (Gaubert a Mockett 2000, pp. 153 — 155, 157 — 159). Connel, Lincoln
a Radford tvrdi, Ze méné obtizné na identifikaci se zdaji hieben, nuzky, hrnek

a houba, u kterych nalezli 31-41% poruchu poznani, nez mince se 75-89% poruchou
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identifikace (Connel, Lincoln, Radford, 2008, p. 760). Hieben, niizky a mince jako
predméty snadnéjsi na identifikaci vysly i1 v této praci. Nuzky dokonce poznali vSichni
a hieben nerozeznal pouze jeden z deseti probandi. Vysledky pro jednotlivé mince jiz
tak jednotné nejsou. Mince 50 K¢ probandi testovali jako prvni, dva ji nebyli schopni
rozpoznat. Dalsi testovani minci jiz ale bylo volngjsi. Pokud pacient spravné urcil,
ze se jednad o minci, ale nedokazal urcit jeji hodnotu, byl pozadan, aby zhodnotil, zda
se jednd o minci v priméru mensi nebo vétsi nez predchozi. Pokud velikost urcil
spravné, predmét mu byl uzndn jako rozpoznany. Slozitost v ur¢ovani hodnoty minci
tak podporuje teorii Gauberta a Mocketta, aby rizné hodnoty minci probandi
rozpoznavali az v nejobtiznéjsi fazi.

Gaubert a Mockett také navrhli novy typ bodovani. Proband by mohl ziskat
hodnoceni 1 pro popis fyzického prvku predmétu, jako je naptiklad tvrdy, kulaty nebo
studeny. Skore 2 by mohlo byt pfifazeno pro uvedeni nazvu predmétu, ktery meél
podobné vlastnosti jako objekt v rdmci testu, naptiklad pero pro tuzku. Hodnoceni 3
by znamenalo, ze polozka byla spravné pojmenovana. Také by podle nich bylo vhodné
snizit pocet testovanych polozek kvili ¢asovym omezenim v klinické praxi (Gaubert
a Mockett 2000, pp. 153 — 155, 157 — 159). Jejich tiprava bodovani by stala za hlubsi
prozkoumani, podle ptivodniho hodnoceni bylo Casto t€zké urcit, zda proband jiz
dosahl na hodnotu 1 nebo spada na uroven 0.

Kinnucan, Heest a Tomhave studovali vztah mezi Jebsen — Taylor motorickym
testem a stereognostickym Nottinghamskym vySetfenim ¢iti u déti s DMO. Zjistili,
ze Cas v Jebsen — Taylor testu byl delsi, pokud byl test vykonavany postiZenou horni
koncetinou v porovnani se zdravou. Dale zjistili korelaci mezi délkou potiebnou
na dokonceni Jebsen — Taylor testu a sterognostickym postizenim, s del$im ¢asem byl
stupenn poSkozeni citi vétSi. Tento vztah plati i obracené, pfi vétSim poskozeni
stereognozie zjistili v&tsi motorické postizeni. Ti, co nebyli schopni provést Jebsen —
Taylor test, méli celkové stereognostické skoére podstatné nizs§i (Kinnucan, Heest,
Tombhave, 2010, p. 1317). Tento vzorec zjistény pro déti s DMO se ¢astecné prokazal
I v nasem vyzkumu u pacienti po CMP. Celkem tii probandi nebyli schopni vykonat
modifikovany Jebsen — Taylor test motoriky ruky z divodu plegie ¢i spasticity. Jejich

stereognostické skore bylo 4, 5 a 10 poznanych pfedméti z 11 testovanych.
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5.2.3 Test dle Trombly

Na rozdil od ptfedchoziho stereognostického vySetieni testovani dle Trombly
probihalo s méfenim Casu. Mozna i proto vysly téméf vSechny hodnoty statisticky
vyznamn¢, pokud byli porovnavani pacienti po CMP s kontrolni skupinou. Ze Sestnacti
rozpoznavanych pfedmétii je pouze jeden nevyznamny a tfi maji urcity trend.

Nejvétsi problém v rozpoznani Cinil predmét z kategorie material, a to guma.

Tato sekce obecné vykazuje nejhorsi vysledky, byla zde pouze tietinova uspésnost.
Naopak obdélnik, plastova ldhev a mald 1zicka zaznamenaly nejlepsi skore, spravné
je neoznacil pouze jeden proband.
Poznat malou 1zicku se tak u pacienti po CMP nezdal byt velky problém. Jinak tomu
ale bylo ve studii Fedrizzi et al. U déti s DMO pouzili sadu 5 znamych véci. Mezi né
patfili pravé mala 1zicka, mince, kartdcek, maly balon a panenka. Z celkem 25 déti 13
testované predméty poznalo, u 12 byla diagnostikovana astereognozie (Fedrizzi et al.,
2003, p. 86, 89).

V piipad¢, ze byly predméty nami testovanymi pacienty urceny, nejdelsi Cas
na rozpoznani, 78,3 sekund, byl pfifazen plastové zatce. Naopak trojuhelnik dosahl
nejlepsiho vysledku, a to 1,3 sekundy.

Velké piekvapeni nastalo v ptipad¢ niizek. PiestoZze v ramci Nottinghamského
vySetieni Citi tento pfedmét spravné uréili vSichni probandi, v testu dle Trombly
uz tomu bylo jinak. Tti testované osoby predmét nepoznaly a jedna potiebovala dlouhy
Casovy interval, pfestoZze se jednalo o naprosto stejnou véc. MoZznym divodem
by mohl byt fakt, Ze se nlizky ve druhém testu vyskytovaly aZ téméft na konci, a proto
zde mohla svou roli sehrat tinava.

Diivodem statisticky vyznamnych vysledkd, a tedy i horSiho rozpoznavani
pfedmétl pacienty po CMP, by mohla byt pozice horni koncetiny. Jak ve své studii
uvedli Carlson a Brooks, hemiplegické ruka ma zhorSené vychozi nastaveni pro urceni
pfedméti. Dokazali to tim, Ze zdravym probandiim nasimulovali drZeni horni
koncetiny typickeé pro hemiplegii. Ve vysledku probandi poznali pouze 7,6 predméth
z 12 testovanych, ¢imz se prokazalo sniZeni stereognozie i u zdravych jedincd

(Carlson, Brooks, 2009, p. 896, 898).
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5.3 Modifikovany Jebsen — Taylor test provadény poskozenou

a zdravou horni konc¢etinou

Pii porovnani rychlosti provedeni motorického modifikovaného Jebsen —
Taylor testu provadéného posSkozenou a zdravou horni koncetinou pouze v ramci
pacientl po CMP byl u vSech sedmi subtestli nalezen statisticky vyznamny rozdil. Je to
opét pochopitelné, protoze motoricky deficit zplisobeny cévni mozkovou piihodou
se manifestuje pouze na jedné strané téla a druha horni koncetina je tak bez postizeni.

Stejné jako v porovnani pacientli po CMP a kontrolni skupiny i1 zde byl nejvétsi
problém subtest psani. Primérny Cas potfebny k dokonéeni psani poSkozenou rukou
byl téméf trojnasobny ve srovnani srukou zdravou. Za zminku stoji,
ze pét z deseti probandti mélo poskozenou dominantni pravou horni koncetinu. Nastala
tak situace, kdy psani neposkozenou rukou bylo vykonané nedominantni koncetinou,
coz bylo pro tyto probandy obtiZzné a odrazilo se to i na konecném vysledku. Celkovy
¢as psani poskozenou rukou byl u téchto pacientil o néco malo lepsi nez Cas psani
rukou zdravou. Stejna situace se pak objevila jeSt€ u dvou probandi pravakl
pfi subtestu simulace jidla. Ve vSech ostatnich situacich jiz byly testy provadéné
zdravou horni koncetinou rychlejsi.

PrestoZe manipulaci s lehkymi pfedméty pacienti zvladli rychleji nez opisovani
vét, pohyb poskozenou rukou v porovnani se zdravou v tomto subtestu trval desetkrat

delsi dobu.

5.4 Rozdil mezi pacienty po 6 az 8 tydnech

Ctvrtd védeckd otazka méla za cil zjistit, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil v provedeni modifikovaného Jebsen — Taylor motorického testu,
Nottinghamského vySetieni Citi a testu dle Trombly u pacientli po cévni mozkové
ptihodé v ptipadé, Ze tyto zkousky provadéli poSkozenou horni koncetinou na zacatku
onemocnéni a po 6 az 8 tydnech.

Prestoze se predpokladalo statistické zlepSeni v motorické i stereognostické

funkci u pacientti po CMP po odstupu 6 az 8 tydnl od prvniho méfeni, skute¢nost byla
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nakonec odliSna. Tyto nepiiznivé vysledky miizeme vysvétlit malym vzorkem
probandi, ale také kratkym ¢asovym odstupem od prvniho testovani. Connel, Lincoln
a Radfor ve své studii uvadgji statisticky vyznamné zlepSeni taktilniho C¢iti,
stereognozie a propriocepce v prvnich ¢tyfech mésicich od vzniku CMP (Connel,
Lincoln a Radford, 2008, p. 758).

I ptesto, ze se zde vyskytly klinicky vyznamné rozdily, zejména v primérnych
casech na dokonceni testl, pro malé mnozstvi probandii nebyly tyto vysledky

statisticky vyznamné.

5.4.1 Modifikovany Jebsen — Taylor test

Ze sedmi subtesti modifikovaného Jebsen — Taylor testu byly statisticky
vyznamné pouze dva, psani a simulace jidla, manipulace s té¢zkymi predméty dosdhla
ur¢itého trendu. Ostatni Ctyfi subtesty, tedy vice nez polovina celého motorického
testu, vysly nevyznamné. Tyto vysledky nas piekvapily, nebot’ po dvou mésicich
od vzniku mozkové piihody lze casto jiz ocekavat vyznamné zlepSeni motoriky
paretickych koncetin.

I pfes statistickou nevyznamnost lze pozorovat zrychleni provedeni celé
motorické zkousky. Primémy &as, za ktery byl dokonden test, klesl o 44 vtefin. Cas
pottebny k provedeni subtestii otdCeni karet, simulace jidla, skladdni kament
a manipulace s lehkymi a tézkymi predméty se snizil o 3 az 5 sekund. Nejvyznamng;jsi
zkraceni nastalo pfi psani a manipulaci s malymi pfedméty. Doba potiebna k napsani
piedlozenych vét se snizila o 10,5 sekundy, k manipulaci s malymi pfedméty dokonce
0 12,3 vtetfin. Pfitom zadny test ve druhém méfeni netrval déle nez v prvnim.

Je tedy ziejmé, Ze doslo k urcitému zlepSeni jemné motoriky paretické ruky, ale
ne natolik, aby se vysledek testu dal povaZovat za statisticky vyznamny. Za Givahu
by stidlo provést druhé testovani v delSim casovém odstupu nez 6 az 8 tydnl

od prvniho méfeni.
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5.4.2 Nottinghamské vySetieni Citi

Jiz pfi prvnim méfeni pacienti po CMP dosahovali velmi dobrych vysledka
v ramci testovani dle Nottinghamského vySetfeni Citi. Bylo tedy mozné predpokladat,
ze v opakovaném vySetieni nebude zlepSeni v poznavani predméti nijak vyznamné.
To se nam potvrdilo ve statistickém zpracovani.

U péti (mince 10 K¢, pero, tuzka, ntizky a hrnek) z jedenécti testovanych
pfedméti nedoSlo k zddné zmeéné. ZlepSeni o jeden poznany piedmét nastalo
pfi poznavani mince 50 K¢, myci houby a sklenice. K nejvyraznéjsimu pokroku doslo
v piipad¢ Zzinky. V prvnim méfeni ji rozpoznal pouze jeden proband, v piipadé
druhého méfenti jiz bylo schopno Sest probandii zcela spravné predmét urcit. V ptipadé
hiebenu nastalo dokonce u jednoho probanda zhorSeni. Prestoze pfi prvnim méfeni
bez problémil ptedmét urcil, pfi opakovaném meéfeni jiz toho nebyl schopen a popsal

jej jen Castecne.

5.4.3 Test dle Trombly

V opakovaném testovani dle Trombly se statistickd vyznamnost prokazala
mnohem vice nez v piedchozich testech. VétSina predmétii vysla statisticky vyznamné,
konkrétné dievo, modelina, kostka, obdélnik, trojuhelnik, plastova zatka, ldhev, nlizky,
kolik a mald 1zicka, ur€ity trend nastal v ptipadé vaty a gumy. Pouze Ctyti piedmeéty,
ptesnéji Stétec, hvézda, plast a smirkovy papir, vysly statisticky nepodstatné.

Tyto vysledky byly o¢ekavany, nebot’ primérny cas, za ktery probandi zvladli
cely test provést podruhé, byl polovi¢ni. Rovnéz primérma doba, za kterou jednotlivé
mezi prvnim a opakovanym métenim byl 13 sekund, nejvyssi pak 39 vtefin. Témet
ve vSech testovanych situacich doSlo k poklesu Casu potfebného na urceni predmétu.
Pouze dvakrat v ptipadé¢ smirkového papiru a jednou v pfipad¢ plastu a vaty doslo
K mirnému zhorSeni. To mize byt divodem ke statistické nevyznamnosti.

I pfes vyznamné poklesy testovaciho intervalu se nepotvrdila statisticka
vyznamnost celého testu. Opét by tak bylo zapotiebi delsi ¢asové obdobi nez 6 az 8

tydnii pro druhé opakované méieni.
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5.5 Limity prace

Mezi nejvyznamnéjsi limity diplomové prace patii maly vzorek probandi, 10
pacientll v zakladnim souboru a 15 probandt v kontrolni skupiné. Pro lepsi statistické
zpracovani vysledki by bylo zapotiebi rozsifit zejména zakladni testovanou skupinu.
Toto se potvrdilo i1 v piipadé kontrolniho méfeni, kterého se zGc¢astnilo pouze sedm
Z puvodnich deseti pacientd. Tti osoby odmitly opakované méteni z osobnich divodi.
V piipadé statistického zpracovani v ramci t — testu tak bylo hodnoceno pouze sedm
proband.

Skupina pacienttl po cévni mozkové piihod¢ vykazovala znacnou nejednotnost.
Polovina z deseti testovanych osob méla rychlou regresi funkéniho deficitu, jiz v dobé
prvniho testovdni nebyl zaznamenany vyraznéj$i motoricky deficit 1 porucha
stereognostické poznavani, zejména v testech, které byly méfeny na ¢as. Dva probandi
méli naopak tézky funkeni deficit, plegii celé horni koncetiny, jedna osoba vyznamnou
spasticitu prevazn¢ akraln¢ a dva pacienti stfedné tézkou hemiparézu. Z tohoto ditvodu
je krom& malého poctu probandii limitujici i nehomogennost zékladni skupiny
vzhledem K tizi funkéniho postizeni.

Problém testovani nastavd u pacientl s hemiplegii ¢i t€ZSim stupném
hemiparézy. Pokud pacient neni schopen sam pfedmét ohmatat, testujici osoba toto
provede za néj. Gaubert a Mockett poukazali pravé na tento problém. Tim, Ze testujici
drzi pacientovu ruku, vzristd smyslova stimulace centralniho nervového systému.
Mozek tak nedokaze kvalitné vyhodnotit a odliSit informace, které jsou pro n¢j
uzitecné a které naopak jiz zbyte¢né (Gaubert, Mockett, 2000, pp. 153 — 155). Jejich
nazor je do jist¢ miry opodstatnény, avSak vyloucit vSechny pacienty v subakutnim
stadiu vzniku CMP, ktefi maji t€Zky motoricky deficit a pfedmét nezvladaji samostatné
uchopit a otestovat, je prakticky nerealné. Tento problém nastal 1 v naSem vyzkumu.
Jeden proband mél pocit, ze je tézké predmét popsat, kdyZ si ho nemlze sdm vzit
a ohmatat, jak by potieboval, pfestoze jsem se snazila za néj simulovat uchop. Naopak
dalsi proband i pfes akroplegii na horni koncetiné¢ byl schopen rozpoznat vSechny
testované predmeéty v ramci stereognostickych testi. Connel, Lincoln a Radford tvrdi,
ze motoricky vykon je vyznamnym faktorem pro stereognozii. Nicméné pokud
instrukce Nottinghamského vySetieni €iti dovoluji manipulovat pfedmétem v postizené

ruce zkousejicim, byly by zapotiebi dalsi studie a vyzkumy ke zjisténi, zda pacienti
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mohou ziskat stereognostické vnimani danych objekti timto zptisobem a zda by to
mohlo byt pouzito jako lIéCebna technika pro vycvik stereognozie (Connel, Lincoln,
Radford, 2008, p. 765).

Dalsi limit vysledkl nasi prace je v ¢asovém intervalu opakovaného testovani
po 6 az 8 tydnech od prvniho méteni. Podle jednotlivych testi byl sice zjiStén urcity
trend ke zlepSeni stereognozie i motoriky postizené ruky, ale k potfebnému
statistickému vyhodnoceni dosazené vysledky nesta¢i vzhledem ke kratkému
¢asovému odstupu druhého meéteni.

Aby bylo mozné objektivizovat a statisticky zpracovat opakované testovani,
byla pouzita stejnd sada predméti. Problém nastal pfi testovani stereognozie, ¢asovy
odstup od ptfedchoziho méfeni nebyl velky, takze si néktefi probandi predméty
zapamatovali a bylo tak pro n¢ snazsi pfedmét identifikovat. Tento piedpoklad jeden
proband dokonce potvrdil.

Rovnéz by bylo vhodné pii samotném testovani probandi minimalizovat zvuky
vychazejici z vySetfovanych predmétl, jak uvadi NevSimalova, Ruzicka a Tichy
(2002, p. 94). Zejména pii identifikaci predmétt, jako jsou hrnek, sklenice a plastova
lahev, se probandi mohou orientovat sluchem a ¢astecné tak nahradit stereognostické
vniméni. V praxi je ale zamezeni sluchu velmi obtizné. K hladkému pritbéhu testovani
je treba, aby proband slySel vSechny piikazy 1 zakazy, nebot’ se casto stavalo,
Ze s1 pi1 manipulaci pomahal zdravou rukou.

Prestoze testovani stereognozie je do klinického vySetfeni zafazeno fadu let,
existuje jen malo studii, které hodnoti a standardizuji jednotlivé testy. VétSina autort
zabyvajicich se stereognozii pouziva své vlastni postupy vySetfeni, métfeni 1 pfistroje,
které se jinde nevyskytuji. Problémem se tak stdva porovnavani ziskanych vysledkt

S ostatnimi studiemi jinych autort.
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ZAVER

Deficit  stereognozie se objevuje u fady onemocnéni, pii¢emz
k nejvyznamnéj$im patii jeji vyskyt u cévni mozkové piihody. Zavaznost mozkové
ptihody je nejdalezitéjsSim faktorem ovlivilujicim somatosenzorické postizeni
a pocatecni somatosenzorické poskozeni je pak nejvyznamnéj$im prognostickym
faktorem pro zotaveni (Connell, Lincoln, Radford, 2008, p. 766).

Senzorické poSkozeni po cévni mozkové pithodé méa neptiznivy efekt
na motorické zotaveni, stereognozie je klicovd soucdst v obnoveni funkce horni
koncCetiny (Gaubert, Mockett, 1998, p. 396). Pokud nedochazi v prubéhu
rekonvalescence k znovuobnoveni stereognostickych funkci paretické horni koncetiny,
nelze ocekavat restituci opérné funkce koncetiny ¢i obnoveni volniho tuchopu ruky
(Kolat, Olsanskd, 1996, p. 10). Pfi¢ina naruSené stereognozie je multifaktorialni,
nezavisi pouze na samotné motorické funkci (Carlson, Brooks, 2009, pp. 897 — 898).
Rehabilitace po cévni mozkové piihod€ se Casto zamétuje ,,jen* na obnovu motoriky
samotné, smyslova terapie tak byva Casto opomijena i vzhledem k tomu, ze obnova
funkéni schopnosti motoriky vyzaduje neporusené Cciti (Gaubert, Mockett, 2000,
p. 153).

V praci byl prokdzan urcity deficit stereognozie a motoriky u pacientd po cévni
mozkové piihod€. Piestoze opakované méfeni pacientll neprokazalo statisticky
vyznamné vysledky, klinicka vySetfeni a méfeni jednotlivych stereognostickych testl
zjistila a potvrdila podstatné rozdily. Je ke zvaZzeni, zda by pokraovani opakovanych
méfeni standardizovanymi testy v delSim cCasovém horizontu a s vétSim poctem
homogenni skupiny probandi vedlo kdaleko lepsim vysledkim, statisticky
vyznamnym. Praktické vyuziti by mélo i porovnéni téchto vysledkt s vysledky jinych,

vetsich studii, pracujicich se stejnymi ¢i obdobnym standardizovanymi testy.
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PRILOHY

Ptiloha 1 Informovany souhlas

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev diplomové prace: Deficit stereognozie u pacienti po CMP

Autorka diplomové prace: Bc. Iva Horackova

Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze souhlasim s Gc¢asti na vyzkumné ¢asti projektu.

Byl/a jsem podrobné informovan/a o podstaté vyzkumu a seznamen/a s cili, metodami
a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzity.

Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze
vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
mél/a jsem moznost zeptat se na vSe, co jsem povazoval/a za pottebné védét. Na tyto
mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd'.

Jsem informovan/a o moznosti kdykoliv od ucasti odstoupit, a to i bez udani divodu.

Jméno, ptijmeni a podpis autora:

Jméno, ptijmeni a podpis Ucastnika:

V dne:
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Piiloha 2 Zaznamovy arch

Néazev diplomové prace: Deficit stereognozie u pacientil po cévni mozkové piithodé

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Rodné ¢islo:

Adresa:

Tel. Cislo:

Vrozena ¢i ziskana onemocnéni, prodélané operace, alergie:

Dominantni konéetina:

PosSkozena strana:
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Vlastni vySetifeni

VySetieni

Ashworthovy Skdly

spasticity

dle

modifikované Stupeii

Musculus biceps brachii

Flexory prstit

VysSetieni tichopit

Stupern

Pinzetovy

Klicovy

Spetkovy

Valcovy

Kulovy

Diskovy

0 - neprovede, 1 - provede neuplné, 2 - provede spravné

Modifikovany Jebsen-Taylor test motoriky ruky

subtest koncetina nedominantni | koncetina dominantni
u kontrolni skupiny nebo | u kontrolni skupiny nebo
poskozena u pacienti zdrava u pacienti
Cas v sekundach ¢as v sekundach

Psani

Otaceni karet

Manipulace s

predmety

malymi

Simulace jidla

Hraci kameny

Velké lehké predméty

Velké tezke predmeéty
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Nottinghamské vySetieni citi (Krivosikova, 2011, p. 188)

Tab. 3.10 Nottinghamské vySetreni citi — zaznamovy list”
(www.nottingham.ac.uk/iwho/documents/nsaform.pdjf)

Jméno: Vysetfoval:
ré: Postizena strana: PRAVA/LEVA/OBE
Datum onemocnéni: Datum vysetfeni:
TAKTILNI CITl PROPRIOCEPCE
Oblasti |lehky |ter-  |boles- |tlakovy | taktilni | bilateralni (vysetreni probiha
téla dotek |micky |[tivy  |podnét |lokali- | simultanni do- | S Vyloucenim zraky,
(kazd4 podnét | podnét zace tek (extinkce) | vsedé HKK, vieze
oblast [ [p [L [P [L [P L [P |L |P DI
3x)
oblicej
trup
rameno
loket
zapésti
ruka
kycel
koleno
kotnik
noha
STEREOGNOZIE
50 K¢ pero hreben myci hrnek
hou-
ba
10 KE tuzka nlzky Zin- sklenice
ka
S5 Ké Pozn.: Délka expozice 30 s, identifikace pojmenovanim, popisem, prifazenim
k identické sadé predmétl. Hodnoti se obé strany, postizena prvni.
Poznamky (edém, pritomnost reflext atd.): Vyhodnoceni: | Vyhodnoceni
0 = nescho- (propriocepce):
pen, chybf = nevnim3, chyba
1=porucha | 1=vnimapohyb, ale
2=norma neuréi spravné smér
9= 2 = urci spravné smér
nehodnoceno | (> 10°), ale neuréi
polohu
3 = urci spravné smér
i polohu (< 10°)
9 = nehodnoceno
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Zaznam vySetieni stereognozie (Upraveno dle Trombly, 1995, p. 187)

poznamky

Materidal

Smirkovy papir

Drevo

Guma

Plast

Vata

Modelina

Tvary

Kostka

Obdélnik

Trojuhelnik

Hveézda

Velké predméty

Plastova zatka

Lahev

Niizhy

Malé predméty

Stétec

Kolik

Mala IZicka




Priloha 3 Modifikovand Ashworthova skala (Krivosikova, 2001, p. 181)

Stupen Klinicky nélez

0 svalovy tonus nezvysSen

1 mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu
pohybu vySetfované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvySeni svalového tonu patrné po ptiblizné polovinu
doby rozsahu pohybu vySetfované ¢asti koncetiny

2 vyraznéj$i zvySeni svalového tonu patrné Vv celém rozsahu
pohybu, pasivni pohyb je vSak snadny
zietelné zvySeny svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postiZzena cast je v trvalém abnormdlnim postaveni (flexi ¢i

extenzi), pasivni pohyby obtizné do vSech sméri
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