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Seznam vybranych zkratek

AD autonomni dysreflexie

ADL aktivity denniho Zivota (activities of dailying)

ANS autonomni nervovy systém

DAF Dotaznik na autonomni funkce

HF vysokofrekvenni slozka variability srdmi frekvence

HRYV variabilita srdéni frekvence (heart rate variability)
ICHS ischemickéa choroba skaeé

CABG aortokoronarni bypass (coronary artery bypaag)
CNS centralni nervovy systém

ICHS ischemickéa choroba skaeé

IM infarkt myokardu

LF nizkofrekverni sloZka variability srdani frekvence

M pramer

Me median

MSSD pi&mérna hodnota druhé mocniny rozdilu po olsledujicich R-R interval
NYHA New York Heart Association

OKZ ortoklinostaticka zkouska

Power VLF, LF, HF spektralni vykon komponent VILFF, HF
PN Parkinsonova nemoc

PSD vykonova spektralni hustota (power spectrasitidn
PTCA perkutanni transluminarni angioplastika

RR délka R-R interval

Rel. VLF, LF, HF relativni spektralni vykon kganent VLF, LF, HF
RSA respirani sinusova arytmie

s smerodatna odchylka

SF srdéni frekvence

SAVSF spektralni analyza variability staé frekvence

SA spektralni analyza

S-V balance (SVB) komplexni ukazatel sympatdgweé balance
SCI poragni michy (spinal cord injury)

TK krevni tlak

TF tepova frekvence

Pr celkovy spektralni vykon (Total power)

UHF ultra kratké viny radiového signalu

VLF velmi nizkofrekveiini sloZzka variability srdai frekvence
VSF variabilita srdéni frekvence



1 Uvod

Autonomni nervovy systém (ANS)igustavuje jeden z hlavnich regtiiéch
mechanism, které udrZuji integritu organismu jako celkudeJ mélo vySébvanou
oblast, i kdyZz dysfunkce ANS byly popsany u deléy diagnoz a chorob.

Cast z échto diagn6z se objevuje i u pacienktei jsou indikovani k 1éebné
rehabilitaci (Parkinsonova nemoc, roztrouSena 6kber transverzalni misni léze,
diabetes mellitus, ischemicka choroba 8&nde..). Dysfunkce ANS se tak vyraznou
meérou podili na snizeni kvality Zivotéchto pacient. Jednim z népsgjSich projevt
jsou projevy obhové, které jsouifitinou ortostatickych kolagisa pad.

Priciny malo frekventovaného vysevani dysfunkci ANS Ize spatvat
v nedostaténé pozornosti problematice, v absenci @&db anamnestickych dat
za (telem posuzovani ANS a v nedostatem vyuZiti relevantnich hodnoticich metod.

Autonomni funkce jsou ovliovany fadou interferujicich faktér z nichz Ize
zevni faktory omezit nebo eliminovat pouzegiisné standardizovanych podminkéach.

Lze je hodnotit z anamnézy (rfapDotaznikem na autonomni funkce)
je objektivizovat pomociifstrojovych vyseeni.

Zejména dlouhodobéa systematickdnost Ewinga a jeho spolupracovaikedla
k vytvoreni novych vySébvacich postujp dysfunkci ANS. Tyto vySébvaci postupy
jsou zaloZeny na hodnoceni refléxmpodmirgnych zngén srde€ni frekvence (t).
chronotropni odezvy) a 2 hodnot krevniho tlaku ve standardizované bat&ousek.

Ewingova testova baterie obsahuje zkousSku klidrddfobani, hlubokého dychani,
Valsalviv manévr, ortostatickou zkousSku a zkouSku izomiedridkontrakce ruky
(handgrip) (Parer et al., 1985).

Pro svou neinvazivnost, malaiasovou narénost i jednoduchost hodnoceni se
tyto zkousky staly vhodnymi kipneseni do rutinni Klinické praxe. Limiteréchto
zkouSek vSak bylo, Ze zatimco funkce parasympatiagu) byly relativé citlivé
reflektovany ve zrnach srdeni frekvence (SF)¢innost sympatiku byla hodnocena
mnohem obtiZgi, neba’ zmeny krevniho tlaku (TK) jsou podmény multifaktorialre.

PrestoZze f téchto zkouSkach byly funkce ANS hodnoceny iy, objasini
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mechanism participujicich na odpadich sledovanych ukazate{SF a TK) umoznily
validni posuzovani aktualniho stavu tohoto systému.

Novou dimenzi vySdébvani autonomni reaktivity dalo, diky iegeni
metodologickych a interprataich problémi, pouziti spektralni analyzy variability
srdeni frekvence (SAVSF). Tato metoda vyuziva faktuteqmvou frekvenci je mozno
definovat jako sumu elementarnich osaiigh komponent, které jsou charakterizovany
frekvenci a amplitudou (intenzitou) oscilaci (Stejs& Salinger, 1996).

Nejprve byly vyuzivany dlouhodobé zaznamytSinou 24 hodinové, teprve
pozckji se z&ala objevovat, pro praktickou gebu a z hlediska standardizace
piistuprgjsi, vySeteni kratkodoba.

Na zaklad mnoha experimefitbylo zjiS€no, Ze hodnoty ziskané pouze z jedné
vySetované pozice neumaddji stanovit pondr jejich zastoupeni. Proto byl navrzen
postup se zi&nami ortostatické zéte, kdy po prvé poloze vleze nasleduje klidny stoj,
pii némZ dochazi baroreflexnk aktivaci sympatiku a ke sniZzeni aktivity vagw P
nasledném polozeni dochazi ke kompénau zvySeni vagovéinnosti, u zdravych
osobcasto s pestelenim (overshoot) amplitudy spektralniho vykonot® az tato faze
je vhodna k posuzovani aktivity vagu, kdy vigstestujeme i jeho furtai rezervu
(Opavsky, 2002). S usphem se tedy vyuziva zkouSka leh-stoj-leh (leh I2&ra
zahrnuje zkousSku ortostatickou a klinostatickou.eZ{e mozno, $ znalosti
fyziologickych mechanisfh posuzovat v jednotlivych polohachéla sekverini

participaci a reaktivitu vagu a sympatiku - sympatgovou balanci.

Jako v mnoha jinych oborech, tak i ¢ééné rehabilitaci umadbje metoda
spektralni analyzy variability srdei frekvence, v rutinni klinické praxi, hodnotitkja
miru zavaznostiéthto poruch, tak i efekt vlivu rehabiliai intervence na autonomni

regulace. Dosud neni v klinické mediggiroce roz&ena a vyuzivana.

Metodou SAVSF nelze hodnotit vSechnycditlysfunkce, ale zejména kardialni
autonomni regulace.

Disert&ni prace je zagtena na hodnoceni variability st frekvence (VSF)
metodou spektralni analyzy & skupin pacierit v Iéebné rehabilitaci, s diagnézami,

u kterych byvaji popisovany dysfunkce autonomnilevavého systému. Je proto
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u nich potebné znéat stav ANS a kvalitu jeho regulaci pro®tani adekvatni t&ebné

strategie a miry z&te. Sledovany byly skupiny paciént

a) s Parkinsonovou nemoci (PN),
b) po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Usskaraplegii nebo paraparézou,

c) s ischemickou chorobou stahé (ICHS) po aortokoronarnim bypassu.

Cheli jsme owiit, zda u vybranych diagn6z budou objektivipotvrzeny
autonomni dysfunkce (zda budou registrovatelné@eatmide mozno rehabilitaci ovlivnit
autonomni reaktivitu. Zarovie tak prace dokladuje Sirokou pouzitelnost metody
SAVSF. Sodgasna snaha o racionalni terapii &wé mimo jiné i v posunuti autonomni
dysbalance s#nem k parasympatiku (zvySeni variability stdefrekvence).

Vysledky vyzkumné prace mohodtigpét k objektivizaci pikazu autonomnich
dysfunkci u vySe vybranych onemeai k optimalizaci rehabilitani terapeutické

strategie a posouzeni vlivu rehabilitace u zkouroarspubai.
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2 Prehled poznathi

2.1Autonomni nervovy system

2.1.1Anatomie a fyziologie autonomniho nervoveho systému

Termin autonomni nervovy systém (ANS) pochazi otl.JLangleye z ptatku
minulého stoleti (Hainsworth, 1998). Tento systém Zodpo¥dny za udrZeni
dynamické rovnovahy zakladnich Zivotnich funkci @ pdrzeni stalosti vritiho
prostedi. Dostdva kontinu&n informace zinternich orgén (osmoreceptory,
termoreceptory, algoceptory, atd.). V hypotalamu zschto informaci tvé vysSi
funkéni celky. K nim pistupuje i vlastnifidici funkce diencephala ve foém
specializovanych buk, které kontroluji teplotu krve, osmolaritu, hladi glukézy
v krvi a hormonalni aktivitu. Z hypotalamu vychawsleds informace pomoci Siroce
rozwtvenych neurohl s ¢asto specialnimi neurotransmitery dditych oblasti mozkoveé
kary. Vétdina tchto aji ma reflexni, vli neovlivnitelnou povahu (ihak, 2011;
Ganong, 2005; Silbernagl & Despopoulos, 2004; Trof904).

Vyjma kosternich sval které eferenthinervuje somaticky nervovy systém, jsou
vSechny ostatni organgizeny pra¢ autonomnim nervovym systémem. ANS ovlada
¢innost hladkého svalstva, Zlaz s vnitsekreci a myokardu. Podabjako somaticky
nervovy systém je organizovan na bazi reflexniclowh. Vzruchy, vznikajici ve
visceralnich receptorech, séepéseji aferentnimi autonomnimi drahami do CNS$j jso
v ném nadale integrovany néanych arovnich a dalef@gnaseny eferentnimi drahami do
visceralnich efektdr | u tohoto nervového systémutbdeme rozliSitéast centralni
a periferni. V porovnani se somatickymi nervy jefpeni autonomni systém relati&n
pomaly a jeho fsobeni je difuzni {ihdk, 2011; Ganong, 2005:; Silbernagl &
Despopoulos, 2004; Trojan, 2004).

2.1.1.1 Periferni ¢ast ANS
Periferni ¢ast ANS tvaéi pregangliové a postgangliové neurony. Bina €la

pregangliovych neurdn jsou uloZena ve visceralnim, eferentnim sloupcsnimi
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(laterélni Sedi) nebo v homolognich motorickychrgth hlavovych neifu Jejich axony
jsou WtSinou myelinizovany a jsou to relat&vrpomalu vedouci B vlakna. Koén
synapsemi na buétnych €lech postgangliovych neurdn umistnych ve vSech
piipadech mimo CNS. Axony postgangliovych netrowtSinou nemyelinizovanych
C-vlaken (Sed& vlakna Remakova), &bna visceralnich efektorech. Sympaticky oddil
eferentni ¢asti ANS se row¥ ozn&uje jako systém cervikotorakolumbalni,
parasympaticky oddil eferentnihno ANS jako oddil nkogakralni (Ganong, 2005;
Trojan, 2004).

Axony sympatickych pregangliovych neutonopoustji pateni michu
(ncl. intermediolateralis) fednimi kdeny prvniho hrudniho azietiho ¢tvrtého)
lumbalniho segmentu. Jako rami communicantes a#fbupwji do ipsilateralniho,
paravertebrakh lokalizovaného,rettzce sympatickych autonomnich ganglii zvaného
truncus sympaticu€ast pregangliovych vlaken zde vytvéynaptické spoje s mistnimi
postgangliovymi sympatickymi neurony, zbylast axofi skrz truncus pouze prochazi
a vytv&i synaptické spoje s postgangliovymi neurony a¥zadélerjSich autonomnich
gangliich. Tato autonomni ganglia se aana jako prevertebralni. Axony
postgangliovych neurdimebo je&t negepojena vliakna pregangliovych kropouskji
truncus sympaticus prdstinictvim rami viscerales nebo rami communicanteseg
Vlakna obsazena v rami viscerales (postgangliov@regangliova) se splétaji do
autonomnich nervovych pleteni. Zpravidla jsou uhyZeeriarteriald a spolu s cévni
pleteni vstupuji do fslusného cilového organu. Vlakna obsazend vrami
communicantes grisei (postgangliovd) se dostavajspminalnich neiv a jejich cestou
pokrauji do periferie (Ganong, 2005; Trojan 2004). Hiayorystup parasympatiku
inervuje visceralni Utvary v hlgv prostednictvim n. oculomotorius, n. facialis,
n. glossopharyngeus a n. vagus. V hrudniku a vih&eti isni dutiny zajiguje
inervaci n. vagus. Sakralni vystup inervuje paneundby cestou pelvickychéwi ze
segment S-Sy.5. Pregangliova vlidkna obou vystugorci na kratkych postgangliovych
neuronech umishych v blizkosti nebo uvriivisceralnich organ(Ganong, 2005).

Pfenos na synaptickych spojenich mezi pre a postygngl neurony a mezi
postgangliovymi neurony a autonomnimi efektory jprostedkovan chemicky.

Hlavnimi mediétory tohoto ipnosu jsou acetylcholin a noradrenalin. Podiehto
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transmitei nazyvame fisluSnd nervova vldkna jako cholinergni a adreriergn
Terminologicky spravnym ozganim by ndlo byt ,noradrenergni“¢asto se vSak uziva
konvertné negesného ozrigni ,adrenergni (Opavsky, 2002). VSechny pregawvgli
neurony sympatického i parasympatického subsysténsou cholinergni.
Postganglionalni neurony parasympatického systésaw jtaké cholinergni. AvSak
vétSina postganglionalnich sympatickych nedrojsou adrenergni. Vyjimku t¥o
postganglionalni sympaticka nervova vlakna vedéuedtnim zlazam, mm. arrectores
pilorum a ke krevnim cévam v kosternim svalstvujchg drazéni zpisobuje
vazodilataci. Acetylcholin a noradrenalin t®obuji konkrétni (sympaticky nebo
parasympaticky) efekt (Ganong, 2005; Silbernagl &popoulos, 2004).

Acetylcholin je syntetizovan v axoplagmterminalnich vldken z cholinu
a acetylkoenzymu A, reakci katalyzuje enzym chal@tgtransferaza. Vytwené
molekuly se ukladaji do vesikul. Po uvéihi do synaptické &tbiny se acetylcholin
vaze na fislusny receptor. Pro zaj#ii dostaténé rychlého informaniho genosu musi
vazba trvat velmi kratkou dobu. Acetylcholin je e S3Stpen enzymem
acetylcholinesterazou na cholin a acetat. Cholipge aktive transportovan zj do
nervové terminaly, kde je pouZit k syntéze novychlekul acetylcholinu (Ganong,
2005).

Syntéza noradrenalinu daa v axoplazm nervové terminaly. Zdrojem pro jeho
tvorbu je tyrosin, ktery do vldkna pronika z exgldarni tekutiny. Tyrosin se nejprve
hydroxyluje enzymem tyrosinhydroxyldzou na dihydfexylalanin. Latka je dale
dekarboxylovana na dihydroxyfenylethylamin (dopa@min enzymem
dopadekarboxyldzou. Nasleduje transport dopaminwekikul, kde se hydroxyluje
dopaminhydroxylazou na noradrenalin (vierd nadledvin existuje jeStdalSi krok-
methylace noradrenalinu methyltransferazou na adirgn Uvolniny noradrenalin je po
splreni své transmisni role odstia/an ze synaptické&biny. VétSina noradrenalinu je
aktivné transportovana 2p do nervové termindly. Uvrfitvlakna je bd’ znovu uloZzen
do vesikul a pouzit jako mediator nebo je inakti&oevenzymem monoaminooxydazou
(MAO). Cést noradrenalinu se dostava do nitradBuefektoru a tam je inaktivovana
enzymem katechol-O-methyltransferasou (COMT) nel#&OMDalSicast noradrenalinu

muze difundovat do okolniho intersticia a odtudegioupit pes sénu kapilar do
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krevniho olkhu. Cirkulujici noradrenalin je poté inaktivovaniadé tkani okkma
uvedenymi enzymy, zvl&Stv jatrech a ledvinach. Degranh produkty, které vznikaji
z noradrenalinu (a adrenalinuigpbenim obou enzyimjsou kyselina vanilmandlova
a metanefrin. Oblatky jsou vylkovany do moée (Ganong, 2005; Phillips, 2008).

Receptory cilovych org@npro vazbu acetylcholinu obetrozn&ujeme jako
cholinergni. Existuji dva typyethto receptar. muskarinové (M- Ms) a nikotinové
(N). M receptory nachazime ve vSech organech, ligend inervovany postangliovymi
parasympatickymi vlakny. N receptory nachazime tememnich gangliich na
synapsich pregangliovych a postgangliovych neuympatiku a parasympatiku, dale
na povrchové membrdn pricné pruhovaného kosternino svalu jako &t
nervosvalové ploténky. Receptory pro vazbu noraaliem se oznéuji jako adrenergni.
V cilovych organech existuji dva zakladni typy pgoai: alfa a beta. Oba typy se dale
déli na podskupiny:a;, oz, Bi1, B2, Ps. Rozdleni adrenergnich recepiorbylo
podmirgno vyvojem farmak schopnych selektivblokovat nebo stimulovat popsané
receptorové typy. Uvedené adrenergni receptory onejs cilovych strukturach
stejnonérné zastoupeny. Napv myokardu pevazuji receptor;, v hladké svalovié
bronchi 3,, v tukové tkaniBs, v hladké svalovié cévni sény a;. Vazba mediatoru na
prislusny typ receptoru je v daném organu spojergpseifickou zninou jeho funkce.
Noradrenalin a adrenalin se @&nd liSi svoji schopnosti aktivovat oba zakladmyty
adrenergnich receptorNoradrenalin stimulujeipdevsim alfa receptory, zatimco beta
typ jen velmi malo. Adrenalin ma schopnost oba tgdyenergnich receptoaktivovat
zhruba ve stejném rozsahu. Proto relativni efektadrenalinu a adrenalinu na
jednotlivé organy je @en grevazujicim typem adrenergniho receptoru, kterywers
tkanich obsahuji (Trojan, 2004; K&k, 2011).

V 60. letech byla zvracenaqustava, Ze noradrenalin a acetylcholin jsou jediné
mediatory ANS objevem neadrenergnich a necholineingnervovych vidken (NANC)
visceromotorickych vlaken, jejichz termindly bylyrogdzany v hladké svalown
traviciho traktu a v m@mvém nEchyki, v nasledujicich letech i v dalSich atrobach.
Patdtkem 70. let byl identifikovan i prvni mediator alivovany NANC vlakny
adenosintrifosfat (ATP). #slusné neurony byly ozteny jako purinergni. Vedle

purinergnich neurah se v autonomnim nervovém systémiedpoklada existence
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dalSich NANC nervovych bik vyuZivajicich jako mediator kyselirsgaminomaselnou
(GABA), 5-hydroxytryptamin (serotonin) a dopaminomcem 70. let byly prokazany
neuroaktivni peptidy (neuromodulatory). Jako newduotator oznéujeme jakoukoli
latku, ktera zasahuje ddgmosu signalu na synapsich nedroebo nervovych buik
s efektorem. Neuromodulatoritre pisobit bul’ presynapticky, kdy ovlikuje mnozstvi
uvolovaného mediatoru nebo postsynapticky, kaypnintitlivost receptar pro klasicky
mediator. Na rozdil od klasického mediatoru isbi peptid pouze v synaptické
oblasti. Po uvoléni z axonové terminadly ma moznost rozptylit se iokolniho
meziburgéného prostoru. Pokud jde o eferentni oddil AN&jé@mo, Ze postgangliova
sympaticka vlakna uvolji vedle noradrenalinu téZ ATP a tzv. neuropeptitNPY).
Spole&nikem acetylcholinu na terminalach postgangliovgahasympatickych viaken je
tzv. vasoaktivni intestinalni peptid (VIP) (Kr&k, 2011). Dalsi skupinou modulujici
ANS jsou neurotrofické faktory (Mattson & Wan, B)0

Entericky (intramuralni) nervovy systémahrnuje plexus myentericus Auerbachi
a plexus submucosus Meissneri. Okega submukozni plexus spojentizenim
exokrinni a endokrinni sekrece ntraviciho traktu, zatimco myentericky plexus je
spojen s peristaltickou aktivitou. Plexus myentgsige hlave mezi longitudinalni
a cirkularni vrstvou svaloviny travici trubice. Neuay jsou pevazré cholinergni. Asi
20% neuron produkuje oxid dusnaty (NO), jehoZigobeni na hladkou svalovinu
je relax&ni. Plexus submucosus obsahuje &néeuror nez plexus myentericus. Jeho
ganglia jsou mensi a intergangliové spoje slab&a Gubmukozni pletemé dva
oddily:

a) vnitini oddil €sre pod sliznici

b) vrejSi oddil €sre pri svalovirg

Entericky systém je relatigmezavisly, vysoce integrovany systém, ktery reggulu
fadu funkci travici trubice a k nifipojenych orgafi. Ganglia enterického systému
dostavaji jednak signaly z CNS sympatickymi a pargmtickymi nervy autonomniho
nervoveého systému, jednak signaly z recapter sén¢ travici trubice. Tyto receptory
jsou funkiné mechanoreceptory, chemoreceptory a termoreceptpiibézrne predavaji

informace o stavu travici trubice a jejiho nitradjan, 2004).

17



Podrazdni tahovych receptér v Meissnero¥ plexu aktivuje inhikini
motoneurony v Auerbachévplexu, které aboraéntlumi kruhovou svalovinu. Tato
relaxace umaiuje posun bolu pomoci myogenni kontrakce kruhowdosiny lezici od
bolu oralnim srrem (Trojan 2004; Mayer, 1974).

2.1.1.2 Centrélni ¢ast ANS

v £

Urovei integracecentralni¢asti autonomniho nervového systému mé podobnou
hierarchii, jakou ma integrace somatickych funki@dnoduché reflexy, jako je stah
naplrtného maéového néchyfe, jsou integrovany v patd misSe, ktera realizuje
interakci autonomni a somatické aferentace a dfren Autonomni centra
v prodlouzené miSetera reflex idi krevni okh, srdce a dychani séide nazyvala
vitalni centra, protoZe jejich posSkozendtdinou zmsobuje smrt. Aferentni vlakna,
vedouci do d&chto Ustedi, z&inaji wtSinou ve vysoce specializovanych visceralnich
receptorech. Mezi épati nejen karotické a aortalni glomy, ale i receptérduiky
lezici @gimo v prodlouzené miSe. K dalSim reakcim, které im@ajé centrum
v prodlouzené miSe, gapolykani, kasel, kychaniihani a zvraceni. Slozité autonomni
mechanismy, které udrzuji konstantni chemické slb¥ritiniho prostedi a stélost jeho
teploty jsou integrovany v hypotalamu (Ganong, 3005

Hypotalamus rov& spolupracuje s limbickym systémem jako jednokkeraiidi
emoce a instinktivni chovani. Hypotalamus je ¢asti tzv. Papezova limbického
okruhu. Sherrington nazval hypotalamus ,hlavovymgi@m autonomniho nervového
systému“. Drazéhi hypotalamu vede k autonomnim reakcim, ale neslaze by
hypotalamustidil visceralnicinnost sdm o sa@b Je pravdpodobrjsi, Zze autonomni
reakce spushé v hypotalamu jsou séésti slozigjSich jevi (emoce). Drazghi horni
¢asti pedniho hypotalamu &kdy zpisobi stah miéového néchyfe, coz je
parasympatickd reakce. Hypotalamicka stimulace vgakobi velmi malo jinych
parasympatickych reakci, takZefimdSi jen velmi malo ikazi o existenci
lokalizovaného ,parasympatického centra“. Dr&ddlateralnich oblasti hypotalamu
vyvolava vzestup krevniho tlaku, ro&sii zornic (mydriazu) a dalStipnaky aktivace

noradrenergniho systému. Drénd dorzomedialnicasti zpisobi vazodilataci ve

svalstvu. Hypotalamus tedy funguje jakiegtupni stanice na c&dizv. cholinergniho
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sympatického vazodilataiho systému, ktery Zma v mozkové ue. Drazdni
dorzalnich jader hypotalamu vede ke zvySené sekdeinalinu a noradrenalinu yedhi
nadledvin. ZvySeni sekreceei nadledvin je jednou ze zm, jenZ jsou spojeny se
vztekem a strachem a Ize ji vyvolat aktivaci chalgniho sympatického
vazodilaté&niho systému (Ganong, 2005).

Allocortex pedstavuje plastickou integmai oblast autonomnich a somatickych
funkci, neocortexhiearchicky nejvyssiidici oblast autonomnich vykonnych funkci
CNS. Rozhodujici vliv mozkovéiky se uskut&iuje miznymi vrozenymi a ziskanymi
formami asociénich funkci (nap vrozené zréeny dychani a krevniho ¢hu @i svalové
praci a podmién¢ reflexni gedstartovni okhoveé a respikai zmeny) (Trojan, 2003;
Ganong, 2005).

Obecr lIze tici, Ze se autonomni funkce jen zcela vyjimerealizuji izolovass
(nag. miosa pi osvitu oka) bez vztahu k ostatnim autonomnim fipat somatickym

funkcim. V integrovaném organismu naopak nastagpjavidla komplexni reakce,

zahrnujici slozky somatické i autonomni (TrojanQ20Ganong, 2005).

2.1.2Regulace kardiovaskularniho systému ANS

Do cév s hladkou svalovinou (vSechny s vyjimkou ikapa venul) vedou
motoricka nervova vladkna ze sympatického oddilu AN&kna k odporovym cévam
reguluji phatok krve tkdgmi a arteridlni tlak. Vldkna k venéznim kapacitngévam
meéni objem krve v Zilach. Inervaceitéiny Zil je fidka, ale splanchnické vény jsou
inervovany doke. Venokonstrikce je vyvoldna pady, které rovez aktivuji
vazokonstrikni nervy, vedouci k arteriolam. Vysledny pokles &am kapacity zvySuje
Zilni navrat, coz vede kipsunu krve do arteriadlnfasti cirkulace. Odporové cévy
kosternich sval maji kron¢ vazokonstrikni inervace jest vazodilaténi vlakna;
titebaze jdou se sympatickymi nervy, jsou tato vlalstelinergni (sympaticky
vazodilat&ni systém). Svazky noradrenergnich a cholinergaigken tvdi plexus na
adventicii arteriol. Vlakna s mnobetnymi varikozitami zasahuji z tohoto plexu do

tunicae mediae a primarrkoni na zevnim povrchu jeji hladké svaloviny, anizjby
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penetrovala. Jsou-li sympatické nervignquseny (sympatektomie), krevni cévy dilatuji
(Ganong, 2005).

Visceromotoricka sympaticka vlidknaie korgi na koznich Zlazach a cévéch; do
ktze @ichazeji jednak cestou perivaskularnich pleteningé cestou rr. communicantes
grisei a periferniho nervu do dané oblasti (pargmtioka vlidkna do e nevstupuiji)
(Cihak, 2011).

Vzruchy v noradrenergnich sympatickych nervechrékteedou k srdci, zvySuji
srdeni frekvenci (pozitive chronotropni efekt) a silu srid kontrakce (pozitivé
inotropni efekt), zrychluji f&vod vzruchu ze sini na komory (pozitvdromotropni
efekt), zvySuji vzruSivost myokardu (pozitévnbathmotropni efekt). Vzruchy
v cholinergnich vagovych sréigich vlaknech fsobi op&né (Ganong, 2005;
Malinovsky, 1989).

Pacemakerem sréigiho rytmu je za fyziologickych okolnosti sinoalmiauzel
(SAN). Je to atvar o velikosti 5x5x3 mm, anatomiakgoste ohranieny od okoli,
nachazejici serpusti venae cavae superioris do pravé@rdpredsig (James, 1985).

Histologicky se sklada z¢kolika buré¢nych typi:
a) P-buiky (pacing cells) — maji schopnost samostatné,tanai depolarizace.
b) T-buiky (transitional cells) — zabezfgi prevod vzruchu z P-bwk na okoli SAN.
Morfologicky tvaii pirechod mezi P-hikami a pracovnimi myokardialnimi bkami.
Nachazeji se hlawv perifernichcastech SAN.
c) Pracovni myokardialni iy — nachazeji se v SAN roztrougemezi ostatnimi
bunkami (James, 1985).

Kazdy akni potencial v SAN uzlu vyvola sréiei stah, tzn. Ze frekvence tohoto
pacemakeru guje tepovou frekvenci.

Mezi faktory, které ovliviuji aktivitu SAN pati autonomni nervovy systém,
endokrinni systém a dalSi vlivy, rmagypertermie. Aktualni pacemakerova frekvence
SAN je dané jednak vlastni frekvenciwZintrinsic heart rate - IHR), jednak interakci
uvedenych faktdr a jejich spolénym vlivem na SAN. Rozhodujici podil z nich ma
autonomni nervovy systém (Jordan et al., 1991).

Vliv autonomniho nervového systéemu na srdefrekvenci je vyvolan jeho

pasobenim na rychlost spontanni diastolické depaeez Zatimco parasympatikus
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diastolickou depolarizaci v sinoatrialnim uzlu zpuaje, v extrémnim ifjppact dokonce
zastavuje (vyvolava trvalou hyperpolarizaci), syiiiaes zvySuje rychlost diastolické
depolarizace a tak zkracuj@ms nutny k dosazeni prahu podr&#id Prostednikem
ovlivnéni diastolické depolarizace jsou chemické mediatorgliované z nervovych
zakorgeni. Acetylcholin zvy3uje propustnost membrandsusinoatrialnino uzlu pro K
a tim zpomaluje diastolickou depolarizaci. Noradiennaopak snizuje proud‘Kontd

z burék a sowasre stimuluje Unikovy sodikovy kanal a tedy proud Nanti do burgk.
Tim zrychluje diastolickou depolarizaci jak v sitr@nim uzlu tak i v Purkiovych
vlaknech (Trojan, 2004).

Srdce dostava parasympatickou inervaci pealstictvim Wtvi nervus vagus,
sympaticka vldkna pragtdnictvim nn. cardiaci. SAN je inervovany z pravashého
nervus vagus a sympatiku, kdezto atrioventrikulazgl (AVN) hlavrg z levostrannych
autonomnich drah (Kjellgreen & Gomes, 1993).

Krevni tlak ovliviuji z ¢asti spinalni reflexy; hlavni kontrola krevnihokilase
vSak uskut&iuje skupinou neuranv prodlouzené miSe - vazomotorickymi centry. Do
téchto center podavaji aferentnimi drahami informéemé receptory, které neustale
monitoruji aktualni stav a@hu. Eferentnimi drahami se dostavaji pokyny do esrdc
a hladkych svdl cév. Nejznar§si a nejlépe prostudované jsou baroreceptorovexsef
Baroreceptory, které monitoruji krevni tlak, jsoumigg€ny ve velkych tepnach,
ponejvice v oblouku aorty av karotickém sinu. tniace o zvySené stimulaci
baroreceptar pti zvySeni krevniho tlaku je prdastnictvim aferentnich vidkerfgoana
do vazomotorickych center, kde vyvola utlum sympata aktivaci parasympatiku.
Vysledkem je pokles minutového sédého objemu a celkového periferniho odporu
(v disledku vazodilatace) a tedy i normalizace tlakuekrii snizeni krevniho tlaku
dochazi k op&gnému efektu (Trojan, 2004).

Barorereceptory karotického sinu nejsou stimulovgifiytlaku 0-60 mmHg. Nad
touto hranici reagujiimo un®rné se zvysujicim se tlakem a maxima dosahuji okolo
180 mmHg. Baroreceptory v admpracuji podobé# avSak reaguji aziptlaku asi o 30
mmHg vysSim (Guyton, 1992).

Schopnost baroreceptoudrzet relativa staly TK je velice dlezitd @i zmeéné

polohy ¢lovéka z lehu do sedu nebo do stoje. Bezpeust po postaveni ma TK
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v hlaw a hornic¢asti €la tendenci se snizit. To e byt @icinou ztraty wdomi.
Okamzity baroreceptorovy reflex, kterytgmbi silnou stimulaci sympatiku, tomu vSak
zabrani (Guyton, 1992).

Baroreceptorovy reflex je pravpodobr jednim  z nejvyznan#Sich
kardiovaskularnich kontrolnich mechanismegulujici srdéni frekvenci a sympaticky
vliv na krevni cévy i kazdém uderu srdce (Tank et al., 2000).

Vztah mezi zvySovanim krevniho tlaku a odgdivsrdéni frekvence ma typicky
esovity pfibech. Vyznamny je fakt, Ze baroreceptory mohou modatievdéni frekvenci
od jednoho tepu k druhému (beat-to-beat basis)q&rcket al., 1975).

Na srdeéni c¢innost a krevni tlak {sobi také reflexy zprosdkované
predsfiovymi receptory. Ty jsou dvojiho druhu: receptoryfrdaguji hlava na zvySené
aktivni nagti ve stn¢ predsini pi jejich systole) a receptory B (reaguji hl@vna
zvySené pasivni n&p pri zvySeni tlaku v pedsinich na konci systoly komor). ZvySena
stimulace recept@rB ma na vazomotoricka centra stejriynek jako zvySena stimulace
baroreceptat, vysledkem je inhibice sympatiku a aktivace pamgsatiku. Stimulace
receptoli A ma op&ny (€inek (Trojan, 2004).

Z chemoreceptdr které jsou umighy v karotickych a aortalnichéltskach
(reaguji na pokles parcialniho tlaku kysliku, vaesparcialniho tlaku oxidu ukitého
apokles pH), se dostavaji aferentni drahy téZz dazomotorické oblasti.
Kardiovaskularni odpasd na stimulaci &chto chemoreceptorse sklada z periferni

vazokonstrikce a bradykardie (Trojan, 2004; Gan@0§5; Schmidt, 1993).
2.1.3Respiragni sinusova arytmie (RSA)

Kardialni autonomni regulaci vyznaghmoduluje respirace. V klinické praxi se
hodnoti mira tzv. respitai sinusoveé arytmie. Podil respirace na RSA je {mogazan
s vagovou stimulaci (Saul et al., 1991). VyznamrautéZ hraje respitai frekvence.
Pri vysoké respiréni frekvenci se RSA sniZuje a naopak pizké se RSA zvySuje
(Eckberg, 2003). RSA je tedy znama jako rytmickadoilace srdéni frekvence
v zavislosti na respitai frekvenci (Ben Lamine et al., 2004felPovska & Marsik,
2002).
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Kardiovaskularni a respiai systémy reaguji jako spojené oscilatory, exéstuj
mezi nimi synchronizace. Tepova frekvence shen inspirace zvySuje aétem
exspirace snizuje. RSA je generovartanou interakci mezi respitaimi a srdénimi
(vitdInimi) centry v medulla oblongata.¢Bem inspirace jsou v plicich stimulovany
receptory, které vysilaji signaly do respiméno centra a vyvolavaji vzestup sympatické
aktivity. Tim se zvysi tepova frekvence, snizirgeapulmonalni tlak a zvysi se vendzni
navrat. Zn¢nou objemu krve jsou stimulovany receptory v obimick, kdy @i zvétSeni
objemu krve se srdai frekvence zrychli, 24Si se srdéni vydej z levé komory a tim
i krevni tlak. BEhem exspirace je zvySena aktivita parasympatikar@@ska & Marsik,
2002).

Pti normalni klidové respikai frekvenci jsou autonomni senzorické signaly
podilejici se na aktidtsympatiku a parasympatiku modulovany spi@eein exspirace
nez kEhem inspirace (Berntson et al., 1997). Taylor e(2001) popisuji, Ze sympatické
mechanismy mohou také modulovat RSA, kiéiyoeta adrenergni blokédlochazelo ke
zvySeni RSA. Tyto poznatky tak popiraji tvrzeni, RSA je modulovana pouze

parasympatickou nervovou aktivitou.
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2.2Variabilita srde’ni frekvence

Srdeni frekvence a jeji z8my mohou odrazet jak &nici se aktivitu somatickou,
tak psychickou. Pro oscilace interfrahezi po sob nasledujicimi srdaimi stahy se
ujal nazev variabilita srdei frekvence (VSF), anglicky heart rate variabilftyrRV -
neiastji uzivana zkratka v anglosaske literdaty ResrgjSi by byl ndzev variabilita
R-R intervalu, v praxi se vSak vyhradpouziva VSF.

Klinicka praxe v mnohémipdkehla teoretické poznani podstaty VSF. dskkdku
nutnosti standardizace terminologie a metodikyeieni, @Fesného definovani
fyziologickych a patofyziologickych korel&t popisu klinickych aplikaci a nazfeni
smeéru dalSiho vyzkumu byla Evropskou kardiologickowlspnosti a Severoamerickou
spol&nosti pro kardiostimulaci a elektrostimulaci zale&epracovni skupina ,Task
Force" (Task Force of the European Society of Gdodly and North American Society
of Pacing and Electrophysiology, 1996).

Prvni zminku o klinickém vyznamu VSF nachazimeacpiHona a Leeho z roku
1965, ktei zjistili, Ze ukitému nebezpd poskozeni plodu ipdchazely jest pied
ocekadvanymi zrminami tepoveé frekvence zmy jeji variability (Stejskal & Salinger,
1996). V sedmdesatych letech byl definovan vztahi meySenym rizikem mortality po
infarktu myokardu a redukovanou VSF (Wolf et ab7&) a v 80. letech byla Ewingem
vytvoiena baterie test (zkousSka klidného dychéani, hlubokého dychéni, Mais
maneévr, ortostatickd zkouska a zkouska izometrick@rakce ruky (handgrip) (Ewing
et al., 1985).

VSF miZze byt nttena celoufadou technik a metodik, které majiznou
interpreté&ni hodnotu. PaotvadZz VSF odrazi igdevSim zrény ¢innosti autonomniho
nervového systému, &lo se ji vyuzivat k monitorovani reaktivity symigat

a parasympatiku.
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2.2.1Metody analyzy variability srdeéni frekvence

1) Metody ¢asové analyzy (time domain)

Tyto metody analyzuji kbl srd€&ni rytmus v utitém ¢asovém useku nelimsove
intervaly mezi naslednymi komplexy QRS. V kontimiél zadznamu EKG zaznamu se
ozn&i jednotlivé komplexy QRS a identifikuji se tzv.rn@lni intervaly R-R, tj. N-N
intervaly (vSechny intervaly R-R mezi komplexy QR&eré nasleduji po vinach P
sinusoveého fvodu).

Nasledr Ize pouzittadu metod, které jsou zaloZenydbna statistickém rozboru
intervali N-N nebo popisuji geometrické tvary, na které sskvence N-N feveést
(Kautzner & Malik, 1998).

Statistické metodje mozno dale rozdit na takove, které popisuji variabilitu celé
série interval N-N a déle na metody sledujici rozdily mezi intdyvN-N. Fesnost
statistickych metod hG¥e byt vyrazd snizena diky itomnosti artefaki (napg.
neoznaeni rekterych komplex QRS v disledku koliséni jejich voltaze) (Kautzner &
Malik, 1998).

Geometrické metody jsou prokazatelméreé ovlivnény pritomnosti artefakit
v analyzovaném EKG zaznamu. Tyto metody jsou zalpZea popisu uitych
geometrickych tvar jako napiklad histogramu trvani vSech interiralN-N.
Nejjednodussi metodou je tzv. VSF index, ktery po@ VSF jako relativni pet
nejvice zastoupenych interudN-N. SloZigjSi metody pouZzivaji interpolace histogramu
intervali N-N matematicky definovanym tvarem, &esgji trojuhelnikem. DalSi metody
popisuji Gzné geometrické tvary ziskané sestavenim tzv. lzongrch grafi G
Poincaréovych map, jejichz princip e ve vykresleni trvani jednotlivych N-N
intervali oproti N-N intervalu bezprostdre nasledujicimu. Hlavnim zaporem
geometrickych metod je nutnost ziskani dost&bo pdtu intervati N-N pro analyzu
(tj. tolik, aby bylo moZno zkonstruovatiplusny geometricky tvar) (Kautzner & Malik,
1998).
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2) Metody frekvenéni analyzy (frequency domain)

Metody spektralni (frekvemi) analyzy variability srdai frekvence jsou velkym
piinosem pro diagnostiku a hodnoceni VSF. Uiz posuzovat i tzv.
sympatovagovou rovnovahu (Pagani et al., 1986)ki&jai analyza variability srdei
frekvence (SAVSF) je jednim z neslijich metodickych postuip ktery umo#uje
kvantifikovat aktivitu autonomniho nervoveho system

Na rozdil od vySe zmbvanych metod hodnoceni VSF umaje metoda
spektralni analyzy specifikovat informace o perggich oscilacich podilejicich se na
VSF. Tepovou frekvenci je mozno definovat jako suelamentarnich osciaich
komponent, které jsou charakterizovany frekvenenglitudou (intenzitou) oscilaci.
Transformovanintasovych addj o rozdilech mezi po séljdoucimi R-R intervaly do
frekvertnich hodnot ziskame vykonové spektrum, které ohedhekvergné specifické
oscilace, registrované jako fyziologicky rytmus rakardidlnihaizeni. Analyza denzity
tohoto spektralniho vykonu tedy poskytuje zakladfarmace o tom, jak je tento vykon,
vyjadrujici velikost variability R-R intervél rozloZzen ve sledovaném frekweim
pasmu (Stejskal & Salinger, 1996).

Vlastni metody spektrdlini analyzy Ize Kklasifikovgako neparametrické
a parametrické. Do prvni skupiny fatychla Fourierova transformace, ktera analyzuje
data jako sotet sinusovych funkci ouenych frekvencich a amplitudachtitem je
stupaéi podilu kazdé zthto sinusoid na celkovém signalu povazovan zanpetra
popisujici spektralni komponenty korespondujiciasyin obdobim. Vyhodou je
relativni jednoduchost algoritmu pro analyzu a kgsaychlost zpracovani dat.iiP
parametrické meta@dse pouzivad autoregresniho modelu, zaloZzeného aa&rani
aktualni hodnoty signalu a hodnot periodicky zgo¥gh. Jejich hlavni vyhodou je
ziskavani hladSich spektralnich komponent nezavisée gedem nastavenych
frekvertnich pasmech, kdy lze snadno identifikovat centrdirekvenci kazdé
komponenty. Nevyhodou je nutnost éeni daného modelu a jeho komplexnosti
(Malliani et al., 1991).

Pres utité technické rozdily mezi éma spektralnimi metodami poskytuje jejich
spravna aplikace srovnatelné vysledky. Jejich htavipiinosem je to, Ze dovoluji

detailni rozbor komponent (viz dale).
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Pro hodnoceni VSF lze pouzitdkratkodobych zaznaim(short-term analysis)
nebo zaznafhdlouhodobych (long-term analysis), které poskyiinamné informace
pro odhad rizika arytmickychtiihod po infarktu myokardu (Malik & Camm, 1990).

V kratkodobém zaznamu Ziplizn¢ 300 tef respektive 5 minut dzeme
identifikovat ti hlavni spektralni komponenty:

VLF (velmi nizkéa frekvence, v rozsahu 10 az 50 mHz),

LF (nizk& frekvence, v rozsahu 51 az 150 mHz),

HF (vysoka frekvence, v rozsahu 151 mHz — 500mHz).

Jako prvni interpretoval jednotlivé spektralni kamenty vyzkumny kolektiv

Akselrodové v roce 1981, na zaktastudie na savcich (Akselrod et al., 1981).

Jak ukézaly experimenty s elektrickou vagovou diTiy s blokddou
muskarinovych receptdrnebo s vagotomii, komponenta HF je owina vyhrads
eferentni vagovou aktivitou. Frekvence oscilaciekol 250 az 300 mHz odpovida
dechové frekvenci, proto i komponenta HF nese ngespira&ni vina“. Zvysujici se
dechovy objem zvySuje velikost komponenty HF, zatinezvySujici se frekvence
dychani ji redukuje a posouva k vyssim frekvenciitejckal & Salinger, 1996). Pokles
frekvence dychani pod 9 ddéctza minutu by mohl vést é&sténému pesunu
spektralniho vykonu z ukazatele HF do ukazatele D&chova frekvence 9 dettza
minutu odpovida frekvenci 0,15 Hz, kteraitivbranici oddlujici LF a HF (Opavsky,
2002).

Byly téz zjiSeny rozdily mezi rytmizovanou a spontanni dechovekvenci ve
smyslu nalezu vyrazného zvySeni vagototieywmizaci dychani (Kolisko et al., 2001).

Porekud problematit¢jSi je interpretace komponenty LF (,Mayerova tla&ov
vina“) Komponenta LF je nejvice ovligna baroreflexni sympatickou aktivitou
a koresponduje s pomalymi oscilacemi variabiliteeaalniho tlaku, negia by vSak byt
povazovana za celkovy ukazatel sympatické akti8tgjskal & Salinger, 1996). Podle
n¢kterych autoi je ukazatelem sympatické modulace (Montano efl@b4; Rimoldy et
al., 1990), podle jinych zahrnuje jak sympaticktak i vagovou stimulaci (Akselrod et
al., 1981).
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Vykon komponenty VLF neni zatimigsré definovdn a byva vztahovan jak
k termoregulani sympatické aktivit cév, tak i ke hladi cirkulujicich katecholamiin
a k oscilacim v renin—angiotenzinovém systému ¢$&&j& Salinger, 1996; Opavsky,
2002). Komponenta VLF fize odrazet jemijSi zmeny nez oscilace v rychlejSich
pasmech (Suda et al., 2001).

Na zaklad mnoha experimefitse zjistilo, Ze hodnoty ziskané pouze z jedné
vySeftované pozice neumaddji stanovit pondr jejich zastoupeni. Proto byl navrzen
postup se zi&nami ortostatické zéte, kdy po prvé poloze vleze nasleduje klidny stoj,
pii némZ dochazi baroreflexnk aktivaci sympatiku a ke sniZzeni aktivity vagw P
nasledném polozeni dochazi ke kompénau zvySeni vagovéinnosti, u zdravych
osobcasto s pestelenim (overshoot) amplitudy spektralniho vykonot® az tato faze
je vhodna k posuzovani aktivity vagu, kdy vigstestujeme i jeho furtai rezervu
(Opavsky, 2002).

2.2.2Hardwarové ieSeni diagnostického systému pouzitého
ve studii

Hardwarové feSeni nami uzitého diagnostického systému proSleojeyn.
V souwasné etap vyvojovych praci je k dispozici&kolik variant hardwarovéhéeSeni
diagnostického systému. Typ VariaPulse TF 3 umm@ prostednictvim modulovaného
infrasignalu nifit a prenaset R-R intervaly ggsnosti 18 s. Druha variantéeseni - typ
VariaCardio TF 4 umaiije prostednictvim UHF signalu (433,05 MHz — 434,79 MHz)
pienaset jednak kompletni EKG signal a jedéiaklné hodnoty usmé R-R intervalm
vyhodnocenych sipsnosti 18 s (Salinger et al., 1996). Pro vy&eani ANS i pi
béZznych dennich¢innostech byl vyvinut fenosny systém VarCor PF5 s kapesnim
mikropctitatem. NowjSi systém VarCor PF7 je moZno provozovat ve dwiinech.
Prvnim rezimem je telemetricky (radiovydgmos signalu, ktery je vyuzZivan v presti,
kde datovy penos neni ruSen radiovymi signaly, vychazejiciminych zdroj.
Vyhodou této varianty je dosah'gmaSenych dat, ktery se v zavislosti na radiovych
podminkach pohybuje v rozmezi 10 az 30 m. Druhyanmem je pimé (kabelové)

propojeni zesilowe EKG signadlu a vysit®. Vyhodou je neruSeny
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a ¢aso¥ dlouhodoby penos EKG signalu. Nevyhodou tohoto rezimu je melSiah
pienasenych dat dany délkou pouziteho kabelu USB.(Ban) (Salinger et al., 2006).

VySe uvedené diagnostické systémy se skladaji mémmee nastavitelného
hrudniho pasu s integrovanymi elektrodami, vysila gijimace. Pro snimani EKG
signélu se neépstji pouzivaji hrudni pasy s integrovanymi elektrodasyrobce Polar
Electro (Finsko). Elektrody jsou vyrobeny z vodiyémy o rozndru 30 x 60 mm. Tato
velikost a jejich drsny povrch zafigji spolehlivy kontakt mezi elektrodou
a pokozkou. Umighi pasu je vyrobcem dopamno na pedni stras hrudniku. Pesna
poloha v malém rozmezi jedavana individual®, neba’ tvar a amplituda signalu EKG
je zavisla na poloze sréi@ osy a osy elektrod (Salinger et al., 1993).

Vysilag, pii svych miniaturnich rozgrech a hmotnosti pini funkci zesilas&
biopotencial, digitalizace analogovych sigrial generovani fgnosoveho protokolu
afizeni dobijeni interniho miniaturniho akumulatord¥ijima¢ je propojen
s mikropa@itacemtady PC prosgednictvim standardniho sériového portu (Salinget.et
1996).

NejnowjSim diagnostickym systémem je DIANS PF 8, kted rieni vybaven

prijimacem, nebd vysilat komunikuje s PC pomoci technologie bluetooth.

2.2.3Algoritmus vyhodnocovani

Casové R-R intervaly jsou i@paitdny na minutovou tepovou frekvenci
a formou sloupkovych grafjsou pfibézné zobrazovany na monitoru mikrofitece
spolu stiselnymi hodnotami okamzité tepové frekvenceapgovéhaotisla tepu a doby
trvani neteni.

Hodnoceni variaci R-R interdaimetodou spektralni analyzy je Zna& zkresleno
piipadnym vyskytem artefaktkam je mozno Zadit i srdéni arytmie. Z tohoto @vodu
je program vybaven procedurou umajci automatickou filtracigchto artefaki, které
jsou sice pro kontrolu zobrazovany na monitoru,regsou dale fgdavany do procedur
vypocta. Automaticka filtrace je navic dopina i dalSi procedurou, umidjici
piipadnou rdni filtraci (vyfazovani) artefakt piicemz Zistava archivovan igvodni

nekorigovany datovy soubor (Salinger et al., 1994).
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Pfi objektivnim posuzovani zaznamSAVSF je zapdebi vychazet ze
standardnich podminek. Standardni gdtje provadno ve zkousce leh-stoj-leh (leh
2). Programo¥ je mozno volit délku snimaného Useku v rozmezi 8660 600 tejy
¢emuz odpovidaji analyzované intervaly n = 256 nebe 512. Vypdet paramefr
SAVSF je prova#n dlecasté&né upraveného algoritmu CGSA (coarse-graining spkectra
analysis) (Yamamoto & Hughson, 1991).

Urceni vyslednévykonové spektralni hustoty - PSD(power spectral density)
dle algoritmu CGSA spiva ve vypdtu rozdilu vykonové spektralni hustotyyS
datového souboru x(t) a absolutni hodnoty vzajemyik@®nové spektralni hustoty,,S
souboti x(t) a y(t), jak je uvedeno v nasledujicim vztahu:

PSD = S« - Sy = F[x(®)] . Fx(®)] - Fx@®)] . F*y()], kde

X(t) — je soubor hodnot R-R intervanalyzovaného Useku,

y(t) — je pomocny soubor vytveny zdvojenim souboru Xx(t) pro vy dle

algoritmu CGSA,

F[x(t)] — Fourierova transformace funkce x(t)

F*[x(t)] — komplexrgé sdruzena Fourierova transformace funkce x(t),

F*[y(t)] — komplexrgé sdruzen& Fourierova transformace funkce y(t)

(Salinger el al., 1994).

2.2.4Ukazatele¢asové analyzy (domény) variability srdéni
frekvence

R-R intervals (R-R inter, R-R) = R-R intervaly — ozn&uji pramérnou hodnotu

vSech nar&enych R-R interval béhem nétreného Useku.
1
R-R INTER = —J)RR  [ms]
n

n = paet R-R interval v pribéhu méfenéhatasoveého useku,

RR; — délka srdéni periody.
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Mean square successive differences (MSSB)predstavuje prmérnou hodnotu
mocniny postupnych diferenci R-R interyal pribéhu nanérenéhocasoveho useku. Je
hlavnim ukazatelem variability srétd@ frekvence a jeho velikost jgipo Umérna stavu

autonomniho nervového systému a velikosti aktij@ho modulaci.
l 2
MSSD = —12(RR - RR.1)* [m$]
n —_—

(Salinger et al., 1998).

2.2.5Ukazatele SAVSF

Spektralni vykon v jednotlivych frekvenénich pasmech VLF, LF a HF [m$]

Udavéa hodnoty spektralniho vykonu (integrélni piopled kKivkou) jednotlivych
komponent v absolutnich hodnotéach.

005

Poweny g (PVLF) = '[PSDdf

001

0.15

Power g (PLF) = I PSD df

0.05

0.5
Powerye (PHF) = J. PSD df

0.15

(Salanget al., 1998).

V nekterych pramenech se Ize setkat s pouzitim normaizych jednotek (nu)
v ramci vyjadeni spektralniho vykonu komponenty LF a H¥armalizované jednotky
reprezentuji relativni hodnotu kazdé vykonoveé sjo¥kporneru k celkovému vykonu
bez vykonu VLF slozky. Reprezentace LF a HF v ndimowanych jednotkach
zvyraziuje regulované a vyvazené fungovani dvattviv autonomniho nervového

systému.
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LFnorm (nu) = power LF/ (Total power-power VLF) 6Q
HFnorm (nu) = power HF/ (Total power-power VLF) 6
Wy et al., 2003).

Celkovy spektralni vykon Total power [m<]

Udavé sotet vSech diich spektralnich vykanv danych frekvetnich pasmech:
Total power () = Ri.r+ Pie+ Pye

Relativni spektralni vykon Rel. VLF, Rel. LF a Rel.HF [%]

Vyjadiuje pongr dilcich spektralnich vykan v danych frekvetnich pasmech

k celkovému spektralnimu vykonu:

P
%VLF = ;LF 100

T

_ PLF
%LF = B 100

T

%HFz%ELOO

T

Frekvence f, g, fLr, fur [MHZ]

Predstavuje pimérnou hodnotu nejvysSich amplitud dané komponenty na

frekvertni ose.

Pomeér spektralnich vykoni jednotlivych frekvenénich pasem.

Tyto ukazatele udavaji pamy absolutnich vykoin jednotlivych komponent:

VLF [HF = Jne

HF
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LF/HF =

HF

VLF/LF=m

LF

Koeficienty variace Ccv VLF, Ccv LF, Ccv HF [%]

Predstavuji porér odmocniny spektralnich vykénv jednotlivych frekveninich
pasmech a gmérné hodnoty R-R interval Koeficienty variace kompenzuji negativni
dopad jevu, ktery doprovazi zvySenou srddrekvenci a projevuje se poklesem VSF.
Tato komponenta vyj&dje hodnotu spektrélniho vykonu, ktera je standandina

pramérnou tepovou frekvenci:

Cevyre = R-R
P
Cev, =~—¥-1100
R-R
P
Ccvye = 1100
R-R

(Salanget al., 1998).

2.2.6Komplexni ukazatele SAVSF

Interpretace jednotlivych ukazaiel spektralni analyzy variability sréei
frekvence, pouzivanych k diagnostice aktivity aotoniho nervového systému, byva
obc¢as problematicka. Pro jednodusSSi interpretaciedksl ortoklinostatického testu
vytvorili autori (Stejskal et al., 2002) komplexni ukazatele.

Na zaklad faktorové analyzy byly ukazatele SA VSF rolethy do @ti faktora.
Podle velikosti korekniho koeficientu ukazatele a kalemolifo wku, byl u kazdého
faktoru ugen jeho ,reprezentant” (viz tabulka 1). UkazatdleHF vileze, LF/HF ve

stoji a R-R ve stoji, istaly vzhledem ke svémutischu k veku samostath
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Tabulka 1. Ukazatele se stejnym {hbéhem zavislosti na d&ku
sdruzené do fakior

Faktor Reprezentant | DalSi zahrnuté parametry

F1 L CcvHF L Pr, L Pug, L CcvHF, L MSSD

F2 S CcvLF S P, SRg S CevLF

F3 S CcvHF S Rir, S CevHF, S %HF, S MSSD

F4 L LE/HF L %LF, L LF/HF

F5 L VLE/HF L %VLF, L VLF/HF, L VLF/LF
Vysveétlivky:
F = faktor

L = ukazatel ziskany ve druhém lehu zkouSky L-S-L
S = ukazatel ziskany ve stoji zkousky L-S-L
(Stejskal, et al., 2002)

Podle pribéhu zavislosti ukazatele na #u byly nasledré ukazatele rozdleny do
¢ty ¥ skupin:

S1: v lehu, descendentniapeh (FI + %HF v lehu);

S2: po ortostatické stimulaci, descendentidbghn (F2 + F3);

S3: v lehu, ascendentnigeh (F4 + FS);

S4: po ortostatické stimulaci, ascendentribin (intervaly R-R ve stoji + LF/HF

ve stoji).

Slowenim pfimérnych hodnot ukazatelS1, S2, S3 a S4 po vynasobeni jejich
vadhou dostaneme komplexni index celkového skére.(CS tedy sdruzuje vSechny
vékove zavislé ukazatele. Sleenim ukazatél S1 a S2 dojde k vytveni ukazatele
vagové aktivity (VA). Slogenim zbylych ukazateélS3 a S4 dojde k vytveni ukazatele

sympatovagoveé balance (SVB).
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Ukazatel CSsdruzuje ukazatele VA a SVB. Hodnota komplexnihazatele CS
piedstavuje celkovou vykonnost ANS. Vysoka hodnotazakele CS poukazuje na

vysokou vykonnost ANS.

L _CCVie 1+ L _%HF-0,77+S_CCMe-0,76+S_CCW-0,88
_ +L_LF/HF-0,68+L _VLF/HF-0,99+S_R-R:0,6+ S_LF/HF0,5
8

CS

Ukazatel VA sdruzuje faktory a ukazatele, jejichz hodnota &leskkem i se
zvysujici se intenzitou zatizeni (F1, F2, F3 a %t#Ze). Vysoka hodnota komplexniho

indexu VA poukazuje na vysokou aktivitu vagu, toljednoceno pozitivh

_ L_CCVke -1+ L_9%HF-0,77+S_CCM+-0,76+S_CCV-0,88
4

VA

Ukazatel SVB sdruzuje faktory a ukazatele, jejichz hodnota swslosti na
véku a intenzié zatizeni zvySuje (F4, F5, R-R ve stoji a LF/HF steji). Vysoka
hodnota ukazatele SVB je hodnocena pozétiviprotoZze poukazuje na nizkou

sympatovagovou rovnovahu; tedy posun aktivity AN&rem k aktivit¢ vagu.

L_LF/HF-0,68+L_VLF/HF-0,99+S RR 0,6+ S_LF/HF0,5
4

SVB=

Ukazatel Pr (Total power) je ¥kove standardizovany celkovy spektralni vykon.

Ukazatel BA je wkové standardizovany ukazatel baroreceptorové aktivignto
ukazatel sumuje absolutni a relativni &y komponenty LF $ zméné polohy
z ortostazy do klinostazy. fiPnefunicnich nebo Spatn fungujicich baroreceptorech
(nagr. u vyrazné hypertenze) jsou hodnoty RleZe a ve stoji totoZzné, dobra funkce se

projevi vyraznou reakci.
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Funkéni vék (FV) vyjadiuje referemini hodnotu aktualni aktivity ANS. Vznika
vztaZzenim hodnoty komplexniho indexu CS ke kal&mdau \eku.

VSechny komplexni ukazatele jsou standardizovaneozsahu 10 bad
(-5,0 az +5,0). Normalni hodnoty komplexniho ind€&& se pohybuji mezi -1,5 az +1,5
bodu. Normalni hodnoty komplexnich indeXA a SVB se pohybuji mezi -2,0 az +2,0
bodi a normalni hodnotagkové zavislého ukazatelerBe pohybuje v rozmezi od -2,5
do +2,5 bodu (Stejskal, et al., 2002).
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2.3 Poruchy autonomniho nervoveho systému
u vybranych onemocéni v ramci l&@ebné
rehabilitace

2.3.1Problematika pacienti s Parkinsonovou nemoci
Parkinsonova nemoc je progresivni onemdoén zpisobené zanikem neurndbn

v bazalnich gangliich mozku, zejména v substanigran Klinicky obraz popsal
anglicky Iéka James Parkinson jiz vroce 1817, dighm je nemoc pojmenovana.
Klinické priznaky z&inaji nefastji mezi 50.-60. rokem (Weiner et al., 2007).

Parkinsonova nemoc vznika na podikladeuronalni ztraty v pars compacta
substantiae nigrae s naslednym snizenim syntézanuop v této oblasti. Parkinsonova
nemoc je tedy a priori flgobena nesynaptickym mechanismem, tzn. nedostate
syntézou dopaminu. Pockolika letech subklinického rozvoje (cca 3-5 let)izeni
syntézy dopaminu dojde kjeho poklesu pod 208odniho mnoZstvi a vtomto
okamziku se teprve objevuji prvni klinickéiznaky. Byl zaznamenan i Vst striatalni
aktivity cholinergnich neuran meieny aktivitou cholinacetyltransferazy, ktery je
podmirgn snizenim tlumivéhogsobeni dopaminu na neurony apag receptory typu
D, (Perl, 1998). S usphem se vyuziva substini |&ba ve form¢ L-3,4-
dihydroxyfenylalaninu (L-Dopy), ze kterého enzyroktiu geménou v mozku vznika
chybgjici dopamin (Lees, 1994). S progresi nemoci ajejelSim trvanim se zuzuje tzv.
terapeutické okno, limitované tzv. on-stavem. NammiZe byt velmi obtizné najit
davku L-Dopy, ktera by byla dostéte Ucinna (nenastavalo by brzy &grpani dinku
L-Dopy, tzv. wearing-off) a fitom nezmsobovala dyskinese nebo psychotické
komplikace (Jankovic et al., 1998).

Parkinsonova nemoc postihuje jak somaticky, takraamnni nervovy systém, kdy
ke zlepSeni celkového stavu organismu pacient@lpatovlivnit oba tyto systémy (Oka
et al., 2006). Mezi hlavni motorické&ipnaky pati ties (tremor) s frekvenci 4-6 Hz,
rigidita (plasticky hypertonus), celkové zpomalpohyhi (bradykinéza) a snizZeni jejich
rozsahu. Typickym posturalnim projevem je semifitékdrZzeni trupu a kawtin,
omezeni synkinéz hornich ki®tin a zkraceni délky krak Zavaznymi projevy byvaiji i
poruchy rovnovahy, hypomimie, mikrografie, poructganku a psychické poruchy,

zejména deprese (Weiner et al.,, 2007). Déale sevojpjézv. festinace (postupné
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zrychlovani krok), hezitace (vahanired vykra@enim) a freezing (ztuhnutiigoohybu),
Sourava chize, zhorSené odvijeni chodidla s odrazem, kdy (ilednoZi pedchazi

kontaktu paty.

2.3.1.1 Autonomni dysfunkce u pacienti s Parkinsonovou nemoci
Obecnym podkladem dysautonomii (autonomnich porudbarkinsonovy nemaoci

je postizeni autonomniho systému jak primarnim ogegenerativnim procesem
postihujicim pigmentové jadra mozkového kmene (dopergni deplece hypotalamu,
postizeni ncl. dorsalis n. vagi apod.), tak penifler degenerativnim postizenim
sympatickych ganglii, myenterického a kardialninexp aj. (Rizicka et al., 2000;
Maswood et al., 2004).

Symptomy dysautonomie jsaasto variabilni a obvykle nekoreluji se zavaznosti
onemockni (Siddiqui, 2002). Mezi kardinalni autonomni dysfce u Parkinsonovy
choroby pat ortostaticka hypotenze, poruchy mikce, sexualnbrughy,
gastrointestinalni poruchy, poruchy termoregulaceeaspirace, bolesti a poruchy

citlivosti.

a) ortostaticka hypotenze

Prekolapsové stavy (papsynkopy), k nimz dochazi jednak pstavani ze sedti
lehu a dale $ delSim stani, mohou v pozdnich stadiich oneriicmavazg omezit
schopnost samostatné lokomoce a ¢stdnost nemocného. Kardinalnitiginou
ortostatické hypotenze je vymizeni schopnosti xeflevazokonstrikce, Zsobena
poruchou sympatické inervacetidatnym divodem je snizeny intravaskularni objem,
jenz byva podmign multifaktoridlré. Synchrond mize pisobit i chybné nasazeni
diuretik, antihypertenziv a snizenyijem tekutin. Problematiku poruchy sympatické
inervace cév zhorSuje i dopaminergni medikace &eaq@ antidepresiv. Vhodné je
pouziti ortostatického testu, kdy seé¢tivpokles krevniho tlakuippostaveni. Absence
reaktivni tachykardie «dci o poruSeni cévni i kardidlni rega schopnosti
(Robertson & Davis, 1995; M®Ricka et al., 2000; Senard et al., 2001).
Ortostaticka hypotenze se vyskytuje u 20-50% patisnPN a ma podil na padech
a nahodnych Urazech (Senard et al., 1997; Midiell.e2003)

38



b) sexualni poruchy

Na €chto dysfunkcich se podileji psychosocialnkzatizkost, deprese, obtizna
mobilita a dalSi postizeni paciéntAutonomni poruchy jsou vyznamnym organickym
faktorem sexualni dysfunkcefi®atny vliv mohou mit i farmaka (napantidepresiva,
anxiolytika, digoxin,...). Pacienti @thto poruchachifii§ nehovdi, navic mnozi |eéka
je povazuji spiSe zaidledek vysSiho &ku. U cca 80% Zen i mizbyl zjiS&€n pokles
sexualniho zajmu, dale se objevuje nemoznost gjakull mui a ztrata orgasmu u zen
(Sakakibara et al., 2001; Koller et al., 1990; Micet al., 2003).

¢) mikéni poruchy

Mechanismem miknich obtiZi je ne€astji hyperreflexie detrusoru s opaitbu
a nedokonalou relaxaci panevniho dna. #&sto niize jit o hypoaktivitu detrusoru
s dysfunkci uretralniho sfinkteru. Nemocni zejmé&ngobvykle po #kolika letech
onemocgni) zainaji stzovat na nykturii, poziji se pidava polakisurie, stresova
inkontinence a imperativni mikce. Problematiku aitage snizeny pocit Zizru starSich
lidi. Néktefi se navic reaktivh) kvili mikénim problénim a problémim s lokomoci,
brani gijmu tekutin (Sakakibara et al., 2001; Micieli ét, 2003). Irit&ni symptomy
typu urgentni inkontinence byly zaznamenany u 5%8Bacient s PN a naopak
obstrukni symptomy u 17-27% paciéntZatimco irit&ni péiznaky dolbe reaguji na
anticholinergni Iéky, u poruch obstirkho typu je nezbytna katetrizace (Ziemssen &
Reichmann, 2007).

d) gastrointestinalni poruchy

Konstipace je jednou z nejfrekvento¥g@ich  autonomnich  poruch
u Parkinsonovy nemoci. Podkladem konstipace je reuwmmi denervace enteronu,
extrapyramidova porucha motorické koordinace hladkéa gicné pruhovaného
svalstva, dale paradoxni dystonicka kontrakce pd@ihevdna (Braak et al. 2006)iiP
defekaci téZz vazne n#meni anorektalniho dhlu, takze vtomto mhislochazi
k mechanické obstrukci pasazeia@iRka et al., 2000). Abbott et al. (2001) uvadi, Ze
anorektalni dysfunkce charakterizovana n&aym napindnim a pocitem neuplného
vyprazdrni je jeSt castjSi nez konstipace. Konstipaci zhorSuje i medik@mgména

anticholinergika)
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a snizeny fijem tekutin. Stav pacienta ibe komplikovat porucha vyprazovani
Zaludku v disledku neurovegetativniho postizeni myenterickéleayp Snizeny fijem
potravy a kachetizace souvisi s nechutenstvim,udysi travici trubice a depresi
(Ruzicka et al., 2000).

Dale se objevuji dysfagie, které jsou odrazem degee jader postranniho
smiSeného systému. Jednim z préjperuchy polykani je i neovladatelné vytékani slin
Z Ust, spolu se sialorrhoeou (relatiavySeny slinotok) (Husarova et al., 2007).

Fiedler (1999) uvadi, Ze stupepostizeni sev a ma@ového nchyre koreluje se

stuprém postizeni srdaich funkci.

e) poruchy termoregulace a perspirace

Castymi projevy nemocnych jsou i abnormalni pooitgla a chladu, hypotermie
a inadekvatni perspirace. Jde dslédek deplece neuromediatprpog. piimého
degenerativniho postizeni hypotalamu. Hyperpyrekigrala ged érou L-Dopa
vedoucim piznakem terminalniho stadia Parkinsonovy nemocje@lje se i zvySeny
mazotok (seborrhoea), odij byva mastny (facies oleosa). Nagtma exkrece mazu
v dasledku autonomni dysfunkce je niyzodpdena i androgeny (Micieli et al., 2003).

Pacienti s Parkinsonovou nemociasto stZuji na zvySenou perspiraci naiiva
krku, ramenou, zadech a h&a¢Mano et al.,, 1994). Vyrazna perspiracé&ze byt
asociovana rowt sc¢ichovymi, chwovymi nebo vizuélnimi podity (Chaudburi, 2001).

Problémy s perspiraci se objevutsinou v off-fazi (Truong et al., 2008).

f) algie a poruchy percepce

Algie a dysestezie jsou rejstji spojeny s hypodopaminergni dystonii nebo s off
stavem. Algie byva neuritického razu, spojena stpgualeni, chladu a mraveeni
v postizeném segmentu {Hcka et al.,, 2000). Bolest jecasto spjata

s antiparkinsonickou medikaci (Olanow & Koller, 899

g) poruchy slznych Zlaz, zornicové poruchy, deéhperuchy, poruchy spanku
Snizené slzeni souvisi se snizendéinnosti exokrinnich Zlaz. U paciént
s Parkinsonovou nemoci nachazime lehkou mydriasi bpomalena reakce na osvit.

Pri 1é¢bé anticholinergiky dochazi ke zhorSeni akomwmdaschopnosti. Kapacita plic
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byva snizena az na 70%, kompeimanachazime zvySenou dechovou frekvenci,
dychani je spiSe povrchnighké. Ficinou je ztuhlost dychacich swah horSi rozvijeni
hrudniku i flekéni tendenci postaveni trupu. U paciestParkinsonovou nemoci byva
zmeénén celkovy profil spanku ¢asté jsou respitai poruchy-periodické dychani
s prechodnou zastavou dychani a byvdjigmny dyskineze a dystonie) (Ziemssen &
Reichmann, 2007).

Kardialni noradrenergni denervace (Braune, 200kafBa et al., 2000) a oslabeni
baroreflexnich kardio-vagélnich funkci (Bonucelliat., 2003; Oka et al., 2006) byly
pozorovany \asné fazi paciefit s Parkinsonovou nemoci. Braak et al. (2003)
piedpoklada, Ze cely patogeneticky proces&ir@a naruSenim zranitelnych perifernich
autonomnich nefu Pokr&uje alfa-synukleinopatii jader v prodlouzené misSpoas
Varoli a déle alfa-synukleinopatii v substantia raigve stednim mozku a Kkath
poSkozenim mozkové tky a jejich jader. Orimo et al. (2005) u pacient
s Parkinsonovou nemoci pozorovali zanik noradreivbgnakoeni v myokardu fed
zanikem buicnych €l v sympatickych gangliich. Z&w Goldsteinovy (2007) studie
potvrzuji, Ze kardialni sympatick4 denervacéZzm byt povazovana za marké&asné
autonomni dysfunkce u paciémns Parkinsonovou nemoci. Oka et al. (2006) dochazej
ve své studii k podobnému vysledku. Léze u Parkiogp nemoci se vyvijeji nejtve v
dorzalnich motorickych jadrech X. a IX. hlavovéhenru (sodasré i v n. olfactorius
anterior). S progresi onemagn dochazi postugni k |ézi pontinnich tegmentélnich
struktur. Imunohistochemicky bylo prokazano, Zeeti@ostizeni autonomnihfizeni
srdeni cinnosti se shoduje s postiZzenim nigrostriatalnilopasninergniho systému
(Choi et al., 1998; Amino et al., 2005).

Dle Kaufmanna et al. (2004) ihe dysfunkce autonomniho nervového systému
souviset s pgatenim stadiem Parkinsonovy nemaoci.

Shibata et al. (2009), Probst et al. (2008) a Naval. (2011) popisuji u pacient
s PN postizeni obou ¢asti  ANS, sympatické i parasympatické.
Shibata et al. (2009) vyuZivaji ve své studii spant respirace, kterou povazuji za
ukazatel kardialni parasympatické funkce. Z tétacer plyne i vyznamna vazba
porusené funkce parasympatiku a ortostatické hygete Ri spontannim dychani

popisuji u pacierits PN snizeni komponenty LF i Friedrich et al.0&0
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Poruchy sympatovagalni rovnovahydaehto nemocnych potvrzuji studie. Devos
et al. (2003) popisuji zémy v nizkofrekvetni komponent u pacieni s €zSim
onemocgnim. Zmeény ve vysokofrekveini komponent se nachazeji jen v ,off* stavu.
Oka et al. (2006) dokladuji snizenim pwm LF/HF rozsahlejSi poruchu sympatické
casti ANS, jak u pacieits leltim, tak €z25im stupdim onemocini. Pursiainen et al.
(2002) nachazeji ve studii se 40 pacienty gilahpostizenim, gimérného ku
62,6+£10,9 let, zny pouze ve vysokofrekveni ¢asti spektra.

Haapaniemi et al. (2001) nachézeji statisticky @jmné sniZzeni spektralniho
vykonu u 64 pacieit s Parkinsonovou nemoci v mirném stadiu v porovnsei
zdravymi probandy. SniZeni spektralniho vykonu pajpiu pacient s PN i Mihci et al.
(2006) a Gurevich et al. (2004). Signifikantni pekispektralniho vykonu komponenty
HF nachézeji u 32 paciéns PN i Kallio et al. (2002).

Motorické poruchy jsou korigovariadou metod uzivanych vdgbné rehabilitaci,
zatimco ovliveni ANS vramci léebné rehabilitace nebylo dosud dosiate
prozkouméano (Opavsky, 2002; Kallio et al., 2000pids negativni vliv autonomnich
dysfunkci na zdravi pacia@nfim neni ¥novana dostat®ea pozornost. Mo by se na &

pamatovat v komprehensivni rehabilitaci (Siddi@@02).
2.3.1.2 Lé&ebna rehabilitace u paciend s Parkinsonovou nemoci

Vhodné je, pokud tize onemagrn dovoli, zejména c¥eni ve skupié (Bergen et
al. 2002). Plati, Ze pacient s Parkinsonovou nemmacigirozenou tendenci ke snizené
fyzické aktivi€, ktera dale prohlubuje aktudlni motoricky deficKinezioterapie
napomaha ke zmiéni symptoni nemoci, isobi pozitive emané a napomaha téz
nemocnym k fekonani nechuti k pohybu.fiPrehabilitaci clize je cilem aktivace
normalniho pohybového vzoru pomoci facilitace pahybvySenou aferenci vice
senzorickymi podéty. V co nej¢tSi mie je teba vyuZivat audiovizudlni stimulace
pomoci verbalni instruktaze, rytmické stimulace tfor@om, hudba, tleskani, &p...),
chazovy trenazér s verbalni stimulaci, Zky na podlaze dary, stopy, se zsmami
smeru a vzdalenosti)Rada studii potvrzuje fakt, Ze nemocni molsésteéns prekonat

hypokinezi vyuZitim vizualnich a audialnich peétin (Hanakawa et al., 1999a;
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Hanakawa et al., 1999b; Morris et al. 2001). Bylvpzeno zkraceni delky trvani
oporové faze i faze dvoji opory (Dupalova et 200%).

Pro pgekonani startovacich obtizi je v hodny trénink ifee¢zingovych manéwf.
Pohyb Ize facilitovat optimalni praci &iStm tela, pohybem s ,volgsi* koncetinou.
Nelze-li vykraiit vpied, lze zkusit ukrok do strany, dozatiuna mis¢ zvednout dolni
korcetinu. K nastartovani pohybu Ize natvi manévr ¥domého nadechu, uder dlani
do stehna, igkrateni nohy doprovazejici osoby, apodul€Zitou sodasti l&€ebneé
rehabilitace je i terapie poruch stoje. Posturagksfbylo zjiS€no, Ze nemocni maji
vySSi hodnoty vychylek vipdozadnim i mediolateralnim &m v porovnani se
zdravymi osobami. S posturdini n&nosti se tyto hodnoty zvySuji. Batam vycvik
zahrnuje zejména nacvik stoje o SirSi bazienpsy £ziSt laterolaterals a predozady,
stoje 0 Uzké bazi, stoj na 8kach. S usfchem Ize vyuzit i balamich ploch (valcové
Use&e, Posturomed, gymball,...). Vzdy jgeba respektovat stadium onemémain
Opakovany vycvik posturalni stability ma minimé&ladrZzovaci vliv, coz je z hlediska
predikce vyvoje onemoéni zasadni (Slachtova & Dupalova, 2010)

Rigiditu ovliviiujeme aktivnimi i pasivnimi pohyby ve velkém rozasatiechovou
gymnastikou a relaxaci. Opakovanym ¢eriim dochazi k urychleni iniciace pohybu
i zrychleni jeho provedeni.fiPvzniku a zesilovani posturainihgesu (klidovy tes
zvySeny statickou z&ti) se doporéuje preruSit danou aktivitu, ktera pacienta
provokuje a provést uvainy pohyb kodetinou. Dale je dopotwvana ¢innost
souvisejici se psanim (obtahovéai, oblouki, pismen, psani na tabuli,...) (Pellechia et
al., 2004).

Plati, Ze p vyskytu ortostatickych hypotenzi jeiqul znménou horizontalni polohy
do vertikalni, vhodné provétiizometrické kontrakce je (n&apstiskavani gsti). BEhem
cvicebni jednotky by se pacientién vyhnout ¢astému a rychlému igtlani poloh
(Rasova, 2007).

Pro zvySeni aerobni kapacity je vhodrfgngiené aerobni c¥eni, protoze riwve
zlepSit pohybovou iniciaci a pohybové zpomaleniigratd s PN, jak prokazuje studie
Bergen et al., 2002. Prvky aerobnihocewii by proto mily byt standardni saasti
cvicebnich jednotek (Uhij 2008).
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2.3.2 Problematika pacienti po traumatickém poSkozeni
michy

Pricné greruSeni michy vznika (z cca 70%) &stedku traumat, obvykle jako
nasledek porami péatée (Sauerwein, 1997). Traumatické misSni |ézedptavuji
zavazna porami se zdravotnimi a nasletini spol@enskymi problémy.Ceskéa
spondylochirurgicka spateost uvadi roné priblizné 300 Uraa s poragnim patée
a michy. K poraéni patée a michy vedou zejmén&zké dopravni nehody, pady
z vySky @i praci, sportu nebo Urazy kriminalni a skoky pawldo ntlké vody.
Swtove statistiky uvat]i, Ze gipada 55% uaraz na dopravni nehody, 22% vznika
v praci nebo doma, 18%igsportu a asi za 5% je odpminé nasili (Dolezel, 2004).

Dle miry transverzalniho rozsahéliche traumatické fgruseni michy na:
a) casténé (inkompletni) — pod Urovni |éze je zachova#era kvalitagiti nebo utita
mira hybnosti,
b) Uplné (kompletni) - nejESi stupé poraréni. Pod drovni Iéze nejsou zachované
zadné motorické ani senzitivni funkcesetre funkci nejnizSich sakralnich segmignt
naopak se objevuji abnormalni autonomni funkcee liekompletni lehcefpvazuji nad

kompletnimi (55 % : 45%) (Bedfti& et al. 2010).

Traumatické transverzalni misni léze vyZaduji mkaoifané gistupy s vyuzitim
multioborovych poznatk Fri diagnostice ficnych miSnich Iézi je nezbytné stanoveni
tzv. vySky léze, tj. topizace segmentu (vertik&lpika), ve kterém k postizeni misni
tkans doslo. Poskozeni mich§asto vede k zavaznym zdravotnimskdkim. Rada
pacienti je odkazana na invalidni vozik. Dochazi k porugngsu informaci z mozku
na periferii a opéne, tedy z kodetin do centralniho nervového systému. Tato
skut&nost se projevi jako poruclaztrataciti vSech kvalit a poruché ztrata hybnosti
pod arovni misni Iéze (Fulk et al., 2007; Harved0&).

Nasledkem transverzalni misni Iéze dochazi kdlemd michy naii ¢asti:

a) cast michy nad drovni léze ma zachovanou funkci

b) ¢ast michy v mistarazu je zriiena a v jeji inervéni oblasti nastava periferni paréza
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c) ¢ast michy pod arovni Urazu je zbavena spojeni skamza postuphse v jeji
inervatni oblasti vyviji centralni spasticita miSniho tyfKianovsky et al., 2004).
Rozsah postizeni zavisi nejen na kompletnosti EegFedevsSim na jeji vysce.

Kazdy miSni segment, ktery je misSni 1ézi postizamaje vyznamnou roliip nasledné
rehabilitaci, protoZe igdstavuje ztratu motorickych i dalSich funkdiedevsim to plati
u lézi od segmentu Thl vySe, kdy nastava kvadrigmst ve smyslu s@asné plegie
dolnich kortetin a parézy hornich. Tato paréza jSinou chaba, ale ve vySSich
segmentech jiz dZe byt spasticka.iPpii¢cné transverzalni misni 1ézi od ur@vih2,
kdy jiz nedochazi k postizeni hornich Ketin, vznikad paraplegie dolnich kaatin
(Edelle, 2009).

Léze Th2-Thb
Pacient je nezavisly. Febuje mechanicky vozik. iZe se pesouvat s oporou
dvou podpaznich berli a s aparaty dolnich¢ketin. M4 zmenSeny dechovy objem.

Muzefidit automobil s Upravou ovladani na horni &stmy.

Léze Th6-Th10
Pacient je nezavisly. Rebuje mechanicky vozik. Lze naé&wichuzi s aparaty

dolnich koretin a s pouzitim francouzskych berli.

Léze Th11-L3

Pacient je nezavisly. Lze naciti¢tyibodovou chizi.

Léze L4-S2

Pacient je nezavisly doma i mimdrd, vozik neni nutny. Gizi Ize nacwit bez
aparat dolnich kowretin se d¥¢ma francouzskymi berlemi. dZe ftidit automobil
S Upravou ovladani na horni Katiny. Je zachovana addukce veééipim kloubu,

extenze kolen. Chybi funkce analnihérage.

Léze S3-S5 — syndrom miSniho konu

45



Izolované postizeni misniho konu je vzacné. Kligidochazi k poruse citlivosti
perianogenitalni oblasti a k sfinkterovym poruchdfmnikd chabéa paralyza rsavého
meéchyfe i zevniho sérace se ztratou volni mikce, obrazem doeé retence a pozj
ischiuria paradoxa. Déle dochazi k porusSe erekamglyze zevniho analniho sfinkteru
a inkontinenci stolice. Chybi analni a bulbokavemiareflex. Na dolnich kafetinach
chybi senzitivni¢i reflexologické piznaky g izolovaném motorickém postizeni.
Symptomy jsou oboustranné, symetrické (Lin et24lQ2).

Je nutné odliSit syndrom caudae equinae, kterykézmti intraspinélni lézi
kaudalt od misniho konu (od L2 kaud&n Nachazime poruchu citlivosti
perianogenitaléy senzitivni deficit na dolnich koatinach, chabé parézy v myotomech
postihujici akralni svaly dolnich ko&etin. Oproti Iézi konu jsou dominujici bolesti
radikularniho charakteru, obvykle bilater§lnavSak ¢asto asymetricky. Jsou také
poruchy sfinkterovych a sexualnich funkci (Sistalet2008).

Bezprostedre po Urazu nastava utlum reflexginnosti michy, tzv. stadium
morfologicka 1éze michy. Po porar v hrudni oblasti byva delSi ne#i porareni
v oblasti keni. Po odezéni misSniho Soku se objevuji miSni automatizmy astipta
(Maly, 1999).

2.3.2.1 Autonomni dysfunkce u pacienti po traumatickém poskozeni michy

Pacient s traumatickymigruSenim michy nema jen omezeni ve smyslu ztraty
hybnosti ¢i citlivosti na ugitych ¢astech dla, ale ¢asto je ohroZen nejznejSimi
komplikacemi, které tento stawipdSi. Jednou z nich je riziko rozvoje autonomni
dysreflexie. Autonomni dysreflexie (AD) s nahlymyaaznym zvySenim krevniho tlaku
je zavazny Zivot ohrozujici stav, ktery séza rozvinout u jedincpo poSkozeni michy
v arovni nebo nad segmentem Th6. Nastavaji podemliwrgjSich nebo vninich
podreta, jako nap. taktilnich na kzi, naplnim maiového néchyfe nebo konéniku
(Maly, 1999). Autonomni dysreflexie seiée objevit az po odezni faze misniho Soku
a po navratu misnich refléx Riziko rozvoje autonomni dysreflexie je u padent
s misSni lézi nad vystupem velkych splanchnickyattgnii, jenz je v rozsahu Th6-L2
(Khastgir et al., 2007). Intaktni senzitivni nempgd mistem lézeipnaSeji aferentni
impulzy do michy, kde stoupaji spinotalamickymiltaeni a zadnimi provazci.€mito
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ascendentnimi impulzy jsou stimulovany sympatickérony v intermediolateralni Sedé
hmot misSni. Sympatické descendentni intibiimpulzy, které vznikaji nad Thé, jsou
v mist |léze blokovany. Proto je pod Urovni pafanrelativie nebrzaény sympaticky
vystup s uvoliinim noradrenalinu a dopaminu. Uvehi tchto medidtor ma za
nasledek piloerekci, bledostize a #Zkou vasokonstrikci v arterialninecisti, ktera
muze zpisobit vyznamny vzestup krevniho tlaku. Vysoky krietiak zpravidla zpsobi
prudké bolesti hlavy. Byly popsany itipady intrakranialniho krvaceni visledku
zvySeni TK (Kiz, 2005).

Pfi posazeni paraplegiké jeho vertikalizaci na sklopném stole se #padech
lézi nad Th6 objevuji ortostatické poruchy, a tb yipaateni fazi miSniho Soku
(lman et al., 2000).

Dle American Autonomic Society and American Acadeshileurology (1996) je
hypotenze definovana jako pokles systolického tlaku 20 mmHg a vice
(hypotenzi) je peruSeni sympatickych drah v postrannich provazditdré opous§i
michu nad Urovni segmentu Th6 skrz motorickiekyg (Mumenthaler & Mattle, 2001).
Parasympaticka kontrola je obvykle zachovana. Ratbgicky podklad je podmim
preruSenim supraspinalni kontroly misSnich struktaefter”) sympatiku (Teasell et al.,
2000). Je ieba na tuto skuteost pamatovat ip fyzioterapii, kde jsou ortostatické
manévrycasto vyuzivany (lliman et al., 2000; Wecht et 2003; Claydon et al., 2006).

Mocovy systéem byva téz postizen. ddsnych stadiich se objevuje atonicky
mocovy mechyf se zadrZzovanim mig rozStenim md@ového néchyfe a jeho
pieplninim (Mathias, 2004). Z n&gsrejSich milkcnich poruch se objevuje ztizené
spoudni mikce, imperativni mikce (pacient je nucen vytoprvnimu nutkéni),
ischiuria paradoxa (pacient &ios malém mnozstvicasto a plt mikéni &&j neovlada),
reflexni (automaticky rchyr), kdy mikce se objevuje sponténm intervalu cca 3-6
hodin ma&ova inkontinence (Dolezel, 2004).tiiPposkozeni michy poskozenim
spinalniho centra v conus medullaris vznika denaamg nechyt (autonomni), ktery je
ochably a roztazeny, vypramgie se pi preplreni. Vyskytuji se drobné kontrakce
mocoveého néchyie (Mumenthaler & Mattle, 2001).

Dale se objevuje poruSeni termoreguniah funkci. Hypotermie je ifiomna

zejména u vysSich |ézi, protoZe je sniZes ta schopnost vazokonstrikce. Na druhou
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stranu se vyskytuje i hypertermie, frstedku snizeného (neschopnosti) poceni, coz vede
k reflexni periferni vazodilatacitp ztrag tepla (Mathias, 2004), po¥d se poceni
zvySuje (hyperhidrosis). ZvySeni pocetiispiva k maceracide a ke vzniku dekulit
Autonomni poruchy ovlikuji udrzovani stalé élesné teploty. Clovék se stava
poikilotermnim (Hartl, 1988). PoruSeni sympatickézki inervace prokazuje nap
studie Reitz et al. (2002), kdy byla prokazana ceatdvisla od vySe misni léze. Léze
pod Th3 ukazala palmarni a léze pod Th12 plantsymipatickou kozni odp&d’ na
elektrostimulaci.

Co se tge gastrointestinalniho traktu, ¢asnych stadiich fEné misni léze,
v disledku vagové hyperaktivity se objevuje hypersekrezaludéni kyseliny
se vznikem Zaludmich wedi a krvaceni. Ve vysSich lézich seiza vyskytnout
paralyticky ileus (Mathias, 2004). Objevuji se pdty vypuzeni stolice, retence stolice,
reflexni rektunti inkontinence stolice (Maly, 1999).

Zevni analni sfinkter je hypotonicky, proto vznikaiko inkontinence. R lézi
horniho motoneuronu je ro¥h zpomalena peristaltika, ale jégitpmen hypertonus
zevniho analniho gvate a riziko inkontinence stolice je malé. Termin nogenni
sttevo se pouziva pro istvni dysfunkci, vlivem postizeni centralniho a feeriiho
nervového systému. dZe zahrnovat ztratu pocitu nutkani na stolici, psadenycas
pasaze s$evem, obstipaci, inkontinenci a nekoordinovanou kesai stolice
(Consortium, 1998).

Ze sexualnich poruch byva u nmiuZasta erektilni dysfunkce, kdy pa&kterych
stimulacich se naopak objevuje priapismus. Ejakulamich byvatasto retrogradni.
U Zen se objevuji poruchy mensténéno cyklu (Mathias, 2004).

Kardiovaskularni autonomni funkce jsou u padientzkym miSnim porafnim
vyrazré naruseny. To fize byt i jednim z faktdrzvySené mortalityéchto pacient.
Frekvergni analyza autonomni funkce je citlivym neinvazianivySetovacim
postupem, pomoci¢hoz Ize hodnotit autonomni regulaci paciepb traumatu michy
(Claydon & Krassioukov, 2008). U paraplegickych ipatt s vyraz®& omezenou
pohyblivosti bylo prokazano vyznamné sniZzeni nimdofertni komponenty v gibéhu
24hodinové registrace VSF ve srovnani s kontrakoipsou zdravych probaiid To
bylo interpretovano jako sympatickd denervace, masejici se stupim fyzické
aktivity (Bunten et al., 1998).
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Skupina paraplegik prokazala vyznamnnizsi hodnoty HF a LF komponent, ve
srovnani s kontrolni skupinou (Grimm et al., 1997).

Ve zdravé populaci bylo v pbéhu posturalni zéfe (sed, stoj) zaregistrovano
zvySeni nizkofrekvemi slozky variability srdéni frekvence, které je spojeno
s kompenzénim snizenim vysokofrekveéni slozky VSF (Montano et al., 1994).
Variabilita srdéni frekvence byla zkoumana vipeéhu posturalni zéfe (posazeni),
jako marker k identifikaci z&n frekvergniho spektra v souvislosti s autonomni regulaci
(Vybiral et al., 1989).

Snizena autonomni reaktivita u pactepb poragni michy ukazuje na vyrazn
horSi adaptaci na ortostatickou &tO paraplegickych pacientech je zndmo, Ze trpi
selhavanim autonomnich funkci &rstedku jejich zraéni (Bunten et al., 1998).

PoruSena kardiovaskularni autonomni regulace bgjagsgna u deseti paciént
s transverzalni misni lézi (rozsah postizeni C42ZJhdchronickém stadiu ve studii
Ditora et al. (2005).

Ortostaticka hypotenze u pacigqo misnim porami je dalSim ukazatelem, ktery
poskytuje dlezité informace pro rehabildai strategii. Paraplegfi pacienti maji
signifikantre snizenou &innost baroreflexu a naopaktsi variabilitu hodnot krevniho
tlaku ve srovnéni s kontrolni skupinou (Castiglienial., 2007; Ditor et al., 2005). Je
proto dilezité, aby u paciefitpo poragni michy byl krevni tlak pro zakladni hodnoceni
autonomni reaktivity gien v situacich siznou ortostatickou z&ti. VySeteni hodnot
krevniho tlaku v iiznych pozicich dla a vySeateni metodou SAVSF fspivaji k

posouzeni miry autonomnich dysfunkci u padigra miSnich poramich.
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2.3.3Problematika pacienti s ischemickou chorobou srdéni
(ICHS) po aortokoronarnim bypassu.

Ischemick&d choroba srél@ vznika na podklatl akutniho nebo chronického
omezeni, pofpadt zastaveni fitoku krve do srdaniho svalu. V dsledku se objevuje
diskrepance mezi dodavkou a spbbu kysliku a dochazi k poskozeni myokardu. ICHS
je negasgjsi pricinou umrti a hlavni ficinou nemocnosti a invalidity gtové populace.
Incidence akutnich koronarnichilpod diky Zivotnimu stylu neustale hata (Vlodaver
et al.,, 2012). NeépstjSi pricinou ICHS je ateroskler6za, kterou lze definovatoja
chronické onemocmi cévni intimy, ktera je zéména tvorbou aterosklerotickych piiat
jenz jsou reakci arterialni¢sty na jeji 1ézi. mlezitou roli hraji faktory, které poskozuji
endotel, mezi kterymi ma dominujici postaveni zmgSkoncentrace LDL cholesterolu.
V okamziku, kdy ateroskleroticky proces po&ronatolik, Ze zé&ne interferovat
s ptitokem krve, vznika ischemie nebo nekr6za myokardu.

Aortokoronarni bypass (CABG) je chirurgickouclhéu ICHS, ktera spidva
v piemoséni  postizené koronarni tepny cévnimép&m. Principem operace
aortokoronarniho bypassu jgiigst krev do &h ¢asti srdéniho svalu, které jsou
nedostaténé¢ zasobené krvi v idledku stendzy koronarni tepny. Cilem operace je
zlepsit Zivotni progn6zu (Guo, 2006).

Castou poopetmi komplikaci CABG je atrialni fibrilace (incidencg-40%)
(Dimmer et al.,, 1998). idatnymi faktory pro vyskyt atridlni fibrilace je wySSi
incidence diabetes mellitus a vysazptilokatofi (Budeus et al., 2007). Chamchad et
al. (2011) uvadi, Ze na off-pumgigtup neni protektivemtpd atrialni fibrilaci po
CABG.

Zda bude zvolen postup konzervativni - medikameritéavazivni kardiologicky
zakrok nebo operace, zalezi na vice faktorechi-otimocwni, wku, biologickém
stavu atp.

K vytvoreni bypassu se pouzivaji tepenné a ZilgpystZilni S&py se ziskavaji
odkérem povrchové Zily z dolnich koéetin endoskopickou metodou. Z tepennycipt
se standardnpouziva leva prsni tepna - arteria mammaria (thcag interna, ktera je
vétvi a. subclavia adii uvnit hrudniku, po Zebrech podél hrudni kosti. Jérse

vypreparuje, na jednom konci sgepuSi a na druhém se nechligppjena k podkitkové
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tepre. Vyhodou je jeji dlouhodobajchodnost. U mladSich paciérde pouzivaji dalsi
tepenné $py, nap. z a. radialis (u &Siny lidi je ruka vice zasobena z a. ulnaris
a odebrani ketenni tepny se proto neprojevife® odiErem chirurg provede test, zda je
mozné tepnu vyjmout. &y se nejprve nasiji jednim koncem na koronarniyepa
postizené misto, a posléze druhym koncem na aBduze prsni tepna séi§iva na
srdce. Timto se obejdou zUzené Useky cév a do spitgroudi dostatek okyskné
krve (Gwozdziewicz, 2007).

Zakladni alternativy provedeni operace CABG jsoa Ipeuziti mimo¢liniho
ob¢hu (off-pump) nebo s jeho pouzitim (on-pumpjbRzné 80 % vykort tvoii operace
on-pump (Bucerius, 2004).

V¢étSina paciernit je po operaci bezifznaki anginy pectoris. O tom, jak dlouho,
rozhoduje pacient do z&@é miry sam. Sam si totiz dauje, bude-li dodrzovat
doporieni a rady Iéki@, sam si uuje dalSi Zivotni styl. Omezenim rizikovych fakior
muze vyznama prispét ke zpomaleni az zastaveni aterosklerotickychggo@Cranton,
2001).

2.3.3.1 Autonomni dysfunkce u pacieni s ischemickou chorobou srdéni

po aortokoronarnim bypassu.

Aorotokoronarni bypass vyvolavaigehodné poskozeni kardiovaskularnich
autonomnich funkci, s maximalnim pokleseehto funkci kolemittiho az Sestého dne
po chirurgickém zakroku, jak dokladuje studie Seartal. (2005) na 13 pacientech po
aortokoronarnim bypassu. Byla zfi8a kardialni autonomni dysfunkce, kter& trvala 60
dni, nez byla dosaZzen&sgloperani Urove.

Utlumend variabilita srdmi frekvence je znadmkou poruchy kardidlni autonomni
regulace. Poskozeni vldken autonomnich ineavsinoatrialniho nodu je potencialni
piicinou této poruchy (Niemala et al., 1992; Tsai et2005).

Snizeni variability srd@i frekvence je rizikovym faktorem srttd smrti (Kleiger et al.,
1987; Riahi et al., 2006).

Z hlediska picin snizeni VSF je prezentovano i pouZifiippavku fentanyl—
diazepam—pancuroniumiipnark6ze, coz riwe zpisobit jak redukci komponenty HF,
tak i zvySeni poréru LF/HF (Komatsu et al., 1992).
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Nektefi autai prikladaji u snizeni VSF roli i systémovym 2&m po operaci
CABG a dalSim faktdrm (Sajadieh et al., 2004; Furtado de Mendonca-Fihal.,
2004).

Dle studie Milicevice et al. (2001) byla VSF u padh po operaci CABG po 24
hodinach vice redukovana nez u skupiny patipotinfarktu myokardu.

Niemala et al. (1992) uvéf, Ze po aortokoronarnim bypassu klesa tidvewer
HF na 1/3 pedoperani arovré a Power LF dokonce k 1/#g@operani arovre. Studie
taktéZ potvrzuje vyznam sniZeni variability smiefrekvence jako prediktoru stupn
poSkozeni autonomni regulace po infarktu myokardu.

Redukci aktivity obou subsysténpo aortokoronarnim bypassu potvrzuje na 40
pacientech i studie Hogue et al. (1994). Autdiraziuji fakt, Ze metoda SAVSF
poskytuje pedevsim informace o kardialni autonomni reguladipliv o aktudlni
funkci autonomnich netv

Dle studie Seref et al. (2002) je pokles variapibtdeni frekvence nezavisly
ukazatel umrtnosti pacient ischemickou chorobou skae, pricemz CABG zlepSuje
tuto prognézu. Studie dokladuje na dvanacti paemntobnovu nizkofrekveéni
komponenty a spektralniho parametru Total power 1@ mesicich od CABG,

vysokofrekvekini komponenty dokonce az po 3@sitich od CABG.
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2.3.3.2 Kardiorehabilitace u pacienti s ischemickou chorobou srdéni

po aortokoronarnim bypassu.

Kardiovaskularni rehabilitace byda predstavovat nezbytnou s@st komplexni
lécby pacient po operaci bypassu (CABG) (Cranton, 2001)¢ida jiz kEhem
hospitalizace v nemocnici a po progustz nemocnice pokéaje formoutizeného
ambulantniho rehabilitaiho programu, na ktery navazuje gley pobyt. Ten
v ramci komplexniho iistupu zahrnuje i klimatoterapii, dietoterapii, kdai a dalSi
(Jandov4, 2009).

Kardiovaskularni rehabilitace (kardiorehabilitagehedilnou sotasti sekundarni
prevence ischemické choroby stdei standardni sa@ast I&€by po kardiochirurgickych
zakrocich. Prvni faze kardiorehabilitace probibiaeon hospitalizace, dalsi faze ji&zib
ambulantg, v l[aznich¢i odborném léebném Ustavu. VSichni pacienti, Kt@odstupuji
dalSi faze kardiorehabilitace, musi byt stratifigov dle klinického stavu a tedy
rizikovosti a na zakladtoho je jim utena vhodné forma a intenzita kardiorehabilitace.

Ke stratifikaci se vyuziva zhodnoceniip&hu akutniho onemoéni a nasledh
klinické a gristrojové vySaeni (Karel et al., 2006).

U pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu hodnotimegménacasny
pooper&ni pribéh a stav nemocnéhdipropouséni z kardiocentra. Nasleduje gabvé
vySeteni, WtSinou na bicyklovém ergometru. Toto vy&eti se provadi do
submaximalni zé¥e. Na z&klaglprovedeného z&tového testu se stanovuje tréninkovy
program. Pro kardiaky je vSeobécmyhodné dynamické c#eni. Idealni tréninkova
jednotka by mila zahrnovat &kolik ¢asti, v Uvodu je faze z#ilaci, nasleduje vlastni
aerobni cwieni, pozdji doplnéné o statickou z&, a kori se relaxaci (Kraus &
Keteyian, 2007). V posledni délse do pofedi dostal tzv. kombinovany trénink, tj.
kombinace aerobni a silové &&t. Z&azeni posilovaciho tréninkufide vyvolavalo
u kardiologi obavy (vznik ischémie, arytmii). Postupee vSak poddo tyto obavy
vyvratit a prokazat bezpeost a prosgsnost kombinovaného tréninku (Adams et al.,
1999; Beniamini et al., 1999; Fragnoli-Munn et 4B98, Jadik et al., 2003; Stewart et
al., 1998).

Mifkova et al. (2006) na 38 pacientech s ICHS ddi|i, Ze intervalovym (30

sekundové pracovni faze o intedztaieZze na urovni anaerobniho prahu gédsly s 60
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sekundovymi fazemi odgku o intenzi¢ 5 W) a kontinualnim (aerobni faze programu
s kontinualni z&?i o intenzi¢ na drovni ventil&niho anaerobniho prahu) tréninkem
bylo pri stejné intenzit tréninkové zatZe dosazeno obdobného zlepSeni vSech
parametit vykonnosti a aerobni kapacity pintésicnim rehabiliténim programu (3x
tydné 60 minut). Pinosem intervalového tréninku je moznost dosahrmepseni

i u pacient: rizikovych.

Pracovis¢ zabyvajici sefizenou kardiorehabilitaci, musi splat ugité
podminky, a to jak personalni, takiigirojové (Chaloupka, 2006). Zakladni podminkou
je zkuSeny Kkardiolog, ktery ma znalosti nejen mnikké Kkardiologie, ale
i kardiorehabilitace. Rowi fyzioterapeut, ktery osobBnkardiorehabilitaci aplikuje,
musi byt speciakhvyskoleny v této problematicefirovadni kardiorehabilitace by se
nentlo zapominat na dopotani vhodné diety, ovliwni dalSich rizikovych faktdr
(daslednou lébu hypertenze, dyslipidemie, diabetu mellitu, swéd nadvahy). Efekt
kardiorehabilitace vSak vede k pozitivnimu fanknu zlepSeni kardiovaskularniho
systému, které prokazuji studie.

Riziko srd€ni smrti je mozné vhodnou kardiorehabilitaci vyrmazedukovat
(O'Connor et al. 1989; Oldbridge, 1998).

U pacienti po aortokoronarnim bypassu se po 6-tydenni kagdadsilitaci zvySila
funkce vagu (parasympatiku) a upravil se tak @omovnovahy sympatiku a vagu
(Brown et al., 2004).

Lan et al. (1999) prokazali na 20 pacientech po GABo jednordnim tai-chi
programu, fi zatizeni 48-57% maximalni tepoveé frekvence, zriy$8, max.
Pozitivni vyznam kardiorehabilitace u paciepb aorotokoronarnim bypassu dokladuje
randomizovana kontrolovana studie Mendes et allqR&kdy u skupiny 24 pacienpo
CABG s Kkardiorehabilitaci byly nalezeny staticky zmgmmiE vysSi hodnoty
parasympatické VSF (MSSD, HF), naopak vysSi hodRotyeéru LF/HF u pacierit bez
kardiorehabilitace (n=23).
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Pozitivni efekt kardiorehabilitace prokazuje i seuden-Wei et al. (2005), kdy po
3 mesicich byla u 15 paciehtzjiStena statisticky signifikanthvySSi rychlost srdmiho
zotaveni (heart rate recovery) v porovnani s kémitiskupinou.

Streuber et al. (2006) se zabyvali rychlosti &ndleo zotaveni u paciehtse
srde&nim selhanim po dvanactitydennim programu &rderehabilitace. Rychlost
srdeniho zotaveni jetiezitym markerem vSechigin umrti (Christopher et al., 1999).
Vysledky ukazaly, Ze kratkodoby aerobni tréninkizen @iznivé upravit rychlost
srdeniho zotaveni u paciainse srdénim selhanim s nizkou @abni kapacitou.

Rychlost srdéniho zotaveni po c¥eni reflektuje parasympatickou aktivitu, ktera
je markants oslabena u chronického stdého selhavani. Studie Dimopoulos et al.
(2006) provedena na 29 pacientech s diagn6zawnie srdeéni selhavani, u nichz
byla aplikovana kardiorehabilitace 3x tydwnramci 36 lekci dokladuje zvySeni &gbni

kapacity pacierit
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3 Cile a hypotézy

Cilem prace je ziskani nafez vySeteni kardidlniho autonomniho nervového
systému metodou SAVSF a posouzeni diagnostickéhmritorovaciho finosu této
metody v Iéebné rehabilitaci u paciens vybranymi diagnézami: Parkinsonova nemoc,

traumatické posSkozeni michy, ischemicka chorobeceid

Cil I.

Porovnat variabilitu srdmi frekvence u rehabilitovanych pacignt
s Parkinsonovou nemoci, paciepb traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézou a pagienischemickou chorobou st

po aortokoronarnim bypassu s nalezylemi jejich kontrolnich soubdr

Cil Il.
Zhodnotit vliv cilené rehabilitace na ukazatele kd@@ni analyzy variability
srde&ni frekvence u paciefts Parkinsonovou nemoci a u pacierstischemickou

chorobou srd&ni po aortokoronarnim bypassu.
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Vyzkumné otazky:

V1. LiSi se variabilita srdmi frekvence u pacieints Parkinsonovou nemoci

od nalea uclena jejich kontrolniho souboru?

V2. LiSi se variabilita srdmi frekvence u pacietit po traumatickém poskozeni
michy v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparémb nalez u ¢lend jejich

kontrolniho souboru?

V3. LiSi se variabilita srd@i frekvence u paciefts ischemickou chorobou

srdeni po aortokoronarnim bypassu od nalazleni jejich kontrolniho souboru?

Hypotézy:

Hypotéza H1
U pacient s Parkinsonovou nemoci nedojde vlivem Sestitydeehabilitace

ke zméne variability srdéni frekvence.

Hypotéza H2
U pacientt s ischemickou chorobou skiué po aortokoronarnim bypassu nedojde
vlivem ¢tyitydenniho lazigského pobytu spojeného s rehabilitaci kesinvariability

srdeini frekvence.
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4 Metodika

4.1 Vyzkumné soubory

Vyzkum byl realizovan naé¢ch experimentalnich souborech:

a) Soubor pacieiit s Parkinsonovou nemaoci rehabilitovanych v ambiat

rehabilit&nim pracovisti

b) Soubor pacieftpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku

s paraplegii nebo paraparézou rehabilitovanyattborném léebném ustavu

c) Soubor pacieits ischemickou chorobou skihé po aortokoronarnim bypassu

rehabilitovanych v l&iském zéizeni

ad a)

Soubor tvéilo 10 osob pimérného ¥ku 69,2+5,9 let (5 mug 5 Zen; BMI
26,1+2,9 kg/mM) s Parkinsonovou nemoci. Trvani onemdrpacient bylo pimarng
3,3 = 1,2 let. Dle modifikované stupnice stadii lgoloehnové a Yahra byli pacienti
pramérné ve stadiu 2 + 0,5. Ret bodi dle Websterovy Skaly byl pmérné 9,2+3,0; tzn.
na hranici lehkého postizeni. VSichni pacienti afiypreparat L-Dopa a dale stabilni
medikaci, ktera byla ordinovana neurologem. Pachkiit nekuraci, bez abusu alkoholu
¢i jinych navykovych latek a bez zavaznych komorbitfledikace pacieiitje uvedena

v tabulce 3.

ad b)

Soubor tvéilo 15 pacieni po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézoumérného ¥ku 54,8+15,4 let (12 muiZ 3 Zeny; BMI
28,5+3,7 kg/) z Hamzovy odborné &ebny LuZe-KoSumberk. Doba od vzniku
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postizeni byla gmeérné 5,1+0,7 mgsiail, vysSka léze v rozsahu Thl-ThlZedm
pacientt bylo s Uplnou transverzalni misni lézi. Zavaznggich postizeni byla
stanovena dle Frankelovy stupnice (vidléha 3): A (n=7), B (n=2), C (n=4), D (n=2).
Spasticita podle modifikované Ashworthovy Skalyz(\Wiloha 3) byla 1 (n=4), 1+
(n=6), 2 (n=4), 3 (n=1). Pacienti byli nai&ei bez abusu alkohotti jinych navykovych

latek, a bez zavaZznych komorbidit. Medikace padigntivedena v tabulce 22.

ad c)

Soubor tveéilo 30 pacieni s ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim
bypassu pimérného ¥ku 63,1+7,1 let (21 mu¥ 9 Zen; BMI 28,6+6,8 kg/f), funkeni
klasifikace tidy NYHA 1l, z Lazni Teplice nad B®ou, s dobou od operace
aortokoronarniho bypassudpnérné 2,4+0,6 ngsici. Cetnost aortokoronarniho bypassu
béhem této operace bylatpnérné 2,1+1,1. Pacienti byli nekaci bez abusu alkoholti
jinych navykovych latek, a bez zavaznych komorbitMedikace paciefitje uvedena

v tabulce 38.

4.2 Kontrolni soubory
ad a)

Do kontrolniho souboru bylo F@zeno 20 klinicky zdravych dobrovoliiik65,0 +
6,6 let; 8 mul, 12 Zen), ktd rovréz netrgli Zadnym onemoainim postihujicim
autonomni nervovy systém, ani neuzivali farmakardby mohla ovlivnit VSF.

ad b)

Do kontrolniho souboru bylo g@zeno 15 klinicky zdravych dobrovolrik55,1 +
13,4 let; 12 mui, 3 Zeny), ktd rovréZz netrgli Zadnym onemoainim postihujicim
autonomni nervovy systém, ani neuzivali farmakardby mohla ovlivnit VSF.

ad c)

Do kontrolniho souboru bylo g@zeno 30 klinicky zdravych dobrovolriik63,1 +
6,9 let; 4 muzi, 26 Zen), KierovréZz netrgli Zadnym onemoainim postihujicim

autonomni nervovy systém, ani neuzivali farmakardby mohla ovlivnit VSF.
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4.3 Meirené prongnné a pouzité metody

Diagnostickym systémem VarCor PF7 byla hodnocenaahidita srdeni
frekvence (viz kapitola 2.2) v kratkodobych zaznemes rozsahem spektralnich
komponent: velmi nizkofrekvéni komponenta - VLF 0,02-0,05 Hz; nizkofrekgeh
komponenta - LF 0,051-0,15 Hz; vysokofreki#teinkomponenta - HF 0,151-0,5 Hz.
Systém VarCor PF7 je zkonstruovan pro neinvazivagmbstiku VSF. EKG signal je
sniman pomoci hrudniho elektrodového pasu typurR&ctro a dale se telemetricky
(radiow) pienaSi z UHF vysilee do UHF pijimace, ktery je propojen s ptiacem
pomoci portu USB. fnasené informace jsou kodovany podle specialnibtmkolu,
tak, aby byl zpracovatelny pomoci PC programu ix8at, 2006).

Hodnocenymi parametry spektralni analyzy varigbgrdeni frekvence byly na
pocatku a na konci studie: spektralni vykon nizkofekwni komponenty (Power LF),
spektralni vykon vysokofrekvéni komponenty (Power HF), celkovy spektralni vykon
(Total power), porér LF/HF, relativni spektralni vykon komponenty LRd]. LF),
relativni spektralni vykon komponenty HF (Rel. HE)pavsky, 2002). Déle byly na
pocatku a na konci studie hodnocefasové ukazatele: R-R intervaly a MSSD.
Z komplexnich ukazatél byly na p@atku a na konci studie hodnoceny: ukazatel
Vagotonie (VA), ukazatel Sympatovagové balance (b®Rikazatel Celkového skore
(CS) (Stejskal, et al., 2002). Vybrané ukazatebel jblize popsany v kapitolach 2.2.4,
225a226.

VysSeteni systémem VarCor PF7 bylo u vSech wWBetnych soubdr doplréno
Dotaznikem na autonomni funkce (DAF — viZléha 6).

Dotaznik na autonomni funkce podava oriéntanformace o vyvazenosti pcn
odpowdi na projevy sympatiku a parasympatiku. Obsahuptkeon 16 otazek.
Vyhodnocuje se podle ptu zvolenych odpoddi ze skupin sympatikus, parasympatikus
a indiferentni. VysSSicetnost odpo&di ze sloupce sympatikusiquistavuje relativni
pievahu sympatiku. (Opavsky & Salinger, 1995). Opaw&kSalinger (1995) uvagi
u zdravych kontrolnich osob p@émodpowdi pro funkci sympatiku (A), parasympatiku
(B) a indiferentni odpasdi (C) 5,4:6,1:4,2.

U souboru paciets PN byl dale pouzit anamnesticky dotaznik (vidoRa 5),

ktery byl doplen registraci krevniho tlaku, hodnocenim stadia PN
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pomoci modifikované stupnice stadii dle HoehnovéYahra (viz Riloha 3),
hodnocenim symptomatiky paciéntpomoci Websterovy 3kaly (viz ifoha 3)
a hodnocenim subjektivnich pacpacienta.

U souboru paciefitpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Gseku
s paraplegii nebo paraparézou byl dale pouzit aeatitky dotaznik (vizifloha 5),
ktery byl doplrén registraci krevniho tlaku, vySky a Uplnosti migzie, hodnocenim
spasticity pomoci modifikované Ashworthovy Skalasiicity (viz Riloha 3).

Pomoci Frankelovy stupnice (vizildha 4) byly zhodnoceny poruchy motorikyit.

U souboru paciefts ischemickou chorobou skag po aortokoronarnim bypassu
byl dale pouzit anamnesticky dotaznik (vi#léha 5), ktery byl dopkn registraci
krevniho tlaku a hodnocenim subjektivnich pibcitpacienta. Dale byl,
pomoci stupovaného z&?ového bicyklového vysini, zjisén Wmax (nejvyssi vykon
dosaZeny P stupiovaném zatizeni) a Wmax/kg (podil nejvysSiho vykdnsazeného

pii stugiovaném zatizeni a hmotnosti pacienta).

4.4 Design a organizace vyzkumu

a) Soubor pacients Parkinsonovou nemoci

Jednalo se o komparativni studii. Vy&eti SAVSF probihalo v dopolednich
hodinach v ortoklinostatické zkouSce (OKZ) leh-dah) (leh 2) (Opavsky, 2002),
pied a po Sestitydenni rehabilitaci. N&&h&u a na konci Sestitydenni rehabilitace (tj.
na pa&atku a na konci studie) byly hodnoceny vybrané ewmédparametry SAVSF
a vybranétasové a komplexni ukazatele. N&&#u studie byl vyplén anamnesticky
dotaznik a bylo stanoveno stadium pomoci modifik@vastupnice stadii podle
Hoehnové a Yahra. Na &tku a na konci Sestitydenni rehabilitace byla nooéna
symtomatika PN dle Websterovy Skaly a proveder@eni krevniho tlaku (vzdy po 5
minutach lehu a stoje na giku studie a po 5 minutach lehti ppakovaném r¥eni po
Sesti tydnech rehabilitace). Na konci studie hytavedena registrace subjektivnich
pociti pacienta. Pacienti byli vy&eni v ,on“ stavu, tj. ve stavu optimalnih@igku
farmakoterapie, kdy dochazi k minimalnim prdjevPN. Medikace pacieityla jeden

mésic ed vySetenim stabilni. Pacienti na¢Sbvali skupinové cuveni pro
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parkinsoniky v. RRR Centru - Centruchy bolestivych stav a pohybovych poruch
v Olomouci. Skupinova rehabilitace byla pod vederfymioterapeuta, s frekvenci 2x
tydné/1hodina. V dalSich dnech pacienti @lrizviadnutou sestavu v domacim priesti
s frekvenci 1x dern#i30min. Rehabilitace byla cilena na aktivni a paspohyby ve
velkém rozsahu, dechovou gymnastiku, reedukagzehcvieni s pomickami, rychlé
sttidavé pohyby kotetin, koordingni rytmicka cvéeni a relaxaci. V maximalni el
byla vyuzita audiovizualni stimulace pomoci verlatrstruktaze, rytmicka stimulace
(metronom, hudba, 2p, tleskani), chzovy trenazér s verbalni stimulaci, Zky na
podlaze (stopygéary, se zminami snéru i vzdalenosti). Dlezitou sodasti cviéebni
jednotky byl i balatni vycvik stoje o SirSi bazi sgnosy &ZiS€ laterolaterals
a predozadan, stoje o Uzké bazi a stoje na &dich. Byly vyuzity i balaéni plochy
(Posturomed, valcové Gs® gymball). Nalezy vybranych parametrSAVSF
a vybranychcasovych ukazatélpacient s Parkinsonovou nemoci nadatku i konci
studie byly porovnany s nalezy dlena jejich kontrolniho souboru. Probandiep
vySetenim dodrzovali standardni rezim dopmaay pro néteni SAVSF. Mieni

prokehlo v laboratdéi Katedry fyzioterapie FTK UP v Olomouci.

b) Soubor pacieftpo traumatickém poskozeni michy

Jednalo se o komparativni studii. U padiebyl vyplnén anamnesticky dotaznik
a bylo provedeno w#teni krevniho tlaku (po 5 minutach  lehu
a po 5 minutach sedu). Dale byla u padidmidnocena spasticita pomoci modifikované
Ashworthovy Skaly spasticity a pomoci Frankelowpstice byly zhodnoceny poruchy
motoriky a ¢iti. VySeteni SAVSF paciefit s traumatickym poskozenim michy
v hrudnim Useku s nasledkem paraplegie nebo pa@&aparobihalo v dopolednich
hodinach v OKZ leh-sed-leh (leh 2), ktera je mddi6ii zkousky leh-stoj-leh. Nélezy
vybranych parameirSAVSF a vybranycltasovych a komplexnich ukazaiglacient
po p@iéném eruSeni michy (paraplegik byly porovnany s nalezy
u ¢lena jejich kontrolniho souboru. Ukazatele SAVSKEasové ukazatele byly téz
porovnany mezi podskupinami vyttemymi ze souboru paciénpodle vySky (Th1-Th6é
a Th7-Th12) a uplnosti l1éze. Probandeg vySetenim dodrzovali standardni rezim
doporieny pro ndfreni SAVSF. Mteni prokhlo v laboratéi Hamzovy odborné

lé¢ebny Luze-KoSumberk.
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c) Soubor pacieits ischemickou chorobou skahé po aortokoronarnim bypassu

Jednalo se o komparativni studii. Nat&&u pobytu byl vyplén anamnesticky
dotaznik. VySdéeni SAVSF paciefit s ischemickou chorobou skueé (kardiaki)
po aortokoronarnim bypassu probihalo v dopoledhéztinach v OKZ leh-stoj-leh (leh
2) pred a pactyitydennim lazaéském pobytu spojeném s rehabilitaci (tj. nagku a na
konci studie), ve vysaivre Lazni Teplice na Bevou.

Na za&atku a na konci pobytu bylo téZz provedeno stwané zaizove bicyklové
vySeteni, gicemz hodnoty ukazatelWmax a Wmax/kg byly vzajerdnporovnany
a dale byl registrovan TK (vzdy po 5 minutach lata p&atku a na konci studie).
Kardiorehabilitace pacieitv Laznich Teplice nad Beou je uvedena v ,Zakladnim
rehabilit&nim planu® (viz Riloha 4).Nalezy vybranych paramé&SAVSF a vybranych
c¢asovych a komplexnich ukazatelpacienti s ischemickou chorobou sraeg
po aortokoronarnim bypassu nacatku i na konci studie byly porovnany s nalezy u
¢lena jejich kontrolniho souboru. Probandied vySetenim dodrZovali standardni
rezim dopordeny pro ndreni SAVSF. Ukazatele SAVSF&sové ukazatele byly téz
porovnany mezi podskupinami vytsmymi ze souboru paciénpodle vySe hodnoty
Wmax/kg na peatku studie se zvolenou hrani hodnotou 1Wmax/kg. V zéw studie

byla provedena registrace subjektivnich pop#écienta.

4.5 Analyza dat

Nejprve byla provedena deskriptivni statistika,figkd@a a numericka prezentace
dat. Za delem gezkoumani vyzkumnych otazek a hypotéz byly provedsatisticke
testy. Ke statistickému zpracovani dat byl pouziigpam Statistika 8.0. Pro kazdy
hodnoceny parametr byly vypitany paimer, median a sgrodatna odchylka.

U souboru paciefit s Parkinsonovou nemoci byl pro porovnani hodrnditranych
spektralnich parameéitr vybranych ¢asovych a komplexnich ukazatela skore
Websterovy Skaly iied rehabilitani intervenci a po ni (tj. gatek a konec studie)

pouzit Wilcoxoniv test. Pro porovnani hodnot vybranych spektralnpeimameti,
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vybranychc¢asovych a komplexnich ukazdtela p&atku a na konci studie s kontrolni
skupinou byl pouzit Mann - Whitney U test.

U souboru paciefit po traumatickém poskozeni michy byl pro porovnhadnot
vybranych spektralnich paramigtr vybranych ¢asovych a komplexnich ukazatel
s kontrolni skupinou pouzit Mann - Whitney U teSento test byl pouzit taktéz
pro srovnani vybranych ukazatebAVSF acasovych ukazatélpodskupin pacieit
které byly vytvdeny z celého vySaivaného souboru dle vysky a dle Uplnosti léze.

U souboru pacieits ischemickou chorobou skaé po aortokoronarnim bypassu byl
pro porovnani hodnot vybranych spektralnich paraimetrybranych casovych
a komplexnich ukazatela hodnot Wmax a Wmax/kgigd rehabilitani intervenci
a po ni (tj. poatek a konec studie) pouzit WilcoxXontest. Pro porovnani hodnot
vybranych spektralnich paramitrvybranychcasovych a komplexnich ukazdteta
poc¢atku a na konci studie s kontrolni skupinou bylzbann - Whitney U test. Tento
test byl také pouzit pro srovnani vybranych ukdaa®AVSF acasovych ukazatél
podskupin paciet které byly vytvéeny z celého vyssavaného souboru dle hodnoty

Wmax/kg.

4.6 Limity studie

Rozsfeni metod vySétjicich autonomni nervovy systém v klinické praxietns
metody spektralni analyzy variability stah frekvence je nedostét. Pro vySéeni
metodou spektralni analyzy variability s¢dé frekvence je nutné dodrzet némeé
standardizované podminky. Soubory padiejsiou relativé nizké a Kk interpretaci
vysledki je proto teba pistupovat s ohledem na tuto skiriest. Bylo teba zohlednit
dostupnost pacieiita dodrzeni rezimovych podminek v rehahilitan Ustavu, laznich
a ambulantnim rehabiliéaim pracovisti. Vysledna data byla posuzovana bdedu
na pohlavi pacieat U pacient s ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim
bypassu, jefeba zohlednit, Zedkteri uzivali farmaka, kterd mohla ovlivnit variabilitu

srdeini frekvence.
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5 Vysledky

5.1A) Soubor pacient s Parkinsonovou nemaoci

Tabulka 2. Registrace nejvyrag$iho z hodnocenychifznaki Parkinsonovy nemoci
(PN), Websterovy Skaly, modifikované stupnice dtallie Hoehnové a Yahra a DAF
(n=10)

nejvyraznéjsi stadium
¢islo z hodnocenych | skore Webster | skore Webster | dle Hoehnové
pacienta| priznaki PN scale gred scale po a Yahra pomér A:B:C DAF
1| zmeny postury 14 13 2,5 8:6:2
2 | zmény postury g 8 1,5 8:8:0
3| poruchy rovnovahy 7 6 2 9:7:0
4| tres 7 7 1 7:7:2
5| akinéza 1 7 15 8:6:2
6 | poruchy rovnovahy 12 9 2 7:4:3
7 | rigidita 6 5 2 9:5:2
8 | poruchy rovnovahy 8 7 2,5 9:6:1
9| zména postury 14 14 2,5 9:6:1
10/ rigidita 8 7 2,5 9:7:0
Me 8 7 2| 8,5:6:2:1,5
9,2 8,3 2,00 8,3:6,4:1,9
S 3,0 3,0 0,53| 0,8:0,8:0,6
Vyswvetlivky:

skore Webster scalégu = vysledky Websterovy Skaly nagatku studie

skore Webster scale po = vysledky Websterovy Skallonci studie

stadium dle Hoehnové a Yahra = stadium PN hodnog®ufikovanou stupnici stadii
podle Hoehnové a Yahra

poner A:B:C DAF = vysledky Dotazniku na autonomni fuekwyjadené pomirem
poctu odpowdi A (sympatikus): B (parasympatikus): C (indifetrgi

Opavsky & Salinger (1995) uv§d u zdravych kontrolnich osob p@modpowedi pro
funkci sympatiku (A), parasympatiku (B) a indiferenodpowdi (C) 5,4:6,1:4,2.

Nalez pondru 8,3:6,4:1,9 u souboru paciéns Parkinsonovou nemociéki o malé

pievaze projetr sympatiku.
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yavaRY

Jako nejmarkantsi ptiznaky byly u souboru s Parkinsonovou nemoci&jgporuchy
rovnovahy (3x) a zina postury (3x).

Pfi porovnani hodnot Websterovy Skaly nac@iku a na konci studie bylo
Wilcoxonovym testem zji8ho statisticky vyznamné sniZeni parkinsonské

symptomatiky (p=0,018).

Tabulka 3. Registraceéku, pohlavi, délky onemoéni, krevniho tlaku a medikace

pacienti s Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pacient | Pohlavi | &k DO |TK1 TK2 TK3 Medikace
1 0 56,3 31124/82 | 112/73| 127/85 Stalevo, Mirapexin, Isicom
2 1 66,2 5]135/86 | 126/78| 131/89 Nakom
3 0 65,5 21134/87 | 127/79| 139/89 Nakom mite
4 1 73,9 2]136/78 | 125/70| 129/82 Isicom, Anavenol, Caltrate
5 1 65,3 3|132/83 | 115/74| 126/85 Nakom mite
6 1 69,8 3|131/84 | 123/76| 129/89 Requip, Nakom
7 1 69,4 5]135/78 | 121/69| 137/73 lIsicom
8 0 75,6 21122/86 | 114/77| 129/84 Nakom mite
9 0 75,9 3]125/83 | 113/76| 132/84 Isicom
10 0 74,1 5|127/86 | 116/79| 133/87| Viregyt-K, Isicom
M 69,2| 3,3
S 59 1,2
Vyswvetlivky:

DO = délka onemocmi v letech

TK1 = krevni tlak po gti minutach lehu na zadechi pnéteni na pdatku studie
TK2 = krevni tlak po gti minutach stoje i méreni na poatku studie

TK3 = krevni tlak po pti minutach lehu na zadechi pnéteni na konci studie
Medikace = medikace paciérns PN v dob meieni

1 =Zeny, 0 = muzi

Z vysledki meieni krevniho tlaku nebyla u paciénzjiSttna ortostaticka hypotenze
dle American Autonomic Society and American Academietirology (1996).
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Tabulka 4. Vybrané ukazatele SAVSEasove ukazatele v pozici lehl OKZ nagiku
studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF Power LF | Power HF| Freq.HF| LF/HF| RR | Rel.LF | Rel. HF| MSSD Joovt/aelr
1 63,55 82,25 89,72 265,67 0,92] 1,01 34,92 38,09 316,81 235,52
2 235,91 50,5 71,12 400,1 0,71 0,94 14,12 19,89 318,1 357,52
3 135,15 101,78 25,28 184,26 4,05| 0,88 38,82 9,64 83,62 262,2
4 91,23 148,48 187,88 254,55 0,79] 0,86 34,72 43,94 522,48 427,59
5 27,14 21,85 225,64 249,69 0,1] 0,69 7,95 82,16 334,32 274,63
6 129,45 116,92 36,5 254,36 3,2| 1,00 41,33 12,9 146,85 282,86
7 300,44 52,7 35,54 161,91 1,49| 0,82 13,56 9,14 166,42 388,67
8 68,01 26,42 49,53 262,54 0,53] 0,95 18,35 344 150,91 143,96
9 19,09 8,6 12,88 219,06 0,67 1,05 21,21 31,74 34,99 40,57
10 32,75 33,32 33,5 335,23 1,00] 1,03 33,46 33,64 130,48 99,58
Me 79,62 51,6 43,02 254,46 0,86] 0,95 27,34 32,69 158,67 268,42
M 110,27 64,282 76,759| 258,737| 1,346|0,923| 25,844| 31,554| 220,498 251,31
S 93,39 46,2 72,55 68,73 1,27] 0,11 12,08 21,7 148,1 125,65

Vyswvetlivky:
Pac. = pacient
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 5. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici stoj OKZ natatku
studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF| Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF| MSSD Joovt/aelr
1 83,98 68,76 35,47 185 1,96| 0,78 36,53 18,85 285,57 188,21
2 99,06 25,34 64,59 286,17 0,39] 0,82 13,41 34,18 226,11 188,99
3 13,99 5,96 3,53 154,98 1,69| 0,68 254 15,02 7,42 23,47
4 117,65 206,06 191,75 220,52 1,08| 0,77 39,98 37,2 434,31 515,46
5 5,01 4,29 2,18 259,36 1,98| 0,56 37,38 18,98 5,67 11,48
6 60,02 12,54 21,58 361,02 0,58| 0,92 13,32 22,93 82,3 94,14
7 24,65 6,42 5,93 369,57 1,08| 0,72 17,36 16,03 215 37,0
8 10,44 12,92 23,39 292,14 0,55| 0,83 27,63 50,04 51,7 46,75
9 13,6 2,63 4,16 247,69 0,63| 0,94 12,92 20,4 12,44 20,39
10 44,17 12,95 8,94 291,41 1,45| 0,96 19,6 13,54 44,67 66,06
Me 34,41 12,73 15,26 272,77 1,08| 0,80 22,5 19,69 48,19 56,41
M 47,26 35,79 36,15 266,79 1,14| 0,80 24,35 24,72 117,17 119,20
S 38,8 62,91 58,01 68,98 0,60/ 0,13 10,63 11,88 147,63 153,71

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v ins
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Tabulka 6.Vybrané ukazatele SAVSFcasove ukazatele v pozici leh2 OKZ nagiku
studieu souboru paciefits Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF| Freq. HF| LF/HF RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtve:elr
1 88,6 205,43 120,66 291,18 1,7 1,03 49,54 29,1| 462,76 414,68
2 364,42 147,51 298,88 163,17 0,48 0,91 18,19 36,86| 931,79 810,81
3 94,74 44,38 21,34 188,61 2,08 0,88 27,66 13,3 65,14 160,46
4 65,35 241,14 146,03 217,62 1,65 0,88 53,29 32,27| 518,33 452,51
5 69,32 47,31 304,19 243,25 0,16 0,7 11,24 72,28 403,7 420,83
6 114,49 111,14 36,27 370,64 3,07 1,03 42,44 13,85| 163,82 261,9
7 76,21 107,88 22,86 160,4 4,72 0,8 52,13 11,05 111,05 206,95
8 112,62 53,12 1274 263,71 0,42 1,03 18,12 43,46 382,21 293,14
9 49,31 13,33 12,07 242,65 1,1 1,06 17,85 16,16 35,22 74,71
10 56,45 29,6 27,39 335,86 1,08 1,03 26,09 24,14 116,8 113,44
Me 82,41 80,5 78,47 242,95 1,375 0,97 26,88 26,62 273,02 277,52
M 109,15 100,08 111,71 247,71 1,65 0,94 31,66 29,25| 319,08 320,94
S 92,08 77,47 111,74 70,11 1,39 0,12 16,13 18,68 274,38 216,73

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 7. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 1 OKZ na konci
studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF RR Rel. LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtvé:r
1 373,51 161,39 77,09 297,92 2,1 0,96 26,37 12,6 262,8 612,0
2 74,59 79,83 217,07 264,12 0,37 0,97 21,49 58,43 590,01 371,48
3 14,6 21,01 14,68 173,07 1,43 0,88 41,78 29,19 47,01 50,29
4 23,58 151,08 295,88 273,27 0,51 0,86 32,11 62,88 933,84 470,54
5 35,37 9,57 283,44 262,71 0,03 0,92 2,92 86,31 687,76 328,39
6 177,1 117,25 78,05 373,35 1,5 1,02 31,49 20,96 3224 372,4
7 59,97 11,25 30,6 322,73 0,36 0,86 11,05 30,06 374,82 101,82
8 29,7 45,44 112,15 199,74 0,41 0,98 24,26 59,88 253,98 187,28
9 23,74 4,99 37,91 235,71 0,13 1,09 7,48 56,9 161,62 66,64
10 23,23 3,49 75,74 303,85 0,05 1,02 3,41 73,92 337,89 102,46
Me 32,54 33,23 77,57 268,70 0,39 0,97 22,88 57,67 330,15 257,84
M 83,54 60,53 122,26 270,65 0,69 0,96 20,24 49,11 397,21 266,33
S 112,67 62,46 104,6 58,68 0,72 0,08 13,4 24,35 265,81 192,66

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fueqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 8. Vybrané ukazatele SAVSKEasové ukazatele v pozici stoj OKZ na konci
studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF| Freq.HF| LF/HF| RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD Joovtf:r
1 76,02 31,94 29,61 361,4 1,08| 0,79 23,22 21,53 117,5 137,57
2 90,69 137,17 199,51 192,37 0,70] 0,85 32,1 46,68 482,3 427,37
3 7,11 5,57 1,91 155,07 2,92| 0,65 38,16 13,11 6,02 14,59
4 97,44 150,22 91,62 179,6 1,64| 0,76 44,28 27 239,8 339,27
5 57,93 41,97 72,21 240,08 0,59| 0,72 24,39 41,95 372,2 172,11
6 131,9 32,65 41,97 387,1 0,78 0,97 15,81 20,32 158,8 206,51
7 9,28 13,98 4,01 367,46 3,49| 0,73 51,27 14,71 23,54 27,26
8 10,61 11,46 12,49 265,88 0,92 0,88 33,16 36,14 28,98 34,55
9 7,15 4,83 3,17 275,47 1,52 0,95 31,88 20,92 13,06 15,14
10 28,15 8,9 10,76 350,91 0,83] 0,98 18,62 22,5 44,92 47,82
Me 43,04 22,96 21,05 270,68 1,00{ 0,82 31,99 22,02 81,22 92,70
M 51,63 43,87 46,73 277,53 1,44| 0,83 31,29 26,49| 148,71 142,22
S 45,57 54,21 61,93 85,57 1,00f 0,12 11,22 11,39| 166,71 145,81

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

71



Tabulka 9. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ na konci
studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci (n=10)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR Rel. LF | Rel. HF MSSD Jc?vtve:elr
1 103,27 428,49 169,34| 307,69 2,53| 1,02 61,12 24,15 648,06 701,11
2 17,86 53,68 642,19| 220,46 0,08 1,13 7,52 89,98| 2439,01 713,74
3 67,48 24,27 23,59 187,05 1,03| 0,88 21,04 20,45 57,27 115,33
4 504,36 245,63 258,81| 169,97 0,95 091 24,35 25,66 789,79 1008,81
5 19,51 11,71 358,36/ 278,01 0,03| 0,93 3,0 91,99 919,19 389,58
6 91,37 74,64 80,83 178,4 0,92| 1,07 30,24 32,75 367,17 246,84
7 78,82 50,17 87,48 234,86 0,57| 0,88 23,18 40,41 468,52 216,47
8 476,04 25,79 178,52| 239,06 0,14| 1,08 3,79 26,24 538,71 680,36
9 52,82 18,54 33,18 234,57 0,56 1,1 17,74 31,74 113,28 104,55
10 16,27 16,02 39,51 276,95 0,41| 1,05 22,31 55,04 160,75 71,8
Me 73,15 37,98 128,41 234,72 0,57| 1,04 21,68 32,25 503,62 318,21
M 142,78 94,89 187,18 232,70 0,72| 1,01 21,43 43,84 650,18 424,86
s 185,79 129,17 183,14 43,36 0,70| 0,09 15,89 25,36 655,49 310,72

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 10. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ na p@&éatku a na konci studie u souboru padienParkinsonovou nemoci (n=10)

parametr M pred Me pied M po Me po p
Power LF 100,08 80,5 94,89 37,98 0,14
Power HF 111,71 78,47 187,18 128,41 *0,005
LF/HF 1,65 1,38 0,72 0,57 *0,04
RR 0,94 0,97 1,01 1,04 *0,02
Rel. LF 31,66 26,88 21,43 21,68 *0,03
Rel. HF 29,25 26,62 43,84 32,25 *0,04
MSSD 319,08 273,92 650,18 503,62 *0,01
Total power | 320,94 277,52 424,86 318,21 0,72
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

* = p<0,05

pied = na peatku studie

po = na konci studie

Statistické zpracovani: Wilcoxam test

Ze ziskanych vysledkpii porovnani ukazatél SAVSF acasovych ukazatélv lehu 2
OKZ na p@atku a na konci studie u souboru padienPN bychom chili upozornit na
Upravu hodnot kardialnich autonomnich (sympatikovsigh) regulaci, kterymi jsou
zejména prodlouZzeni R-R interial(u 8 pacient), zvySeni hodnoty spektralni

komponenty HF (u 10 pacignta sniZzeni postu LF/HF (u 9 pacierii).
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Obréazek 1. Graf ukazatelPower LF, Power HF, MSSD a Total power na&giku
a na konci studie u souboru pacierst Parkinsonovou nemoci (n=10) v pozici leh 2
OKZz

Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie
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Obrazek 2. Graf ukazateRel. LF a Rel. HF na gatku a na konci studie u souboru
pacienti s Parkinsonovou nemoci (n=10) v lehu 2 OKZ

Vyswveétlivky:

pied = na poatku studie
po = na konci studie
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Obrazek 3. Graf po#nu LF/HF na poéatku a na konci studie u souboru padient
s Parkinsonovou nemoci (n=10) v pozici leh 2 OKZ

Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie
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Obrazek 4. Graf délky R-R intervalna p@atku a na konci studie u souboru padient
s Parkinsonovou nemoci (n=10) v pozici leh 2 OKZ
Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie
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Tabulka 11. Vybrané komplexni ukazatele SAVSF ugudit s Parkinsonovou nemoci

na p@&atku studie (n=10)

Pac. | Celk. skére | Vagotonie | S-V balance
1 -2,31 -2,88 -1,23

2 -0,72 -0,87 -0,43

3 -4,44 -4,72 -3,92

4 -0,13 0,24 -0,82

5 -0,30 -1,29 1,57

6 -3,76 -4,40 -2,53

7 -4,50 -4,70 -4,14

8 -1,71 -2,64 0,06

9 -3,54 -4,50 -1,73
10 -2,98 -3,98 -1,06
Me -2,65 -3,43 -1,15
M -2,44 -2,97 -1,42
S 1,66 1,80 1,75

Vyswvetlivky:
Pac. = pacient

Tabulka 12. Vybrané komplexni ukazatele SAVSF ugudit s Parkinsonovou nemoci

na konci studie (n=10)

Pac. | Celk. skére | Vagotonie| S-V balance
1 -2,21 -2,73 -1,20

2 1,91 1,06 3,54

3 -3,92 -4,37 -3,06

4 -0,56 0,36 -2,32

5 0,61 -0,45 2,62

6 -2,04 -3,10 -0,02

7 -2,32 -3,06 -0,90

8 -1,81 -2,59 -0,31

9 -2,46 -3,65 -0,19
10 -1,34 -3,27 2,34
Me -1,92 -2,90 -0,25
M -1,41 -2,18 0,05
S 1,67 1,83 2,16

Vysvetlivky:
Pac. = péadi pacienta
1 =Zeny, 0 = muzi
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Tabulka 13. Porovnani vybranych komplexnich ukd#g®VSF v pozici leh 2 OKZ

na pa&atku a na konci studie u souboru padienParkinsonovou nemoci (n=10)

ukazatel M pred Me pred M po Me po
Celk. skére | -2,44 -2,65 -1,41 -1,92 *0,0002
Vagotonie -2,97 -3,43 -2,18 -2,90 *0,0001
S-V balance| -1,42 -1,15 0,05 -0,25 *0,001
Vyswvétlivky:
*= p<0,05
Statistické zpracovani: Wilcoxéw test
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Obrazek 5. Graf vybranych komplexnich ukazZateh p&atku a na konci studie
u souboru paciefits Parkinsonovou nemoci (n=10)

Vyswvetlivky:

pred = na péatku studie
po = na konci studie

Pri porovnani hodnot pacieits PN s normalnimi hodnotami (Stejskal et al., 3002
zjiStujeme, Zze se pmérna hodnota S-V na patku i konci studie pohybovala
v normalnim rozsahu (-2 az +2).iR@rna hodnota komplexniho ukazatele ,Vagotonie“
byla na péatku i konci studie mimo normu (-2 az +2)aPerna hodnota Celkového

skore se na konci studie dostava do rozsahu ndynalg oblasti -1,5 az +1,5.
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5.1.1 Vysledky k hypotézeH,1

Byly nalezeny statisticky vyznamné &ny vybranych ukazatél SAVSF ve smyslu
zvySeni (Power HF, Rel. HF, Total power) a sniZgdl. LF, Ratio LF/HF) a dale
statisticky vyznamné zvySenasovych ukazatél(R-R, MSSD) v lehu 2 OKZ a taktéz
komplexnich ukazatél(Celk. skére, Vagotonie, S-V balancd) porovnani souboru
pacienii s PN na peatku a na konci studie. Tyto vysledky nasmja posun
sympatikovagové balance &ram k parasympatiku. Parametr Total power byl znySe

a parametr Power LF sniZen nesignifik&ntn

Reakce k hypotézedH:
U pacient s Parkinsonovou nemoci nedojde vlivem Sestitydegimabilitace ke zgmé

variability srd&ni frekvence.

Hypotéza H1 byla zamitnuta.
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Tabulka 14. Kontrolni skupina ke skupipacient s Parkinsonovou nemaoci - vybrané
ukazatele SAVSF &sové ukazatele v pozici leh 2 OKZ (n=20)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF| MSSD Joovt/aelr

1 61,67 322,98 89,34 153,56 3,62| 0,75 68,14 18,85 528,82 473,99

2 25,56 66,51 245,81| 275,25 0,27| 0,97| 19,68 72,75 860,48 337,88

3 11,2 84,39 60,91 178,21 1,38] 1,01 53,92 38,92 176,43 156,49

4 75,48 73,11 213,43 221,3| 0,34| 1,10 20,2| 58,95| 595,01 362,03

5 68,11 116,26 300,96 156,49 0,39 0,97 23,95 62,01] 546,13 485,33

6 117,75 177,77 288,93| 412,55 0,62| 0,99| 30,42| 49,44| 12273 584,45

7 110,22 218,63 392,81 410,71 0,56| 0,87 30,3 54,43| 13732 721,66

8 123,2 140,64 144,04 274,88 0,98| 1,16| 34,48| 35,32 624.,4 407,89

9 14,18 18,01 135,22 497,55 0,13| 0,97 10,76 80,77 708,6 167,41

10 33,87 244,87 268,86 288,88 0,91| 0,77| 44,72 49,1| 443,45 547,61
11 46,15 57,82 193,44 357,14 0,30/ 0,87 19,44 65,04 682,45 297,41
12 5,01 284,08 331,31 23542 0,86| 0,86| 4579 53,4| 938,61 620,39
13 5,71 234,04 358,91 304,46 0,66| 0,73 39,09 59,95 814,8 598,66
14 102,57 115,19 292,07 1958 0,39| 1,16 22,59| 57,29] 790,25 509,83
15 129,08 400,67 154,8 196,4 2,59| 0,83 58,53 22,61 521,01 684,54
16 367,29 155,64 198,66 258,5| 0,78| 0,95| 21,57 27,53| 490,53 721,59
17 147,28 72,79 254,05 323,42 0,29| 1,05 15,35 53,58] 962,98 474,12
18 73,23 67,23 231,96 320,72 0,29| 091| 18,05| 62,28 11959 372,42
19 71,6 137,73 144,92 153,23 0,95| 0,97 38,88 40,91] 330,66 354,26
20 154,17 137,96 148,93 158,05| 0,93| 0,91| 31,28| 33,77| 477,36 441,06
Me 72,42 137,85 222,70 266,69 0,64| 0,97 30,36 53,49| 653,43 474,06
M 87,17 156,32 222,47 268,63 0,86 0,94| 32,36 49,85 714,42 465,95
S 79,28 97,51 87,68 95,43 0,83 0,12 15,14 16,08/ 301,51 159,51

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v ins
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Tabulka 15. Kontrolni skupina ke skupipacient s Parkinsonovou nemaoci - vybrané

komplexni ukazatele SAVSF (n=20)

Proband | Celk. skére | Vagotonie | S-V balance

1 -2,00 -1,86 -2,26

2 0,59 -0,86 3,34

3 -0,94 -1,82 0,75

4 -0,54 -1,36 1,03

5 1,18 0,64 2,21

6 -0,28 -1,07 1,21

7 0,18 -0,05 0,63

8 -0,53 -0,95 0,26

9 0,67 -0,87 3,60

10 0,69 0,67 0,71

11 0,02 -1,13 2,20

12 0,77 0,45 1,39

13 1,48 1,55 1,36

14 -0,62 -2,03 2,07

15 -1,06 -0,28 -2,54

16 -1,15 -1,05 -1,35

17 0,46 -0,04 1,42

18 -0,05 -0,93 1,61

19 -0,66 -1,00 -0,01

20 -1,97 -2,40 -1,16

Me -0,17 -0,94 1,12
M -0,19 -0,72 0,82
S 0,94 0,99 1,61

80



Tabulka 16. Porovnani vybranych ukazat8IAVSF v pozici leh 2 OKZ na géatku

studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci s nalezglena jejich kontrolniho

souboru

parametr M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Power LF 100,08 80,5 156,32 137,85 0,082
Power HF 111,71 78,47 222,47 222,70 *0,011
LF/HF 1,65 1,38 0,86 0,64 0,055
RR 0,94 0,97 0,94 0,97 0,808
Rel. LF 31,66 26,88 32,36 30,36 0,775
Rel. HF 29,25 26,62 49,85 53,49 *0,007
MSSD 319,08 273,92 714,42 653,43 *0,001
Total power | 320,94 277,52 465,95 474,06 *0,037
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fueqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann — Whitney U test
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Obrazek 6. Graf porovnani ukazatétower LF, Power HF, MSSD a Total power na
pocatku studie u souboru paciéns Parkinsonovou nemoci s nalezylana jejich
kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obrazek 7. Graf porovnani ukazatdRel. LF a Rel. HF pgtku studie u souboru
pacienti s Parkinsonovou nemoci s nalezyleni jejich kontrolniho souboru v pozici
leh 2 OKZ
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Obrazek 8. Graf porovnani pem LF/HF na poatku studie u souboru paciént
s Parkinsonovou nemoci s nalezylani jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2
OKZ
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Obrazek 9. Graf porovnéni délky R-R intefvaha p@atku studie u souboru paciént
s Parkinsonovou nemoci s nalezylani jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2
OKZ

83



Tabulka 17. Porovnani vybranych komplexnich ukd#ata p&atku studie u souboru

pacienti s Parkinsonovou nemoci s nalez§leni jejich kontrolniho souboru

ukazatel M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Celk. skore | -2,44 -2,65 -0,19 -0,17 *0,001
Vagotonie -2,97 -3,43 -0,72 -0,94 *0,003
S-V balance| -1,42 -1,15 0,82 1,12 *0,005
Vyswvetlivky:
kontrola = kontrolni soubor
*= p<0,05
Statistické zpracovani: Mann — Whitney U test
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07 B M pacienti

B M kontrola

Obrazek 10. Graf porovnani vybranych komplexniclazaketi na p@atku studie
u souboru paciefit s Parkinsonovou nemoci s nélezyclent

souboru
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Tabulka 18. Porovnani vybranych ukazat8AVSF v pozici leh 2 OKZ na konci studie
u souboru paciefits Parkinsonovou nemoci s nalezy ¢lena

jejich  kontrolniho

souboru

parametr M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Power LF 94,89 37,98 156,32 137,85 *0,023
Power HF 187,18 128,41 222,47 222,70 0,153
LF/HF 0,72 0,57 0,86 0,64 0,708
RR 1,01 1,04 0,94 0,97 0,141
Rel. LF 21,43 21,68 32,36 30,36 0,082
Rel. HF 43,84 32,25 49,85 53,49 0,209
MSSD 650,18 503,62 714,42 653,43 0,179
Total power | 424,86 318,21 465,95 474,06 0,495
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Tabulka 19. Porovnani vybranych komplexnich ukd#at@ konci studie u souboru

pacienti s Parkinsonovou nemoci s nalezylani jejich kontrolniho souboru

ukazatel M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Celk. skére | -1,41 -1,92 -0,19 -0,17 *0,018
Vagotonie -2,18 -2,90 -0,72 -0,94 *0,023
S-V balance| 0,05 -0,25 0,82 1,12 0,281
Vyswvetlivky:

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test
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5.1.2Vysledky k vyzkumné otazce V1

V1. LiSi se variabilita srdmi frekvence u paciefts Parkinsonovou nemoci od ndiez

uclena jejich kontrolniho souboru?

Pt porovnani nalek souboru pacieits PN na péatku studie s nalezy dlena jejich
kontrolniho souboru vlehu 2 OKZ bylo, u souborucipati, nalezeno statisticky
vyznamné sniZzeni hodnot vybranych ukaZat8AVSF (Power HF, Rel. HF, Total
power),asového ukazatele MSSD v lehu 2 OKZ a vybranychptexmich ukazatél
(Celk. skore, Vagotonie, S-V balance). VySe uvedepsledky ukazuji na snizeni
variability srd€ni frekvence a posun sympatikovagové rovnovahy ciepé s PN
smeérem k sympatiku, v porovnani s nalezylena jejich kontrolniho souboru.
Parametry Power LF a Rel. LF byly sniZzeny nesigaifiré a Ratio LF/HF byl zvySen

nesignifikant®. V ¢asovém ukazateli R-R intervaly nebyl nalezen rozdil

Pt porovnani nalex souboru paciets PN na konci studie s nélezy ckena jejich

kontrolniho souboru vilehu 2 OKZ bylo, u souborucipati, nalezeno statisticky
vyznamné snizeni ukazatele Power LF a komplexnikhzatel Celk. skore
a Vagotonie. Spektralni parametry Power HF, Rel. REl. HF, Total power¢asovy

ukazatel MSSD a komplexni ukazatel S-V balance siyZzeny u pacietits PN

statisticky nesignifikanth
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Pt subjektivnim hodnoceni procedury (Sestitydenhialglitace) udali vSichni pacienti

s Parkinsonovou nemoci (n=10) zlepSeni.
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5.2 B) Soubor pacient po traumatickém
poskozeni michy v hrudnim Useku s paraplegii
nebo paraparézou

Tabulka 20. Charakteristiky souboru paciemio traumatickém poSkozeni michy
v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparézou5jn=1

Pac. | Pohlavi] Vék UL VL Doba | Fs | AS pomeér A:B:C DAF
1 0 62,8| Uplna Th11-12 6A |1 7:6:3
2 0 35,3| tplna Th2-3 6A |3 8:4:4
3 1 66,3| nedplna | Th8-9 6C | 1+ 8:7:1
4 0 63,6/ neliplnd | Th6-7 4D |1 9:7:0
5 0 69,0| nedplnd | Th9-10 bC | 1+ 9:7:0
6 0 60,6| Uplna Th2-3 4A |1+ 8:5:3
7 0 68,7| Uplna Th4-5 6A |2 8:6:2
8 0 66,4| netplnd | Th9-10 bB |2 9:7:0
9 0 67,6/ nedplnd | Th6-Th7 bC | 1+ 10:6:0
10 1 61,2| nedplna | Thé-7 5B |1 8:6:2
11 1 65,3| neuplna | Th2-3 5D |1 8:7:1
12 0 36,0| iplna Th8-9 6A |1+ 7:6:3
13 0 35,0/ uplna Th9-Thid 5|A |2 8:6:2
14 0 32,3| netplna | Thi-2 4C | 1+ 9:6:1
15 0 31,5/ uplna Th5-6 5A |2 9:6:1
54,8 51 8,3:6,1:2,1
S 15,4 0,7 0,8:0,8:1,0
Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

UL = Gplnost léze

VL = vySka léze

Doba = doba od Urazu vésicich

Fs = hodnoceni podle Frankelovy stupnice (A-E)

AS = vysledky modifikované Ashworthovy Skaly na midkorceting

pomér A:B:C DAF = vysledky Dotazniku na autonomni fuekoyjadené pornirem
poctu odpodi A (sympatikus): B (parasympatikus): C (indifetrgin

1 =Zeny, 0 = muzi

Nalez pordru 8,3:6,13:2,1 Dotazniku na autonomni funkce ubsow pacient
po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Uselpamaplegii nebo paraparézou
swdci, ve srovnani s nalezy Opavského & Salingera (L@98nalé pevaze projetr

sympatiku.

88



Tabulka 21. Hodnoty TK a medikace souboru padigma traumatickém poSkozeni
michy v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparéned5)

Pac. TK-leh TK-sed Medikace

1]151/83 146/78 Simgal, Taflosin

N

122/73 115/72 Spasmed

Magnesium lacticum,
141/88 135/86 | Neurontin

124/85 121/81 Baclofen, Omnic Tocas

133/87 125/88 Spasmed, Magnezium

135/89 124/86 Magnesium eff., Helicid

136/84 128/79 Simgal, Omnis Tocas

141/85 139/80 Penester, Taflosin

OO (N0~ |W

142/73 125/71 Tulip, Pyridoxin, Peneste

10]119/72 113/69 Simgal

11]127/70 118/67 Tulip

12|130/87 125/85 Helicid, Warfarin

13| 126/85 115/75 Degan, Magnezii lactici

14]135/82 125/76 Quamatel

15]125/85 103/74 -

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

TK-leh = krevni tlak po i minutach lehu na zadech

TK-sed = krevni tlak podi minutach sedu

TK3 = krevni tlak po pti minutach lehu na zadechi pnétfeni na konci studie

Medikace = medikace paciénpo traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézou

Ortostaticka hypotenze dleAmerican Autonomic Society and American Academy
of Neurology (1996), byla zachycena u jednoho paai€¢pacient. 15).
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Tabulka 22. Vybrané ukazatele SAVSEagové ukazatele v pozici leh 1 OKZ souboru
pacienti po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usebaraplegii nebo
paraparézou (n=15)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF | Freq. HF| LF/HF| RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtve:elr
1 73,57 9,14 10,2 153,41 0,89| 0,69 9,84 10,97 33,86 92,91
2 45,88 93,68 61,02 287,11 1,54 0,84 46,7| 30,42| 164,67 200,58
3 137,17 40,19 23,74 158,16 1,69| 0,77 19,98 11,81 93,43 201,09
4 17,8 12,08 11,65 224,14 1,03| 0,68 29,09 28,05 2584 41,54
5 17,28 11,02 5,92 320,25 1,87] 0,71 32,21 17,29 70,56 34,22
6 16,72 27,56 8,83 369,32 3,12| 0,69 51,9| 16,62 29,5 53,1
7 22,01 39,23 84,07 172,13 0,47| 0,95 27 57,86] 157,97 145,3
8 17,8 39,96 31,48 321,43 1,27| 0,87 44,78] 35,27| 110,23 89,24
9 4,48 11,36 2,06 170,39 5,55| 0,64 63,46 11,5 12,86 17,9
10 15,31 34,49 26,88 324,47 1,28| 0,73| 44,98| 35,06/ 116,1 76,67
11 44,71 27,2 63,03 182,72 0,43| 0,92 20,16| 46,71| 129,74 134,94
12 18,25 81,36 23,03 301,93 3,564| 0,72| 66,34| 18,78 73,3 122,63
13 254,62 104,39 86,54 287,74 1,21] 0,83 23,43 19,42 287,8 445,54
14 9,27 17,1 11,02 347,93 155| 0,92 45,73| 29,47| 45,67 37,39
15 127,17 51,93 18,7 171,69 2,78| 0,59 26,26 9,45 42,68 197,8
Me 18,25 34,49 23,03 287,11 1,54| 0,73| 32,21 19,42 73,3 92,91
M 54,8 40,05 31,21 252,85 1,88]| 0,77 36,79 25,25 92,95 126,06
s 69,0 30,64 28,38 78,50 1,36| 0,11| 16,63 14,17 72,51 108,30

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 23. Vybrané ukazatele SAVSEagové ukazatele v pozici sed zkousky
leh-sed-leh souboru paciénpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézou (n=15)

Pac. Power VLF | Power LF| Power HF| Freq. HF| LF/HF| RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtve:elr
1 58,89 99,55 13,32 164,77 7,49| 0,69 57,96 7,76 72,84 171,76
2 23,65 14,75 4,01 294,63 3,7, 07 34,78 9,45| 19,64 42,4
3 145,22 41,76 18,59 161,86 2,25| 0,75 20,31 9,04 74,93 205,58
4 32,49 38,39 3,02 315,03| 12,71 0,63 51,95 4,08 17,52 73,89
5 12,4 4,86 2,02 261,02 2,42| 0,64 25,2 10,47 14,75 19,27
6 30,88 28,03 10,68 3125 2,63| 0,69 40,28| 15,35| 42,97 69,6
7 31,72 9,57 30,39 192,8 0,31 0,9 13,35 42,4 63,14 71,68
8 30,79 49,79 160,77 300,92 0,31| 0,9 20,63| 66,61| 488,43 241,36
9 12,19 23,53 1,77 154,7] 13,34 0,6 62,76 4,72 7,49 37,48
10 36,68 17,14 16,64 389,11 1,03 07 24,33| 23,62 79,36 70,46
11 17,08 7,13 88,08 207,7 0,08| 0,89 6,35 78,44| 141,94 112,28
12 76,33 89,29 13,02 335,23|  6,89| 0,69 49,98 7,29| 53,01 178,64
13 27,93 151,19 24,46 155,29 6,18| 0,63 74,26 12,02 67,97 203,58
14 38,68 8,31 19,53 403,78/ 0,43| 0,91 12,49| 29,36/ 90,34 66,52
15 76,82 128,43 57,7 298,46 2,23| 0,59 48,84 21,94| 105,51 262,95
Me 31,72 28,03 16,64 294,63 2,42| 0,69 34,78 12,02| 67,97 73,89
M 43,45 47,45 30,93 263,19 4,13| 0,73 36,23 22,84 89,32 121,83
s 33,37 47,24 42,76 84,93 4,33] 0,12 20,66| 22,80| 116,43 80,58

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 24. Vybrané ukazatele SAVSEagové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usebaraplegii nebo
paraparézou (n=15)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF| Freq. HF | LF/HF| RR Rel. LF | Rel. HF | MSSD Joovt/?elr

1 118,47 34,06 9,88 162,63 3,45 0,72 20,97 6,08 51,45 162,41

2 76,55 36,19 146 290,19 0,25 094 13,99 56,43| 417,38 258,73

3 32,49 54,01 40,72 413,24 1,33 0,82 31,82 23,99 179,99 169,76

4 10,45 6,04 21,65 200,14 0,28 0,68 15,83 56,77 37,57 38,14

5 7,09 15,94 17 167,53 0,94 0,75 39,81 42,48 67,82 40,02

6 5,78 39,82 8,1 381,32 4,92 0,7 74,15 15,08 34,27 53,71

7 92,2 63,53 117,72 166,22 0,54 0,98 23,23 43,05| 301,47 273,46

8 55,06 62,96 32,9 359,3 1,92 0,9 41,72 21,8| 134,03 150,92

9 27,01 33,43 4,55 154,56 7,35 0,7 51,44 7,01 21,85 64,99
10 19,03 77,62 43,88 3125 1,771 0,75 55,23 31,23| 138,03 140,54
11 53,35 30,03 112,18 450,93 0,27 0,93 15,36 57,36 656,91 195,56
12 103,48 46,72 35,49 359,38 1,32 0,75 25,16 19,11| 104,88 185,69
13 85,22 64,25 162,89 289,87 0,39 0,84 20,57 52,15 510,29 312,36
14 49,4 18,87 13,58 442,83 14| 097 23,05 16,6 59,17 81,85
15 67,77 43,59 27,6 187,86 1,58 0,6 31,37 19,86 51,54 138,96
Me 53,35 39,82 32,9 290,19 1,33| 0,75 25,16 23,99| 104,88 150,92
M 53,56 41,80 52,94 289,23 1,85 0,80 32,25 31,27 184,44 151,14
s 35,21 20,11 53,49 108,99 1,99 0,12 17,25 18,49| 197,05 85,88

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 25. Kontrolni skupina ke skupipacientt po traumatickém poSkozeni michy

- vybrané ukazatele SAVSRKasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ (n=15)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF RR Rel. LF | Rel. HF MSSD Jc?vtve:elr

1 128,11 364,38 276,92 164,46 1,31 0,99 47,36 35,99 833,19 769,41

2 64,28 116,82 801,7 270,65 0,15 0,97 11,89 81,57| 2303,06 982,8

3 87,03 62,96 482,32 247,01 0,13 1,12 9,96 76,28 1400,9 632,32

4 72,53 234,84 691,54 152,42 0,34 1,08 23,51 69,23| 2171,21 998,91

5 266,39 196,15 266,54 373,59 0,74 1,04 26,9 36,56/ 1140,95 729,08

6 63,39 354,32 191,96 166,41 1,95 0,87 58,12 31,49 872,63 609,68

7 25,54 43,37 683,05 490,66 0,06 0,95 5,77 90,84| 3632,88 751,96

8 207,45 242,54 257,99 341,1 0,94 1,00 34,26 36,44 888,52 707,98

9 65,27 94,06 466,77 202,9 0,20 1,11 15,02 74,55| 124787 626,1

10 212,3 138,38 82,8 171,61 1,67 0,91 31,92 19,1 201,97 433,48

11 216,94 220,49 190,58 231,46 1,16 0,87 35,11 30,35 487,3 628,01

12 201,8 57,38 205,69 170,81 0,28 1,11 12,34 44,25 480,64 464,87

13 74,97 88,54 130,71 227,68 0,68 0,87 30,09 44,43 438,77 294,23

14 185,76 397,04 740,12 154,49 0,54 0,89 30,01 55,95 791,26] 1322,92

15 411,05 263,09 190,73 222,77 1,38 0,80 30,42 22,05 468,61 864,87

Me 128,11 196,15 266,54 222,77 0,68 0,97 30,01 44,25 872,63 707,98
M 152,19 191,62 377,29 239,20 0,77 0,97 26,85 49,94| 1157,32 721,11
s 100,28 113,74 236,73 92,86 0,59 0,10 13,89 22,29 884,66 245,03

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 26. Vybrané komplexni ukazatele u soubaxignti po traumatickém
poSkozeni michy (n=15)

Pac. Celk. skore Vagotonie S-V balance
1 -4,3 -4,2 -4,49

2 -2,43 -3,51 -0,36

3 -3,32 -3,68 -2,61

4 -1,93 -3,12 0,33

5 -2,47 -3,5 -0,52

6 -3,9 -4,64 -2,48

7 -1,56 -2,72 0,65

8 -2,46 -2,87 -1,7

9 -4,82 -4,82 -4,81
10 -2,67 -3,55 -1,01
11 -0,65 -2,04 2,0
12 -4,27 -4,76 -3,34
13 -2,46 -3,12 -1,2
14 -3,8 -4,93 -1,66
15 -4,07 -4,14 -3,93
Me -2,67 -3,55 -1,66
M -3,01 -3,71 -1,68
s 1,18 0,86 1,96

Vyswveétlivky: Pac. = pacient

Tabulka 27. Kontrolni skupina ke skupipacientt po traumatickém poSkozeni michy
- vybrané komplexni ukazatele (n=15)

Proband | Celk. skére | Vagotonie | S-V balancs
1 -1,81 -1,79 -1,86

2 1,41 0,89 2,39

3 0,17 -1,25 2,86

4 -0,78 -1,77 1,11

5 -0,43 -0,63 -0,06

6 -1,94 -2,53 -0,82

7 2,07 1,07 3,98

8 -0,37 -0,75 0,35

9 1,15 -0,46 4,20

10 -2,95 -3,47 -1,96

11 -0,79 -0,61 -1,14
12 -0,79 -1,71 0,97

13 -1,33 -1,94 -0,17
14 0,84 0,69 1,12

15 -1,57 -1,17 -2,34
Me -0,78 -1,17 0,35
M -0,48 -1,03 0,58
S 1,30 1,19 1,95
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Tabulka 28. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ souboru paciefitpo traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Useparaplegii
nebo paraparézou s nalezglena jejich kontrolniho souboru

parametr M pacienti | Mepacienti | M kontrola | Me kontrola p
Power LF 41,8 39,82 191,62 196,15 *0,0001
Power HF 52,94 32,9 377,29 266,54 *0,0003
LF/HF 1,85 1,33 0,77 0,68 0,059
RR 0,80 0,75 0,97 0,97 *0,001
Rel. LF 32,25 25,16 26,85 30,01 0,507
Rel. HF 31,27 23,99 49,94 44,25 *0,034
MSSD 184,44 104,88 1157,32 872,63 *0,0002
Total power | 151,14 150,92 721,11 707,98 *0,0004
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Pfi porovnani vybranych ukazabelSAVSF a ¢asovych ukazatél viehu 2 OKZ
souboru pacieiitpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useparaplegii nebo
paraparézou s nalezy ¢lenia jejich kontrolniho souboru upozmjeme na statisticky

vyznamr nizSi hodnoty Power HF, Rel. HF a Total power ulswu pacieri.
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Obrazek 11. Graf porovnani ukazatéower LF, Power HF, MSSD a Total power
na pa@&atku studie u souboru paciénpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim
Useku s paraplegii nebo paraparézou s nalezy¢lemi jejich  kontrolniho
souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obrazek 12. Graf porovnani ukazaté®el. LF a Rel. HF pttku studie u souboru
pacient po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Usekparaplegii nebo
paraparézou s nalezyclena jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obréazek 13. Graf porovnani péra LF/HF na poéatku studie u souboru paciénpo
traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku spbegd nebo paraparézou
s nalezy «lend jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obrazek 14. Graf porovnani délky R-R intefvata p&atku studie u souboru paciént
po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekaragegii nebo paraparézou
s nalezy &lend jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Tabulka 29. Porovnani vybranych komplexnich ukdéata souboru paciefit
po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekarapegii nebo paraparézou s

nalezy wlena jejich kontrolniho souboru

ukazatel M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola

Celk. skére | -3,01 -2,67 -0,48 -0,78 *0,0002
Vagotonie -3,71 -3,55 -1,03 -1,17 *0,0001
S-V balance| -1,68 -1,66 0,58 0,35 *0,009

Vyswvétlivky:

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Pfi porovnani pimérné hodnoty S-V balance u souboru padiepb traumatickém
poskozeni michy v hrudnim Useku s paraplegii nedmapgarézou zjifijeme, ze se
nachazi dle Stejskala et al. (2002) v norgR az +2). Rimérné hodnoty ostatnich

hodnocenych komplexnich ukazétaebrmu gekraiuji.
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Obrazek 15. Graf porovnani vybranych komplexnictazakeh na p@atku studie
u souboru paciefitpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekaraplegii
nebo paraparézou s nalezgleni jejich kontrolniho souboru
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5.2.1Vysledky k vyzkumné otazce V2

V2: LiSi se variabilita srd@i frekvence u pacieintpo traumatickém poskozeni michy
v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparézownaedzi ucleni jejich kontrolniho

souboru?

P porovnani souboru paciénpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Gseku
s paraplegii nebo paraparézou s nalez§lemi jejich kontrolniho souboru byly
nalezeny statisticky vyznaramizsi hodnoty vybranych ukazaieBAVSF (Power LF,
Power HF, Rel. HF, Total powerkasovych ukazatél (MSSD, R-R intervaly),
statisticky nevyznaninvyssi hodnoty Ratio LF/HF v lehu 2 OKZ. Déle bylalezeno
statisticky vyznamné sniZzeni hodnot komplexnichzakel (Celk. skore, Vagotonie,
S-V balance). VySe uvedené vysledky ukazuji naesii¥ariability srdeni frekvence

a posun sympatikovagoveé rovnovahyésam k sympatiku u pacieinipo traumatickém
poskozeni michy v hrudnim Useku s nasledkem payigptebo paraparézy,porovnani

s nalezy &lema jejich kontrolniho souboru.
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Tabulka 30. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ
podskupiny souboru paciéntpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézou s lézi michy v dcbvhh1-Th6 (n=6)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF RR Rel. LF | Rel. HF | MSSD Joovt/aelr
14 49,4 18,87 13,58 442,83 1,4 0,97 23,05 16,6 59,17 81,85
11 53,35 30,03 112,18 450,93 0,27 0,93 15,36 57,36] 656,91 195,56

76,55 36,19 146 290,19 0,25 0,94 13,99 56,43| 417,38 258,73

5,78 39,82 8,1 381,32 4,92 0,7 74,15 15,08 34,27 53,71

92,2 63,53 117,72 166,22 0,54 0,98 23,23 43,05| 301,47 273,46

15 67,77 43,59 27,6 187,86 1,58 0,6 31,37 19,86| 51,54 138,96
Me 60,56 38,01 69,89 335,76 0,97 0,94 23,14 31,46/ 180,32 167,26
M 57,51 38,67 70,86 319,89 1,49 0,85 30,19 34,73| 253,46 167,05
s 29,77 14,94 61,06 124,89 1,77 0,16 22,43 19,94| 252,39 91,03

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 31. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ
podskupiny souboru paciéntpo traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézou s lézi michy v icbvhh7-Th12 (n=9)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF RR Rel. LF | Rel. HF | MSSD Joovt/aelr

1 118,47 34,06 9,88 162,63 3,45 0,72 20,97 6,08 51,45 162,41

3 32,49 54,01 40,72 413,24 1,33 0,82 31,82 23,99 179,99 169,76

4 10,45 6,04 21,65 200,14 0,28 0,68 15,83 56,77 37,57 38,14

5 7,09 15,94 17,0 167,53 0,94 0,75 39,81 42,48| 67,82 40,02

8 55,06 62,96 32,9 359,3 1,92 0,9 41,72 21,8] 134,03 150,92

9 27,01 33,43 4,55 154,56 7,35 0,7 51,44 7,01 21,85 64,99
10 19,03 77,62 43,88 3125 1,77 0,75 55,23 31,23| 138,03 140,54
12 103,48 46,72 35,49 359,38 1,32 0,75 25,16 19,11| 104,88 185,69
13 85,22 64,25 162,89 289,87 0,39 0,84 20,57 52,15/ 510,29 312,36
Me 32,49 46,72 32,90 289,87 1,33 0,75 31,82 23,99/ 104,88 150,92
M 50,92 43,89 41,00 268,79 2,08 0,77 33,62 28,96/ 138,43 140,54
s 41,84 23,57 47,71 99,31 2,19 0,07 14,19 18,29| 148,94 86,09

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 32. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ mezi podskupinami paciant vytvorenymi z celého souboru pacién{n=15)
po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekaragegii nebo paraparézou
dle vySky lIéze Th1-Th6 (n=6) a Th7-Th12 (n=9)

parametr M Me M Me p
(Th1-Th6) | (Th1-Th6) | (Th7-Th12) | (Th7-Th12)

Power LF 38,67 38,01 43,89 46,72 0,68
Power HE | 70,86 69,89 41,00 32,90 0,67
LE/HE 1,49 0,97 2,08 1,33 0,44

RR 0,85 0,94 0,77 0,75 0,24

Rel. LF 30,19 23,14 33,62 31,82 0.38
Rel. HE 34,73 31,46 28,96 23,99 0,68
MSSD 253,46 180,32 138,43 104,88 0,60
Total power 167,05 167,26 140,54 150,92 0,59
Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Pfi porovnani vybranych ukazatelSAVSF a c¢asovych ukazatél v lehu 2 OKZ
mezi podskupinami paciant vytvorenymi z celého souboru pacién{n=15) po
traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Useku spbegéd nebo paraparézou, liSicich
se vySkou léze Th1l-Th6 (n=6) versus Th7-Th1l2 (n$8@zi ©mito podskupinami
nebyly zjiS€ny statisticky signifikantni rozdily.
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Tabulka 33. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usegaraplegii (podskupina
s uplnou lézi) (n=7)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF| Freq. HF | LF/HF RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtve:elr
1 118,47 34,06 9,88 162,63 3,45 0,72 20,97 6,08 51,45 162,41
2 76,55 36,19 146 290,19 0,25 0,94 13,99 56,43| 417,38 258,73
6 5,78 39,82 8,1 381,32 4,92 0,7 74,15 15,08 34,27 53,71
7 92,2 63,53 117,72 166,22 0,54 0,98 23,23 43,05 301,47 273,46
12 103,48 46,72 35,49 359,38 1,32 0,75 25,16 19,11 104,88 185,69
13 85,22 64,25 162,89 289,87 0,39 0,84 20,57 52,15| 510,29 312,36
15 67,77 43,59 27,6 187,86 1,58 0,6 31,37 19,86 51,54 138,96
Me 85,22 43,59 35,49 289,87 1,32 0,75 23,23 19,86] 104,88 185,69
M 78,50 46,88 72,53 262,50 1,78 0,79 29,92 30,25| 210,18 197,90
S 36,20 12,37 67,17 91,14 1,77 0,14 20,20 19,90f 197,37 89,61

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fueqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 34. Vybrané ukazatele SAVSEagové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekasaparézou
(podskupina s nedplnou lézi) (n=8)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF| Freq. HF | LF/HF RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtvé:r
3 32,49 54,01 40,72 413,24 1,33 0,82 31,82 23,99 179,99 169,76
4 10,45 6,04 21,65 200,14 0,28 0,68 15,83 56,77 37,57 38,14
5 7,09 15,94 17 167,53 0,94 0,75 39,81 42,48 67,82 40,02
8 55,06 62,96 32,9 359,3 1,92 0,9 41,72 21,8 134,03 150,92
9 27,01 33,43 4,55 154,56 7,35 0,7 51,44 7,01 21,85 64,99
10 19,03 77,62 43,88 312,5 1,77 0,75 55,23 31,23 138,03 140,54
11 53,35 30,03 112,18 450,93 0,27 0,93 15,36 57,36 656,91 195,56
14 49,4 18,87 13,58 442,83 1,4 0,97 23,05 16,6 59,17 81,85
Me 29,75 31,73 27,28 335,90 1,37 0,79 35,82 27,61 100,93 111,20
M 31,74 37,36 35,81 312,63 191 0,81 34,28 32,16 161,92 110,22
S 19,15 25,08 33,71 123,68 2,28 0,11 15,35 18,50 207,43 61,39

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequencyg)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 35. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ mezi podskupinami pacigntvytvorenymi z celého vysiavaneho souboru (n=15)
pacienfi po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Usekparaplegii nebo
paraparézou dle uplnosti (n=7) a neuplnosti (nés¢ |

parametr M Me M Me p
aplnaléze | uplnaléze | nedplnaléze neuplna léze

Power LF 46,88 43,59 37,36 31,73 0,22
Power HE | 72:53 34,49 35,81 27,28 0,45
LEHE 1,78 1,32 1,91 1,37 0,86

RR 0,79 0,75 0,81 0,79 0,91

Rel LE 29,92 23,23 34,28 35,82 0,45

Rel HE | 30,25 19,86 32,16 27,61 0,60

MSSD 210,18 104,88 191,92 100,93 0,86
Total power 197,90 185,69 110,22 111,20 0,09
Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Pt porovnani vybranych ukazateSEAVSF acasovych ukazatélv lehu 2 OKZ mezi
podskupinami paciefif vytvorenymi z celého vySivaného souboru pacién{n=15)
po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Usekaraglegii nebo paraparézou, dle
aplnosti (n=7) a neuplnosti (n=8) |éze nebyly st Zadné statisticky signifikantni

rozdily.
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5.3C) Soubor pacient s ischemickou chorobou
srde’ni po aortokoronarnim bypassu

Tabulka 36. Vybrané charakteristiky souboru padiesiCHS po aortokoronarnim
bypassu a udaje o TK (n=30)

Pac. | Pohlavi \EK IM | Bypass | DO TK-1. méfeni | TK-2.méieni
1 0 70,6 | NE 2 3]136/88 132/83
2 0 63,5| ANO 1 2,5|135/79 130/82
3 1 60,6| NE 1 1,3] 145/90 143/85
4 1 51,9/ NE 1 2,9/136/84 138/83
5 1 66,3| NE 2 1,9] 140/85 135/88
6 0 63,8| ANO 1 2,3/124/83 118/84
7 1 62,0/ NE 3 1,9] 134/80 135/85
8 0 53,5| ANO 1 1,5]118/76 125/80
9 1 63,9| ANO 4 31150/82 143/75
10 0 56,8| NE 3 21126/86 124/89
11 0 71,1| ANO 2 1,9]148/85 171/84
12 1 70,7| NE 1 1,3] 133/86 130/85
13 1 55,8| NE 1 3,3]153/85 150/75
14 0 54,9/ NE 4 2,1|138/85 132/87
15 0 67,3| NE 2 2,2|134/81 123/85
16 0 55,9/ NE 3 1,9]122/68 119/80
17 0 59,5/ NE 1 2,3|143/88 140/89
18 0 63,3| NE 3 2,6|137/79 140/82
19 0 48,5| NE 1 3,1[121/83 126/84
20 0 69,4| NE 1 3,1[130/75 120/73
21 0 62,3| ANO 1 3,1]141/75 135/82
22 1 70,1| ANO 1 21116/68 126/82
23 0 58,1| ANO 2 2,21123/84 129/75
24 0 78,4| NE 1 2,3/121/68 124/75
25 0 71,5/ NE 4 2,41118/58 120/66
26 0 65,8| NE 3 3]135/89 133/88
27 0 55,5/ NE 3 2,91116/73 115/76
28 1 71,6/ NE 2 3]135/65 139/71
29 0 60,7| NE 3 3,1[132/88 129/87
30 0 68,3| NE 4 3[129/90 125/88

63,1 2,1 2,4

S 7,1 1,1 0,6

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

1 =Zeny, 0 = muzi

IM = pacient jiz v minulosti progal infarkt myokardu

Bypass = kolikanasobny bypass byl proveden

DO = doba od operace végicich

TK-1.méteni = TK po 5minutach lehurfigorvnim meteni (na poatku studie)
TK-2.meteni = TK po 5minutach lehuigorvnim meéfeni (na konci studie)
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Tabulka 37. Vysledky DAF a medikace souboru padientCHS po aortokoronarnim
bypassu (n=30)

pacient | pongr A:B:C DAF medikace
1 8:6:2| ANP, Egilok, Lusopress, Rosucard, Finpros
2 9:7:0| ANP, Trombex, Lozap, Betaloc, Sortis, Nolzapa
3 7:9:0| Betaloc, ANP, Loseprazol, Flavobon, Urosan, Magmnesi
4 10:6:0| ANP, Trombex, Betaloc, Triglyx
5 8:5:3| Godasal, Calcrate, Fosamax, Concor, Atoris
6 7:9:0| Betaloc, Tritace, Trombex, ANP, Omnic
7 7:6:3| Valsacor, Concor, ANP
8 8:8:0| Trombex, Concor, ANP, Sortis
9 6:8:2| Glyvenol, ANP, Vasocardin, Sortis
10 7:8:1| Betaloc, Apo-Amlo, Atoris
11 9:7:0| Godasal, Betaloc, Sortis
12 10:6:0| ANP, Betaloc, Trombex, Sorbifer, Ascorutin, Atoris
13 8:8:0| ANP, Trombex, Prestarium, Betaloc, Torvacard
14 7:7:2| Godasal, Betaloc, Tritace, Sortis
15 6:6:4| Warfarin, Betaloc, Cilkanol, Sortis
16 7:9:0| Warfarin, Betaloc
17 8:5:3| Betaloc, Tritace, Anopyrin, Trombex, Crestor
18 9:7:0| ANP, Betaloc, Tritace, Torcavard, Moxogamma
19 7:5:4| ANP, Sortis, Betaloc, Tritace
20 10:6:0| Locren, Valza combi, Trombex, ANP, Sortis
21 7:7:2| Betaloc, ANP, Agapurin, Apo-Simva, Prestarium
22 8:8:0| Godasal, Concor, Prestarium, Trombex, Torvacard
23 9:7:0| Trombex, Concor, Sortis, ANP
24 7:7:2| Concor, Torvazin, ANP
25 8:7:1| Godasal, Tritace, Torvacard, Preductal, BetaloeneBter
26 9:4:3| ANP, Ramil
27 10:6:0| Fokusin, Atoris, Concor, Prenessa
28 8:8:0| Coryol, Apo-Ome, Renpress
29 8:4:4| Prestarium, Sortis, Preductal, Locren, ANP
30 7:6:3| Betaloc, Prestarium, ANP, Doxazosin, Apo-Simva
M 7,9:6,7:2,6
S 1,2:1,4:1,0

Vyswvetlivky:

pomér A:B:C DAF = vysledky Dotazniku na autonomni fuekoyjadené pornirem
poctu odpodi A (sympatikus): B (parasympatikus): C (indifetrgin

medikace = medikace paciént doks vySeteni

Nalez pordru 7,9:6,7:2,6 v DAF u souboru kardiaRo bypassu sdc¢i o malé pevaze
projevii sympatiku.

107



Tabulka 38. Vysledky zé&tovych vySeteni pacient souboru sICHS
po aortokoronarnim bypassu (n=30)

Pacient Wmax ped Wmax po Wmax/kg gred Wmax/kg po

1 105 100 1,54 1,47

2 136 140 1,92 1,97

3 64 70 0,94 1,02

4 80 80 1,45 1,45

5 70 70 0,97 0,97

6 160 166 2 2,1

7 60 70 0,95 1,11

8 225 240 2,5 2,66

9 70 70 1,1 1,07

10 165 170 1,9 1,95

11 89 93 0,96 1,01

12 35 40 0,5 0,57

13 160 160 1,55 1,55

14 135 140 1,59 1,64

15 80 90 0,96 1,08

16 206 210 1,96 2,0

17 153 150 1,5 1,47

18 120 120 1,5 1,5

19 90 100 1,38 1,54

20 165 160 1,5 1,45

21 90 80 1,07 0,95

22 72 69 0,97 0,93

23 110 110 1,38 1,38

24 116 105 1,73 1,57

25 80 74 0,96 0,89

26 120 110 1,46 1,34

27 70 70 0,95 0,95

28 40 40 0,53 0,53

29 80 75 1,01 0,94

30 100 90 1,33 1,2

Me 95,00 96,50 1,38 1,36
M 108,2 108,73 1,34 1,34
S 46,66 48,14 0,45 0,47

Vyswvetlivky:

Wmax ged = nejvyssi vykon dosaZzeni ptupiovaném zatiZzeni na gétku studie
Wmax po = nejvyssi vykon dosaZzeny gtupiovaném zatiZzeni na konci studie
Wmax/kg ged = podil nejvySSiho vykonu dosazenéhio gtupiovaném zatizeni
a hmotnosti pacienta nadaku studie

Wmax/kg po = podil nejvysSiho vykonu dosaZzeného gtupiovaném zatizeni
a hmotnosti pacienta na konci studie
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Pfi porovnani Wmax pacieiit na p&atku a na konci studie byla
pomoci Wilcoxonova testu zjiSta p = 0,708.

Pti porovnani Wmax/kg pacieintna p@atku a na konci studie byla pomoci
Wilcoxonova testu zjigha p = 0,605.

Statiticky signifikantni rozdil mezi hodnotami Wmdémejvyssi vykon dosazeny
pii stupiovaném zatizeni na @@tku a na  konci  studie) a  Wmax/kg
(podil nejvyssiho vykonu dosaZzenéhih gtupiovaném zatizeni a hmotnosti pacienta

na pa&atku a na konci studie studie) nebyl prok&zan.
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Tabulka 39. Vybrané ukazatele SAVSF ¢asové ukazatele v pozici leh 1 OKZ
souboru pacieit sischemickou chorobou stihé po aortokoronarnim bypassu
na pa&atku studie (n=30)

Pac. | Power VLF Power LF | Power HF | Freq. HF| LF/HF| RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtvé:r

1 53,89 12,71 6,03 297,05 2,111 0,9 17,49 8,3 24,39 72,63

2 61,54 39,77 26,43 318,53 15 0,9 31,14 20,69| 100,59 127,74
3 40,42 63,71 17,27 208 3,69 0,8 52,48 14,23 67,28 121,41
4 95,72 172,58 325,52 326,12 0,53| 0,81 29,06 54,82 1126,1 593,82
5 128,1 80,32 153,16 225,01 0,53| 1,04 22,21 42,36] 404,01 361,59
6 32,72 166,1 53,37 185,42 3,12| 0,82 65,86 21,16| 188,29 252,19

7 25,65 11,47 32,84 296,61 0,35| 0,92 16,39 46,94| 117,17 69,96
8 91,05 146,63 55,13 178,1 2,68 1,04 50,08 18,83 211,72 292,82
9 12,77 15,22 12,59 345,45 1,21] 0,86 37,5 31,03 57,26 40,59
10 31,57 19,99 34,05 259,95 0,59| 0,94 23,35 39,77| 166,59 85,62
11 24,5 8,87 7,23 372,04 1,23| 0,68 21,85 17,8 67,39 40,6
12 222,84 242,69 251,13 339,02 0,97| 0,84 33,86 35,04| 682,66 716,65
13 79,5 156,69 37,42 367,27 4,19| 0,77 57,27 13,68 153,91 273,61
14 31,84 26,29 238,32 220,88 0,11| 0,93 8,87 80,39| 577,29 296,45
15 55,76 48,21 101,72 377,12 0,49| 0,92 23,44 49,45| 432,95 205,69
16 8,03 8,34 3,61 151,27 2,3] 0,62 41,75 18,07 343,57 19,98
17 19,42 14,54 15,15 397,32 0,96 0,87 29,61 30,84 70,86 49,1
18 121,17 62,21 273,95 317,14 0,23| 0,97 13,6 59,9 909,1 457,34
19 99,89 10,78 4,92 271,53 2,24| 0,68 9,33 4,26 21,84 115,59
20 30,1 84,53 41,05 393,6 2,06 0,97 54,3 26,37 187,78 155,67
21 26,85 32,57 66,31 285,33 0,49/ 0,9 25,9 52,74\ 267,17 125,73
22 19,13 19,92 26,93 223,08 0,74| 1,01 30,19 40,82 78,32 65,99
23 24,85 151,59 61,25 369,98 2,48 0,79 63,78 25,77 278,8 237,69
24 86,47 19,07 15,76 346,46 1,21] 0,83 15,72 12,99 59,12 121,3
25 122,29 87,89 98,29 353,24 0,9] 1,27 28,49 31,86| 477,82 308,47
26 51,84 41,64 84,63 181,24 0,49| 0,95 23,38 47,51| 246,33 178,11
27 170,21 90,08 31,16 176,38 2,89| 0,76 30,91 10,69 86,01 291,45
28 3,46 2,78 18,79 291,44 0,15| 1,02 11,1 75,07 77,69 25,04
29 58,94 66,32 179,96 290,44 0,37 1,06 21,73 58,96| 671,79 305,22
30 462,28 1263,29 3204,23 306,73 0,39] 0,96 25,63 65 7540 4929,8
Me 52,87 44,93 39,24 296,83 0,97 0,90 27,20 31,45| 188,04 166,89
M 76,43 105,56 182,61 289,06 1,37| 0,89 30,54 35,18 523,13 364,60
S 88,97 227,30 577,56 72,81 1,13] 0,13 15,85 20,47| 1353,49 878,18

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fueqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 40. Vybrané ukazatele SAVSEasove ukazatele v pozici stoj OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou skaie po aortokoronarnim bypassu na&d@u studie
(n=30)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF | Freq. HF| LF/HF RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD ;;roovt/aelr
1 59,37 9,48 3,75 477,68 2,53| 0,88 13,06 5,17 22,08 72,6
2 85,98 107,31 61,21 161,11 1,76 0,7 42,17| 24,05 97,51 254,5
3 103,91 65,66 17,93 211,96 3,67| 0,72 35,02 9,56 52,78 187,5
4 149,31 169,57 154,56 152,9 1,1| 0,71 35,82| 32,65/ 390,11 473,45
5 79,39 9,69 3,38 283,65 2,93] 0,78 10,48 3,66 22,1 92,47
6 178,98 494,63 70,98 185,63 6,97| 0,74 66,43 9,63| 210,11 744,59
7 25,67 4,46 14,89 323,78 03] 0,85 9,9 33,08 103,67 45,01
8 38,81 158,95 64,16 178,53 2,48] 09 60,69| 24,49| 226,91 261,92
9 13,18 6,15 0,67 465,96 9,39] 0,79 30,74 3,33 71,88 19,99
10 25,77 44,11 17,02 161,17 2,59 0,75 50,76] 19,58 51,21 86,91
11 10,6 10,52 7,00 239,28 1,52| 0,72 37,42| 24,89 72,13 28,12
12 65,14 130,12 187,35 158,04 0,7] 1,06 34,01| 48,97 512,48 382,61
13 108,69 144,67 46,42 356,58 3,12| 0,77| 48,26] 15,49| 253,74 299,78
14 21,72 21,14 7,73 158,45 2,74] 0,71 41,78] 15,28 36,76 50,59
15 53,06 47,07 5,34 265,31 8,81| 0,77 44,63 5,07 20,36 105,47
16 2,28 49,89 6,14 150,48 8,14| 0,54| 85,555| 10,54 36,95 58,32
17 41,57 19,02 17,89 288,41 1,06/ 0,75 24,23| 22,79 127,81 78,47
18 214,82 22,19 34,64 301,04 0,64| 0,88 8,17 12,75 155,43 271,64
19 12,04 6,3 1,19 486,49 5,36/ 0,58 32,25 6,07 33,63 19,53
20 132,19 51,34 7,42 451,68 6,94| 0,82 26,89 3,89 44,53 190,95
21 87,98 39,07 21,65 245,27 1,81| 0,73 26,27| 14,56 63,66 148,7
22 44,84 42,85 82,37 206,97 0,52| 0,79 25,2| 48,44 182,09 170,06
23 260,05 127,36 21,67 326,39 589| 0,75 31,13 53| 117,45 409,08
24 22,96 74,19 9,02 387,15 8,22| 0,73 69,87 8,5 43,42 106,17
25 70,04 20,59 60,3 355,12 0,34] 1,15 13,64| 39,95 267,79 150,93
26 25,27 21,79 22,69 188,04 0,96| 0,81 31,23] 32,53 64,74 69,75
27 10,54 10,15 25 277,37 4,06| 054 43,76/ 10,79 16,39 23,2
28 15,59 7,04 25,21 268,38 0,28| 1,06 14,71| 52,69 90,07 47,84
29 77,1 50,41 29,7 363,16 1,7| 0,89 32,07 18,89 127,73 157,2
30 163 129,66 22,02 302,08 589| 0,74 41,2 7,0 68,97 314,67
Me 56,22 43,48 19,79 272,88 2,56 0,76 33,13] 14,92 72,01 127,44
M 73,33 69,85 34,23 279,27 3,41 0,79 35,58| 18,98 119,48 177,40
65,73 95,14 43,74 103,79 2,85| 0,14 18,44 14,552| 115,75 164,16

S
Vyswvetlivky:
Pac. = pacient
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 41. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou stae po aortokoronarnim bypassu nacdilu
studie (n=30)

Pac.| Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD ;;roovt/aelr
1 38,69 13,27 7,6 296,61 1,75 0,92 22,28 12,76| 30,94 59,56
2 86,16 18,92 55,53 283,86 0,34| 0,87 11,78 34,57| 1883 160,61
3 33,29 82,33 24,83 153,47 3,32| 0,79 58,62 17,68/ 90,51 140,45
4 52,28 210,95 135,26 150 155 0,7 52,94 33,94| 318,21 398,49
5 89,18 32,76 100,26 266,58 0,33| 1,04 14,74 45,12| 334,44 222,21
6 276,62 343,91 90,17 170,52 3,82| 0,85 48,39 12,69| 315,39 710,7
7 24,2 24,22 22,47 295,08 1,08] 0,95| 34,16 31,7] 98,21 70,9
8 44,37 83,71 114,83 185,32 0,73| 1,04| 34,46 47,27| 452,58 242,91
9 6,2 13,37 8,38 345,81 16| 0,85| 47,83 29,97 39,43 27,95
10 16,96 31,65 26,94 154,13 1,17 0,9 41,89 35,65| 113,23 75,55
11 21,83 6,8 5,04 442,15 1,36] 0,67 20,21 14,96| 75,24 33,67
12 56,25 94,13 65,74 163,89 1,44| 0,86| 43,55 30,42| 307,71 216,12
13 10,75 60,01 31,15 439,95 1,93] 0,79 58,88 30,57| 182,19 101,92
14 23,25 55,09 179,25 234,22 0,31| 09 21,39 69,58| 396,45 257,6
15 27,52 16,81 13,02 275,42 1,29| 0,92 29,31 22,7| 53,09 57,34
16 6,66 6,35 6,4 208,66 0,99| 0,67 32,72 32,95| 18,25 19,42
17 37,92 77,62 24,17 429,34 3,21| 0,89 55,56 17,3| 118,62 139,71
18 166,68 24,63 97,86 284,23 0,25| 0,95 8,52 33,84| 433,01 289,17
19 40,75 29,24 17,53 300,12 1,67 0,76] 3341 20,03| 49,21 87,51
20 91,71 103,39 59,16 246,95 1,75| 0,98| 40,66 23,27| 205,26 254,26
21 64,02 73,14 121,73 282,51 0,6 0,96 28,25 47,02| 440,17 258,9
22 52,58 153,61 23,83 152,34 6,45 1,0 66,78 10,36 105,6 230,03
23 92,71 201,46 167,48 306,44 1,2| 0,83] 43,64 36,28| 808,29 461,65
24 120,54 189,57 8,64 338,44 22,1| 0,77 59,47 2,71] 70,13 318,75
25 135,0 44,23 73,12 384,62 0,61 1,27 17,53 28,97| 383,75 252,35
26 135,46 68,38 90,32 238,58 0,77 0,97 23,25 30,7| 289,92 294,15
27 78,47 36,88 14,88 259,68 2,51 0,75 28,32 11,43| 67,53 130,23
28 17,8 9,99 79,6 424,24 0,13] 1,03 9,3 74,12| 246,91 107,39
29 19,67 50,92 91,25 321,11 0,56 1,07 31,46 56,38| 395,03 161,84
30 452,06 170,94 119,65 258,11 1,43| 1,04 23,02 16,11| 460,24 742,64
Me 48,33 53,01 57,35 278,97 1,33] 0,90| 33,07 30,50| 196,78 188,98
M 77,32 77,61 62,54 276,41 2,21| 0,90| 34,74 30,37| 236,26 217,47
88,67 76,04 49,27 85,61 3,85| 0,13 15,72 16,22| 177,87 171,30

S
Vyswvetlivky:
Pac. = pacient
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 42. Vybrané ukazatele SAVSEasoveé ukazatele v pozici lehl OKZ souboru
pacienti s chorobou sr@eai po aortokoronarnim bypassu na konci studie @n=3

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Joovt/aelr
1 37,4 15,22 23,06 256,35 0,66/ 1,05 20,11 30,47 86,04 75,68
2 444,12 51,43 243,03 309,54 0,21 1,15 6,96 32,9 941,8 738,58
3 71,75 51,46 38,06 262,27 1,35 0,92] 31,91 23,6 187,93 161,27
4 116,72 150 157,59 368,18 0,95| 0,86] 35,35 37,14 549,94 424,31
5 39,91 32,52 182,32 199,22 0,18 1,00 12,77 71,57 516,83 254,76
6 124,68 175,7 103,99 293,13 1,68 1,00| 43,45 25,72 468,57 404,37
7 53,87 25,96 85,08 245,16 0,3] 1,03 15,74 51,59 272,13 164,9
8 219,05 248,01 2149 171,58 1,17 1,00] 36,37 31,51 626,85 681,95
9 20,53 21,68 50,31 303,45 0,43| 1,17| 23,43 54,38 176,43 92,52
10 24,28 60,61 23,6 226,68 2,58| 0,97| 55,87 21,75 82,81 108,48
11 11,71 26,03 20,39 220,35 1,28| 0,81 44,78 35,07 105,62 58,12
12 69,42 137,3 668,68 228,66 0,21| 1,13 15,68 76,39| 1582,41 875,4
13 366,4 536,6 113,14 334,53 4,74 0,85] 52,81 11,13| 462,65 1016,14
14 70,58 71,16 307,07 183,18 0,23| 0,96 15,86 68,42 655,61 448,81
15 42,58 24,46 31,5 259,19 0,77| 1,08] 24,82 31,96 123,35 98,53
16 18,87 6,87 32,54 198,44 0,21| 1,14 11,79 55,83 97,07 58,28
17 91,6 84,43 82,02 352,01 1,03| 1,27 32,72 31,78 439,65 258,04
18 67,78 20,29 270,33 290,97 0,08 0,98 5,66 75,43 764,19 358,4
19 108,03 105,62 182,11 180,27 0,58 0,77| 26,69 46,01 471,42 395,76
20 67,42 66,7 48,18 386,72 1,39] 1,00] 36,59 26,43 234,23 182,3
21 23,28 19,12 3,24 163,89 59| 0,71 41,9 7,1 18,8 45,64
22 19,54 7,05 32,69 198,63 0,22 1,14 11,9 55,15 99,28 59,28
23 11,96 33,5 36,01 189,57 0,95 0,81 41,12 44,2 164,97 81,46
24 52,37 31,72 111,45 289,12 0,28| 1,00] 16,22 57 422,04 195,54
25 40,79 19,81 99,93 349,52 0,2] 1,16 12,34 62,25| 435,63 160,53
26 23,2 20,77 15,98 155,93 13| 0,75] 34,64 26,65 36,75 59,95
27 104,61 111,35 5,83 155,38 19,11| 0,65 50,2 2,63 25,21 221,79
28 10,62 1,3 66,12 306,02 0,02 0,99 1,67 84,72 275,82 78,04
29 24,06 46,35 74,08 361,65 0,62 0,95| 32,08 51,27 327,3 144,49
30 144,34 128,26 18,23 275,16 7,04] 0,84 44,1 6,27 79,19 290,83
Me 53,12 39,925 70,1 257,77] 0,715] 1,00 29,3] 36,105| 273,975 173,6
M 84,05 77,71 111,38 257,16 1,86 0,97 27,85 41,21| 357,68 273,14
S 99,75 104,35 134,10 69,65 3,68/ 0,15 15,13 22,07 333,24 256,12

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 43. Vybrané ukazatele SAVSEasove ukazatele v pozici stoj OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou skahé po aortokoronarnim bypassu na konci studie
(n=30)

Pac. | Power VLF | Power LF | PowerHF| Freq.HF | LF/HF| RR | Rel.LF | Rel. HF | MSSD | Total power
1 50,2 10,56 39,18 271,32 0,27 1,01 10,57 39,2 129,96 99,95
2 65,9 12,56 37,52 309,14 0,34 0,97 10,83 32,35 125,53 115,98
3 44,43 20,7 26,4 253,26 0,78 0,8 22,62 28,84 89,92 91,53
4 69,9 108 97,76 350 1,11 0,86 39,18 35,46| 394,87 275,65
5 77,47 35,49 20,59 247,22 1,73| 0,85 26,57 15,42 74,87 133,55
6 342,75 233,49 37,34 163,64 6,26| 0,86 38,05 6,09 167,8 613,57
7 123,07 42,39 100,16 316,94 0,43| 0,96 15,96 37,71 449,78 265,61
8 44,98 259,93 24,77 153,8/| 10,53| 0,81 78,84 7,51 162,38 329,69
9 24,17 7,03 22,06 330,88 0,32 1,06 13,21 41,42 78,27 53,26

10 91,2 11,7 4,25 275,0 2,77] 0,78 10,92 3,97 26,4 107,15
11 63,16 24,79 8,43 306,67 2,94| 0,78 25,72 8,75 89,14 96,38
12 22,25 29,93 1753,78 377,64 0,01 1,23 1,66 97,11| 11850,4 1805,97
13 77,79 158,79 157,5 268,81 1,01 0,79 40,29 39,97 322,4 394,07
14 66,38 59,49 8,5 238,12 7,01 0,76 44,27 6,33 75,75 134,37
15 86,56 33,71 6,45 277,76 5,22 0,87 26,6 5,09 26,45 126,72
16 65,34 7,2 12,94 310,94 0,56 0,9 8,42 15,14 56,97 85,48
17 69,99 20,6 60,29 355,02 0,34 1,15 13,65 39,96| 267,79 150,88
18 52,58 14,09 52,86 279,17 0,27 0,94 11,79 44,23| 192,29 119,53
19 41,00 28,45 6,5 487,28 4,59 0,55 37,46 8,56 108,08 75,95
20 30,61 35,45 9,81 379,63 3,62 0,84 46,73 12,93 42,12 75,88
21 35,11 4,55 3,84 337,84 1,19] 0,58 10,46 8,83 19,84 43,5
22 63,11 7,09 12,96 324,35 0,55 0,9 8,52 15,58 58,61 83,15
23 28,83 17,71 17,94 231,55 0,98 0,77 27,47 27,83 60,34 64,48
24 45,97 37,16 36,31 327,27 1,02| 0,86 31,11 30,4 130,04 119,45
25 506,61 47,39 40,76 363,62 1,17 0,95 7,97 6,85 175,3 594,75
26 8,1 17,67 9,32 203,6 19| 0,65 50,35 26,57 18,38 35,09
27 22,72 9,44 3,53 299,57 3,04 0,55 26,44 9,89 43,7 35,68
28 7,49 7,73 48,95 303,45 0,16 1,03 12,05 76,28 232,15 64,18
29 65,82 35,93 7,44 391,05 4,84 0,79 32,91 6,81 32,07 109,2
30 61,68 29,14 13,89 260,16 2,09] 0,64 27,83 13,27 44,29 104,7
Me 62,40 26,62 21,33 305,06 1,14| 0,86 26,08 15,50 89,53 108,18
M 78,51 45,61 89,40 299,82 2,24| 0,85 25,28 2495 518,20 213,51
S 99,82 63,26 316,23 68,80 2,49| 0,16 16,78 21,65| 2143,15 335,01

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R intervél

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 44. Vybrané ukazatele SAVSEasové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou skahé po aortokoronarnim bypassu na konci studie
(n=30)

Pac. | Power VLF | Power LF| Power HF | Freq. HF| LF/HF | RR | Rel. LF| Rel. HF | MSSD | Total power
1 43,2 24,08 25,33 168,53 0,95| 1,05 26,0 27,35 73,11 92,61
2 54,45 217,72 155,26 318,31 1,41| 1,25| 50,94 36,32 1090,6 427,42
3 84,94 100,56 58,27 176,72 1,73/ 0,91 41,25 23,9| 159,47 243,76
4 242,65 121,21 1374 347,22 0,88]| 0,84| 24,18 27,41| 465,66 501,26
5 32,07 28,65 192,85 275,12 0,15| 0,99 11,3 76,05/ 589,88 253,57
6 450,62 481,07 136,13 207,3 3,54| 1,05| 45,05 12,75| 627,13 1067,81
7 34,02 23,35 57,34 287,35 0,41] 1,06| 20,35 49,99| 358,92 114,71
8 12,9 249,82 99,97 152,45 2471 1,01| 68,88 27,56| 367,69 362,68
9 22,77 7,13 52,31 311,85 0,14| 1,17 8,67 63,63| 228,12 82,21

10 73,43 23,8 33,71 192,67 0,71] 0,99| 18,18 25,75| 125,43 130,95
11 40,85 66,67 12,73 207,55 5,26| 0,82| 55,44 10,59| 61,94 120,25
12 166,96 82,48 497,02 236,27 0,17] 1,18] 11,05 66,58 1855,6 746,46
13 307,69 244,52 126,05 352,22 1,94| 0,84 36,05 18,58| 517,24 678,26
14 42,97 71,43 331,62 231,99 0,21] 0,95| 16,01 74,35| 708,13 446,01
15 69,51 40,77 27,26 252,62 15[ 1,08 29,64 19,82| 115,08 137,54
16 67,43 15,96 46,86 210,53 0,34 1,18] 12,25 35,98| 152,49 130,24
17 141,37 45,27 69,37 375,21 0,65 1,27 17,68 27,1 372,04 256,0
18 23,61 17,46 271,26 276,39 0,06| 1,01 5,59 86,85 820,88 312,33
19 81,37 158,11 138,28 290,48 1,14| 0,83 41,86 36,61| 567,7 377,76
20 125,23 131,21 60,58 359,55 2,171 1,02 41,39 19,11| 263,97 317,03
21 33,59 49,82 12,98 353,82 3,87| 0,76] 51,69 13,46 62,6 96,39
22 66,59 14,54 47,2 210,84 0,31]1,18] 11,33 36,78 150,15 128,33
23 46,5 28,11 71,02 281,43 04| 0,89 19,3 48,77| 413,98 145,62
24 120,69 42,03 94,64 309,95 0,44| 0,96| 16,33 36,77| 313,82 257,36
25 120,36 8,21 77,24 212,07 0,11} 1,17 3,99 37,53| 318,93 205,82
26 57,67 46,91 20,38 301,16 231 08| 3754 16,31 79,2 124,97
27 25,67 53,83 20,5 336,6 26| 08| 5383 20,5| 148,21 100,0
28 8,13 4,98 43,38 318,82 0,12] 1,02 8,82 76,79 172,95 56,5
29 42,27 77,73 42,77 345,83 1,82| 0,94| 47,76 26,28| 196,49 162,77
30 1515 129,14 53,21 213,03 2,43/ 0,88| 38,68 15,94| 158,06 333,85
Me 62,13 48,37 59,43 278,91 092| 1,0] 25,09 27,49 288,9 224,79
M 93,03 86,89 100,43 270,46 1,34| 1,00f 29,03 36,51| 384,52 280,35
S 95,85 101,36 105,74 64,89 1,30| 0,14 17,81 21,65| 373,76 228,36

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 45. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ na pa@atku a na konci studie u souboru padientischemickou chorobou st
po aortokoronarnim bypassu (n=30)

parametr M pred Me pied M po Me po p
Power LF 77,61 53,01 86,89 48,37 0,72
Power HF 62,54 57,35 100,43 59,43 *0,03
LF/HF 2,21 1,33 1,34 0,92 0,28
RR 0,90 0,90 1,00 1,00 *0,006
Rel. LF 34,74 34,07 29,03 25,09 0,23
Rel. HF 30,37 30,5 36,51 27,49 0,10
MSSD 236,26 196,78 384,52 288,9 *0,04
Total power | 217,47 188,98 280,35 224,79 0,059
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

* = p<0,05

pied = na peatku studie

po = na konci studie

Statistické zpracovani: Wilcoxam test

Ze ziskanych vysledkpii porovnani ukazatél SAVSF acasovych ukazatélv lehu 2
OKZ na p@atku a na konci studie u souboru padienischemickou chorobou skate
po aortokoronarnim bypassu bychomeéthipozornit na prodlouzeni R-R interval

(u 22 pacient) a spolu stim i zvySeni hodnoty spektraini komgmip HF (u 23

pacient).
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Obrazek 16. Graf ukazatePower LF, Power HF, MSSD a Total power na&giku
a na konci studie u souboru paciens ischemickou chorobou skué po
aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici leh 2 OKZ

Vyswveétlivky:

pred = na poatku studie
po = na konci studie
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Obrazek 17. Graf ukazateRel. LF a Rel. HF na gatku a na konci studie u souboru
pacienti s ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici
leh 2 OKZ

Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie
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Obrazek 18. Graf po#nu LF/HF na poatku a na konci studie u souboru padient
s ischemickou chorobou skie po aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici |€DkZ

Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie
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Obrazek 19. Graf délky R-R interdialna p@atku a na konci studie u souboru padient
s ischemickou chorobou skie po aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici |€DkZ

Vysveétlivky:

pied = na poatku studie
po = na konci studie
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Tabulka 46. Vybrané komplexni ukazatele SAVSF ugudt s ischemickou chorobou
srde&ni po aortokoronarnim bypassu na&ku studie (n=30)

Pac. | Celk. skére | Vagotonie | S-V balanc
1 -4,06 -4,78 -2,69
2 -1,75 -2,04 -1,19
3 -3,79 -4,13 -3,13
4 -0,72 -0,71 -0,72
5 -2,07 -3,12 -0,06
6 -2,17 -1,23 -3,97
7 -2,8 -3,86 -0,79
8 -0,95 -2,31 1,64
9 -3,08 -3,98 -1,35

10 -2,68 -3,65 -0,84
11 -4,2 -4,62 -3,41
12 -1,16 -1,9 0,25
13 -2,08 -2,98 -0,38
14 -0,85 -2,36 2,01
15 -3,6 -4,05 -2,75
16 -3,13 -3,7 -2,07
17 -3,96 -4,45 -3,04
18 -1,89 -3,00 0,23
19 -4,32 -4,69 -3,61
20 -3,22 -3,64 -2,42
21 -1,69 -2,58 0,01
22 -3,56 -3,6 -3,5
23 -1,47 -1,85 -0,75
24 -4,15 -3,84 -4,75
25 -2,04 -3,33 0,42
26 -2,56 -3,2 -1,34
27 -4,67 -4,86 -4,31
28 -0,58 -3,00 4,00
29 -1,02 -2,88 2,51
30 2,72 2,4 -3,34
Me -2,62 -3,27 -1,27
M -2,56 -3,22 -1,31
S 1,21 1,06 2,15

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient
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Tabulka 47. Vybrané komplexni ukazatele SAVSF ugudt s ischemickou chorobou
srdeni po aortokoronarnim bypassu na konci studie (h=30

Pac. | Celk. skére | Vagotonie S-V balance
1 -2,56 -3,71 -0,38
2 -1,4 -2,82 1,29
3 -3,18 -3,76 -2,08
4 -1,69 -2,11 -0,89
5 -0,42 -2,23 3,01
6 -2,42 -2,08 -3,05
7 -1,0 -2,53 1,92
8 -1,63 -2,79 0,58
9 -0,99 -3,22 3,24

10 -3,35 -4,24 -1,66
11 -4,45 -4,72 -3,91
12 1,71 0,65 3,74
13 -1,88 -1,44 -2,72
14 -0,17 -1,58 2,5
15 -3,58 -4,3 -2,22
16 -2,3 -3,8 0,55
17 -2,31 -3,67 0,29
18 0,34 -1,68 4,17
19 -2,51 -2,97 -1,63
20 -3,48 -3,93 -2,64
21 -4,56 -4,79 -4,13
22 -2,2 -3,52 0,32
23 -1,89 -3,1 0,43
24 -1,76 -2,47 -0,41
25 -1,65 -2,95 0,82
26 -4,25 -4,46 -3,85
27 -4,08 -4,53 -3,22
28 -0,52 -2,92 4,06
29 -3,26 -3,99 -1,87
30 -3,87 -3,84 -3,93
Me -2,25 -3,16 -0,40
M -2,18 -3,12 -0,39
S 1,50 1,19 2,57

Vyswvetlivky:
Pac. = pacient
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Tabulka 48. Porovnani vybranych komplexnich ukd#e@&VSF na psatku a na konci
studie u souboru pacigns ischemickou chorobou skag po aortokoronarnim bypassu
(n=30)

ukazatel M pred Me pred M po Me po p
Celk. skore | -2,56 -2,62 -2,18 -2,25 0,14
Vagotonie -3,22 -3,27 -3,12 -3,16 0,61
S-V balance| -1,31 -1,27 -0,39 -0,40 *0,04
Vyswvétlivky:
*= p<0,05
Statistické zpracovani: Wilcoxéw test
1
0.5
|:| .
lance
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-15 - Whpo
_2 .
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Obrazek 20. Graf vybranych komplexnich ukazateh p@atku a na konci studie
u souboru pacietits ischemickou chorobou skaeé po aortokoronarnim bypassu
(n=30)

Vyswvetlivky:

pred = na p&atku studie
po = na konci studie

Pri porovnani hodnot pacieints ischemickou chorobou skoé po aortokoronarnim
bypassu s normalnimi hodnotami (Stejskal et alQ22@ji¥ujeme, Ze se pmérna
hodnota S-V na pitku i na konci studie pohybovala v normalnim rbzs&2 az +2).
Primérna hodnota Vagotonie byla nadtku i na konci studie mimo normu (-2 az +2),

taktéz piimérna hodnota Celkového skére (norma -1,5 az 1,5).
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5.3.1Vysledky k hypotézeH2

Pfi porovnani souboru u souboru paciens ischemickou chorobou skoeé

po aortokoronarnim bypassu nac@tku a na konci studie bylo nalezeno statisticky
vyznamné zvySeni ukazatele SAVSF Power HEasovych ukazatél (R-R, MSSD)
viehu 2 OKZ a taktéZ statisticky vyznamné zvyS&nmplexniho ukazatele S-V
balance, coz nazdaje posun sympatikovagové balanceé¢mm k parasympatiku
(vagu).

Dale bylo nalezeno statisticky nevyznamné zvySemameté Total power a Rel. HF,
snizeni Rel. LF a sniZzeni Ratio LF/HF. Komplexkézatele Vagotonie a S-V balance

byly zvySeny statitisticky nevyznarén

Reakce k hypotézeB:
U pacientt sischemickou chorobou skié po aortokoronarnim bypassu nedojde
vlivem ¢tyitydenniho lazigského pobytu spojeného s rehabilitaci kesinvariability

srdeini frekvence.

Hypotéza H2 byla zamitnuta.
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Tabulka 49. Kontrolni skupina ke skupipacientt s ischemickou chorobou srae po
aortokoronarnim bypassu - vybrané ukazatele SAV&savé ukazatele v pozici leh 2
OKZ (n=30)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF| LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD | Total power
1 179,52 127,41 214,27 284,1 0,59| 1,07 24,45 41,11| 670,51 521,21

2 61,67 322,98 89,34 153,56 3,62| 0,75 68,14 18,85| 528,82 473,99

3 25,56 66,51 245,81 275,25 0,27| 0,97 19,68 72,75| 860,48 337,88

4 11,2 84,39 60,91 178,21 1,38] 1,01 53,92 38,92| 176,43 156,49

5 75,48 73,11 213,43 221,3 0,34| 1,10 20,2 58,95| 595,01 362,03

6 68,11 116,26 300,96 156,49 0,39| 0,97 23,95 62,01| 546,13 485,33

7 67,25 161,23 267,9 166,67 0,60/ 0,76 32,48 53,97| 420,31 496,38

8 50,38 115,11 283,4 173,61 0,41| 1,12 25,64 63,13| 699,65 448,89

9 89,08 485,62 408,71 168,71 1,21 0,95 49,38 41,56| 1514,54 983,41

10 298,98 72,1 51,38 194,01 1,41 1,04 17,07 12,16 230,97 422,46
11 219,98 159,08 36,95 180,33 4,31 0,95 38,24 8,88| 164,26 416,01
12 178,08 139,5 124,99 235,83 1,12] 1,09 31,52 28,24| 446,27 442,58
13 192,37 140,01 651,53 282,81 0,22| 0,93 14,23 66,22| 1729,57 983,9
14 26,26 26,62 314,43 492,7 0,09| 0,98 7,25 85,6| 1089,07 367,31
15 33,87 244,87 268,86 288,88 0,91| 0,77 44,72 49,1 443,45 547,61
16 69,86 126,68 58,46 414,17 2,18| 0,70 49,68 22,92 376,11 254,99
17 112,48 126,83 81,18 214,29 1,56| 0,77 39,57 25,33 199,8 320,5
18 252,96 167,15 224,62 164,18 0,75| 0,90 25,93 34,84| 418,71 644,73
19 102,57 115,19 292,07 195,8 0,39| 1,16 22,59 57,29| 790,25 509,83
20 87,03 62,96 482,32 247,01 0,13| 1,12 9,96 76,28 1400,9 632,32
21 171,94 165,85 166,62 152,62 1,01| 0,84 32,88 33,03| 591,76 504,41
22 71,6 137,73 144,92 153,23 0,95| 0,97 38,88 40,91| 330,66 354,26
23 82,56 38,6 330,23 187,42 0,12| 0,96 8,55 73,16] 489,91 451,39
24 154,17 137,96 148,93 158,05 0,93| 0,91 31,28 33,77 477,36 441,06
25 5,01 284,08 331,31 235,42 0,86| 0,86 45,79 53,4| 938,61 620,39
26 153,28 63,88 138,34 241,85 0,46| 0,90 17,97 38,91| 315,96 355,51
27 73,23 67,23 231,96 320,72 0,29| 0,91 18,05 62,28| 1195,94 372,42
28 230,3 235,19 475,03 222,97 0,50| 0,99 25,01 50,51| 1084,66 940,52
29 51,91 198,46 452,0 209,85 0,44| 0,98 28,26 64,35| 1154,06 702,38
30 87,48 9,54 128,96 191,03 0,07| 1,02 4,22 57,07 298,32 225,98
Me 84,80 127,12 228,29 202,83 0,60| 0,96 25,79 49,81| 537,48 450,14
M 109,47 142,40 240,66 225,37 0,92| 0,95 28,98 47,52 672,62 492,54
S 74,86 95,97 145,91 76,93 0,95| 0,12 14,85 19,27| 411,25 199,11

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 50. Kontrolni skupina ke skupipacient s ischemickou chorobou srae
po aortokoronarnim bypassu - vybrané komplexntatae (n=30)

Proband Celk. skére VVagotonie S-V balance
1 -1,61 -2,50 0,09

2 -2,00 -1,86 -2,26

3 0,61 -0,89 3,47

4 -0,94 -1,82 0,75

5 -0,54 -1,36 1,03

6 1,18 0,64 2,21

7 0,73 0,76 0,67

8 -0,23 -1,90 2,96

9 1,51 1,18 2,14

10 -3,11 -3,64 -2,09

11 -3,30 -3,41 -3,10

12 -2,30 -2,43 -2,05

13 1,70 1,21 2,63

14 0,07 -1,75 3,55

15 0,69 0,67 0,71

16 -2,73 -2,70 -2,79

17 -0,72 -0,36 -1,42

18 -0,62 -2,03 2,07

19 0,18 -1,27 2,92

20 -1,21 -0,94 -1,73

21 -0,66 -1,00 -0,01

22 -0,05 -1,03 1,81

23 -1,97 -2,40 -1,16

24 -1,56 -1,69 -1,31

25 -0,05 -0,93 1,61

26 0,67 0,19 1,58

27 0,58 0,11 1,47

28 0,21 0,37 -0,10

29 -3,43 -3,61 -3,09

30 -0,90 -2,03 1,26

Me -0,58 -1,31 0,73
M -0,66 -1,21 0,39
S 1,42 1,39 2,04
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Tabulka 51. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ na p@&atku studie u souboru paciénts ischemickou chorobou srae
po aortokoronarnim bypassu s nalez§lemi jejich kontrolniho souboru

parametr M pacienti | Mepacienti | M kontrola | Me kontrola p
Power LF 77,61 53,01 142,40 127,12 *0,002
Power HF 62,54 57,35 240,66 228,29 *0,005
LF/HF 2,21 1,33 0,92 0,60 *0,008
RR 0,90 0,90 0,95 0,96 0,099
Rel. LF 34,74 33,07 28,98 25,79 0,16
Rel. HF 30,37 30,50 47,52 49,81 *0,001
MSSD 236,26 196,78 672,62 537,48 *0,0004
Total power | 217,47 188,98 492,54 450,14 *0,0002
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test
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Obrazek 21. Graf porovnani ukazétéower LF, Power HF, MSSD a Total power
na pa&éatku studie u souboru paciénts ischemickou chorobou skag po
aortokoronarnim bypassu s nalezyleni jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2
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Obrazek 22. Graf porovnani ukazaté®el. LF a Rel. HF pttku studie u souboru
pacienti s ischemickou chorobou staé po aortokoronarnim bypassu s nalezjjami
jejich kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obréazek 23. Graf porovnani pém LF/HF na poéatku studie u souboru paciéns
ischemickou chorobou sréie po aortokoronarnim bypassu s nalezglent jejich
kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Obrazek 24. Graf porovnani délky R-R intefvata p&atku studie u souboru paciént
s ischemickou chorobou skiae po aortokoronarnim bypassu s nalez§lant jejich
kontrolniho souboru v pozici leh 2 OKZ
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Tabulka 52. Porovnani vybranych komplexnich ukd#ata p&atku studie u souboru
pacientt sischemickou chorobou skohé po aortokoronarnim bypassu s nalezy

uéleni jejich kontrolniho souboru

ukazatel M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Celk. skore | -2,56 -2,62 -0,66 -0,58 *0,0001
Vagotonie -3,22 -3,27 -1,21 -1,31 *0,0004
S-V balance| -1,31 -1,27 0,39 0,73 *0,003
Vyswvetlivky:
kontrola = kontrolni soubor
*= p<0,05
K vyhodnoceni byl pouzit Mann-Whitney U test
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Obrazek 25. Graf porovnani vybranych komplexnictazakeh na p@atku studie
u souboru paciefit s ischemickou chorobou skmé po aortokoronarnim bypassu
s nalezy wleni jejich kontrolniho souboru
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Tabulka 53. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ na konci studie u souboru packens ischemickou chorobou skué po
aortokoronarnim bypassu s nalezylana jejich kontrolniho souboru

parametr M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Power LF 86,89 48,37 142,40 127,12 *0,002
Power HF 100,43 59,43 240,66 228,29 *0,0001
LF/HF 1,34 0,92 0,92 0,60 0,304
RR 1,00 1,00 0,95 0,96 0,228
Rel. LF 29,03 25,09 28,98 25,79 0,888
Rel. HF 36,51 27,49 47,52 49,81 *0,029
MSSD 384,52 288,9 672,62 537,48 *0,0007
Total power | 280,35 224,79 492,54 450,14 *0,0004
Vyswvetlivky:

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé
Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test
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Tabulka 54. Porovnani vybranych komplexnich ukd#at@ konci studie u souboru
pacienti s ischemickou chorobou stkuhé po aortokoronarnim bypassu s nalez§leni
jejich kontrolniho souboru

ukazatel M pacienti | Me pacienti | M kontrola | Me kontrola p
Celk. skore | -2,18 -2,25 -0,66 -0,58 *0,0002
Vagotonie -3,12 -3,16 -1,21 -1,31 *0,0001
S-V balance| -0,39 -0,40 0,39 0,73 0,18
Vyswvetlivky:

kontrola = kontrolni soubor

*= p<0,05

K vyhodnoceni byl pouzit Mann-Whitney U test
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5.3.2Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3. LiSi se variabilita srdmi frekvence u pacieits ischemickou chorobou skahé

po aortokoronarnim bypassu od nélezleni jejich kontrolniho souboru?

Pfi porovnani souboru u souboru pacients ischemickou chorobou sro
po aortokoronarnim bypasswa pa@&atku studie s nalezy ¢glena jejich kontrolniho
souboru vlehu 2 OKZ bhylo, u souboru pacients ischemickou chorobou skahé
po aortokoronarnim bypassu, ve vybranych ukazatel®AVSF nalezeno statisticky
vyznamné snizeni (Power LF, Power HF, Rel. HF, ITB@wer), sniZzentasového
ukazatele MSSD a zvySeni Ratio LF/HF v lehu 2 OK&atisticky vyznamné snizeni
komplexnich ukazatél(Celk. skére, Vagotonie, S-V balance). VySe uvédeysledky
ukazuji na snizeni variability srttd frekvence a posun sympatikovagové rovnovahy
u pacient sischemickou chorobou skohé po aortokoronarnim bypassu &am

k sympatiku, v porovnani s kontrolni skupinaasovy ukazatel R-R intervaly byl
sniZzen statitisticky nesignifikantn a ukazatel Rel. LF byl zvy3en statisticky

nesignifikantr.

Pti porovnani souboru pacignts ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim
bypassuna konci studie s nalezydlend jejich kontrolniho souboru v lehu 2 OKZ
bylo, u souboru pacieit s ischemickou chorobou staé po aortokoronarnim bypassu
ve vybranych ukazatelich SAVSF, nalezeno stakigtiggznamné snizeni (Power LF,
Power HF, Rel. HF a Total power), které bylo taktéZasového ukazatele MSSD
a komplexnich ukazatel Vagotonie a Celkové skére. Pé&mLF/HF byl zvySen
statisticky nesignifikanth a komplexni ukazatel S-V balance sniZen statigtick
nesignifikant®. Primérnd hodnotatasového ukazatele R-R intervaly byla dokonce
u souboru paciefit s ischemickou chorobou stué po aortokoronarnim bypassu

statisticky nesignifikanthvyssi.
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Tabulka 55. Vybrané ukazatele SAVSEagové ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou stuié po aortokoronarnim bypassu s hodnotou
Wmax/kg<1l na ptatku studie (n=10)

Pac. | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtvé:r
33,29 82,33 24,83 153,47 3,32 0,79 58,62 17,68/ 90,51 140,45
89,18 32,76 100,26 266,58 0,33] 1,04 14,74 45,12| 334,44 222,21
24,2 24,22 22,47 295,08 1,08| 0,95 34,16 31,7| 98,21 70,9
11 21,83 6,8 5,04 442,15 1,36| 0,67 20,21 14,96| 75,24 33,67
12 56,25 94,13 65,74 163,89 1,44| 0,86 43,55 30,42| 307,71 216,12
15 27,52 16,81 13,02 275,42 1,29| 0,92 29,31 22,7| 53,09 57,34
22 52,58 153,61 23,83 152,34 6,45| 1,00 66,78 10,36/ 105,6 230,03
25 135,0 44,23 73,12 384,62 0,61| 1,27 17,53 28,97| 383,75 252,35
27 78,47 36,88 14,88 259,68 2,51| 0,75 28,32 11,43| 67,53 130,23
28 17,8 9,99 79,6 424,24 0,13] 1,03 9,3 74,12| 246,91 107,39
Me 42,94 34,82 24,33 271,00 1,33| 0,94 28,82 25,84| 101,91 135,34
M 53,61 50,18 42,28 281,75 1,85| 0,93 32,25 28,75| 176,30 146,07
S 37,66 46,50 33,81 107,83 1,88| 0,17 18,97 19,22| 127,36 79,57

Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektralni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 56. Vybrané ukazatele SAVSEasove ukazatele v pozici leh 2 OKZ souboru
pacienti s ischemickou chorobou stué po aortokoronarnim bypassu s hodnotou

Wmax/kg>1 (n=20) na p&atku studie

Pac.| Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Jc?vtve:elr

1 38,69 13,27 7,6 296,61 1,75 0,92 22,28 12,76| 30,94 59,56
2 86,16 18,92 55,53 283,86 0,34| 0,87 11,78 34,57| 1883 160,61
4 52,28 210,95 135,26 150,0 1,55| 0,70 52,94 33,94| 318,21 398,49
6 276,62 343,91 90,17 170,52 3,82| 0,85 48,39 12,69| 315,39 710,7
8 44,37 83,71 114,83 185,32 0,73| 1,04| 34,46 47,27| 452,58 242,91
9 6,20 13,37 8,38 345,81 16| 0,85| 47,83 29,97 39,43 27,95
10 16,96 31,65 26,94 154,13 1,17 0,9 41,89 35,65| 113,23 75,55
13 10,75 60,01 31,15 439,95 1,93] 0,79 58,88 30,57| 182,19 101,92
14 23,25 55,09 179,25 234,22 0,31| 09 21,39 69,58| 396,45 257,6
16 6,66 6,35 6,4 208,66 0,99| 0,67 32,72 32,95| 18,25 19,42
17 37,92 77,62 24,17 429,34 3,21| 0,89 55,56 17,3| 118,62 139,71
18 166,68 24,63 97,86 284,23 0,25| 0,95 8,52 33,84| 433,01 289,17
19 40,75 29,24 17,53 300,12 1,67 0,76] 3341 20,03| 49,21 87,51
20 91,71 103,39 59,16 246,95 1,75| 0,98| 40,66 23,27| 205,26 254,26
21 64,02 73,14 121,73 282,51 0,6 0,96 28,25 47,02 440,17 258,9
23 92,71 201,46 167,48 306,44 1,2| 0,83] 43,64 36,28| 808,29 461,65
24 120,54 189,57 8,64 338,44 22,1| 0,77 59,47 2,71] 70,13 318,75
26 135,46 68,38 90,32 238,58 0,77 0,97 23,25 30,7| 289,92 294,15
29 19,67 50,92 91,25 321,11 0,56 1,07 31,46 56,38| 395,03 161,84
30 452,06 170,94 119,65 258,11 1,43| 1,04 23,02 16,11| 460,24 742,64
Me 48,33 64,20 74,67 283,19 1,32| 0,90 33,94 31,83| 247,59 248,59
M 89,17 91,33 72,67 273,75 2,39] 0,89] 35,99 31,18| 266,24 253,16
S 108,03 88,23 55,63 80,17 4,73| 0,11 15,09 15,89| 202,54 202,02

Vyswvetlivky:
Pac. = pacient
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 57. Porovnani vybranych ukazateAVSF acasovych ukazatélv pozici leh 2
OKZ mezi podskupinami, vytdenymi z vySevaného souboru paciént(n=30)

s ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim bypassu dle hodnot Wmax/kg<1
(n=10) a Wmax/kg1 (n=20) na ptatku studie

parametr M Me M Me p
Wmax/kg<1| Wmax/kg<l| Wmax/kg>1 | Wmax/kg>1

Power LF 50,18 34,82 91,33 64,20 0,226
Power HE | 42:28 24,33 72,67 74,67 0,166
LE/HE 1,85 1,33 2,39 1,32 0,982
RR 0,93 0,94 0,89 0,90 0,582
Rel. LF 32,25 28,82 35,99 33,94 0,441
Rel. HE 28,75 25,84 31,18 31,83 0,322
MSSD 176,30 101,91 266,24 247,59 0,281
Total power 146,07 135,34 253,16 248,59 0,108
Vyswvetlivky:

Pac. = pacient

Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns

Wmax/kg = podil nejvy§Siho vykonu dosazenéhti ptupiovaném zatizeni
a hmotnosti pacienta na¢#&ku studie

Statistické zpracovani: Mann-Whitney U test

Pii porovnani vybranych ukazatel SAVSF a casovych ukazatél viehu 2
OKZ mezi soubory, vytv@nymi z vySaovaného souboru paciént (n=30)
s ischemickou chorobou skaé po aortokoronarnim bypassu dle hodnot Wmax/kg<1
(n=10) a Wmax/kg>1 (n=20) na p&atku studie nebyly nalezeny zadné statisticky

signifikantni rozdily.

134



Tabulka 58. Hodnoceni subjektivnich pécgacientt s ischemickou chorobou srate
po aortokoronarnim bypassu na konci studie @bgtydennim lazeékém pobytu
spojenym s rehabilitaci)

Pacient | subjektivni hodnoceni lazdéiského pobytu pacientem
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Na konci studie udalo 25 paciénd ischemickou chorobou skaé po aortokoronarnim

bypassu zlepSeni stavu, 5 paciese citilo steja.
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6 Diskuse

Autonomni nervovy systém reaguje rfadu zevnich i vnihich podti,

a zajifuje tak integritu organismu. Porucha rovnovahy nmaivitou sympatického
a parasympatického tonu vyznamnovliviiuje vznik a progresi mnoha
kardiovaskularnich a metabolickych onem@&dn Problematice dysfunkci ANS a jejich
vySeftovani neni dosud émovana v rehabilitaci a fyzioterapii dostaié@ pozornost.
Priciny malo frekventovaného vy¥etvani ANS lze spébvat v nedostat&ié pozornosti
této problematice, v absenci @db cilenych anamnestickych dat zgelem posuzovani
ANS a v nedostat®ém vyuziti relevantnich vy§evacich metod.

Kardiovaskularni ukazatele jsou z funkci ANS negs®a diagnostikovatelné.
Variabilita srdéni frekvence vyjatlije oscilaci intervdl mezi po sob nasledujicimi
srde&nimi stahy a je senzitivnim parametrem odréaZejikomplexni regulaci srdai
aktivity prevazr skrze ANS (Javorka, 2008). Je projevem autononagulace
pacemakeru srdce, pomoci centralnich a periferogdilatof, jenz vede k Gpravam
srdeni frekvence okolo gimeérné hodnoty. Kdem k pochopeni dynamického procesu
fizeni srdeni variability je pochopeni sympatovagove balanasp. vztah mezi
jednotlivymi autonomnimi subsystémy (Stejskal &ifger, 1996; Russo et al., 2007).
PoZadavek registrace balance aktivit vagu a sykpatphuje metoda spektralni
analyzy variability srdéni frekvence (SAVSF). Tato metoda poskytuje Sirsgéktrum
informaci nejen v diagnostice, ale i vapéZzné kontrole terapie ¢etré farmakoterapie)
¢i ovéteni jejiho dopadu na lidsky organizmus. Ségkem Ize metodu SAVSF vyuZit i
v oblasti sportu pro optimalizaci tréninku, &d kondini formy sportové ¢i pro
sledovani jejich zotaveni po 2at (Jakubec, 2006; Stejskal et al., 2002).

Jako v mnoha jinych oborech, tak i ¢ééné rehabilitaci umaiije metoda
spektralni analyzy variability srdei frekvence, v rutinni klinické praxi, neinvazivn
a rychle hodnotit jak miru zavaznostichto poruch, tak i efekt vlivu rehabilitai
intervence na autonomni regulace. Tato metoda doeund dostate¢ rozStena, a to

i pres skuténost, Ze v satasné dob jiz nebrani ¥tSimu uplaténi této metody
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nakladnost dostupnych monitorovacich a vyhodnodobasystém. Urcity problém,
v ramci hodnoceni VSF, I1ze spatat v diferenci pouzitych metodik.

Jak uvadi Opavsky (2002), pro ziskani reliabilmigsledla je treba dodrzovat
vysokou miru standardizaceétani, Wetné reZzimovych opdeni. S pihlédnutim ke
skute&nosti, Ze autonomni aktivita neni v pravém slova/sgm autonomni, nybrz Ze
odrazi jak &lesné, tak i psychické aktivity, je zapehi @i vySeteni tohoto systému
vénovat velkou pozornost metodologickym aspektzkousek a ifisné dbat na jejich
standardizované provédi. U test na autonomni reaktivitu prakticky nelze ziskat tzv
klidové hodnoty. Vzdy interferuji faktory somatickpsychické i dalSi vlivy wgsi.
Proto je teba se zatfovat nikoli na hodnoceni kvazi-klidového stavu, ryma
posuzovani reaktivity ve vhodrevolenych funknich zkouskach, kde jsou odpgolw
fyziologicky reflexre determinovany. Pro vy&ehi skupin pacieit byla zvolena
ortoklinostaticka zkouSka (OKZ), ktera je na naSpracovisti uzivana dlouhoddb
Tato zkouSka je zahajena prvnim lehem, ktery macitaautonomni stabilizaci,
tj. priblizeni se ,steady-state” pacienta. Remnnasleduje postaveni (ortostaza) a poté
opétovné polozeni do horizontaly. V ortostdze dochkei stimulaci sympatického
subsystému ANS. V klinostaze naopak parasympatgkéimohdy, u zdravych jedific
s prestelenim (overshoot). VySetvani funknich odpo¥di ANS ve standardizovanych
situacich ma tedy vyznam nejen diagnosticky, nylnbnitorovaci. Tato vyS&ni maji
prokdzat nebo vylaiit postizeni sympatiku nebo parasympatiku, navichooo

monitorovat efekt terapie a rozvoj klinického stavu

V této disertani praci byla metoda SAVSF pouZzita pro hodnocenoraamni
reaktivity u ti skupin pacierit v Ié&¢ebné rehabilitaci, s diagn6zami, u kterych byvaji
popisovany dysfunkce autonomniho nervového systdeyroto u nich pegbné znat
stav ANS a kvalitu jeho regulaci pro stanoveni adek l&ebné strategie a miry
zatze. Sledovany byly skupiny paciént
a) s Parkinsonovou nemoci (PN),

b) po traumatickém posSkozeni michy v hrudnim Usekaraplegii nebo paraparézou,

c) s ischemickou chorobou siahé (ICHS) po aortokoronarnim bypassu.
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Pro hodnoceni ziskanych dat byly vyuZity vybranéastele SAVSFgasové
ukazatele z lehu 2 (druhého lehu OKZ) a dale wydteomplexni autonomni ukazatele.

Sledované ukazatele byly porovnany s hodnotamigdreproband.

Diskuse je dale zpracovana pro jednotlivé sledéwiagnozy.
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6.1Soubor pacient s Parkinsonovou nemoci

Jen malo neurologickych oneme@an pouta tolik ¥deckého zajmu jako
Parkinsonova nemoc. Nova éra terapie PNinga s moznosti nahrady dopaminu
L-Dopou a zlepSenym chapanim fdédnk-anatomickych podklad fizeni hybnosti
a zgesrenim neurochirurgickych, neuroanatomickych a newiofpgickych metod.
Poznatky zakladniho vyzkumu se neprodigienaseji do klinické praxe. Navzdory
nedavnym mimiadnym pokrokm v I&b¢ paki nadale Parkinsonova nemoc mezi
obvyklé giciny invalidity, zvlast ve stdi. Vzrasta gitom zachyt Parkinsonovy nemoci
zainajici v mladém &ku, dokonce jiz veretim¢i ¢tvrtém decenniu.

Prevalence je u tohoto onemeénnv Evrog udavana mezi 84 a 187 postizenymi
na 100 000 obyvatel, u populace starSi 6@ jeko vSak vice nez 1% (Roth, 2009).
Nedilnou soutasti klinického obrazu PN jsou dysfunkce autonomnitervového
systému. Tyto se vyznamnotwerau podili na zvySeni morbidity a mortality a n&Zemi
celkow vnimané kvality Zivota. Fyzioterapie pat mezi dilezité sodasti
komprehensivni terapie PN. Udava se, Ze poruchlgnautnich funkci postihuji 70-80%
pacienti s PN (Zesiewicz et al., 2003).

Recentni studie dokladuji subklinickati klinickou pfitomnost autonomnich
dysfunkci jiz v inicialnich stadiich onemagn a také jejich progresivni vyvojdase
(Ziemssen & Reichmann, 2007; Truong et al., 200BpstiZzeni autonomnich center
v ¢asnych stadiich PN a zardve u dalSich extrapyramidovych onemeénh doklada
studie Braaka et al. (2004). PoruSena funkce AN$ev& dysregulaci systém
kardiovaskularniho, gastrointestinalniho, urogémik, sudomotorického
a termoregukniho, dale k dysfunkcim spankovym, resgiian a pupilarnim
(Chaudburi, 2001; Siddiqui, 2002).

NejzavazijSi je ortostaticka hypotenze, omezujici jak akyivilenniho Zivota
(ADL), tak moznosti rehabilitace.

Validni diagnostika a na ni navazujici managemesfuhkci ANS a othového
systému jsou kéove, zvlast v pripade omezeni aktivit &ného denniho Zivota
a snizeni kvality Zivota Zigobené zdravotnim stavem (Pospisil, 2010).

Mihci et al. (2006) hodnotili spektralni analyzuriadility srdetni frekvence u 23

pacientt s Parkinsonovou nemoci, bez subjektivnich autohcmnsympton.
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Pt porovnani s kontrolni skupinou (n=15) bylo zji®b statisticky signifikantni snizeni
komponenty LF a HF, Ratio LF/HF byl Zmn pouze nesignifikantn Vysledky
ukazaly, Ze zhorSeni funkce autonomniho nervovgbi@msu jecetné i u pacieiits PN
bez subjektivnich projévtohoto zhorSeni. Tato zhorSena funkce kardialtdreomni
regulace neni, dle autgrve spojeni s klinickym stavem¢kem, délkou trvani nemoci
a L-Dopa medikaci.

Rodriguez et al. (1996) hodnotili autonomni regalac 13 pacierit PN (wk
61,9+1,61 let) v pozici lehu a srovnavali je&ove odpovidajici skupinou zdravych
proband. Byl nalezen signifikantni rozdil, ve smyslu smiZeve vSech tech
zkoumanych komponentach. Toto podporuje hypotézel, jak sympaticka, tak
parasympaticka kontrola side aktivity je u PN poruSena. Tato dysfunkcéze byt
hodnocena jakasovou, tak frekvemi doménou.

Vyzkum Friedricha et al. (2008) na 46 pacientecRDs udava v porovnani
s kontrolni skupinou (n=27) pouze snizeni vykonw@&wolLF a tim padem i nizsi Ratio
LF/HF, diky nepitomnosti rozdii v komponent HF. K obdobnym zawrim doSel
i Oka et al. (2006) ve studii na 44 pacientech sidrovnani s &kové odpovidajici
kontrolni skupinou.

Vyzkumem variability srdéni frekvence u 20 paciens PN se zabyvali Kallio et
al. (2000). B porovnani s kontrolni skupinou ukazaly nalezegsledky statisticky
signifikantre poruSenou kardiovaskularni autonomni regulaci.okugeni doslo jak
u vysokofrekveni, tak nizkofrekvetni komponenty. Vyrazi)Si poruseni VSF bylo
nalezeno u pacieints gevahou hypokineze a rigidity nez u pacierst gevahou
tremoru.

Pursiainen et al. (2002) hodnotili cirkadianni aariitu srde€ni frekvence u 44
pacienti s PN. Vysledky studie ukazuji, Ze u souboru pdtienPN je poruSena
parasympaticka kardialni autonomni regulace, Keevéce vyjadena v noci.

Haapaniemi et al. (2001) porovnava 54 padieatPN s kontrolni skupinou
(n=47), gicemz bylo zji&no, Ze vSechny spektralni komponenty byly, u sowbor
pacienti s PN, statisticky signifikanthnizsi. Autdi studie potvrzuji, Ze PN jefiginou
dysfunkce diurnélni kardiovaskularni autonomni tage a tato se prohlubuje s tizi PN.

Ve studii Barbic et al. (2007) byli pacienti s PNzdleni na ty, kt& maji

ortostatickou hypotenzi (n=21) a bez ortostatickgadtenze (n=19). # porovnani
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s kontrolni skupinou (n=20) odpovidajicihéku bylo zjiS€no, Ze abnormality ve
variabilit¢ srde&ni frekvence byly zachyceny jen u souboru padisr®N s ortostatickou
hypotenzi.

Devos et al. (2003) posuzovali variabilitu shdiefrekvence u pacieits PN, které
roz&lili na tii skupiny, dle tize stavu. Zgny variability srdéni frekvence byly
nalezeny pouze v nizkofrekwari komponert a to u pacierit v pokrailém stadiu
onemoceni.

Pospisil et al. (2008) nalezli statisticky signéfikni rozdily v parametrech Power
LF, Power HF a Total power mezi skupinami padiefmodifikovana stupnice stadii
podle Hoehnové & Yahra 1,3 x 2,3), a t fizené dechové frekvenci 0,33Hz (tj. 20
dechi za minutu). Jak uvadi Yasuma & Hayano (2004), kdované dychani fze
u rekterych jedind zpisobit znany stres, ktery rize vyrazg ovliviovat samotné
vySeteni, proto preferujeme spontanni dychani. Koliskale(2001) navic udavaji, ze

rytmizace dychani vyraZrevySuje vagotonii autonomniho nervového systému.

Ve studii, v ramci této dizertai prace, jsme vySe&tvali soubor 10 pacieint(69,2
+ 59 let; 5 mu#t, 5 Zen) s Parkinsonovou nemoci. Dle modifikovanirice stadii
podle Hoehnové a Yahra $lo o stadiumimrné 2 + 0,5. Poet bodi dle Websterovy
Skaly byl pameérné 9,2+3,01, tzn. na hranici lehkého postizenianRirna délka
onemocgni pacient byla 3,3 £ 1,2 let. VSichni pacienti uzivali paeggt L-Dopa.

Pt srovnani paciefits PN na p&atku studie s kontrolni skupinou 20 probéand
(65,04 + 6,61 let; 8 muz 12 zen) byly nalezeny v pozici leh 2 OKZ statiky
signifikantre nizSi hodnoty ukazatiel SAVSF Power HF, Rel. HF, Total Power
a ¢asoveho ukazatele MSSD u souboru patienPN. Dosazené vysledky odpovidaji
trendim studii Rodriguez et al. (1996), Kallio et al. (B), Haapaniemi et al. (2001),
Mihci et al. (2006), PospiSil et al. (2008) aj.

Hodnoty parameir Power LF a Rel. LF byly statisticky nesignifika&étnizsi
u pacient v porovnani s kontrolni skupinou, hodnota gamLF/HF byla u skupiny
pacienti statisticky nesignifikanthvyssi.

VySe uvedené vysledky &Ki o sniZzené variabilit srde&ni frekvence a posunu

S-V rovnovahy srirem k sympatiku u pacieins PN v porovnani s kontrolni skupinou.
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Hodnoty sledovanych komplexnich ukazatdlCelk. skore, Vagotonie, S-V
balance) byly statisticky signifikartnniz§i u souboru pacigints PN v porovnani
s kontrolni skupinou. To ukazuje na posun S-V rovdmy snérem k sympatiku
a snizeni variability srdai frekvence u souboru paciént

Opavsky & Salinger (1995) uv&d v Dotazniku na autonomni funkce u zdravych
kontrolnich osob po#m odpowdi pro funkci sympatiku (A), parasympatiku (B) a
indiferentni odpowdi (C) 5,4:6,1:4,2.

Nalez porru 8,3:6,4:1,9 u souboru paciérg PN s¢d¢i o malé pevaze projefr
sympatiku.

Jako nejmarkardj§i priznaky byly souboru s PN zji&ty poruchy rovnovahy
(3x) a znéna postury (3x).

Vzhledem k tomu, Ze Parkinsonova nemotilpgie jak somaticky, tak autonomni
systém, jeieba ovlivnit oba tyto systéemy (Oka et al., 2006¢h&bilitatni 1&ba tvai
spolu s farmakologickou terapii s@st komplexni terapie PN. Navidige byt &inné
pii zvladani gkterych obtizi v aktivitach dZného denniho Zivota (ADL - activities
of daily living). Jak uvadi ,Guidelines for physldaierapy in patients with Parkinson's
disease” (2004), pravidelna fyzicka aktivitaude ovlivnit miru peziti u PN
predchdzenim snizeni fuiik kapacity organismu z gi@nosti. Pohybovéa terapie mé
dobry efekt na hybnost a emoce padieroz potvrzuji i sami pacienti (Ressner &
Sigurové, 2001).

V zahranénich studiich je s ugphem pouzivan ip rehabilitaci BZecky pas.
Studie Cakit et al. (2007) hodnotila stav padieatPN po osmitydenni rehabilitaci
s vyuzitim Rziciho pasu. Auto doSli k zawru, Ze tento druh c¥eni u pacierit s PN
zlepsil pohyblivost, sniZil posturalini nestabildustrach z padu. K obdobnym 2&um
dochazi patyiech tydnech intenzivniho tréninku (4x tydmo ticeti minutach) i studie
Hermana et al. (2007).

Dupalova et al. (2005) provedli studii 18 pacterst Parkinsonovou nemoci.
Po absolvovani terapie byly zaznamenany statistgigpifikantni znény vybranych
chizovych charakteristik (zkraceni délky trvani fazeojd opory, oporovych fazi
chizového cyklu levé a pravé dolni kminy) a byla zji&%na korelace
mezi hodnocenim pomoci Skaly aktivit nemocnych s#@MNkalou dle Hoehnové a

Yahra.
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| kdyZz vySe uvedené studie byly provedeniedevsim na malych souborech
pacient, Ize konstatovat, Ze poukazuji ndzpivy vliv pravidelné pohybové terapie.

Je velmi obtizné generalizovat &my VSF vzniklé na zaklad pohybové
intervence, nehbve skupig sledovanych osob mohou byt zastoupeignou nérou
jedinci s diametrakarozdilnymi hodnotami ukazateBAVSF a diametrathrozdilnymi
dispozicemi reagovat na tréninkovy pétin

V nasi studii jsme hodnotili vliv systematické $ysienni fyzioterapie deseti
pacienti (69,2 £ 5,9 let; 5 mu¥ 5 Zen) s PN na ukazatele spektralni analyz\alkity
srdeini frekvence.

Fyzioterapeutickd jednotka byla kompléxmantiena na problematické aspekty
pacienti s PN. K nejnapadijsim znmeénam paiti porucha vzgimeného drzeni a @he,
kde bylo nasi snahou aplikovat balahcvi¢eni a aktivovat normalni pohybovy vzorec
pomoci facilitace pohybu zvySenou aferenci vicezgaokymi podrty. Tento postup
podporujefada studii, které poukazuji na fakt, Ze nemocni ouatasténé prekonat
hypokinezi vyuzitim audialnich a vizualnich p&tin(Morris et al., 2001; Hanakawa et
al., 1999a; Hanakawa et al., 1999b). &ati Fipravené fyzioterapeutické jednotky bylo
cviceni na udrZzeni a #t8eni rozsahu pohybu v kloubech, protazeni vybianyc
zkracenych svalovych skupin, nécvik ¥apeni i uvol@ni hornich Kkogetin,
koordin&ni cviceni, nacvik ADL a prvky respitai fyzioterapie. Cvieni provazela
rytmicka hudba, kterd je utkZitd zejmeéna ip rozcvicce a rytmickych aktivitach
(Slachtova & Dupalova, 2010).

Pfi porovnani hodnot souboru nagatku a na konci studie byly &leni nami
zkoumaného souboru paciérg PN nalezeny statisticky vyznamné ény vybranych
ukazateh SAVSF ve smyslu zvySeni hodnoty (Power HF, Rel),HRiZzeni hodnoty
(Rel. LF, Ratio LF/HF), statisticky vyznamrzvySené hodnotgasovych ukazatél
(R-R, MSSD) v lehu 2 OKZ a taktéZz komplexnich ukelfa(Celk. skére, Vagotonie,
S-V balance). Tyto vysledky nazhgi posun sympatikovagové balance ésem
k parasympatiku.

U 9 pacieni z 10 byla na konci rehabilitace snizena hodnota¢po LF/HF,
hodnota spektralniho parametru Total power bylasemg u 5 pacieftz 10. Hodnota
casoveho ukazatele R-R intervaly (tj. snizeni &ndé&ekvence) se zvysila u 8 pacignt

z deseti. Hodnota spektralniho parametru Power HEFzw/Sila u vSech pacignt
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(u probanda&. 3 pouze minimak). Hodnota parametru Power LF poklesla u 7 pagient
Hodnota parametru Rel. HF byla zvySena u 7 patjgmbdnotacasového ukazatele
MSSD u 9 pacietit hodnota parametru Rel. LF byla sniZzena u 9 p#cien

Jak uvadi Carter et al. (2003), vetsir¢ pripadi se celkovy spektralni vykon
zvySuje pedevsim diky ndistu Power HF, coz bylo patrné i étipproband: v nasi
studii.

Signifikantni zvySeni param@&tiSAVSF miZe korespondovat i s vysledky studie
Schuit et al. (1999), jejiz adfouvadji, Ze tréninkovy efekt byl u paramétSAVSF
vice vyjaden u jedin@, ktefi méli pied tréninkovym obdobim i nizSi VSFugledek
nizSi pohybové aktivity).

Komplexni ukazatele (Celk. skore, Vagotonie, S-Mabee) byly na konci
rehabilitace statisticky signifikantrevySeny, coZ potvrzuje zvySeni variability shaie
frekvence a posun sympatikovagove rovnovah§rem k parasympatiku.

Hodnota komplexniho ukazatele Celk. skére byla engsu 8 paciefit Hodnota
indexu Vagotonie byla zvySena u 9 pacieiodnota indexu S-V balance byla zvySena
u 7 pacient.

Pfi porovnani hodnot Websterovy Skaly (hodnotici pednskou symptomatiku
s bodovym hodnocenim 0-30 kigdna p&atku a na konci studie bylo zji$io
statisticky vyznamné snizeni celkového skoére (pE&),0z piimérné hodnoty 9,2+3,0
na 8,3+2,9.

Pacienti vyS¢bvaného souboru,fipsubjektivnim hodnoceni efektu rehabilitace,
udéavali, Ze se citi lépe.

Hodnoty parameir SAVSF, ¢asovych a komplexnich ukazatelySetovaneho
souboru pacieit s Parkinsonovou nemoci byly po Sesti tydnech riéteade
(. na konci studie) porovnany znovu s kontrolkiugnou. Ri porovnani nalek
souboru paciefit sPN na konci studie s nalezy &leni jejich kontrolniho
souboru v lehu 2 OKZ bylo, u souboru pacigntalezeno statisticky vyznamné snizeni
hodnoty ukazatele Power LF a hodnoty komplexnicdwateh Celk. skére a Vagotonie.
Hodnoty parameir Power HF, Rel. LF, Rel. HF, Total powefasoveho ukazatele
MSSD a komplexniho ukazatele S-V balance byly sniie pacient s PN statisticky
nesignifikantd. VySe uvedené nalezy &W&i pro giznivé autonomni reguai zmeny

u souboru paciefits Parkinsonovou nemoci po Sesti tydnech rehat®lita
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6.2 Soubor pacieni po traumatickém poskozeni
michy v hrudnim Useku s paraplegii nebo
paraparéezou

Traumaticka Iéze misSni gat k nejvice &lesre a psychicky devastujicim
porarénim, které mohou postihnowtovéka. V Ceské republice dochazi kazdemd
ke stovkam novych poranim michy, nejastji v disledku dopravnich nehod a [ad
Tyto Urazy pedstavuji nejen velkou z#t pro pacienta, ale téZ pro a$gici personal
a ekonomiku zdravotniho systému. Jde tedy o vaamavptni stav se zgaymi
funkénimi, psychologickymi a sociarekonomickymi nasledky.

Pacienti s traumatickou lézi misni tgdsto autonomnimi poruchami, zvkast
kardiovaskularniho a ntopohlavniho systému, které jim vyra&zsniZuji kvalitu Zivota.
Vedle poruch motoriky je protoutezité hodnotit i zavaznost autonomnich poruch.
U pacientt s €zkym misSnim poramim jsou kardiovaskularni autonomni funkce
vyrazré naruseny, coz e byt i jednim z faktdr zvySené mortalityéchto pacient
(DeVivo, 1993).

Vyznanym problémem, ktery je u miSnich postiZzeni popsp\e ortostaticka
hypotenze. Dle American Autonomic Society and Aweati Academy of Neurology
(1996) je definovana jako pokles systolického tlak@0 mmHg a vice nebo pokles
diastolického tlaku 0 10 mmHg a vice.

Paraplegiti pacienti maji signifikanth snizenou &innost baroreflexu a naopak
vétSi variabilitu hodnot krevniho tlaku ve srovnarkamtrolni skupinou (Castiglioni et
al., 2007; Ditor et al., 2005). Je protalefité, aby u paciefitpo poragni michy byl
krevni tlak pro z&kladni hodnoceni autonomni redgtiméren v situacich stznou
ortostatickou z&7i a dle dosazenych vysladipak nasled® zohlednit rehabiliténi
strategii(lllman et al. 2000). Problematika ortostatickpbignze u paciefits gricnym
pieruSsenim michy neni dosud uspokejivyswtlena, ale je zajisté multifaktorialni.
K ortostatické hypotenziifspiva rékolik mechanism. Jedna se oipruseni eferentnich
drah vedoucich z vazomotorickych center mozkovémere k sympatickym neiwn
(zmeny sympatické aktivity), zenéna funkce baroreflexu, nedostéatest svalové

pumpy (Claydon et al., 2006).
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U 26 pacient s chronickym traumatickym poskozenim michy Salettaal.
(2012) zkoumali cerebrovaskularni odpdiv na ortostaticky stres. Prokézali
u pacient s traumatickym posSkozenim michy poruseni cerelskarni kontroly
béhem ortostatického stresu, kterd ma signifikantefalv k drovni a zavaznosti
autonomniho poraimi.

Autonomni kardiovaskularni regulace je u padiepb traumatické misni lézi
porusena, fdéemz mira zavisi na urovni a uplnosti misSni lézerléruet al., 2003).
Screening, rozpoznavani acté@ kardiovaskularnich poruch byéla byt nezbytnou
souasti pée o osoby s traumatickym poskozenim michy (SCI).

Je fteba akceptovat dv roviny &asti poruch kardiovaskularniho systému

u paciend s traumatickym poSkozenim michy:

1. Rovinu aktualniho stavu kardiovaskularnich finked arazem pacienta.

2. Rovinu poSkozenéthto funkci ve vztahu k Urazu pacienta (Maly, 1999)

Prerozdleni krve k aktivnim svém pii cviceni, ke kterému obvykle dochézi
u zdravych jedini, u pacieni po traumatickém poskozeni michy chybi. Je to syoje
s absenci feruSované kontrakce a relaxace kosterniho svalatwehylgjici nebo
nedostaténou venokonstrikci.  Zilni navrat je nedostag a dale oslabuje sréfe
vydej (Dela et al., 2003).

Komplikaci byvaji i dekubity v mistech, kde nasledktlaku pokoZzky je omezena
cirkulace s naslednou nekrozou tkénnebezpdm infekce. Jinou komplikaci je vznik
a vyvoj hluboké trombozy,ipdevSim na dolnich kéatinach s nebezpien embolizace
do arteridlnihdecist¢ malého krevniho aihwu. Tyto komplikace f@dstavuji vzdy vazné
nebezpéi a v ukitych situacich ohrozuji pacienta na Ziot

Pacienti s traumatickym poskozenim michy s nasledgaraplegie maji o 70%
veétSi riziko ischemické choroby srétd. Kompletni misni Iéze znamena o 44¥%sv

riziko kardiovaskularnich chorob (Groah et al., 200

U pacient s poragnim nad Sestym hrudnim segmentemiafuje redukce

sympatické kardiovaskularni kontroly hypotenzi adykardii (lllman et al., 2000). Tyto
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abnormality mohou #mo odrazet narusSeni sympatickych ohvod ramci hornich
hrudnich segmeft(Th1-Th5).

Pacienti po traumatické misSni lézi mohou, vyjmeostdtické hypotenze, wp
nahlou hypertenzi, kterd je spaim aferentnimi stimuly pod Urovni l1éze. Tento stav,
ktery se nazyva autonomni dysreflexie, neni charedvan pouze vzestupem krevniho
tlaku, ale také piloerekci, zimnici, buSivou bold#tvy, parestéziemi, navaly horka,
pocenim nad darovni léze,igkrvenim nosni sliznice, Uzkosti, nevolnosti, fpop
zvracenim (Teasell et al., 2000). Autonomni dyskéé se objevuje u pacignjak
s kompletni, tak sinkompletni lézi. Autonomni dykaxii muze spustit nap
podrazéni matového n&chyke, traviciho traktu, algickd stimulace nebo sexualn
aktivita.

Znamym Kklinickym fenoménem je u pacigémo traumatickém poskozeni michy
i teplotni dysregulace. iBsné mechanismy této dysregulace nebyly dosud@ pin
objasrény. Stup@ dysregulace ma praypodobré vztah k Urovni a dale kompletnosti
misni léze, kde je&¢ba tento vztah jeSbbjasnit (Krassioukov et al., 2007).

Je teba neopomenout ani poruSeni mechaniky dychaniadwici nejen
pozornost fi rehabilitaci pacierit, ale i neodkladnost observaci# mfektech hornich
cest dychacich.

Vyrazné pisobeni kardiovaskularnich dysfunkci na kvalitu Hvgacieni
po pourazovém poskozeni michy vedlo k hledani jeddoych fyziologickych
hodnoceni autonomnich funkci, ktera mohou byt sogshovedena v ramci Kliniky.
Tato hodnoceni maji za cil dokumentovat UfovepoSkozeni autonomnich drah
a zarové poskytovat relevantni informace o zavaznosti amtam dysfunkce pacienta
a umo#ovat jejich sledovani vase.

Duvody, které vedly k aplikaci novych metod hodnocaanionomnich dysfunkci
byly troji:

1) Standardy pro posuzovani traumatickych poSkioreichy (Marino et al.,
2003) hodnotily motorické a senzitivni drahy, ake zavaznost por&ni autonomnich
drah.

2) Bylo treba vyvinout metody, které budou pouZitelné i urttaéni autonomnich
dysfunkci u pacieiit po traumatickém poSkozeni michy, coz u alternagwvinutych

pro zdraveé jedince nebylo vZdy moZné.
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3) Hodnoceni autonomnich funk&éasto vyzadovalo specialni vybaveni, které
omezovalo nebo vyliovalo testovani vdZné klinické praxi.

Jednou z vysSeébvacich metod, kterou Ize citly rychle, snadno a neinvazivn
provadt u pacieni po trumatickém poskozeni michy hodnoceni miry ié#méch
autonomnich dysregulaci je metoda spektralni agahariability srdéni frekvence
(Claydon & Krassioukov, 2008).

Claydon & Krassioukov (2008) provéld vyzkum u 12 pacierit (36+3roky)

s poragnim hrudni michy, v chronickém stadiu (>1rok) vsakzu Th2-Thll, z toho
9 s kompletni lézi. Kontrolni skupinu e 17 proband odpovidajiciho &ku. Autari
zérover hodnotili i variabilitu srdeni frekvence u 12 pacients chronickou cervikalni
lézi  (33t2 roky) vrozsahu C4-C7, ztoho 7 s koriple lézi.
U pacient s cervikalni lézi byl spektralni vykon komponentl vieze nizSi nez
u souboru paciefit s traumatickym poSkozenim hrudni michy a kontrakiipiny.
Naopak spektralni vykon komponenty HF vleZze byltistiaky signifikatreé nizsi
u paciend s poragnim hrudni michy v porovnani s pacienty s pénam michy k&éni.

Ve studii, jejiz autory byli Ditor et al. (2005)agicipovalo 10 paciefts gicnym
pieruSenim michy v C4-Th12 s dobou od Urazu 5,4 (tkd). Tii pacienti ze souboru
meli Uplné preruSeni michy. Studie ukazala poruSenou kardiovaskuautonomni
regulaci na zrny ortostatické zé&fe u osob po miSnim pokam a zdiraziuje, Ze
variabilita srdéni frekvence a krevni tlak jsou hlavnimi ukazatedydialni autonomni
regulace. Upozawji téZ na skutenost, Ze distenze moveho néchyte je spojena
s autonomni dysreflexii.

Castiglioni et al. (2007) provall vyzkum na 33 pacientech s misni |ézi mezi Th5
a L4. Zvysledk vyplyva, Ze nejen sedavy gpb Zivota, ale i snizend schopnost
kontroly variability krevniho tlaku iize zvySovat riziko kardiovaskularnichilpod
u paraplegickych pacieint Autori studie téz zdraziuji vyznam cvéeni jako prevence
kardiovaskularnichigphod.

Grimm et al. (1997) zjistili u skupiny 30 parapledi(vék 39+2,9 let; 13+2,5 let
od drazu) signifikantni snizeni vysokofreke¢enh (HF) a nizkofrekveini (LF)
komponenty v porovnani s kontrolni skupinou. NenalesSak rozdily v por&ru

LF/HF. Autai téZ popsali inverzni vztah mezi Grovni a kompbstin transverzalni misni

v
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Bunten et al. (1998)fpvyzkumu sedmi paraplegika Sesti tetraplegik popsali
jen minimalni rozdily mezi nimi ve spektralnich aaretrech Power LF a Power HF.
Pfi srovnani obou skupin s kontrolni skupinou zdrévysoband byl zjiS&n pouze
signifikantni rozdil (snizeni) v komponéntF. Tento nédlez autdinterpretuji tim, Ze
snizeni VSF neni pouze priEsinictvim sniZeni tonu parasympatiku.

Inoue et al. (1995) provall studii na deviti paraplegicich (27,1+1,2 let)
s kompletni 1ézi na udrovni Th10-Thll s dobou odzuravice nez 6 ®&sial.

P porovnani hodnot spektralnich ukazatBlower HF, Power LF, Ratio LF/HF a Total
power byly nalezeny nizSi hodnoty u vy&etaného souboru nez u souboru zdravych

proband v kontrolni skupig.

V nasi studii, provathé na patnacti pacientech po traumatickém poSkanéatiy
v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparézou @5/1faesice od Urazu) byla
vilehu 2 OKZ zji&na statisticky signifikanth nizSi hodnota ukazatelPower LF,
Power HF, Total power, Rel. HF &sovych ukazatél R-R intervaly a MSSD.
Naopak byla zachycena statisticky nesignifikantry$Si hodnota poénu LF/HF
u souboru paciefitve srovnani s kontrolni skupinou. Totc:dsi o zhorSené kardialni
autonomni regulaci pacientpo traumatickém igruSeni michy a fpvaze tonu
sympatiku. Tato skut@ost je potvrzena i hodnocenim vyslédikomplexnich
ukazatel, kde bylo nalezeno statisticky signifikantni smiz€elk. skére, Vagotonie
a S-V balance u souboru paciernt srovnani s kontrolni skupinou.

Nalezené vysledky tedy odpovidaji ndlez obdobnych studii (n&pDitor et al.,
2005; Inoue et al., 1995; Bunten et al., 1998 aj.).

Pt porovnani vybranych ukazateSAVSF acasovych ukazatélv lehu 2 OKZ
mezi podskupinami pacigntvytvorenymi z celého souboru paciéno traumatickém
poskozeni michy v hrudnim Useku s paraplegii nelbagarézou liSicich se vySkou
léze, Th1-Th6 (n=6) versus Th7-Th12 (n=9). Me&miito podskupinami nebyly zji&y
Zadné statisticky signifikantni rozdily.

Pfi porovnani vybranych ukazateSAVSF acasovych ukazatélv lehu 2 OKZ
mezi soubory paciefit vytvorenymi z vySdaovaného souboru paciérnpo traumatickém
poSkozeni michy v hrudnim Useku s paraplegii nedmagarézou dle Uplnosti (n=7)

a neuplnosti (n=8) Iéze nebyly radnzjiStny zadné statisticky signifikantni rozdily.
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Ortostaticka hypotenze byla zachycena ve wgsaném souboru pouze
u jednoho pacienta.

Nalez pongru 8,3:6,1:2,1 v Dotazniku na autonomni funkce ([PAFsouboru
pacientt po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Gsekparaplegii nebo
paraparézou $dci o mirné pevaze projetr sympatiku. Z DAF tak vyplyva zjighi
pievahy subjektivnich obtizi (zacpy, studenych rylsuché kze, buseni srdce), které
nebyly ve zdravotnické dokumentaci zachyceny.

Z vysledki studie je u paciefitpo traumatickém poSkozeni michy v hrudnim
Useku s paraplegii nebo paraparézou patrna autordysiunkce, ktera neni zavisla ani

na vysce ani na uplnosti léze.
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6.3 Soubor pacieni s ischemickou chorobou
srde’ni po aortokoronarnim bypassu

Kardiovaskularni choroby jsou repgjSi pricinou umrti ve vSech vysfych
zemich. V souvislosti s kardiovaskularnim metaligiic syndromem dochazi k ridtu
poctu pacientt s ischemickou chorobou skaé (Brubaker, 2002). Samotna ischemicka
choroba srd@i a jeji komplikace odpovida za cca ¥ umrti v padulaci. Nejasgjsi
piicinou ICHS je aterosklerdza, jejiz etiologii jsoktfary poSkozujici cévni endotel.
ICHS navic invalidizuje mnoho dalSich lidéatre téch, ktei jsou jest v produktivnim
véku. Terapie této choroby préldla za posledni roky velky pokrok.

Mimo farmakoterapie a interveénich kardiologickych metod rpdstavuje
chirurgicka revaskularizace srdce alternativu ep8&jmi dlouhodobymi vysledky.

CABG predstavuje efektivni a zavedenouché pro redukci symptoin
a umrtnosti, které jsou spojeny s ischemickou dhowosrdéni (Eagle et al., 2004).
Pacienti s ischemickou chorobou shdievykazuji znamky poruch kardialni autonomni
regulace a jsou proto i pro tento rizikovy fakttwazeni nahlou srdai smrti, zejména
pii prudkém zvyseni aktivity sympatiku (Arshad et @D08; Kleiger et al., 1987; Riahi
et al. 2006).

Aortokoronérni bypass vyvolavdgrhodnou kardialni autonomni dysfunkci, které
se projevuje utlumenim variability skiié frekvence trvajici 60 dni, s maximem kolem
tietiho az Sestého dne po chirurgickém zakroku, jalkladiuje studie Soares et al.
(2005) na 13 pacientech po aortokoronarnim bypa3sskozeni vlidken autonomnich
nervi a sinoatrialniho nodu je potencialrfignou této poruchy (Niemala et al., 1992;
Tsai et al., 2005). Studie Chenier-Hogan (2012)viaofje, Ze variabilita srdai
frekvence je kvalitativnim markerem kardialni awtomi regulace, jejiz dysfunkce se
vyskytuje u pacietitpo CABG.

Kiseleva et al. (2002) provedli studii, ktera srédvala 44 paciefitpied zakrokem
CABG a nasledn 2 tydny a 2 msice po zakroku. Bylo zji&o, Ze VSF byla snizena
po 14 dnech po zakroku u vSech padiepb 2 nésicich se jiz dostala naquoperani
drovei.

Demirel et al. (2002) na dvaceti pacientech po CABGkazuji snizeni po&nu
LF/HF, ktera se dostava néegoperani urover po 3 ngsicich.
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Studie Kua et al. (1999) na 14 pacientech dokladigevariabilita srdai frekvence je
u pacient po aortokoronarnim bypassu sniZzena a dostava ggedaperani Grovei
po cca dvou ’sicich, picemz tato urove neni gesahnuta do Sesti&sial po operaci.
Na studii Kua et al. (1999) navazuje studie Laiéib al. (2006), ktera prokazuje
Sestingsicni  pokles nizkofrekvami a vysokofrekveini komponenty po
aortokoronarnim bypassu, coZ je v kontrastu seiis@ygjankiewicz et al. (2004), kde

obnova spektralni komponenty HF trvala jeden rok.

Nas vyzkum proéhl v Laznich Teplice nad Beou na 30 pacientech (63,1+7,1
let; 21 mu#, 9 Zen), kt& byli pramérné 2,4+0,6 ndsice po CABG.

Pfi porovnani  souboru paciént s ischemickou chorobou sk
po aortokoronarnim bypassu s kontrolni skupinopatatku studie byly v lehu 2 OKZ
u souboru paciefitnalezeny statisticky vyznarmizsi hodnoty ukazatelPower LF,
Power HF, Rel. HF a Total Power; dale statistickgnamr nizSi hodnotatasového
ukazatele MSSD, statisticky vyznaimvysSi hodnota po#énu LF/HF a statisticky
vyznamré nizSi hodnoty komplexnich ukazatdlCelk. skére, Vagotonie, S-V balance).
Hodnotac¢asového ukazatele (R-R intervaly) byla u soubortigmdi s ischemickou
chorobou srdsi po aortokoronarnim bypassu nizSi statisticky igmefikantne
a hodnota ukazatele Rel. LF byla vyssi statistisignifikantr.

VySe uvedené vysledky ukazuji na posun sympatikow@gbalance pacieint
smérem k sympatiku a snizeni variability stdé frekvence u pacieiitpo CABG
v souladu s fivéjSimi studiemi (nap Kuo et al., 1999; Demirel et al., 2002 aj.).

Pfi porovnani vybranych ukazateSAVSF acasovych ukazatélv lehu 2 OKZ
mezi podskupinami, vytdenymi z celého vyS&ivaného souboru paciént(n=30)

s ischemickou chorobou skde po aortokoronarnim bypassu, kde kritériem byly
hodnoty Wmax/kg<1l (n=10) a Wmax/kg. (n=20) na pe&atku studie, nebyly zjighy
Zadné statisticky signifikantni rozdily.

DalSim zjiSénim bylo, Ze &koliv klasifikace pacierit (dle NYHA) v dokumentaci
odpovidala fun&ni ttid¢e NYHA I, podle ziskanych hodnot Wmax/kg (tyto dle
doporuweni Ceské kardiologické spalposti), jsme zjistili jejich odlidné #azeni.
Devatenact paciettspadalo do fundni tfidy NYHA II, dewt pacienit NYHA Il a dva
pacienti NYHA 1.
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Nalez pondru 7,9:6,7:2,6 v DAF u souboru pacigénts ischemickou chorobou

srdeni po aortokoronéarnim bypassueddi o malé pevaze projefr sympatiku.

Kardiovaskularni rehabilitace bydha predstavovat nezbytnou stst komplexni
lécby pacieni po CABG (Cranton, 2001). Kardiorehabilitace je qg® dlouhodoby,
nejlépe trvaly. Vyznamnymigodem ke kardiorehabilitaci je i snizeni nakiath dalsi
lécbu ®ch pacieni, kteti se ji &astni. Kardiorehabilitace by da byt proto vice

podporovana a vyra#jirozvinuta (Karel & Skalicka, 2009).

a) Efekty kardiorehabilitace u paciérg ICHS

Elbl et al. (2005) nachazeji po osmitydenni kamhabilitaci 81 pacieft po
infarktu myokardu (15 Zen, 66 mijZsignifikantni zvySeni komponenty HF, Total
power atasoveho ukazatele MSSD. Tyto @émy odrazeji zvySeni vagového tonu. Atiito
dale zaznamenali (u paciéntktesi pokraovali v pravidelném aerobnim tréninku)
pietrvavani signifikantnich zé&n i po jednom roce, kdy navic doslo ke statisticky
vyznamnému poklesu hodnoty nizkofrekinehkomponenty (70% pacientrénovalo
po ukorgeni osmitydenniho rehabilitaiho programu minimath3x tydre).

Tsai et al. (2006) sledovali vliv osmitydennihoderii, kdy nalezli 10% zvySeni
komponenty HF a 5% zvySeni R-R intefvall 84 pacierit (57+9,3 let) po perkutanni
transluminarni angioplastice (PTCA). Adtotak udavaji statisticky signifikantni
vzestup parasympatické modulace kardialni funkogacientt po PTCA v disledku

kardiorehabilitace.

Sandercock et al. (2007) popsali signifiké zvySeni Power LF a Power HF po
osmitydenni kardiorehabilitaci u 21 pacigrs ischemickou chorobou srkae, coz
dokladuije jeji kardioprotektivni efekt.

Lucini et al. (2002) popisuji ve studii na 29 patexh s ischemickou chorobou
srdeni pozitivni efekt dvanactitydenni kardiorehabidita Autdi u pacient zjistili

signifikantni prodlouzeni R-R interval
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| cvic¢eni tai-chi pozitivé ovliviiuje kardialni autonomni regulace. Chang et al.
(2008) udavaji zlepSeni kardialni autonomni regylazdivodniné nalezem
signifikantniho zvySeni vagalni modulace jiz gech ngsich cvéeni tai - chi u 22

pacienti s ischemickou chorobou sratg.

b) Efekty kardiorehabilitace u paciérd ICHS po CABG

U pacient (soubor 16 muZa 6 Zen) po aortokoronarnim bypassu se po 6-tydenn
kardiorehabilitaci zvySila funkce vagu (parasymiati a upravil se tak po#n
rovnovahy sympatiku a vagu (Brown et al., 2004ud& Browna et al. (2004) tak
vyvraci studii Niemala et al. (1992), kitevrdi, Ze zngny variability srdéni frekvence
po aortokoronarnim bypassu jsou nevratné.

Bryniarski et al. (2002) na vyzkumu 72 pacieqo CABG dokladuji zlepSeni
parametit VSF po kardiorehabilitaci, ktera &gaa 15dni po opeéaim vykonu. Po 21
dnech bylo zachyceno zlepSeni paraiméasové domény variability sréiel frekvence
a po Sesti ®sicich i parametrfrekvertni domény.

Pozitivni vyznam kardiorehabilitace u madi po aorotokoronarnim bypassu
dokladuje dvouleta randomizovana kontrolovana studiendes et al. (2010), kdy
u skupiny 24 paciefitpo CABG s kardiorehabilitaci byly nalezeny stafieyznamr
vySSi hodnoty ukazatel MSSD a Power HF, niZzSi hodnoty R-R intefival naopak
vySSi hodnoty Pogiu LF/HF u pacient bez kardiorehabilitace (n=23). Mendes et al.
(2011) zarov ve studii na 44 pacientech dokladuji, Ze kratk@dkardiorehabilitace
méla vyrazrjSi pozitivni vliv u pacient po aortokoronarnim bypassu s nizSi &gk
frakci (n=23).

Bellwon et al. (1996) u 34 pacién{4 Zeny, 30 mu¥) po CABG popisuji
po 6 tydnech kardiorehabilitace signifikatni vz@sparametr Power HF a Rel. HF.

V ramci posthospitalizai l&cby po kardiochirurgickém vykonu jsou pacienti
indikovani k lazaske I&be, ktera je v sotasné dob integralni sotidsti zdravotnického
systému \Ceské republice.

Balneologie, respektive specifickieska lazaskd medicina neurofyziologicky
pracuje s neodtitelnosti psychické, somatické a vegetativni kjoa k ANS se chova

jako integrovanému programu neurovegetativnich, miooalnich a fyzikalé
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chemickych reguknich mechanisih (Jandova, 2009). V komplexniméigtupu jsou
zahrnuty vyjma l|é&bné rehabilitace i fyziatrie, dietoterapie, faro@kapie,

klimatoterapie, edukace a dalsi.

Vysledky naSi studie na 30 pacientech (63,1+7,2 Bt muZ, 9 Zen),
s piamérnou dobou 2,4+0,6 &sice po CABG z Lazni Teplice nad &eu, podporuji
pozitivni efekt kardiorehabilitace na kardialni @umni regulace. Jednalo se
o kardiorehabilitaci v ramcttyitydenniho lazigského pobytu, jehoz komplexni vliv
nelze od kardiorehabilitace striktrodctlit. V naSi studii bylo nalezeno signifikantni
zvySeni hodnoty parametru Power HF a hodn@tyovych ukazatél R-R intervaly
a MSSD, coz sxdci o posunu sympatikovagové balanceémam k parasympatiku
a zvySeni variability srdmi frekvence. Tento zé&v doklada i signifikantni zvySeni
hodnoty komplexniho ukazatele S-V balance. Vysled&sSi studie jsou v souladu se
zawry predchozich studii (n&pSandercock et al., 2007; Brown et al., 2004; Bmgki
et al., 2002 aj.), iXemzZ v naSi studii byly nalezeny signifikantni &m ukazatel
zlepSeni kardialni autonomni regulace jiz @yiech tydnech. Je praspodobné,
Ze celkovy lazisky pobyt akceleroval pozitivnicinky kardiorehabilitace.

Na konci studie subjekti¥nudalo 25 paciefits ischemickou chorobou skag po
aortokoronarnim bypassu, Ze se citi Iégeppcient se citilo steji.

Pfi posouzeni nalézjednotlivych ¢leni zkoumaného souboru bylo zjigb, Ze
u 23 pacient doslo ke zvySeni hodnoty spektralniho parametrwePoHF, u 22
pacienti k zvySeni hodnotgasového ukazatele R-R intervaly. Hodnota spektréini
parametru Total power byla zvySena u 20 padiehodnota porru LF/HF se snizila
u 19 pacient. Hodnota parametru Rel. HF byla zvySena u 18 pégiehodnota
casového ukazatele MSSD byla zvySena u 21 pdcieRbwer LF byl snizen
u 16 pacient. Komplexni ukazatel Celkové skore se zvySil u Hienfi, ukazatel
Vagotonie u 16 pacieita ukazatel S-V balance u 20 pacient

U pacient, u nichz nedoslo ke zlepSeni autonomni regulame fedpokladat
nedostaténou délku kardiorehabilitace, non-compliance, ipopedodrzovani zasad
lazeiského pobytu (ndp dostaténé doby regenerace spojené s odpovidajici dobou

spankuXi aplikaci nadrdrné zatze.

155



Pfi porovnani hodnot Wmax i Wmax/kg pacignha z#&atku a na konci
lazaiského pobytu nebyl zji& statisticky signifikantni rozdil, coz &ki pro potebu
delSiho trvani kardiorehabilitace k ovlimi zatZzovych paramei.

Hodnoty parameir SAVSF acasovych a komplexnich ukazatel lehu 2 OKZ
byly na konci studie (paityitydennim lazaéském pobytu spojeném s rehabilitaci)
u souboru paciefits ischemickou chorobou skge po aortokoronarnim bypassu znovu
porovnany s nalezy wlena jejich kontrolniho souboru. U souboru pacient
s ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim bypassu, ve vybranych ukdzhte
SAVSF fetrvavalo statisticky vyznamné snizeni (Power Lbw& HF, Rel. HF
a Total power), taktéZ ¢asového ukazatele MSSD a komplexnich ukaiatabotonie
a Celkové skore. Pam LF/HF byl zvySen statisticky nesignifikadtra komplexni
ukazatel S-V balance sniZzen statisticky nesigrifikaCasovy ukazatel R-R intervaly
byl dokonce u souboru paciéns ischemickou chorobou skae po aortokoronarnim
bypassu statisticky nesignifikagtiysSi (tj. byla sniZzena tepova frekvence), cal&v
pro lepSi trénovanost po rehabilitaci.

VySe uvedené nélezy &ki pro @iznivé olghové a autonomni regulai zmeny
u souboru paciefit s ischemickou chorobou skshé po aortokoronarnim bypassu

po ¢tyitydennim lazéském pobytu spojeném s kardiorehabilitaci.
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7 Zavéry
V této disertani praci byl splén stanoveny cil - posoudit nalezy z vysei
kardialniho autonomniho nervového systému metoddMSEF a fFinos této metody
k praikazu autonomnich dysregulaci u rehabilitovanych igodéic s vybranymi
diagnézami:
A) s Parkinsonovou nemaoci rehabilitovanych v amipiha
rehabilit&nim pracovisti
B) po traumatickém poSkozeni michy v hrudnim tseku
s paraplegii nebo paraparézou rehabilitovanyatiborném I&ebném Ustavu

C) s ischemickou chorobou stahé po aortokoronarnim bypassu

rehabilitovanych v l&iském zéizeni

1. Fi porovnani nalex souboru paciefits PN na peétku studie s nalezydlena jejich
kontrolniho souboruvlehu 2 OKZ bylo u souboru ipati nalezeno statisticky
vyznamné sniZzeni hodnot vybranych ukazat8AVSF (Power HF, Rel. HF, Total
power),casového ukazatele MSSD v lehu 2 OKZ a vybranychgtermich ukazatél
(Celk. skore, Vagotonie, S-V balance). VySe uvedeypsledky ukazuji na snizeni
variability srd€ni frekvence a posun sympatikovagové rovnovahy ciep&é s PN

smérem k sympatiku, v porovnani s nalezylena jejich kontrolniho souboru.

2. Fi porovnani souboru pacigéns PN na p&atku a na konci studie byly nalezeny
statisticky vyznamné zény vybranych ukazat&él SAVSF ve smyslu zvySeni hodnot
(Power HF, Rel. HF), sniZeni hodnot (Rel. LF, RatiB/HF) a dale statisticky
vyznamné zvyseni hodnéasovych ukazatél (R-R intervaly, MSSD) v lehu 2 OKZ
a komplexnich ukazatiel (Celk. skore, Vagotonie, S-V balance). Tyto vykled

naznuji posun sympatikovagové balanceésam k parasympatiku.

3. Hi porovnani souboru paciénpo traumatickém poSkozeni michy v hrudnim Useku

s paraplegii nebo paraparézou s naledgni jejich kontrolniho souboru byly nalezeny

statisticky vyznam&nizsi hodnoty vybranych ukazaiebAVSF (Power LF, Power HF,
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Rel. HF, Total power)¢asovych ukazatél (MSSD, R-R intervaly) v lehu 2 OKZ
a statisticky vyznamné sniZeni hodnot komplexnikdwateh (Celk. skore, Vagotonie,
S-V balance). VySe uvedené vysledky ukazuji naesnikariability srdeni frekvence
a posun sympatikovagové rovnovahyesem k sympatiku u pacieinpo traumatickém
poSkozeni michy v hrudnim Useku s paraplegii netvagarézou, v porovnani s nalezy

uclena jejich kontrolniho souboru.

4. Fi porovnani souboru pacidénts ischemickou chorobou staé po aortokoronarnim
bypassuna pa&atku studie s néalezy tleni jejich kontrolniho souboru v lehu 2 OKZ
bylo u souboru pacieit s ischemickou chorobou seahé po aortokoronarnim bypassu
ve vybranych ukazatelich SAVSF nalezeno statigtigznamné sniZzeni hodnot (Power
LF, Power HF, Rel. HF, Total power), dale statlstiocryznamné sniZzeni hodnoty
casového ukazatele MSSD a statisticky vyznamné mydednoty Ratio LF/HF
v lehu 2 OKZ a statisticky vyznamné snizeni hodkamplexnich ukazatél (Celk.
skore, Vagotonie, S-V balance). VySe uvedené vigletkazuji na sniZzeni variability
srde&ni frekvence a posun sympatikovagové rovnovahy wbem pacierit

s ischemickou chorobou sk po aortokoronarnim bypassmeérem k sympatiku,

v porovnani s nélezydleni jejich kontrolniho souboru.

5. Fi porovnani souboru paciénts ischemickou chorobou skahé po aortokoronarnim
bypassu na p@tku a na konci studie bylo nalezeno statistickgnamné zvySeni
hodnoty ukazatele Power HFc¢asovych ukazatél (R-R intervaly, MSSD) v lehu 2
OKZ a taktéz statisticky vyznamné zvySeni hodnktynplexniho ukazatele S-V

balance, coz naz#iaje posun sympatikové balanceé&em k parasympatiku.

Metoda SAVSF je vySatvaci metoda, kterou Ize citlyrychle, snadno a neinvazivn
provadt hodnoceni autonomnich dysregulaci. Ortoklinositatizkouska se ukazala
jako pouzitelna u vSectiitvybranych diagnéz, kde byly zarave pacieni objektivrs

prokazany kardialni autonomni dysregulace. U saubpacieni s Parkinsonovou
nemoci a u souboru paciéns ischemickou chorobou skoié po aortokoronarnim
bypassu byly po rehabilitaci registrovany &y které odpovidaji zvySeni aktivity

vagu.
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8 Souhrn

Cilem disertani prace bylo posouzeni nalez vySeteni kardialniho autonomniho
nervového systému metodou spektralni analyzy viitiabrdecni frekvence (SAVSF)
a @inosu této metody k pkazu autonomnich dysregulaci u rehabilitovanyatigudi
se ftemivybranymi diagnézami. Zarem bylo, zda u vybranych diagnéz budou
objektivre potvrzeny autonomni dysregulace a zda bude moéhabilitaci ovlivnit
autonomni reaktivitu.

Byla pouZzita metoda spektralni analyzy variabistge&ni frekvence, kterou Ize
citlivé, rychle, snadno a neinvazivrprovadt hodnoceni kardialnich autonomnich
regulaci.

Pro vySeteni vybranych #f skupin pacierit byla zvolena ortoklinostaticka
zkousSka, ktera je na naSem pracovisti uzivana oldoitk.

Diagnostickym systémem VarCor PF7 byla hodnocenaahidita srdeni
frekvence v kratkodobych zaznamech.

V ramci studie byly hodnoceny nasledujici ukazatés-: Power LF, Power HF,
Rel. LF, Rel. HF, porr LF/HF, Total power, R-R intervaly a MSSD. Délelyy
hodnoceny komplexni indexy SAVSF: ,Celkové skor&agotonie” a ,S-V balance”.

Soubor A tvdilo 10 osob pimérného ¥ku 69,2+5,9 let (5 mu¥ 5 Zen; BMI
26,1+2,9 kg/m) s Parkinsonovou nemoci. Trvani onemdrpacieni bylo pimarng
3,3 = 1,2 let. Dle modifikované stupnice stadii jgoloehnové a Yahra byli pacienti
pramérné ve stadiu 2 + 0,5. Ret bodi dle Websterovy Skaly byl pmerné 9,2+3,0; tzn.
na hranici lehkého postizeni. VSichni pacienti afiypreparat L-Dopa a dale stabilni
medikaci, ktera byla ordinovana neurologem. Do kmntho souboru bylo zazeno
20 Klinicky zdravych dobrovolnik (65,0 £ 6,6 let; 8 mu¥ 12 Zen). U souboru A bylo
provedeno srovnani vybranych ukazatelehu 2 OKZ s nalezy &leni jejich kontrolni
skupiny. U souboru pacientylo registrovano snizeni variability stté frekvence a
posun sympatikovagové rovnovahy &em k sympatiku. Dale byl porovnan stav
souboru pacieidtna p@&atku studie a po Sesti tydnech rehabilitace, kdyagnamenan

posun sympatikovagoveé rovnovahy&em k parasympatiku.
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Soubor B tvailo 15 pacieni po traumatickém poskozeni michy v hrudnim Useku
s paraplegii nebo paraparézoumérného ¥ku 54,8+15,4 let (12 muz 3 Zeny; BMI
28,5+3,7 kg/mM) z Hamzovy odborné &é&bny LuZe-KoSumberk. Doba od vzniku
postizeni byla pmeérné 5,1+0,7 nmgsial, vySka léze v rozsahu Th1l-Thl2. Sedm
pacienti bylo s Uplnou Iézi. Zavaznost jejich postiZzeniabgtanovena dle Frankelovy
stupnice: A (n=7), B (n=2), C (n=4), D (n=2). Speitd podle modifikované
Ashworthovy skaly byla: 1 (n=4), 1+ (n=6), 2 (n=8)(n=1). Do kontrolniho souboru
bylo zadazeno 20 klinicky zdravych dobrovoliil(65,0 + 6,6 let; 8 mu¥ 12 Zen).
U souboru B bylo provedeno srovnani vybranych utakras lehu 2 OKZ s nalezy
u ¢lena jejich kontrolni skupiny. U souboru paciénbylo registrovano snizeni
variability srd€ni frekvence a posun sympatikovagové rovnhovahyrem k sympatiku.

Soubor C tviilo 30 pacieni s ischemickou chorobou skag po
aortokoronarnim bypassudgonérneho ¥ku 63,1+7,1 let (21 mui 9 Zen; BMI 28,6+6,8
kg/m?) z Lazni Teplice nad Begou, s dobou od operace aortokoronarniho bypassu
pramérné 2,4+0,6 nésial. Cetnost aortokoronarniho bypassthém této operace byla
pramérné 2,1+1,1. Do kontrolniho souboru bylo faaeno 30 klinicky zdravych
dobrovolniki (63,1 = 6,9 let; 4 muzi, 26 Zen). U souboru C bytovedeno srovnani
vybranych ukazatélv lehu 2 OKZ s nalezy &leni jejich kontrolni skupiny. U souboru
pacienfi bylo registrovdno snizeni variability stté frekvence a posun
sympatikovagové rovnovahy gmem k sympatiku. Déle byl porovnan stav na&giku
studie a pocétyrech tydnech lazeského pobytu spojeného s rehabilitaci, kdy byl

zaznamendan posun sympatikovagové rovnovakyyesmk parasympatiku.

U souboit pacientt byly objektivré prokadzany kardialni autonomni dysregulace,
piicemZz u souboru paciant s Parkinsonovou nemoci a u souboru patient
s ischemickou chorobou skad po aortokoronarnim bypassu bylo po rehabilitaci
registrovano zvyseni vysokofrekvam slozky variability srdéni frekvence, ktera odrazi
vliv vagu na srdéni frekvenci.

Ortoklinostaticka zkousSka se ukéazala jako vyuzéeinvSechif vybranych diagnoz.

Disertani prace dokladuje Siroké vyuziti metody SAVSF.

160



9 Summary

The aim of this dissertation thesis was to asseséiridings of cardiac autonomic
nervous system examination by means of spectrdysasaof heart rate variability
(SAHRYV) and the benefit of this method for confitioa of autonomic dysregulation in
rehabilitated patients with three selected diagno¥¢e wanted to verify whether the
autonomic dysregulation will be objectively confeth and whether the autonomic
reactivity can be influenced through rehabilitation

The method of spectral analysis of heart rate ladit\a was used, that is a non-
invasive way to evaluate the cardiac autonomic leggun sensitively, quickly and
easily.

For examination of the three selected groups dept, the orthoclinostatic test
was selected, which has been used at our sitelémgatime.

Using the VarCor PF7 diagnostic system, the hedé variability in short-term
recordings was evaluated.

Within this study, the following HRV indices wergauated: Power LF, Power
HF, Rel. LF, Rel. HF, LF/HF ratio, Total power, RiRervals and MSSD. Furthermore,
the following complex indices of SAHRV were evalet “Total score”, “Vagotonia”
and “Sympathovagal balance”.

Group A consisted of 10 persons with a mean age6@P + 5.9 years
(5 men; 5 women; BMI 26.1 + 2.9 kgfinwith Parkinson's disease. The average
duration of the patients' disease was 3.3 + 1.2sydeccording to the modified Hoehn
& Yahr scale, the patients were at stage 2 = 0.5w@mrage. The average Webster scale
score was 9.2 = 3.0, i.e. at the limit of mild digidy. All the patients were using L-
Dopa and a stable medication prescribed by a negistl The control group consisted
of 20 clinically healthy subjects (65.0 £ 6.6 yeaBsmen, 12 women). In this file,
a comparison of selected indices in supine 2 dfamitnostatic test with findings in the
control group was performed. In the group of pdsiera reduction of heart rate
variability and a shift of sympathovagal balancerdod sympathetic were registered.

Furthermore, a comparison of the patients' conuisibthe baseline and after six weeks
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of rehabilitation showed a shift of sympathovagalabce toward the parasympathetic
system.

Group B consisted of 15 patients after spinal aéopary in thoracic segment with
paraplegia or paraparesis, at a mean age of 54B4tyears (12 men, 3 women, BMI
28.5 + 3.7 kg/M) from Hamza Sanatorium in LuZe-KoSumberk. The agerperiod
from the date of disability onset was the 5.1 +@ddnths, the lesion height range was
Th1-Th12. Seven patients had complete lesions. sSBwverity of disability was rated
using the Frankel scale: A (n =7), B (n = 2), G=(4), D (n = 2). The spasticity per the
modified Ashworth scale was: 1 (n =4), 1 + (n #3)n = 4), 3 (n = 1). The control
group consisted of 20 clinically healthy subje@5.Q + 6.6 years; 8 men, 12 women).
In this file, a comparison of selected indices upise 2 of orthoclinostatic test with
findings in the control group was performed. In tireup of patients, a reduction of
heart rate variability and a shift of sympathovabgalance toward sympathetic were
registered.

Group C consisted of 30 patients with coronargrgridisease after coronary
artery bypass surgery at a mean age of 63.1 = @drsy(21 men, 9 women,
BMI 28.6 + 6.8 kg/m), from Teplice nad B&/ou Spa. The average period from the date
of coronary bypass graft surgery was 2.4 + 0.6 lmmnthe mean frequency of coronary
bypass graft during the surgery was 2.1 + 1.1. €betrol group consisted of 30
clinically healthy subjects (63.1 +6.9 years; 4 nne&6 women). In this file,
a comparison of selected indices in supine 2 obtfteoclinostatic test with findings in
the control group was performed. In the group digods, a reduction of heart rate
variability and a shift of sympathovagal balancerdod sympathetic were registered.
Furthermore, a comparison of the patients’ conditib the baseline and after a four-
week stay at spa with rehabilitation showed a stfithe sympathovagal balance toward

the parasympathetic.

For the samples of patients, a cardiac autonomisredylation was objectively
confirmed, and in the group of patients with Paskims disease and the group of
patients with ischemic heart disease after coroaesry bypass surgery, an increase of
the high frequency component of the heart rateabdiy was registered. This reflects

the influence of vagus on the heart rate.
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The orthoclinostatic test proved to be applicablealt three selected diagnoses.

This dissertation thesis documents a wide usalufithe SAHRV method.
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Tabulka 59. Kontrolni skupina pro pacienty s Pa&movou nemoci (n=20)

Proband Pohlavi | &k

1 0 62,2

2 0 65,7

3 1 61,7

4 1 62,2

5 0 62,4

6 0 72,4

7 0 58,3

8 1 75,0

9 1 69,3

10 1 58,3

11 1 70,3

12 0 53,8

13 1 71,2

14 1 69,7

15 0 74,1

16 0 56,0

17 1 54,3

18 1 62,2

19 1 73,1

20 1 68,8

M 65,0
S 6,6

Vyswvetlivky:

1 =Zeny, 0 = muzi
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Tabulka 60. Kontrolni skupina pro pacienty s Pas&imovou nemoci - vybrané
ukazatele SAVSF &sové ukazatele v pozici lehl OKZ (n=20)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel.LF |Rel. HF | MSSD Joovt/aelr

1 41,67 115,77 144,84 152,99 0,82| 0,74 38,3 47,91| 544,12 302,28

2 24,47 8,43 142,84 218,81 0,06] 0,94 4,79 81,28| 358,53 175,74

3 27,36 71,83 35,06 220,34 2,04| 0,92 53,5 26,12 98,54 134,24

4 51,38 104,1 110,22 214,3 0,95| 1,04 39,18 41,48| 33541 265,7

5 40,37 220,03 280,39 191,2 0,78| 0,94 40,69 51,85| 582,97 540,79

6 160 199,58 259,93 393,71 0,77 0,99 32,22 41,96] 1063,3 619,51

7 225,05 186,24 354,3 414,8 0,53| 0,87 24,33 46,28| 1325,1 765,59

8 257,65 278,11 116,96 223,68 2,38] 1,19 42,61 17,92| 528,47 652,73

9 5,5 9,15 92,23 417,42 0,10/ 0,96 8,56 86,3| 498,43 106,87

10 54,35 111,22 330,13 276,04 0,34| 0,75 22,44 66,6 463,1 495,7
11 176,07 35,53 66,27 332,15 0,54| 0,76 12,79 23,85| 214,04 277,87
12 216,88 172,86 107,59 150,17 1,61] 0,78 34,76 21,63| 359,84 497,33
13 25,21 56,16 325,33 261,07 0,17| 0,68 13,81 79,99| 519,27 406,71
14 31,66 104,57 202,64 209,95 0,52 1,10 30,86 59,8| 534,78 338,87
15 96,03 312,23 254,15 283,8 1,23] 0,86 47,13 38,37 893,8 662,41
16 289,27 145,04 82,26 301,39 1,76] 0,94 28,08 15,92 282,86 516,57
17 80,38 74,16 210,32 363,33 0,35| 1,03 20,33 57,64 835,26 364,85
18 39,92 60,21 177,89 342,11 0,34| 0,89 21,66 63,99| 756,51 278,02
19 31,28 171,42 66,39 276,33 2,58| 0,93 63,7 24,67 202,73 269,09
20 141,31 328,15 252,66 165,49 1,30] 0,92 45,44 34,99| 625,26 722,12
Me 52,87 113,50 161,37 268,56 0,78| 0,93 31,54 44,12| 523,87 385,78
M 100,79 138,24 180,62 270,45 0,96/ 0,91 31,26 46,43| 551,12 419,65
S 83,55 88,04 91,42 78,69 0,71 0,12 14,39 20,21 282,30 184,65

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 61. Kontrolni skupina pro pacienty s PN/brané ukazatele SAVSFcasove
ukazatele v pozici stoj OKZ (n=20)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF RR Rel.LF | Rel. HF | MSSD J:vtvilr

1 25,92 25,16 187,02 204,55 0,13 0,69 10,57 78,55 332,59 238,1

2 23,42 27,62 149,52 276,29 0,18 0,88 13,77 74,55 785,65 200,55

3 25,49 302,26 53,72 204,95 5,63 0,81 79,24 14,08 201,1 381,47

4 249,74 206,05 15,74 233,08 13,10 0,74 43,7 3,34 62,72 471,53

5 38,57 131,6 647,61 188,88 0,20 0,82 16,09 79,19 2987,9 817,78

6 44,21 66,67 38,81 312,5 1,72 0,87 44,54 25,92 148,54 149,7

7 192,27 201,24 17,39 318,39 11,57 0,68 48,98 4,23 95,66 410,9

8 321,43 202,14 128 248,26 1,58 0,98 31,02 19,64 484,59 651,57

9 20,9 5,78 552,92 497,08 0,01 0,90 1,0 95,4 7278,9 579,59

10 14,17 108,54 124,22 171,05 0,88 0,60 43,96 50,31 91,59 246,93
11 37,13 28,6 95,39 307,09 0,30 0,83 17,75 59,21 258,57 161,12
12 50,02 100,61 194,79 193,85 0,52 0,71 29,13 56,39 293,12 345,42
13 54,15 100,31 120,03 258,78 0,84 0,62 36,54 43,73 154,96 274,49
14 63,86 20,35 4,14 151,52 4,93 0,90 23,04 4,68 27,26 88,35
15 101,88 280,42 52,37 205,11 5,36 0,70 64,51 12,05 180,43 434,67
16 191,55 358,56 58,38 260,27 6,26 0,82 58,93 9,59 227,06 608,49
17 247,19 179,94 322,16 296,03 0,54 0,83 24,01 42,99 1009,4 749,3
18 24,28 59,62 77,48 346,94 0,77 0,77 36,94 48,01 367,16 161,38
19 3,33 113,93 82,47 415,06 1,41 0,82 57,04 41,29 711,82 199,74
20 65,63 28,02 24,06 236,14 1,17 0,80 23,8 20,44 80,11 117,71
Me 47,12 104,58 88,93 253,52 1,02 0,81 33,78 42,14 242,82 309,96
M 89,76 127,37 147,31 266,29 2,86 0,79 35,23 39,18 788,96 364,44
S 92,59 100,99 168,82 82,65 3,73 0,10 19,53 27,70 1619,20 214,33

Vyswvetlivky:
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 62. Kontrolni skupina ke skupipacienti po traumatickém poSkozeni michy
(n=15)

Proband Pohlavi ek
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Vyswvetlivky:
1 =Zeny, 0 = muzi
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Tabulka 63. Kontrolni skupina ke skupipacienti po traumatickém poSkozeni michy v

hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparézou awmghukazatele SAVSFcasové
ukazatele v pozici lehl OKZ (n=15)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD Joovt/aelr

1 125,05 928,77 388,01 151,48 2,42| 0,93 64,42| 26,91| 1238,29 1441,83

2 574,26 1069,01 643,38 264,47 1,66 0,93| 46,75| 28,14 2105,23 2286,65

3 49,47 58,03 196,24 289,95 0,30| 1,01 19,11| 64,61 626,95 303,73

4 101,66 297,83 458,25 183,3 0,65| 1,05| 34,72| 53,43| 1268,92 857,74

5 66,79 190,14 284,55 311,49 0,67 1,02 35,11| 52,55/ 1016,21 541,48

6 39,58 139,98 276,48 197,59 0,51| 0,83 30,69| 60,63 443,78 456,04

7 24,07 8,09 556,01 481,31 0,01| 0,92 1,38 94,53 3127 588,17

8 80,67 192,78 105,31 358,73 1,83] 0,93 50,9 27,8 386,64 378,75

9 33,38 168,24 362,86 157,2 0,47| 1,07 29,8 64,28 959,04 564,47

10 47,55 336,68 76,09 167,71 4,44| 0,98 73,14| 16,53 320,83 460,32

11 527,92 463,91 236,19 213,7 1,96| 0,84 37,78] 19,23 499,62 1228,02

12 146,46 132,17 180,14 184,78 0,73| 1,08 28,81 39,27 443,15 458,77

13 43,93 75,08 107,15 212,03 0,70| 0,87 33,2 47,38 355,7 226,17

14 62,53 225,36 565,34 184,24 0,40| 0,85 26,41| 66,26 711,24 853,22

15 130,38 120,46 30,79 248,43 3,90| 0,83 42,77/ 10,93 149,18 281,63

Me 66,79 190,14 276,48 212,03 0,70 0,93| 34,72| 47,38 626,95 541,48
M 136,91 293,77 297,79 240,43 1,38] 0,94 37,00/ 44,83 910,12 728,47
S 172,48 309,52 192,40 89,91 1,33] 0,09 17,45 23,32 793,92 552,51

Vyswvetlivky:
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval

Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 64. Kontrolni skupina ke skupipacienti po traumatickém poSkozeni michy
v hrudnim Useku s paraplegii nebo paraparézolbramg ukazatele SAVSKasové
ukazatele v pozici sed ve zkouSce leh-sed-leh Fp=1

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF| LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF MSSD Jc?vtve:elr

1 53,62 347,37 109,52 169,28 3,18| 0,67 68,04 21,45 181,09 510,52

2 111,29 756,8 97,35 156,37 7,76] 0,74 78,39 10,08 298,97 965,43

3 78,03 24,71 14,07 268,52 1,76| 0,84 21,15 12,05 49,85 116,81

4 224,21 214,68 41,02 154,23 522| 0,71 44,73 8,55 130,33 479,92

5 102,08 133,6 86,4 327,75 155/ 0,90 41,48 26,83 323,16 322,07

6 201,46 441,12 93,77 150 4,71| 0,78 59,91 12,73 347,26 736,34

7 39,37 13,12 405,5 460,53 0,03| 0,90 2,86 88,54| 2940,21 457,99

8 130,46 66,78 160,85 316,61 0,42| 0,93 18,65 44,92 507,21 358,09

9 50,82 43,63 128,81 198,42 0,34 1,04 19,54 57,69 361,89 223,26

10 35,12 83,94 30,7 188,6 2,74| 0,89 56,05 20,5 100,06 149,77

11 106,52 185,54 117,47 263,53 1,58| 0,84 4531 28,68 380,74 409,54

12 19,82 34,29 78,13 175,05 0,44| 0,91 25,93 59,08 123,47 132,25

13 33,67 32,88 50,37 203,13 0,65/ 0,75 28,12 43,08 428,66 116,91

14 30,24 1352,2 104,01 155,92| 13,10 0,83 90,97 7,00 647,91 1486,44

15 164,3 148,47 61,14 225,37 2,43| 0,80 39,71 16,35 248,01 373,91

Me 78,03 133,6 93,77 198,42 1,76| 0,84 4148 21,45 323,16 373,91
M 92,07 258,61 105,27 227,55 3,06] 0,83] 42,72 30,50 471,25 455,95
S 64,72 363,53 91,89 86,99 3,562| 0,10 24,50 23,60 702,23 370,59

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fseqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m%
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = pongr spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = paimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po &olasledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 65. Kontrolni skupina ke skupipacientt s ischemickou chorobou skuhé
po aortokoronarnim bypassu (n=30)

Proband Pohlavi ek

1 0 54,3
2 1 62,2
3 1 60,2
4 1 61,7
5 1 62,2
6 1 62,4
7 1 63,7
8 0 74,0
9 0 59,3
10 1 65,9
11 1 64,2
12 1 64,1
13 1 55,6
14 1 68,7
15 1 58,3
16 1 60,4
17 1 74,8
18 1 69,7
19 1 66,3
20 1 61,0
21 1 73,1
22 1 67,9
23 1 68,8
24 1 52,5
25 1 62,2
26 1 69,7
27 1 47,8
28 0 46,3
29 1 64,2
30 1 70,8
M 63,1
S 6,9

Vyswvetlivky:
1 =Zeny, 0 = muzi
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Tabulka 66. Kontrolni skupina ke skupipacientt s ischemickou chorobou srae po
aortokoronarnim bypassu - vybrané ukazatele SA¥&ksove ukazatele v pozici lehl
OKZ (n=30)

Proband | Power VLF | Power LF | Power HF | Freq. HF| LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD | Total power
1 151,12 218,47 256 203,91 0,85] 1,03 34,92 40,92| 1064,01 625,59

2 41,67 115,77 144,84 152,99 0,82| 0,74 38,3| 47,91| 544,12 302,28

3 24,47 8,43 142,84 218,81 0,06] 0,94 4,79 81,28| 358,53 175,74

4 27,36 71,83 35,06 220,34 2,04| 0,92 53,5| 26,12| 98,54 134,24

5 51,38 104,1 110,22 2143 0,95| 1,04 39,18 41,48| 33541 265,7

6 40,37 220,03 280,39 191,2 0,78| 0,94| 40,69| 51,85 582,97 540,79

7 35,58 71,00 110,84 150,0 0,64| 0,70 32,65 50,98| 202,77 217,42

8 24,43 248,47 89,21 173,91 2,79| 1,08| 68,62 24,64| 343,54 362,11

9 63,54 230,91 346,14 150,55 0,67| 0,94 36,05 54,04| 1322,02 640,59

10 213,04 109,2 66,16 209,84 166| 1,02| 28,12 17,03 501,19 388,4
11 161,27 141,05 51,58 159,9 2,73| 0,94 39,86 14,57 182,23 353,9
12 187,8 125,48 144,56 279,76 0,87| 1,09] 27,41 31,57 586,98 457,85
13 465,19 66,91 400,75 297,17 0,17| 0,88 7,17 42,96| 1081,37 932,85
14 16,81 5,03 196,62 495,83 0,03| 0,94 2,3 90,0| 1215,69 218,46
15 54,35 111,22 330,13 276,04 0,34| 0,75 22,44 66,6 463,1 495,7
16 156,63 81,45 52,48 300,57 156| 0,77 28,03] 18,06| 163,45 290,56
17 54,99 91,25 190,53 173,17 0,48| 0,86 27,1 56,58| 325,55 336,77
18 31,66 104,57 202,64 209,95 0,52| 1,10 30,86 59,8| 534,78 338,87
19 49,47 58,03 196,24 289,95 0,30 1,01 19,11 64,61| 626,95 303,73
20 227,06 354,39 221,92 169,3 159| 0,84 44,11 27,62| 715,52 803,37
21 31,28 171,42 66,39 276,33 2,58| 0,93 63,7 24,67 202,73 269,09
22 74,53 70,75 304,31 182,29 0,23| 0,92| 15,74 67,69 6334 449,59
23 141,31 328,15 252,66 165,49 1,30| 0,92 45,44 34,99| 625,26 722,12
24 48,27 82,5 110,00 244,46 0,75| 0,86| 34,26| 45,69| 284,86 240,76
25 39,92 60,21 177,89 342,11 0,34| 0,89 21,66 63,99| 756,51 278,02
26 77,72 619,59 272,82 192,85 2,33] 0,95| 63,87 28,12| 955,73 970,13
27 216,88 172,86 107,59 150,17 1,61| 0,78 34,76 21,63] 359,84 497,33
28 151,62 125,7 386,43 228,17 0,33| 0,98| 18,94| 58,22| 908,6 663,76
29 93,63 31,61 45,32 196,17 0,70] 0,66 18,53 26,57| 213,16 170,55
30 108,5 14,4 104,37 183,59 0,14| 1,00 6,33| 45,93| 226,57 227,27
Me 59,27 106,89 161,37 206,88 0,77] 0,94 31,76 44,33| 517,99 346,39
M 102,06 140,49 179,90 223,30 1,00/ 0,91 31,61 44,20| 547,18 422,45
S 94,59 125,42 105,86 73,46 0,83] 0,11 16,99 19,61 332,69 225,16

Vyswvetlivky:

Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fuegcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$

Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz

LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF

RR = délka R-R interval

Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF

Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF

MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 67. Kontrolni skupina ke skupipacientt s ischemickou chorobou srae po
aortokoronarnim bypassu - vybrané ukazatele SAVS&savé ukazatele v pozici stoj

OKZ (n=30)
Proband | Power VLF | Power LF | Power HF| Freq.HF | LF/HF | RR | Rel. LF | Rel. HF | MSSD | Total power
1 56,71 26,61 14,17 242,17 1,88| 0,82 27,3 14,54 48,59 97,5
2 25,92 25,16 187,02 204,55 0,13| 0,69| 10,57| 78,55 332,59 238,1
3 23,42 27,62 149,52 276,29 0,18 0,88 13,77 74,55| 785,65 200,55
4 25,49 302,26 53,72 204,95 5,63| 0,81 79,24 14,08 201,1 381,47
5 249,74 206,05 15,74 233,08 13,10 0,74 43,7 3,34 62,72 471,53
6 38,57 131,6 647,61 188,88 0,20| 0,82| 16,09] 79,19| 2987,86 817,78
7 58,99 138,5 90,44 160,83 1,56| 0,63 48,1 31,41 92,69 287,93
8 29,22 37,02 15,04 154,17 2,47| 0,94| 45,55 18,5| 54,78 81,28
9 479,35 383,99 296,28 150,99 1,30| 0,98 33,11 25,55 894,04 1159,62
10 227,36 133,52 32,87 261,3 4,101 0,92 3391 8,35| 157,07 393,75
11 476,69 180,92 46,24 206,54 3,92| 0,89 25,7 6,57| 257,28 703,84
12 281,33 174,53 8,41 331,08/ 20,70| 0,78 37,59 1,81| 84,06 464,27
13 230,75 171,68 163,76 328,19 1,05| 0,85 30,32 28,92| 525,57 566,19
14 2,75 6,25 18,17 372,77 0,34| 0,87 23 66,86| 71,98 27,17
15 14,17 108,54 124,22 171,05 0,88| 0,60 43,96 50,31 91,59 246,93
16 39,64 95,91 24,51 315,69 391| 0,68 59,92 1531] 68,15 160,06
17 73,96 33,33 128,72 168,6 0,26| 0,75 14,12 54,54| 145,88 236,01
18 63,86 20,35 4,14 151,52 4,93| 0,90 23,04 4,68 27,26 88,35
19 78,03 24,71 14,07 268,52 1,76| 0,84 21,15 12,05 49,85 116,81
20 50,88 134,12 66,32 202,07 2,03| 0,71| 53,37| 26,39] 230,26 251,33
21 3,33 113,93 82,47 415,06 1,41] 0,82 57,04 41,29| 711,82 199,74
22 44,64 57,19 24,7 197,16 2,31] 0,73 45,2| 19,52| 53,96 126,53
23 65,63 28,02 24,06 236,14 1,17] 0,80 23,8 20,44 80,11 117,71
24 45,85 183,98 27,65 151,27 6,67| 062 7146 10,74 4911 257,47
25 24,28 59,62 77,48 346,94 0,77 0,77 36,94 48,01| 367,16 161,38
26 55,41 80,78 38,73 156,68 2,09| 0,68 46,18 22,14 5571 174,92
27 50,02 100,61 194,79 193,85 0,52 0,71 29,13 56,39| 293,12 345,42
28 37,5 308,34 82,52 151,23 3,74| 0,70 71,98| 19,26| 165,08 428,35
29 27,84 29,71 4,00 158,12 7,45| 0,61 48,27 6,5 14,26 61,55
30 64,51 38,78 61,59 203,7 0,63| 0,85 23,552| 37,35| 145,11 164,88
Me 50,45 98,26 49,98 204,13| 1,8195| 0,79| 35,425 21,29 118,9 237,06
M 98,19 112,12 90,63 226,78 3,24| 0,78 37,90 29,90 303,48 300,95
S 126,77 95,46 126,26 74,39 4,32| 0,10 18,08 23,49| 557,41 249,20

Vyswvetlivky:
Power VLF = spektralni vykon komponenty VLF (veoyd frequency) v nfs
Power LF = spektrélni vykon komponenty LF (low fueqcy) v mé

Power HF = spektralni vykon komponenty HF (highyérency) v m$
Freq. HF = frekvence komponenty HF (high frequency)Hz
LF/HF = ponér spektralnich komponent LF/HF
RR = délka R-R interval
Rel. HF = relativni spektralni vykon slozky HF
Rel. LF = relativni spektralni vykon slozky LF
MSSD = piimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po solsledujicich R-R interval
Total power = celkovy spektralni vykon v fns
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Tabulka 68. BMI paciefitsouboru s Parkinsonovou nemoci

Pacient Hmotnost [kg] VysSka [cm] BMI [kg/m?]
1 76 171 26,0
2 74 160 28,9
3 82 167 30,9
4 74 167 26,5
5 69 174 22,8
6 79 166 28,7
7 60 170 20,7
8 71 174 23,8
9 79 173 26,4
10 80 175 26,1
74,4 169,7 26,1
6,2 4,5 2,9

Tabulka 69. BMI pacierit souboru po traumatickém poskozeni

s paraplegii nebo paraparézou

michy v hrudideku

Pacient Hmotnost [kg] VysSka [cm] BMI [kg/m?]
1 73 182 22,0
2 90 185 26,3
3 93 164 34,6
4 88 175 28,7
5 96 182 29,0
6 76 159 26,7
7 98 172 33,1
8 95 175 31,0
9 88 171 32,5
10 81 173 27,1
11 69 171 23,6
12 72 169 25,2
13 95 173 31,7
14 81 182 24,5
15 91 170 31,5
85,7 173,5 28,5
9,3 6,8 3,7
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Tabulka 70. BMI paciefitsouboru s ischemickou chorobou sirtigpo aortokoronarnim
bypassu

Pacient Hmotnost [kg] Vyska [cm] BMI [kg/m?]
1 68 167 24,4
2 71 166 25,8
3 68 153 29,1
4 55 155 22,9
5 72 160 28,1
6 80 174 26,4
7 63 160 24,6
8 90 178 28,4
9 65 155 27,1
10 87 186 25,2
11 92 168 32,6
12 70 158 28,0
13 103 165 37,8
14 85 173 28,4
15 83 172 28,1
16 105 186 60,4
17 102 190 28,3
18 80 164 29,7
19 65 168 23,0
20 110 178 34,7
21 84 169 29,4
22 74 162 28,2
23 80 170 27,7
24 67 167 24,0
25 83 176 26,8
26 82 180 25,3
27 74 181 22,9
28 76 162 28,9
29 79 172 26,7
30 75 170 26,0
M 79,6 169,5 28,6
S 13,2 9,4 6,8
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Tabulka

71.

Ftomnost

hyperlipidémie

po aortokoronarnim bypassu (n=30)
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Vyswvetlivky:

VvV anamnéze

HLP = pacienti s prokazanou (ANO) hyperlipidémii
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12 Prilohy

Seznam filoh:

Priloha 1
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Priloha 2

a) Ukazka srovnani 3D zaznamu spektralni analymglhidity srdeini frekvence
na pdatku a na konci kardiorehabilitace - zlepSeni

b) Ukazka srovnani spektralni analyzy variabiliyesni frekvence na piétku
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c) Ukazka srovnani 3D zaznamu spektralni analymabiity srdesni frekvence
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d) Ukazka srovnani 3D zaznamu spektralni analymgbiity srdeni frekvence
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useku s paraplegii nebo paraparézou

c) Protokol vySdeni pacienta - kardiaka po bypassu
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Priloha 8
Vyjadieni Etické komise FTK UP

Priloha 9
a) Pacient po traumatickém poskozeni michy v hradigeku s paraplegii
b) Skupinova terapie paciéng Parkinsonovou nemoci
c) Postura pacienta s Parkinsonovou nemoci
d) Kardiorehabilitace
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Piiloha 1
a) Obecné schéma sympatiku a parasympd(tikioak, 2011)
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Vyswetlivky:

hnédortizové — sympatické nervy
Zluté — parasympatické nervy
1-15 — parasympatikus
1 nucleus oculomotorius accessorius (Edingerovo-Westphalovo
jadro)
2 nucleus salivatorius superior
3 nucleus salivatorius inferior
4 nucleus dorsalis nervi vagi
5 nucleus intermediolateralis mi$nich segmentd S2—S4
6 ganglion ciliare
7 ganglion pterygopalatinum
8 ganglion submandibulare
9 ganglion oticum
10 n. petrosus major (radix parasympathica ganglii pterygopala-
tini)
11 chorda tympani (radix parasympathica ganglii submandibula-
ris)
12 n. tympanicus a n. petrosus minor (radix parasympathica gan-
glii otici)
13 n. vagus
14 radix parasympathica ganglii ciliaris
15 nn. splanchnici pelvici (nn. erigentes)
16-39 — sympatikus
16 truncus sympathicus
17 ganglion cervicale superius
18 ganglion cervicale medium
19 ganglion cervicothoracicum — ganglion stellatum
20 nucleus intermediolateralis mi§nich segmentti C8 -L3
21 ganglia thoracica trunci sympathici
22 ganglia lumbalia trunci sympathici
23 ganglia sacralia trunci smpathici
24 ganglion impar (ganglion coccygeum)
25 radix sympathica ganglii ciliaris (z plexus caroticus internus a
z plexus ophthalmicus)
26 radix sympathica ganglii pterygopalatini (n. petrosus profundus
z plexus caroticus internus)
27 radix sympathica ganglii submandibularis (z plexus caroticus
externus cestou plexus arteriae facialis)
28 radix sympathica ganglii otici (z plexus caroticus externus ces-
tou plexus arteriaec meningeae mediae)
29 n. cardiacus cervicalis superior
30 n. cardiacus cervicalis medius
31 n. cardiacus cervicalis inferior
32 nn. cardiaci thoracici
33 nn. splanchnici, major et minor
34 ganglion coeliacum
35 ganglion mesentericum superius
36 ganglion mesentericum inferius
37 nn. splanchnici lumbales
38 plexus hypogastricus superior
39 plexus hypogastricus inferior (a inervaéni vétve z ného vycha-
zejici)



P¥iloha 1

b) Reflexni okruh sympatického oddilu autonomnihovoeého systému
(Kralicek, 2011)

GGL. SPINALE

communicans
griseus

communicans

ncl. intermediolateralis (C8-L3)
albus

ncl. intermediomedialis (C8-L3)

GGL. PRAEVERTEBRALE

viscerosensitivni viakna ——

pregangliova visceromotoricka

viakna ——

postgangliova visceromotoricka
viakna

TRUNCUS SYMPATICUS



P¥iloha 1

c) Pasobeni sympatiku a parasympatiku v lidském orgami@iihak, 2011)

Déj nebo
cilovy orgin

Piasobeni
sympatiku

Pisobeni
parasympatiku

metabolismus

katabolické déje

anabolické dé&je

teplota zvy3seni sniZzeni
srdce zrychleni akce zpomaleni akce
koronarni tepny roz§ifeni zuzeni
krevni tlak zvySeni sniZeni
bronchy rozSifeni zOzeni

svalstvo travici trubice

utlum peristaltiky

zvySeni peristaltiky

Zlazy travici trubice

sniZzeni sekrece

zvySeni sekrece

svéraCe — hladké svaly | konstrikce dilatace
Zluénik — svalovina kontrakce relaxace
sekrece Zluci sniZzeni zvySeni
produkce moci sniZeni zvySeni

mocovy méchyf

kontrakce svéraciho
svalstva, relaxace
m. detrusor

relaxace svéraciho
svalstva, kontrakce
m. detrusor

pupila

mydriasa

miosa

oéni vicka

Siroce oteviena
(akce mm. tarsales)

pfiviena

sekrece potu

zvySeni (fidky pot)

sekrece slin

sniZeni (husta slina)

zvySeni (fidka slina)

genital

kontrakce cév, ejakulace,
sekrece glandulae vesti-
bulares majores, zvy$eni
kontrakci délohy, vejco-
vodu, ductus deferens,
glandulae vesiculosae,
prostaty

vasodilatace, napli
erektilnich téles




Priloha 2

a) Ukazka srovnani 3D zaznamu spektralni analyzy bitiasrdeini frekvence na ptku
a na konci kardiorehabilitace - zlepSeni

[ ————— . o

Name: I Window: 256 Date: 11.02.2000 11:19:14
Record: 0001 filtovany.

b) Ukézka srovnani 3D zdznamu spektralni analyzy bgitiasrdesni frekvence
na pdatku a na konci kardiorehabilitace — pacienebarny autonomni reaktivity
na konci pobytu
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Priloha 2

c) Ukazka srovnani 3D zaznamu spektralni analyzy biit\asrdezni frekvence na pigitku
a na konci Sestitydenni rehabilitace u pacisriR&l - zlepSeni
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d) Ukazka srovnani 3D zdznamu spektralni analyzy bditiasrdeini frekvence na piétku
a na konci Sestitydenni rehabilitace u pdaierPN — pacient beze &ny autonomni
reaktivity na konci studie
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Priloha 2

e) Ukazka 3D zaznamu spektralni analyzy variabdiyegni frekvence u pacienta
po traumatickém poskozeni michy v hrudninkaseparaplegii nebo paraparézou




P¥iloha 3

a) Modifikovana stupnice stadii dle Hoehnové a YalRaz(cka et al., 2000)

Stupei postizeni| Klinicka symptomatologie

0 bez @iznaki nemoci
1 jednostrannéifiznaky onemoaini
1,5 jednostranné + axilarni postizeni
2 oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy
oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy,
ok schopen vyrovnat stofipzkouSce zvraceni trupu
mirné az sedre téZké oboustranné postizZeni,
? posturalni instabilita, s@stainy
téZka nezpsobilost, jedt schopen chodit nebo stat bez
¥ pomoci
. odkazéan na vozik nebo upoutan @izkb, vstava jen

S pomoci

b) Frankelova stupnic@rankel et al., 1969)

A-Zadna motoricka aktivita a vymizetiti pod Grovni léze.

B-Citi je pod Grovni léz&asténs zachovano, ale v této oblasti bez fémkmotorické aktivity.
C-Césteéna poruchaiti, motoricka aktivita pod drovni Iéze nedastg k provadni aktivnich,
funkéné vyznamnych pohyin

D-Céastena poruchaiti, motoricka aktivita pod Grovni léze do&tige k provadni aktivnich,
funkéné vyznamnych pohyin

E-Normalni motorika &iti (mohou vSak byt znamky spasticity)



P¥iloha 3

c) Webster scale (Webster, 1968)

Websterova Skala

Symptomy

0 bod 1 bod 2 body

3 body

Bradykinéza
rukou — etng
psani

Rigidita

Drzeni €la
(postura)

Souhyby
hornich koretin

Chaze

Tremor

Mimika
(grimasovani)

Seborrhoea

Ret

SobkEstatnost

Celkem :

Sumarni hodnoceni:

0-10 pa@atesni Parkinsonské symptomy
11-20-stedr® vyjadrena symptomatika

21-30-tzké postizeni

d) NYHA (New York Heart Association) (Hurst et al999)

Tfida Obtize

I Bez obtizi

fyzické ndmaze

fyzické zatézi

obtize v klidu
v (upoutani na
1Gzko)

Obtize pfi vyrazné

Obtize jiz pFi lehké

Aktivita

Bez omezeni aktivit, bez symptom( p¥i bézné aktivité

Mirné omezeni aktivity, bez symptom{ v klidu nebo pfi
mirné zatézi

Znacéné omezeni aktivity, bez symptomd pouze v klidu

Pacienti, ktefi musi byt v absolutnim klidu, upoutani na
1GZko nebo Zidli, jakékoliv fyzicka aktivita vyvola
symptomy, které se vyskytuji




Priloha 3
e) Modifikovana Ashworthova Skala spasticity (Bohanmb al., 1993)

0 - bez zvysSeni svalového tonu

1 - mirné zvySeni svalového tonu, s naznakem odposlednym uvolmim bthem pohybu,
nebo minimalni odpor na konci rozsahu pohybu deefleebo extenze

1 + mirné zvySeni svalového tonu, projevujici zadyZzenim*, ndsledovanym minimalnim
odporem ve zbyvajicim (mémez polovina) rozsahu pohybu

3 - znatel®jSi zvySeni svalového tongheem \&tSiny rozsahu pohybu, avSak postizedéasti
téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce

4 — Zetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ipggst jen s obtizemi

5 — postizenéasti tla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi



Priloha 4

Terapeuticky plan kardidkpo bypassu v Laznich Teplice nadiBau

Nazev zdrav. zafizeni : Lazné Teplice nad Becvou a. s.
Zakladni lééebny plan
platny od 1.1.2009
Indikace : 11 / 11 - St.p. oper. srde¢. vad vroz. nebo ziskanych,
stavy po PCl do 6 més. po vykonu, st. po revaskular. oper.
Typ lécby : komplexni, prispévkova Doba Ié&by: 28 dni
Diagnostické a |écebné Cetnost celkem
vykony za tyden za pobyt
Vstupni lékarské vysetreni 1
Kontrolni Iékarské vysetieni 3
Vystupni Iékarské vySetieni 1
Elektrokardiografie 1
Funkéni ergometrie 2
Echokardiografie 1
Biochemické a hematol.vySetfeni 1
Bazén bez PLZ - LTV - skupinova 1 4
Celk. koupel s pouz. PLZ - uhliita 5 20
Plyn. uhli¢ita koupel skupin. ¢ast. 6 24
Vifiva koupel ¢astecna nozni 3 10
Fyzikalni terapie /elektrolécba / 3 10
Masaz /reflexni, klasicka, podvodni/ 1 4
LTV - cvié. ergometr, vesla, béhatko 3 12
LTV - teren. chize s kontrol. pfistroj. 1 4
LTV - skupinova typ Il - v télocviéné 4 16
Rizena kontrolovana chiize 5 20
sobotni Ié¢. provoz - ano pocet 1&¢. vykonl: 113
cetnost

Datum vyhotoveni: 20.12.2008 za den 4,04
Bazén bez PLZ - LTV - skupinova 30min.
Celk. koupel s pouz. PLZ - uhliita 15 min.
Plyn. uhli¢itéd koupel skupin. ¢ast. 25 min.
Vifiva koupel casteéna nozni 20min.
Fyzikalni terapie /elektrolécba / trvani podle typu elektrolecby
vétsinou 10 -20min., magnetoterapie, vakuokompresni terapie a lymfodrenaze 30min.
Masaz /reflexni, klasicka, podvodni/ 20min.
LTV - cvié. ergometr, vesla, béhatko 30min.
LTV - teren. chize s kontrol. pfistroj. 60min.
LTV - skupinova typ Il - v télocviéné 30min.
Rizena kontrolovana chuize individ. prochazky 1-2 hod.




Priloha 5

a) Protokol vySaeeni pacienta Parkinsonovou nemoci
Datum:

Jmeéno a fijmeni pacienta:

Vek:

Vaha/vyska:

TK a) po 5min lehu:
b) na konci stoje:

Jak dlouho se pacienttiéoro onemocéni Parkinsonova nemoc:

Je I&€en gipravkem obsahujicim L-DOPA? Ano
Pokud ano, je jeho davka stabilni podobu posldéddoci? Ano
Medikace:

DalSi onemoc#ni:
Co je u pacienta v daném okamziku nejmarkgaif:

Rigidita

Akineza

Poruchy rovnovahy
Zmena postury
Ties

Hoehn and Yahr Scale Score:

Webster Scale:

Reakce pacienta na dotaz ,Jak se citi po psyclsitkéce?":

Na této stupnici nazite svisloucarou miru stresu, ktery préyprozivate:
MIN=Zadny stres

MAX=nejsiln¢jSi, jaky jste dosud v zivéizazil (a)

MIN

Po Sesti tydnech terapie se pacient citi?ure-btejré-lépe

MAX

Ne

Ne



b) Protokol vySetni pacienta po traumatickém poskozeni michy vriiimdiseku

s paraplegii nebo paraparézou

Datum :

Jmeéno a fijmeni pacienta:

Vek:

Vaha/vyska:

Datum Urazu:

Uplnost (netplnost) transverzalni midni léze

DalSi onemoc#ni:

VySka postizeni:

Medikace:

Frankelova stupnice: ABCDE

Ashworthova Skala spasticity na dolni keting: [0] — [1] —[1+] — [2] —[3] — [4]

TK a) po 5 min lehu:

b) na konci sedu:

Reakce pacienta na dotaz ,Jak se citi po psyclsitikéce?":

Na této stupnici nazite svisloucarou miru stresu, ktery préyprozivate:

MIN=Zadny stres

MAX=nejsiln¢jSi, jaky jste dosud v zivéizazil (a)

MIN

MAX



c) Protokol vySeteni pacienta - kardiaka po bypassu
Datum:

Jméno a fijmeni:

Vek:

Vaha/vyska:

Datum operace bypassu:
Kolikanasobny bypass:

TK:

Proctlal jiz infarkt myokardu: Ano Ne

Medikace:

DalSi onemocéni:

Bicyklova ergometrie (Wmax):

NYHA (stupei):

Reakce pacienta na dotaz ,Jak se citi po psyclsitikéce?":

Na této stupnici nazgte svisloutarou miru stresu, ktery préyprozivéate:

MIN=Zadny stres
MAX=nejsilngjSi, jaky jste dosud v Zivétzazil (a)

MIN MAX

Na konci lazaského pobytu se pacient citi? urdrstejr-lépe



P¥iloha 6

Dotaznik na autonomni funkce (Opavsky & Saling883)

Podtrhréte u kazdé otazky tu odp&¥, ktera Vas nejvice vystihuje:

Jmeéno a fijmeni:

Datum vySeteni:

Rodnécislo:
Cislo A B C
1|Ruce mivam obvykle studené teple normalni nebo
nevim
2|V ustech mivam ¢asto sucho hodrslin nevim
3|Krevni tlak mivam vySSi nizsi normalni
4/Kazi mam spise suchou zpocenou
5|Vahow snadno hubnu snadnélgram beze zin
6/Omdlévam nikdy nebo velmi opakovas
ztidka

7IMam sklon k zacg prijmam pravidelna stolic
8|Ruce se mifrozcileni |¢asto fesou neéesou
9|Busenim srdce @as trpim nikdy netrpim

10{Jsem spiSe bledy cerveny nevim

11{Vnitine mivam pocity nagti  |byvam ¥tSinou klidny

12|Po roZileni trpim nechutenstvim | mivandtgi chu’ k jidlu

13Usinam S obtizemi snadno

140¢i mi slzi velmi zidka dosticasto

15|Horko a vyssi teplotu snasim Spatn snasim doie

16|Chlad snasim ddb snasim Spaén




Priloha 7
Informovany souhlas

Néazev vyzkumné studie Spektralni analyza variability sréfe frekvence u vybranych diagnéz

pacienti v Ié&ebné rehabilitaci

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie ¥azen podislem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s ni@stil ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrob# informovan(a) o cili studie, o jejich postupech,oatom,
co se ode mocekava. Beru nasdomi, Ze provatha studie je vyzkumnotinnosti.

3. Porozundl(a) jsem tomu, Ze svowast ve studii mohu kdykoliviprusSit¢i odstoupit.
Moje kast ve studii je dobrovolna.

4. Pri zatazeni do studie budou moje osobni data uchovaha@os pchranou @vérnosti
dle platnych zéakoh CR. Je zardena ochrana tovérnosti mych osobnich dat.iiP
vlastnim provaéhi studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinymZ nvySe
uvedenym subjelin pouze bez identifikaich Gdaj, tzn. anonymni data padselnym
kédem. Roviz pro vyzkumné a a&decké dely mohou byt moje osobni uUdaje
poskytnuty pouze bez identifiaich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozundl jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytaviaferatech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkéto studie.

Podpis dastnika: Podpis vyzkumnika g@eneho touto studii:

Datum: Datum:
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altulta télesné kultury
Univerzity Palackého
#. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadeni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana $tbova, Ph.D. —fedsedky#
doc. MUDr. Pavel ik, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmyrigh.D.
Mgr. Zd&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondej JeSina, Ph.D.

Na zaklad Zadosti ze dne 8.3.2012 byl projekt dis@rtgprace autordPhDr. Petra Uhliie

s ndzvem Spektralni analyza variability srde¢ni frekvence u vybranych diagnéz pacieni
v |ééebné rehabilitaci

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednaciisiem: 16/2012
dne: 23.3.2012

Eticka komise FTK UP zhodnotilagdloZeny projekt aeshledala Zadné rozpory
s platnymi zasadami,f@dpisy a mezinarodnimi smmicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

Ucastniky.
Resitel projektu spInil podminky nutné k ziskani sotlasu etické komise
za EKFTK UP

PhDr. Danasgiova, Ph.D.
predsedkyr
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a) Pacient po traumatickém poskozeni michy v hrudigeku s paraplegii
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c) Postura pacienta s PN (Bloom, Beal, & Kupfer, 2006
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e) Diagnosticky systém VarCor PF 7




