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Prah pro somatosenzorickou ¢asovou diskriminaci
nediferencuje mezi pacienty s esencialnim

a dystonickym tresem hlavy

Somatosensory temporal discrimination threshold does not discriminate
between patients with essential and dystonic head tremor

Souhrn

Cil: Cilem prace bylo ozfejmit vyuZitelnost vysetfeni prahu pro somatosenzorickou ¢asovou
diskriminaci (somatosensory temporal discrimination threshold; STDT) u pacient( s tfesem
hlavy k rozliseni pacientd s esencidlnim (ET) a dystonickym tfesem hlavy pfi cervikdIni dystonii
(CD). Soubor a metodika: Bylo vysetfeno 42 pacientl s tfesem hlavy (21 ET a 21 CD) a 20 zdravych
kontrol (healthy controls; HC). Byla odebrana anamnéza (zacéatek piiznakd, rodinna anamnéza,
efekt alkoholu) a byly hodnoceny skély tize tfesu hlavy a hornich koncetin, tize CD a tize ataxie.
Poté byl vysetfen STDT. Jde o metodu zaloZenou na stanoveni nejkrat$iho intervalu, v némz
jedinec rozpozna dva taktilni podnéty jako casové oddelené. Viysledky: V anamnestickych datech
nebyly mezi pacienty s ET a CD nalezeny vyznamné rozdily. Ve Skaldch se obé skupiny pacientl
signifikantné lisily — pacienti s ET méli vy3si tiZi tfesu hornich koncetin, pacienti s CD zase vyssi miru
dystonie (p < 0,0001). Obé skupiny mély vyssi miru ataxie, vice pacienti s ET (p = 0,0008). Hodnoty
STDT byly vyssi u pacientd s ET vs. u HC (p = 0,0067). Nenasli jsme vyznamneéjsi rozdily pfi srovnani
skupin pacientt s ET vs. CD. Zdveér: U pacientl s tfesem hlavy byly pozorovany abnormalné zvysené
hodnoty STDT u ET, ale ne u CD, pravdépodobné v disledku narusenych mechanizm zpracovanf
somatosenzorickych podnétd a vnimani casu, které se pfipisuji postizeni mozecku. Nicméné pfi
srovnani vysetfovanych skupin pacientl jsme nenasli signifikantni rozdil v hodnoté STDT.

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the utility of the somatosensory temporal discrimination
threshold (STDT) examination in patients with head tremor to differentiate between patients with
essential tremor (ET) and dystonic head tremor in cervical dystonia (CD). Patients and methods:
42 patients with head tremor (21 ET and 21 CD patients) and 20 healthy controls (HC) were
examined. Patient examination consisted of medical history (onset of symptoms, family history, and
effect of alcohol) and scales that objectively assessed head and upper limb tremor, severity of CD
and severity of ataxia. All subjects were examined by STDT. This is a method based on determining
the shortest interval in which an individual recognizes two tactile stimuli as temporally separated.
Results: No significant differences were found between ET and CD patients in medical history data.
On rating scales, the two groups of patients differed significantly, with ET patients having a higher
severity of upper limb tremor and CD patients having a higher degree of dystonia (P < 0.0001). Both
groups of patients had a higher degree of ataxia, significantly more in patients with ET (P = 0.0008).
STDT values were significantly higher in patients with ET vs. HC (P = 0.0067). We did not find major
differences when comparing groups of patients with ET and CD. Conclusion: In patients with
head tremor, abnormally elevated STDT values were observed in patients with ET but not in CD,
probably due to impaired somatosensory stimulus processing mechanisms and time perception
attributed to cerebellar involvement. However, we did not find a significant difference in the STDT
values when comparing the examined groups of patients.
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Uvod
Esencidlni tfes (ET) je nejcastéjsi extrapy-
ramidovou poruchou u dospélych [1], pfi-
¢emz prevalence podle jedné metaanalyzy
¢infod 0,4 do 3,9 % [2] a incidence se zvy-
Suje s vékem az na 20 % u populace starsf
95 let [3]. Soucasna klasifikacni kritéria defi-
nujf ET jako syndrom, ktery se vyznacuje izo-
lovanym akenim tfesem hornich koncetin
s trvanim nejméné 3 roky, tfes viak mize byt
pfitomen v jinych télesnych lokalitach, jako
jsou hlava, hlasivky a dolnf koncetiny. Dale
je nutnd absence dalsich neurologickych
pfiznakl, jako jsou dystonie, ataxie nebo
znamky parkinsonského syndromu [4].
Zatimco podle definice jsou horni kon-
Cetiny postizeny u vsech pacientd s ET, ties
hlavy je druhou nej¢astéjsi lokalizaci a posti-
huje pfiblizné jednu tretinu pacientd s ET [5],
pficemz jeho vyskyt se zvysuje s vekem [6,7]
aje ¢astéjsi u zen nez u muzd [8,9].
Diagnostika je komplikovand zejména
U pacientd s prevazujicim nebo izolovanym
tfesem hlavy, ktery nespliuje soucasna dia-
gnosticka kritéria ET [4]. V diferencidlni dia-
gnostice pak pfipada v Uvahu dystonicky
tfes pfi cervikdIni dystonii (CD), ktery je cha-
rakterizovan tfesem hlavy v kombinaci s dys-
tonickym drZzenim hlavy a/nebo krku, tj.
tfes asti téla postizené dystonii [4]. Tres je
béZnym pfiznakem dystonie [10,11], je ob-
vykle asymetricky [12], posturdini nebo ki-
neticky, ma vysokou tendenci ménit se pfi
rdznych polohach nebo Ukonech [13], ob-
vykle se zhorsuje, kdyZ pacient védome vy-
kondva pohyb jdouci proti dystonickému
stoceni, a mdze byt zmirnén senzorickymi
manévry (tzv. geste antagoniste), napf. do-
tykem vlastni tvafe nebo brady [14]. Klinické
odlisenf ET a dystonického tfesu hlavy kom-
plikuje skute¢nost, Ze mirnou dystonii Ize
snadno prehlédnout. Kromeé toho se u né-
kterych pacientd s tfesem hlavy mze CD
vyvinout az nékolik let po zacatku tfesu [15].
V nékolika klinickych studiich byl zkou-
man prah pro somatosenzorickou ¢asovou
diskriminaci (somatosensory temporal dis-
crimination threshold; STDT) u pacientd s ET,
CD a Parkinsonovou nemoci (PN) [16-18].
Jedna se o metodu zaloZenou na stanoveni
nejkratsiho intervalu, v némz jedinec roz-
pozna dva taktilnf podnéty jako ¢asové od-
délené [19]. K tomuto stanoveni se pouziva
dvojic impulzd doddvanych pfistrojem EMG.
ProdlouZeni STDT bylo zaznamenano u pa-
cientl s CD [17] a u pacientd s CD a dysto-
nickym tfesem ve srovnani s pacienty s ET
a zdravymi kontrolami [16,17]. Jedna studie

vsak popsala prodlouzeni STDT u pacientt
s izolovanym tfesem hlavy nebo hlasu [20].
Jind studie uvéadéla abnormalni STDT u pa-
cientl s PN a u pacientl s CD, pfi¢cemz u pa-
cientl s tfesem hlavy byly zjistény vyssi hod-
noty STDT nez u téch bez ngj [21].

Cilem této studie tedy bylo zméfit STDT
u pacientl s tfesem hlavy a zjistit, zda maze
prispét k diferencidlni diagnostice jeho pfi-
¢in ¢ili k odliseni pacientl s ET a tfesem hlavy
a pacientl s CD a tfesem hlavy.

Metodika a popis souboru
Subjekty

Pacienti s tfesem hlavy byli rekrutovéni
v Centru pro lé¢bu extrapyramidovych po-
ruch Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze. Ucast ve studii byla nabidnuta pa-
cientim s diagnézou ET a tfesem hlavy
a pacientim s CD a tfesem hlavy. Pacienti
byli diagnostikovani podle pfislusnych dia-
gnostickych kritérii [4,22]. Do studie ne-
byli zafazeni pacienti se zndmym genetic-
kym nebo sekundarnim plvodem dystonie
a pacienti s komorbiditou ovliviujici polohu
a pohyb krkem, fonaci, pohyby hornich kon-
Cetin, stabilitu nebo chlizi. V pfipadé [é¢by
opakovanymi injekcemi botulotoxinu do
hyperaktivnich krénich svald@ byl minimalni
interval po pfedchozi ddvce stanoven na
12 tydna.

Celkem bylo zafazeno 42 pacientl s tre-
sem hlavy (27 Zen a 15 muz0, prdmérny vék
65,5 + 11,6 let). Dvacet jedna pacient( spl-
novalo diagnosticka kritéria pro ET (12 Zen
a 9 muzd, prdmérny vék 671 + 12,8 let)
a 21 pacientl mélo CD s tfesem hlavy (15 Zen
a 6 muzd, pramérny vék 639 + 10,3 let). Dale
bylo vysetfeno 20 osob bez neurologic-
kych pfiznak{ (zdravé kontroly [healthy con-
trols; HCI: 11 Zen a 9 muz0, prdmeérny vek
60,3 + 84 let).

Klinické vysetieni

Kazdy pacient byl vysetfen neurologem po-
mocf strukturovaného dotazniku, ktery zahr-
noval rodinnou anamnézu tfesu nebo dys-
tonie, pfiznaky onemocnéni a jejich vyvoj,
komorbidity a vliv alkoholu a 1ékl na pro-
jevy onemocneéni. Klinické vysetieni za-
hrnovalo hodnoceni klidového tfesu hor-
nich koncetin podle stupnice Movement
Disorder Society — Unified Parkinson’s Di-
sease Rating Scale (MDS-UPDRS, ¢ast Ill, po-
lozka 17 a 18) [23] a prelévani 250 ml vody
z jedné odmérky do druhé (celkem 3x tam
a zpét). Poté byl stav pacienta hodnocen
podle $kaly The Essential Tremor Rating As-

sessment Scale (TETRAS) [24] zahrnujici dil¢i
skaly Activities of Daily Living (ADL) a Perfor-
mance Subscale (PS). Navic bylo vypocteno
skére akeniho tfesu hornich koncetin souc-
tem dil¢ich hodnot tfesu hornich koncetin
(TETRAS PS polozka 4) na pravé a levé horni
koncetiné (staticky tfes s natazenymi kon-
Cetinami, s koncetinami v poloze kiidel a in-
tencni tfes). Déle byla u pacientl stanovena
mira CD podle $kaly Toronto Western Spas-
modic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) [25],
z této skaly byla zvlast hodnocena ¢ast 1A,
kterd byla zalozena na objektivnim hodno-
cenf. Nakonec byla hodnocena skala pro
posuzovani mozeckového postizeni Scale
for the Assessment and Rating of Ataxia
(SARA) [26].

Vysetieni prahu pro
somatosenzorickou ¢asovou
diskriminaci

STDT byl testovan po klinickém vysetfeni
(tj. nejméné po 20 min pfi pokojové tep-
loté). Teplota klze byla méfena na kazdé
z testovanych rukou a u viech subjektd byla
kozni teplota nad 30 °C. VySetfen( probihalo
v klidné mistnosti vsedé.

Pouzili jsme elektromyograficky pfi-
stroj Medelec Synergy (Surrey, Velka Bri-
tanie), impulzy dodaval zesilovaci pfistroj
CED 1902 Quad-system (Cambridge, Velka
Briténie).

Na zacatku byl na obou rukdch pomoci
povrchovych adhezivnich elektrod pofizen
zdznam senzitivniho neurogramu medial-
niho nervu, abychom predesli vysetiovani
pacientl s neuropatii tohoto nervu. Jako
prah pro neuropatii byla stanovena rychlost
vedeni pod 50m/s. Poté jsme stanovili prah
citlivosti. UZity byly prsténkové elektrody
umisténé na ukazovacku, pficemz anoda
byla umisténa 5 mm distalné od katody. UZili
jsme elektrické stimuly, které zacinaly na
2 mA a zvySovaly se 0 0,2 mA s ndhodné se
meénici mezistimulovou pauzou 5 s + 25 %.
Metoda STDT byla realizovana podle prace
Tinazziho et al [27] s nékolika modifikacemi
popsanymi nize.

STDT byl stanoven dodanim dvojic im-
pulzl o dvojndsobné hodnoté elektrického
proudu, nez byla hodnota prahu citlivosti.
Mezistimulové intervaly (interstimulus in-
terval; ISI) zacinaly na 20 ms a zvysovaly se
vzdy 0 10 ms az na 400 ms. Kromé toho byly
do celého protokolu pseudonahodné roz-
mistény stimuly s ISI 20 ms (celkem cca 20 %
protokolu). Tyto stimuly mély zabrénit pfed-
vidatelnosti dalSiho viemu. Subjekt byl in-
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struovan, aby po kazdém ze stimul@ nahlasil,
zda vnimal JEDEN nebo DVA impulzy. STDT
byl urcen jako ISI prvniho ze tfi po sobé jdou-
cich stimuld, které subjekt rozpoznal jako
DVA. Stejné vysetfeni bylo provedeno 4x
pro kazdou ruku, u kazdého subjektu poci-
naje levou stranou. Celkovy STDT byl vypo-
¢ten jako préimeér téchto osmi méreni.

Statistické analyzy

Normalita vysledkd hodnoticich $kal a vy-
sledkd STDT byla testovana Shapiro-Wil-
kovym testem. Priméry a smérodatné od-
chylky jsou uvedeny pro vék pacientd, vék
nastupu obtizi a hodnoty STDT. Pro popis
doby mezi nastupem tfesu hlavy a ndastu-
pem CD a dale pro hodnoty jednotlivych
skal a mnozstvi vylité vody byly pouZity me-
didny a interkvartilové rozptyly. Ke stanovenf
hladiny vyznamnosti (p) meziskupinovych
srovnani pro parametrické hodnoty byl pou-
Zit t-test pro 2 nezavislé hodnoty a pro nepa-
rametrické hodnoty Mann-Whitney(v U test.
Pro srovnani pozitivni rodinné anamnézy
a efektu alkoholu byl pouzit chi-kvadrat
test. U meziskupinového srovnani hodnot
STDT byla navic spocitdna analyza kovariace
s vekem (ANCOVA). Pro vicendsobnd srovnani
byla hladina vyznamnosti stanovena na 0,01.
Vypocty byly provedeny pomoci softwaru
STATISTICA 12.0 (StatSoft, Praha, CR).

Vysledky

Klinické vysetieni

a anamnesticka data

Mezipacienty sET a CD nebyly zjistény zddné
vyznamné rozdily v rodinné anamnéze tfesu,
symptomech onemocnéni pacienta a je-
jich progresi, komorbiditdch a vlivu alko-
holu (do hodnoceni vlivu alkoholu na tres
nebyli zaclenéni pacienti, ktefi udali mini-
malnf ¢i Zadny pfijem alkoholu, a tudiz jim
tato informace nebyla zndma). Vék néastupu
prvniho pfiznaku byl v obou skupindch po-
dobny (tab. 1). V hodnoticich $kalach vsak
byly mezi skupinami vyznamné rozdily. Skala
TETRAS prokézala vyssi hodnoceni tiesu ve
skupiné ET ve srovnani se skupinou CD, a to
jak v dil¢im skore aktivit denniho Zivota a ob-
jektivnim hodnoceni, tak v celkovém skore
TETRAS. Také dil¢i skore akéniho tiesu hor-
nich koncetin bylo u pacientl s ET ve srov-
nani s pacienty s CD vyznamneé vy3si. Na-
opak podskupina s CD méla vyssi hodnoty
v celkovém skére TWSTRS i v podskore za-
vaznosti dystonie TA. Podle 3kdly SARA
byly pfiznaky mozeckového postizeni pfi-
tomny jak u pacientd s ET, tak u pacientl

Tab. 1. Vysledky anamnestickych dat, hodnoticich Skal a STDT. Procenta vyjadfuji
zastoupeni pozitivnich hodnot, u $kal a objemu vylité vody je uveden median
(interkvartilovy rozptyl) a u véku zacatku obtizi a STDT je uveden prdimér + sméro-

datna odchylka.
ET cD p
familiarni vyskyt 13/21 (61,90 %) 9/21 (42,86 %) NS (0,2165)
vék zacétku obtizf (roky) 33,14 £ 21,15 41,29 £ 16,75 NS (0,0871)
efekt alkoholu 12/16 (75,00 %) 11/15 (73,33 %) NS (0,9156)
TETRAS ADL 27,00 (16,00) 5,00 (5,00) < 0,0001
TETRAS PS 16,75 (8,00) 4,00 (8,50 < 0,0001
TETRAS tfes HKK 12,00 (5,00) 1,00 (6,00) < 0,0001
TETRAS 44,00 (24,00) 11 (9,50) < 0,0001
TWSTRS &ast 1A 0,00 (0,00) 4,00 (1,00) < 0,0001
TWSTRS 0,00 (1,00) 27,25 (24,25) < 0,0001
SARA 4,50 (3,00) 1,00 (2,00) 0,0008
objem vylité vody (ml) 20,00 (128,00) 0,00 (0,00) <0,0001
STDT (ms) 133,67 + 36,44 116,42 + 25,27 NS (0,0507)

ADL - Activities of Daily Living; CD — pacienti s cervikalni dystonif a dystonickym tremorem
hlavy; ET — pacienti s esencidlnim tremorem a tremorem hlavy; HKK — hornf koncetiny; NS —
nesignifikantni; PS — Performance Subscale; SARA — Scale for the Assessment and Rating of
Ataxia; STDT — prah pro somatosenzorickou ¢asovou diskriminaci; TETRAS — The Essential Tre-
mor Rating Assessment Scale; TWSTRS - Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale

s CD, pficemz u podskupiny ET bylo posti-
Zenfi signifikantné vyssi. Dalsi podrobnosti
jsou uvedeny v tab. 1. V nasem souboru se
u pacientl s dystonickym tfesem hlavy vy-
skytl tfes hlavy jako prvni pfiznak onemoc-
néni u 8 pacientl, abnormalni postaveni
hlavy jako prvni pfiznak pouze u 3 pacientl
a 10 pacient referovalo nastup CD a tfesu
hlavy ve stejném véku. U prve zminénych
pacientl se abnormni stoceni hlavy objevilo
v medianu 10,5 roku po nastupu tfesu hlavy
(mezikvartilové rozpéti 25 let).

Prah pro somatosenzorickou
casovou diskriminaci

Vysetfeni STDT trvalo pfiblizné 20-40 min
v zavislosti na tiZi nalezu. Hodnoty STDT
byly u pacientl s tfesem hlavy ve srov-
nani s HC nevyznamné vyssi (prdmeérna
hodnota STDT 125,32 + 32,69 oproti
98,75 + 35,30 ms; p = 0,2366). Pfi porovnani
jednotlivych podskupin (obr. 1) byl STDT vy-
znamné vys$si u pacientd s ET ve srovnani
s HC (133,67 + 36,44 oproti 98,75 + 35,30 ms;
p = 0,0067). Vzhledem k nizsimu véku HC,
nez byl vék pacientd s ET (p = 0,01928),
byly skupiny porovnany pomoci ANCOVA.
V tomto porovnani se vyznamné nelisily
(p=0,1160).

Diskuze
Cilem této studie bylo zjistit, zda pacienti
s tfesem hlavy maji abnormdlni STDT a zda
toto hodnoceni mlZe podpofit rozlisent
mezi pacienty s ET a dystonickym tfesem
hlavy. Nezjistili jsme signifikantni rozdily
v hodnoté STDT pfi porovnavani pacientd
s tfesem hlavy a zdravych kontrol. Na roz-
dil od predchozich studii, které prokazaly
abnormalni prodlouzeni STDT u CD, nebyly
zjistény zadné rozdily mezi pacienty s dysto-
nickym tfesem hlavy a HC. Naopak zvyseny
STDT se objevil u nasich pacientl s ET ve
srovnani se HC. Toto zjisténi neni v souladu
se studiemi, které uvadély zvysené STDT
u pacient s CD ve srovnani's ET [16,17].
Jsou zde ovsem i studie, které pozoro-
valy normalni hodnoty STDT u pacientl
s CD [28,29], takze Ize o soucasnych vysled-
cich diskutovat i z hlediska rozdild mezi testo-
vacimi protokoly. Bylo prokdzano, ze hodnoty
STDT se mohou lisit v zavislosti na testovacim
protokolu a individudlnich proménnych, jako
je vék [30]. Kromé modifikacf ptvodniho vy-
setfovaciho protokolu [27] v dasledku odlis-
ného technického vybaveni mohl vysledky
ovlivniti nizsi vék HC nez pacientd s ET, proto
byla provedena korekce s ohledem na vék
a ta signifikanci nepotvrdila.
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Obr. 1. Hodnoty praht pro STDT

u pacient0 s ET, u pacientd s ttesem hlavy
pfiCD auHC.

CD - cervikéIni dystonie; ET — esencidIni tfes
a tfes hlavy; HC — zdravé kontroly; SmCh -
smérodatna chyba; SmOdch — smérodatna
odchylka; STDT - prah pro somatosenzoric-
kou casovou diskriminaci

Fig. 1. STDT in patients with ET, in patients
with head tremor in CD and in HC.

CD - cervical dystonia; ET - essential tremor
and head tremor; HC — healthy controls;
SmCh - standard error; SmOdch - standard
deviation; STDT — somatosensory temporal
discrimination threshold

Je tfeba hledat daldf vysvétleni, pro¢ byl
STDT u pacientl s ET s tfesem hlavy vy-
znamné zvysen. STDT je méfitkem presnosti
¢asového zpracovani smyslovych informaci
na subkortikaIni i korové Urovni mozku [31].
Pfedchozi nalezy zvysenych hodnot STDT
u dystonie byly pficitany naruseni komuni-
kace mezi kortikalnimi oblastmi, bazalnimi
gangliia mozeckem [31,32]. Pfedpoklddala se

zejména snizena aktivita inhibi¢nich okruht
v ramci primarni somatosenzorické kiry [17],
pravdépodobné jako disledek naruseného
spojeni subkortikalnich oblasti a bazalnich
ganglif [33]. Studie [34], kterd zkoumala STDT
v rdznych ¢astech téla pacientl s fokalnf
dystonif, ukdzala, Ze STDT je zvyseny i v ¢as-
tech téla bez dystonie, a tedy Ze abnormality
STDT jsou spise obecnym rysem u fokalnich
dystonif, nez Ze by byly specifické pro posti-
Zenou oblast téla. Zajimavé je, Ze jedna dfi-
v&jsi studie uvadf abnormalné zvyseny STDT
u pacientl s izolovanym tfesem hlavy, ale ni-
koli u pacientd s ET se samotnym tfesem hor-
nich koncetin nebo s tfesem hornich konce-
tin plus hlavy [20]. Soucasné vysledky navic
naznacuji, ze vyskyt tfesu hlavy je spojen
se zvysenym STDT i u pacientd, kteff splfujf
soucasna klasifikacnf kritéria ET [4]. Zajimavé
je, ze u CD byly popsany vyssi hodnoty STDT
u pacientd s tfesem hlavy ve srovnanf s pa-
cienty bez tfesu hlavy [21]. Lze tedy pfedpo-
klddat, Ze pacienti s tfesem hlavy predstavuji
specifickou podskupinu, a to jak mezi pa-
cienty s ET, tak s CD. Tato myslenka je zvI&sté
zajimava u pacientd s tfesem hlavy, kde se
aZ pozdéji rozvinou daldf pfiznaky umoznu-
jici jejich klasifikaci podle diagnostickych kri-
térif CD nebo ET. Podobné jako v dfivéjsi stu-
dii [15] byl tfes hlavy pocate¢nim znakem
U podstatné ¢asti nasich pacientll a pred-
chézel vzniku dystonie az o nékolik let.

Postizeni mozec¢ku mUZe predstavovat
spojovaci ¢lanek mezi abnormalitami STDT
a tfesem hlavy, a to jak u ET, tak u CD. Ce-
rebeldrni okruhy se podileji na rozvoji dys-
tonie [35] a Uloha mozecku, zejména osci-
lacni smycky mozecek-mozkovy kmen, je
dobfe zndma i v patogenezi ET [36,37]. U pa-
cientl s ET byly navic prokadzény poruchy
motorického a senzorického casovani [38]
a u pacientl s atrofii mozecku byl pozoro-
van zvyseny STDT [39]. NaruSené mozec-
kové mechanizmy vnimani ¢asu postihuji ze-
jména subsekundové intervaly, tj. ty, které se
podileji na STDT [40].

Zavéry

Zavérem lze fict, Zze u pacientd s tfesem
hlavy byly pozorovany abnormalné zvysené
hodnoty STDT u pacient s ET, ale ne u pa-
cientll s CD a dystonickym tfesem hlavy,
pravdépodobné v dasledku narusenych me-
chanizmd zpracovani somatosenzorickych
podnétd a vnimani casu, které se pfipisuji
postizeni mozecku. Nicméné pfi srovnani
vysetfovanych skupin pacientd jsme nena-
sli signifikantnf rozdil v hodnoté STDT. Dalsi

vyzkum by mél vysvétlit, pro¢ jsou zmény
STDT zvlasté vyrazné u pacientl s tfesem
hlavy. Pozornost by méla byt vénovana
hlavné porovnani STDT jesté u tfeti skupiny
pacientll, coZ jsou pacienti s ET bez tfesu
hlavy.

Etické aspekty

Studii schvalila etickd komise Vseobecné fakultni
nemocnice v Praze (19.10.2017, ¢j. 104/17) a kazdy
Ucastnik si precetl a podepsal informovany souhlas.
Autofi prohlasuji, ze studie na lidskych subjektech byla
provedena v souladu s etickymi standardy pfislusné in-
stitucionarni komise odpoveédné za provadeéni klinickych
studif a Helsinskou deklaraci z roku 1975, revidovanou
v roce 2000.

Finan¢ni podpora
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verzity Karlovy, grant ¢. 580218.
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