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SEZNAM ZKRATEK

ANS — autonomni nervovy systém

AV — atrioventrikuldrni uzel

BMI — body mass index

DAF — dotaznik na autonomni funkce

HF — slozka HRV tvorena vysokofrekvencnim pasmem

HRV — variabilita srde¢ni frekvence

IQR — interkvartilové rozpéti

LF — slozka HRV tvorena nizkofrekvenénim pasmem

LF/HF — pomér spektrélnich vykond nizkofrekvencéniho a vysokofrekvenéniho pasma
Me — medidn

MSSD — priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervald
p — hladina statistické vyznamnosti

Power HF — spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma
Power LF — spektraini vykon nizkofrekvenéniho pasma

PSD — vykonova spektralni hustota

Rel. HF — relativni spektralni vykon vysokofrekvencéniho pasma
Rel. LF — relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma
RR — primérna hodnota R-R interval(

SA — sinoatrialni uzel

SAHRYV — spektralni analyza variability srdec¢ni frekvence

SD — smérodatna odchylka

SF — srdecni frekvence

TENS — transkutdnni elektroneurostimulace

Total power — celkovy spektralni vykon

VLF — slozka HRV tvorena pasmem velmi nizké frekvence

X — aritmeticky pramér



1 UvoD

Fyzioterapie disponuje fadou terapeutickych prostfedkd a jednim z nich jsou metody
fyzikalni terapie. Ty vyuZivaji plusobeni rliznych forem energie na lidsky organismus, s cilem
vyvolat Zadanou odpovéd organismu vedouci ke zlepseni zdravotniho stavu (Podébradsky
& Podébradska, 2009; Navratil, 2019). Vyznamnou oblasti fyzikaIni terapie je elektroterapie,
ktera k terapeutickému ucinku vyuzivd radu specifickych elektrickych proudd. Celosvétové
rozsirenym a klinicky hojné vyuZivanym elektrickym proudem je transkutanni
elektroneurostimulace. Jedna se spiSe o skupinu variabilnich proudd, kterou poji spolecné
parametry v podobé délky impulzu a rozmezi vyuZivané frekvence. Jejich nejcastéjsi vyuziti
spociva v navozeni analgezie. Ovsem disponuiji i fadou dalSich méné probadanych ucinkd. Mezi
takové mlzeme zaradit i potencidlni vliv na autonomni nervovy systém.

Autonomni nervovy systém je zodpovédny za zajisténi chodu zakladnich biologickych
funkei udriujici organismus nazivu, na zakladé Fizeni hladké svaloviny, srdce a 7laz (Cihak, 2016;
Rokyta, 2015). Jeho dvé hlavni slozky sympatikus a parasympatikus by za fyziologickych
okolnosti mély byt v dynamické harmonii. Dlouhodobé naruseni této dynamické harmonie je
spojena s fadou patologickych stavl. K posouzeni aktivity autonomniho nervového systému
nam slouzi fada funkénich zkousek a vysetfovacich metod, do kterych spadd mimo jiné
i hodnoceni spektralni analyzy variability srdecni frekvence. Ta v dnesni dobé predstavuje
celosvétové uznavany zdravotni ukazatel (Litscher et al., 2014) a jeji diagnostické systémy stale
vice pronikaji do bézné klinické praxe.

Na téma vlivu transkutdnni elektroneurostimulace na variabilitu srdecni frekvence
probéhlo jiz nékolik studii (do Amaral Sartori et al., 2018; Nardi et al., 2017; Stein et al., 2011).
Jejich vysledky se ovsem znacné lisi. Pravé z tohoto dlivodu se tato diplomova prace zabyva
vyzkumem vlivu transkutanni elektroneurostimulace na vybrané ukazatele spektralni analyzy

variability srdec¢ni frekvence u skupiny zdravych probandid ve véku mladé dospélosti.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Uvod do kontaktni elektroterapie

Metody fyzikalni terapie, které pro sv(j terapeuticky efekt vyuZivaji elektrickou slozku
elektromagnetické energii, souhrnné oznacdujeme jako elektroterapii (Podébradsky
& Podébradska, 2009). Tato terminologie se v ¢eské literatufe az na drobné odchylky shoduje.
Ovsem znacna nejednotnost se vyskytuje v anglicky psané literature, ve které nachazime pod
doslovnym prekladem electrotherapy casto i metody vyuZzivajici jinych typ( energie. Autofi pod
tento pojem zahrnuji napriklad ultrazvuk, vyuZzivajici energii mechanickou, varianty laserq, jenz
spadaji do oblasti fototerapie, nebo také prvky termoterapie (Khatri, 2012; Watson, 2013).

Elektroterapie neni Zadnou novinkou. VyufZiti elektrické energie pro Iécbu patologickych
stavll ma své korfeny jiz ve starém Egypté (Pandita et al., 2022). Uz v této dobé Egyptané
vyuzivali elektrickych vyboji pro tlumeni bolesti a 1éCbu paréz. Zajimavosti je, Ze zdrojem
téchto vybojl byl parejnok elektricky, jenz dokazal vyprodukovat proud o intenzité 7-8 ampér.
V prabéhu let prosla elektroterapie fadou promén, a to predevsim diky novym objeviim,
dokonalejsim technologiim a rychle rostoucimu mnozstvi novych poznatkd. Vyznamnou roli
v evoluci elektroterapie hraly jména jako L. Galvani, A. G. A. A. Volta, M. Faraday ¢i N. Tesla
(Navratil, 2019).

Moderni elektroterapii délime do dvou zakladnich velkych skupin. Prvni skupinu tvofri
kontaktni elektroterapie. Pojmenovani vyplyvd ze zpUsobu, jakym je elektricky proud
aplikovan. V tomto pripadé je elektricky proud aplikovan pfimo do tkané. K tomu jsou vyuzity
specialni elektrody, které jsou obvykle pres porézni latku v pfimém kontaktu s tkani. Druhou
skupinu tvori bezkontaktni elektroterapie. Nazev bezkontaktni je vtomto pripadé lehce
nestastné zvoleny, jelikoz i pfi téchto metodach muze byt aplikator v pfimém kontaktu s tkani.
StéZzejnim rozdilem je, Ze proud neni aplikovan pfimo do tkané z aplikatoru. Aplikator emituje
specifické elektromagnetické pole, jez nasledné vytvari elektricky proud az ve tkani (Navratil,
2019).

Metody kontaktni elektroterapie poji obecny princip jejich fungovani, jimz je
dosahovano lé¢ebného efektu. Aplikovanou elektrickou energii Ize chapat jako spoustéc, jenz
musi byt absorbovan v pfislusné tkani. Spoustéc¢ aktivuje, stimuluje ¢i upravuje vybrané
fyziologické procesy. A pravé touto zménou aktivity fyziologickych procest, dosahujeme
terapeutickych efektl (Tiktinsky et al., 2010). Z toho vyplyvd, Ze samotné metody nenesou

pfimo terapeuticky efekt. Jsou pouze ,ovladacim zafizenim“, kterym mulzeme manipulovat
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s fyziologickymi zménami. Rady téchto zmén, Ize docilit vicerymi metodami. Oviem existuji
procesy, kterych Ize dosahnout pouze specifickou metodou (Watson, 2013).

Za hlavni fyziologicky proces, jez vétSina modalit kontaktni elektroterapie vyuziva, je
mozno povazovat princip depolarizace bunééné membrany a naslednou tvorbu akéniho

potencialu (Watson, 2013).
2.1.1 Elektricky proud

Pod pojmem elektricky proud rozumime pohyb jakychkoli elektricky nabitych castic.
Casto pouzivané slovni spojeni, proud ,tece”, neni zcela pfesné, jeliko? proud pouze existuje.
Jsou to pravé zminéné elektricky nabité Castice, které ,tecou”. Za tyto Castice lze povazovat
elektrony, nebo kladné a zaporné ionty. Elektricky proud tvoreny pohybem elektron(i se
typicky vyskytuje v pevnych latkach, jako jsou naptiklad kovy. Oproti tomu elektricky proud
tvoreny pohybujicimi se kladné a zaporné nabitymi ionty, je typicky pro kapaliny a plyny. Pro
pohyb iontl plati, Ze kladné ionty ,teCou” k zaporné nabité oblasti, naopak zaporné ionty
,te¢ou” do oblasti, jez je kladné nabita (Robertson et al., 2006). Mimo kapaliny a plyny se tento
mechanismus tvorby elektrického proudu uplatriuje i v elektrolytech. Elektrolyt je smés soli,
organickych sloucenin a bilkovin, jez jsou disociovdany ve vodném roztoku. Typickym
elektrolytem je lidska tkan. A ztoho divodu je proud prochazejici lidskym télem tvoren
pohybem kladné a zaporné nabitych iont( (Navratil, 2019).

V kontaktni elektroterapii vyuzivame dvou zakladnich typl elektrickych proudd. Prvnim
je proud stejnosmérny, jenz tece stale stejnym smérem, v jedné polarité, a jehoz velikost je
konstantni. Terapeutické vyuzZiti stejnosmérného casové neproménného proudu je oznacovano
jako galvanoterapie (Nasma et al.,, 2022). Pro tento typ proudu je specifické vyvolani
chemickych zmén ve tkani, jez se nachazi v proudové draze. Tyto zmény, v popredi s polarizaci
bunééné membrany, tvori podstatu terapeutické efektu stejnosmérného proudu (Prentice,
2009). Ovsem zaroven s sebou nesou riziko chemického poskozeni pacienta (Nasma et al.,,
2022).

Druhym typem je elektricky proud stfidavy, jehoz intenzita roste od nuly do kladného
maxima, poté nasledné klesa zpét knule, prekraCuje horizontalni osu a roste smérem
k zdpornému maximu, od kterého nasledné klesa zpét k nule. U typického prikladu stfidavého
sinusového proudu (Obrazek 1) se tento proces harmonicky opakuje (Khatri, 2012).
Terapeuticky efekt je dominantné zaloZzen na mechanismu depolarizace bunécné membrany
a tvorby AP, jenz je dale specificky vyuZit. V pripadé stfidavych proudl lze riziko chemického

poskozeni povaZovat za nulové (Prentice, 2009).

12



Obrazek 1
Sinusovy stridavy proud (Podébradsky & Podébradskd, 2009)

(mA)

f M
NN

Pozndmka. | = intenzita elektrického proudu stanovena v miliampérech (mA); t = ¢as prabéhu proudu

stanoven v milisekundach (ms)

Pfesto se v dnesni dobé nespokojime pouze stémito dvéma zakladnimi moZnostmi.
Moderni technologie ndm umoznuji tyto proudy dale usmérfiovat a modulovat. Diky tomu
mohou vzniknout tepavé, ¢i pulzni proudy (Obrazek 2). Jsou tvoreny elektrickymi impulzy a ve
vétsiné pripadl obsahuji také izoelektrické pauzy. Tyto pulzni proudy spolecné s proudy
stfidavymi, fadime do pocetné skupiny oznaCované jako proudy casové proménné

(Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019).

Obrazek 2
Monopoldrni pulzni proud (den Adel & Luykx, 2005)

Inimisl

2.1.2 Role elektroterapie ve fyzioterapii

V lécbé tady diagndz ma elektroterapie své opravnéné misto. Pfesto by méla byt ve
vétsiné pripadl pouze jako komponenta komplexni |écby a nelze ji pokladat za monoterapii
(Khatri, 2012). Podébradsky a Podébradska (2009) uvadi, Ze z celkové terapie by metody
fyzikalni terapie méli zaujimat pouze 4-5 %. Nejnovéjsi zdroje neuvadi presny podil, jeZ by
méla elektroterapie zastoupit. Pfesto fada modernich studii (Gunay Ucurum et al., 2018;
Hemmati et al., 2022; Martins-de-Sousa et al., 2020) se shoduje na tom, Ze elektroterapie
dosahuje nejlepsich vysledku v pripadé, Ze je kombinovana s dalSimi terapeutickymi metodami

a figuruje jako soucast komplexni 1éCby.
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Paleta patologickych stavl, jez mohou benefitovat z ucink( elektroterapie, je opravdu
pestra (Khatri, 2012). S rostoucimi poznatky a novymi vyzkumy se elektroterapie prokazuje
jako ucinna i u diagndz, u nichZ se dfive nevyuzivala (Pandita et al., 2022; Thuvarakan et al.,
2020; Visconti et al., 2020).

Podobné pestra je i nabidka modalit elektroterapie, které Ize pro IéCbu pacienta vyuzit.
Konkrétni vybér se tidi predevsim poZadovanym ucinkem terapie a moznymi kontraindikacemi
(Podébradsky & Podébradska, 2009). Z toho divodu nelze fici, zda je jedna ¢i druhd metoda
univerzadlné lepsi. Vidy zaleZi na pozadovaném efektu a individudlnich proménnych

u konkrétniho pacienta (Watson, 2013).
2.2 Transkutanni elektroneurostimulace

Pfi doslovném prekladu, Ize pojem transkutanni elektroneurostimulace (TENS) chapat,
jako jakykoli elektricky proud, jeZ je aplikovan neinvazivné pres intaktni klzi, a jehoz cilem je
oslovit nervovou tkan (Johnson, 2007). Ve fyzioterapii je pojem TENS znacné konkretizovan.
Jednd se o skupinu relativné variabilnich nizkofrekvenénich proudl. Tyto proudy, kromé
nizkofrekvenéniho pdsma, poji jediny spolecny parametr, jimz je vyuziti kratkych impulz( do
1 milisekundy (ms) (Navratil, 2019).

Pavodni TENS proudy slouZily k hodnoceni efektivity implantat(i, které analgeticky
stimulovaly pfimo zadni misni provazce. Pozdéji se ovSem zjistilo, Ze TENS samotna3, je schopna

docilit podobného efektu, a to bez nutnosti invazivni aplikace (Pandita et al., 2022).
2.2.1 Ucinky TENS

JelikoZ se jedna o variabilni skupinu elektrickych proudd, ucinkd, jez TENS nabizi je hned
nékolik. Presto jeden dominuje. Nejcastéji je vyuzZivano analgetického efektu, jimz vétsina
téchto proudi disponuje (Chen et al., 2022). Ovsem s pfibyvajicimi poznatky a novymi studiemi
se prokazuji i jejich dalsi vyuzitelné ucinky (do Amaral Sartori et al., 2018; Nardi et al., 2017;
Stein et al., 2011).

V poslednich letech roste popularita vyuzivani TENS proudu i v oblastech zdravotnictvi
mimo fyzioterapii. Jednd se napfiklad o zubni lékafstvi (Pandita et al., 2022), dermatologie

(Visconti et al., 2020), ¢i dokonce v oblasti porodnictvi (Thuvarakan et al., 2020).

2.2.1.1 Analgeticky ucinek
Jak jiz bylo zminéno, analgeticky Ucinek je pro tuto skupinu proudl dominujici. Mduze

byt zprostfedkovan vsemi tfemi teoriemi tlumeni bolesti. Zahranic¢ni literatury (Khatri, 2012;

14



Naka et al., 2023; Watson, 2013) zminuji predevsim vratkovou teorii, popsanou Melzackem
a Wallem. V mensi mife teorii endogennich opioidl, neboli také endorfinovou teorii tlumeni
bolesti. V Ceské literature se autofi Podébradsky a Podébradska (2009) zminuji o teorie koda.
Konkrétni mechanismus analgezie je vazan na vhodné zvolené parametry daného proudu
(Chen et al., 2022).

Waller-Wise (2022) popisuje zvySené uvolfiovani inhibi¢nich neurotransmiter(, ke
kterému dochazi pti aplikace. Naopak uvolfiovani excitacni neurotransmitery je snizené. Tyto
mechanismy se rovnéz podileji na vysledném analgetickém efektu.

Analgeticky Ucinek TENS nachazi své vyuziti v Sirokém spektru diagndz. Od relativné
béznych muskuloskeletalnich potizi, az po tlumeni bolesti vyvolané neoplastickym procesem
v oblasti paliativni péce (Khatri, 2012). Doba ucinku je vysoce variabilni. Waller-Wise (2022)
popisuje, trvani Gcinku od 5 minut, az po 24 hodin. Pfi¢ina této variability je prozatim

neznama.

2.2.1.2  Nepfimy myostimulacni ucinek

Dalsim ucinkem, jimz TENS disponuje, je ucinek myostimulacni. Jedna se konkrétné
o nepfimy myostimulaéni Ucinek. P¥i ném dochazi ke stimulaci intaktniho motorického nervu,
ktery po podrazidéni vyvola svalovou odpovéd. Tohoto mechanismu vyuZivame v oblasti
elektrogymnastiky (Navratil, 2019).

Pfesto, Ze je tento efekt hojné popisovan v ceské odborné literatufe (Podébradsky
& Podébradska, 2009; Navratil, 2019), v zahranicni literature (Khatri, 2012; Pandita et al., 2022;

Waller-Wise, 2022) je zminovan v kontextu TENS pouze raritné.

2.2.1.3 Myorelaxacni ucinek

TENS proudy disponuji konkrétné nepfimym myorelaxaénim uc¢inkem. Ten je umoznén
principem svalové kontrakce a nasledné adaptace na konstantni frekvenci, kterd vyusti ve
svalovou relaxaci. Myorelaxacnim ucéinkem je mozno sekundarné dosahnout Uucinku
analgetického (Navratil, 2019).

V zahrani¢ni literatufe se stakto popsanym myorelaxacnim uclinkem setkavame
ojedinéle (Anjana et al., 2023). Rada praci (Mahmood et al., 2019; Sivaramakrishnan et al.,

2018) se vénuje spise studii antispastického efektu TENS proudu.

2.2.1.4 Trofotropni tcinek
Zamérem procedur s trofotropnim ucinkem je zlepSeni prokrveni v cilené oblasti.

Zvysené prokrveni zaruci vyssi dodavku kysliku a zivin, zaroven facilituje odvod odpadnich latek
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(Khatri, 2012). V zasadé existuji tfi zakladni typy trofotropniho ucinku. Jedna se o ucinek primy,
neprimy a gangliotropni, neboli také sympatolyticky (Podébradsky, & Podébradska, 2009).

U skupiny proudd TENS je raritné zminovan pravé sympatolyticky ucinek, pfi
paravertebrdlni aplikaci. Ten je uvadén na pfikladu zlepseni prokrveni v oblasti periferie.
Presny teoreticky mechanismus tohoto efektu neni zatim popsan. S nejvétsi pravdépodobnosti

vychazi z teorie kod( (Podébradsky & Podébradska, 2009).

2.2.2 Vliv TENS na dynamickou sympato-vagdlni rovnovahu

Dynamicka sympato-vagalni rovnovaha vypovida o vyvazenosti autonomniho nervového
systému (ANS) a jeho fizeni lidského organismu. Jeji pfipadnd dysharmonie je spojena
s ¢etnymi negativnimi vlivy na organismus a moznym vznikem rady onemocnéni (Nardi et al.,
2017). Podrobnym popisem sympato-vagalni rovnovahy, jejimi dliisledky, hodnocenim a dalSimi
moznostmi terapie se bude vénovat kapitola 2.3.6 Dynamicka sympato-vagalni rovnovaha.

Dle rady autor( (do Amaral Sartori et al., 2018; Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017,
Stein et al., 2011) je pravé aplikace elektrického proudu typu TENS potenicalni moznosti pro
harmonizaci aktivity slozek ANS v oblasti kardiovaskularniho systému. Presto prozatim

neexistuje jednotny zavér studii zabyvajicich se touto problematikou.

2.2.2.1 Mechanismus ucinku
Presny fyziologicky mechanismus tohoto Ucinku neni zatim zcela znamy. Autofi (do
Amaral Sartori et al., 2018; Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017; Stein et al., 2011) uvaZuji

o fadé dil¢ich vliv(, které at uz izolované, nebo v kombinaci, mohou stat za vysledym efektem.

2.2.2.1.1 Vstup do zpétnovazebného fizeni

Autofi Stein et al. (2011) predpokladaji, Ze ucinek je zvelké casti zprostfedkovan
vstupem do aferentni nervové drahy sympatiku. Elektricky proud typu TENS zde moduluje
prenaseny aferentni signdl. Tato modulace nasledné vyvold zménu ve vysilaném eferentnim
signalu. A jestlize TENS proud disponuje adekvatnimi parametry, vyslednad zména se projevi
snizenim tonu sympatiku. Tato teorie je vazana na paravertebralni aplikaci, kdy cilovou tkani

jsou sympaticka ganglia.

2.2.2.1.2 Modulace centralni ¢asti ANS endogennimi opioidy
Autoti do Amaral Sartori et al. (2018) vysledny efekt pfipisuji endogennim opioidlm. Pfi
jejich vyplaveni dochazi k modulaci drah centralniho nervového systému (CNS) a centralni ¢asti

ANS. V pfipadé, Ze se opioidy navaZzi na opiodni receptory v oblasti, ktera je zodpovédna za
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fizeni kardiovaskularniho systému, dojde k Upravé tonu sympatiku. Mechanismus této teorie je

vazan na TENS s nizkou frekvenci.

2.2.2.1.3 Inhibice alfa-1 adrenergnich receptor(

Autofi Franco et al. (2014) a Nardi et al. (2017) se domnivaji, Ze vysledny efekt je
zpUsoben inhibici alfa-1 (a-1) adrenergnich receptord. Jejich hypotéza vychazi ze starsich studii
(Chauhan et al.,, 1994; Mannheimer et al.,, 1990), které prokazaly snizenou hladinu
katecholamin(, pti aplikaci TENS proudl s frekvenci 70, respektive 150 Hz. V pfipadé, Ze je
v misté aplikace nizsi hladina katecholamin(, a-1 adrenergni receptory jsou méné stimulovany
a stavaji se méné ctilivymi, coz vyUsti ve vazodilataci a zvySenou perfuzi. Tyto hemodynamické
zmény nasledné vyvolaji odpovéd ANS, pri které dojde ke sniZeni tonu sympatiku a Upravé

sympato-vagalni balance (Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017).
2.2.3 Parametry

Je dulezité si uvédomit, Ze Ucinky nezdvisi vidy pouze na zvolené metodé fyzikalni
terapie. Pro adekvatni ucinek jsou nutné vhodné zvolené parametry dané metody. Stejna
metoda, jeZ je aplikovana s jinymi parametry, mize mit naprosto rozdilné Gcinky. U TENS
proudll plati toto pravidlo ve velké mife. Nevhodné zvolené parametry mohou vést

k nedspéchu lécby, v horsim pfipadé az k poskozeni pacienta (Prentice, 2009; Watson, 2013).

2.2.3.1 Sitka impulzu

Lidské télo je tvoreno rlznymi typy nervovych vldken. Ty maji rozdilnou anatomickou
stavbu a nesou pfislusny typ informace. Rozdilna stavba zapficinuje i jejich odlisSnou drazdivost
pro elektricky proud (Manzano et al., 2008). Plati pravidlo, Ze ¢im je nervové vlakno tlustsi, tim
jej lze snaze podrazdit. Zaroven vsak musime brat v potaz, Ze neprovadime primé drazdéni, ale
proud aplikujeme pres klzi. Z toho divodu musi byt brana v Uvahu i hloubka ulozeni danych
vldken. Povrchové uloZené typy nervovych vldken jsou snadnéji stimulovatelné. Pfi syntéze
téchto pravidel dostavame graf (Obrazek 3), jez fika, Ze pri transkutannim elektrickém
drazdéni, dojde prvné k osloveni senzorickych vldken. Pfi dalSim zvySovani intenzity dojde
k rekrutaci motorickych vldken. A az jako posledni dojde k drazdéni vlaken vedoucich informaci

o bolesti (Ward, n.d.).
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Obrazek 3

Graf vztahu Sitky impulzu a jeho drdzZdivosti u jednotlivych typt nervovych vidken (Ward, n.d.)
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Pozndmka. Stimulus amplitude (V) = hodnota napéti elektrického proudu ve voltech; Pulse duration
(us) = Sirky impulzu v mikrosekundach; Sensory = senzoricka nervova vlakna; Motor = motoricka nervova

vlakna; Pain = nervova vlakna vedouci informaci o bolesti

Jak jiz bylo zminéno, TENS proudy vyuZzivaji Sitku impulzu do 1ms, tudiz se pohybujeme
v fadech mikrosekund (us) (Navratil, 2019). Z grafu (Obrazek 3) je viditelné, Ze rozdilna Sitka
impulzu ma rozdilnou drazdivost. Obecné Ize konstatovat, Ze s rostouci Sitkou impulzu roste
i jeho drazdivost. Na druhou stranu klesa schopnost selektivniho podrazdéni cilenych
nervovych vldken (Ward, n.d.).

Se zvysujici se drazdivosti, a tedy i Sitkou impulzu, roste i jeho subjektivni nepfijemnost.
Na druhou stranu extrémné kratké impulzy jsou méné drazdivé a tudiz prijemnéjsi. To ovsem
mUzZe vyustit v nemoznost se dostat do pozadované aplikaéni intenzity, pfi jejich pouziti
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Tyto poznatky jsou velice ptinosné pro klinickou aplikaci. Pro lepsi diferenciaci
jednotlivych nervovych vilaken je vhodnéjsi zvolit kratsi impulzy. Pti terapii cilené na senzitivni
nervova vldkna si mGzeme dovolit vyuzit velmi kratkych impulzl. Toho vyuzijeme napfiklad pfi
analgezii pomoci vratkové teorie. V pfipadé stimulace motorickych vldken je taktéZz mozné
vyuzit kratSich impulzl, za podminky zvyseni intenzity daného elektrického proudu. Dalsi

evvs

V pripadé, Ze jsou nasi cilovou strukturou nervova vldkna vedouci bolest, je vyhodné vyuzit
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delsich impulzi pro snadnéjsi dosazeni potfebné subjektivni intenzity (Podébradsky
& Podébradska, 2009; Ward, n.d.).

V pfipadé idealni Sitky impulzu, pro ovlivnéni sympato-vagdlni rovnovahy v oblasti
srde¢ni aktivity, jsou Udaje aZ prekvapivé konzistentni. Valnad vétSina nejnovéjsich studii
(do Amaral Sartori et al., 2018; Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017; Stein et al., 2011) se
shoduje na pouziti 200 us impulzu. BohuZel ani jedna neuvadi, z jakého divodu je tato Sitka

optimalni.

2.2.3.2  Tvarimpulzu

Jelikoz TENS proudy vyuZivaji velmi kratké Sirky impulzu, je jejich tvar pomérné
zanedbatelny a nerozhoduje o vysledném ucinku. Diky témto kratkym sitkam se TENS proudy
vyznacuji i minimalnim galvanickym ucinkem, a to i pfi pouZiti monofazickych impulz(.
(Johnson, 2007; Navratil, 2019).

S timto nesouhlasi autofi Podébradsky a Podébradska (2009). Ti uvadi, Ze pfi pouziti
monofazickych impulzi a dodrZeni potfebné doby aplikace, dochazi k nezanedbatelnym
leptavym acinkdm. Z toho divodu jsou nejcastéji vyuZivany asymetricky bifazické impulzy
(Obrazek 4). Diky asymetrii dostdvame hrotovy tvar zaporné Casti impulzu o vyssi amplitudé,
jez dokaze snadnéji vyvolat podrazdéni. Zaroven nehrozi poskozeni pacienta leptavymi ucinky,

diky bipolarnosti impulzu.

Obrazek 4
Asymetricky bifdzicky impulzu u TENS (Johnson, 2012)

2.2.3.3  Frekvence

Zavislost na rozdilné anatomické stavbé rlznych typd nervovych vldken neplati pouze
pro Sitku impulzu a intenzitu elektrického proudu. Jednotlivé typy nervovych vidken lIze
dominantné drazdit na zakladé pouzité frekvence. Tento vztah lze znazornit na grafu
(Obrazek 5), jenz poprvé publikoval Lullies (1961). Z grafu je zfejmé, Ze pro aplikace cilené na

senzoricka vldkna, jez jsou tvorena AB vlakny, je nejvhodnéjsi poufziti frekvence okolo 100 Hz.
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Oproti tomu u aplikaci cilenych na nervova vldkna pro bolest, jenzZ jsou oznacena jako C vlakna,

je na misté pouZiti frekvenci pod 2 Hz (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Obrazek 5

Zavislost drdZdivosti nervovych vidken na frekvenci (Podébradsky & Podébradskd, 2009)
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Parametr frekvence hraje znacnou roli i pro nepfimy myostimulacni uc¢inek. Pro dosazeni
nejprijemnéjsiho tetanického ucinku se jevi frekvence 50 Hz jako nejvhodnéjsi (den Adel
& Luykx, 2005).

Pro ovlivnéni sympato-vagalni rovnovahy v oblasti srdec¢ni aktivity je frekvence
pravdépodobné nejvice stéZzejnim parametrem. Nazory na vhodnou frekvenci ovsem nejsou
jednotné. Prvni skupina autor(i (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011) uvadi, Ze pro
pozitivni efekt na sympato-vagalni rovnovahu, ve smyslu snizeni tonu sympatiku a zvyseni tonu
parasympatiku, je nutné vyuZziti nizkych frekvenci. Konkrétné se jedna o frekvenci 4, respektive
10 Hz. OvSem druha skupina autorl (Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017) uvadi pravy opak.

Ti za optimalni frekvenci povazuji 100 Hz.

2.2.3.4 Modulace

Proudy TENS je moZno modulovat obéma moZnymi zplsoby, tedy jak frekvencni, tak
i amplitudovou modulaci (Navratil, 2019). V hojné pouZivanych pfistrojich od znacky BTL se
nachdazi hned tfi moznosti frekvenéni modulace. Jedna se modulaci konstantni frekvenci,
randomizovanou frekvenci a modulaci burst (BTL, 2018).

Konstantni frekvenci vyuZivdame v pfipadé aplikaci, kdy je zamérné, aby probéhla
adaptace (den Adel & Luykx, 2005). Adaptace je fyziologickou funkci neporuseného nervového
systému. Je pritomna v situaci, kdy aferentni stimul ma konstantni frekvenci i intenzitu.

Postupné dochazi ke snizeni amplitudy a frekvence vyvolaného aferentniho signdlu, prestoze
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objektivni intenzita stimulace z(Ostdvd nezménéna. Pacient subjektivhé vnimda postupné
sldbnouci intenzitu. V urcitych pripadech mizZe vjem azZ Uplné vymizet (Podébradsky & Vareka,
1998).

V pripadé, kdy je Zadouci, aby adaptace neprobihala a pacient vnimal stale stejnou
subjektivni intenzitu, je vhodné vyuZiti randomizované frekvencni modulace. Ta zplsobi, Ze
nastavend frekvence kolisa v o rozsahu obvykle +- 30 % (BTL, 2018). Nejnovéjsi zahrani¢ni
prace doporucuji vyuziti spiSe konstantni frekvence a manualniho navysSovani objektivni
intenzity, jako optimalni nastroj pro zabranéni adaptace (Elboim-Gabyzon & Kalichman, 2020;
Waller-Wise, 2022). Tato forma manudlniho branéni adaptace byvad wvyuZita i pro
sympato-vagalni aplikace (do Amaral Sartori et al., 2018; Nardi et al., 2017)

Posledni mozZnosti frekvencni modulace je modulace burst. Ta je schopna rozfadit
jednotlivé impulzy do salv (Podébradsky & Podébradska, 2009). Modulace burst bude
podrobnéji popsana v kapitole 2.2.4.5 Burst TENS.

V pripadé amplitudové modulace ndm pfristroje nabizi modulaci sinusovou vinou,
lichobéznikovou vinou a symetrickymi vyboji (BTL, 2018). Tyto modulaci se dominantné

vyuZzivaji v oblasti nepfimé myostimulace (Navratil, 2019).

2.2.3.5 Intenzita

Adekvatné zvolend intenzita elektrického proudu je jednim z hlavnich parametrd,
vedoucich k dosazeni chténého ucinku (Watson, 2013; Cho, 2019). Vztah mezi intenzitou
a ucinkem lze popsat pomoci tzv. terapeutického okna. Jedna se o urcité rozpéti intenzity, ve
kterém ma procedura terapeuticky efekt. V pfipadé poddavkovani intenzity, docilime nizkého
az zadného efekt. To plati i vopacném pripadé. PFfi predavkovani intenzity, taktéz
nedosdhneme poZadovaného efektu. V urcitych pfipadech muize mit proud az destruktivni
efekt. Cilem je se intenzitou co nejvice terapeutickému oknu pribliZit, v idedInim pripadé se do
néj dostat. Stimto modelem se mnohem castéji setkdvdme v oblasti farmakoterapie, je jej
ovsem mozZno vztahnout témér na kazdou intervenci (Watson, 2013).

Formu destruktivniho ucinku pti predavkovani proudy TENS mulZeme pozorovat
v pripadé pouziti monofazickych impulzi (Podébradsky & Podébradska, 2009). Ovsem
v modernim pojeti TENS proud( se vyuziva impulz( bifazickych. V takovém pripadé nedochazi
k destruktivnimu leptavému ucinku, a to ani v ptipadé predavkovani (Teoli & An, 2023) Proto
také rada autord (Chen et al., 2022; Pandita et al., 2022) popisuje nemoznost predavkovani
TENS proudy.

Dosazeni konkrétniho Ucinku neni mozné stanovit na zdkladé objektivni intenzity. Je

nutno se fidit pacientovou subjektivni intenzitou (Watson, 2013).
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V pfipadé optimalni intenzity pro ovlivnéni sympato-vagdlni aktivity v oblasti srde¢niho
fizeni, neni opét dosazeno konsenzu. Podobné jako tomu bylo u frekvence i zde se tvoti dvé
skupiny autoru s rozliSnymi nazory. Prvni skupina (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al.,
2011) definuje optimalni frekvenci jako prahové senzitivni. Oproti tomu druha skupina (Franco
et al., 2014; Nardi et al., 2017) specifikuje intenzitu jako podprahové motorickou.

Adekvatné nastaveny parametr intenzity je dulezZity i z pohledu hloubky priniku proudu.
JelikoZ pfi vyssi intenzité je elektricky proud schopen proniknout hloubégji, a tim stimulovat

i hloubéji uloZzené tkané (Prentice, 2009).

2.2.3.6  UlozZeni elektrod

UloZeni elektrod m(zZe byt casové narocné, ale hraje vyznamnou roli v dosaZeni
adekvatniho efektu terapie (Pandita et al., 2022). Prentice (2009) popisuje, Ze ledabylé ulozeni
elektrod je jednim z nejcastéjsich dlivodl nelspéchu terapie.

| v pfipadé idealniho uloZeni elektrod, pro ovlivnéni sympato-vagalni aktivity, jsou nazory
rozdilné. V zasadé jsou zminovany dvé mozné formy aplikace. Prvni mozZnosti (Obrazek 6) je
umisténi symetrickych elektrod do trajektorie brachidlniho plexu. Distalni elektroda je
umisténa na dorsalni strané zapésti nedominantni koncetiny. Proximalni elektroda je uloZena

homolateralné v oblasti cervikothorakalniho prechodu (Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017).

Obrazek 6

UloZeni elektrod v trajektorii brachidlniho plexu (Nardi et al., 2017)
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Druhou mozZnosti je paravertebralni aplikace. Zatim vidy byly vyuzity samolepici

elektrody, v rozsahu od obratle Th1 po L2 (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011).
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Podobné jako v pripadé intenzity, tak i uloZeni elektrod hraje vyznamnou roli pro uréeni
hloubky praniku elektrického proudu. Pro zvySeni hloubky priniku je doporu¢ovdno umisténi

elektrod ve vétsi vzdalenosti od sebe (Prentice, 2009).
2.2.4 Déleni proudii TENS

Nehomogenni skupina TENS obsahuje fadu elektrickych proudd. Ty maji své specifické
parametry, formy aplikace, a z toho plynouci specifické Gcinky. Ztoho ddvodu je nutno
konkretizovat, o jaky typ TENS proudu se jedna (Watson, 2013). Nutno podotknou, Ze

nazvoslovi a déleni téchto proudll je mezi autory znacné variabilni.

2.2.4.1 Konvencni TENS

Konvencni TENS je zakladnim typem TENS proudu. Mnohymi autory (Johnson, 2007;
Khatri, 2012; Waller-Wise, 2022) je oznacCovan jako TENS vysokofrekvencni, jelikoZz se
v porovnani ostatnimi typy TENS proud( vyznacuje vysokou frekvenci. Ta se pohybuje
nejcastéji mezi 80—120 Hz (Navratil, 2019; Watson, 2013). Johnson (2007) popisuje frekvenci
jesté nizsi, a to od 50 Hz. Déle je charakteristicky relativné kratkym impulzem, pohybujicim se
okolo 100 ps (Watson, 2013). OvSsem Navratil (2019) popisuje impulz ponékud Sirsi, a to
v rozptylu 70-300 ps. Pro tento typ proudu je typicky kontinualni pribéh (Watson, 2013).

Konvencni TENS je dominantné vyuZivan pro tlumeni bolesti na zakladé vratkové teorie.
Z toho dlivodu je nejcastéji aplikovan v relativné nizké prahové senzitivni, |épe nadprahové
senzitivni intenzité (Johnson, 2007; Pandita et al., 2022; Navratil, 2019).

Znacnou nevyhodou konvencniho TENS proudu je vySe popsana fixni frekvence a zni
pramenici adaptace (Navratil, 2019). Na druhou stranu je pacienty tento typ velice dobre

subjektivné snasen (Waller-Wise, 2022).

2.2.4.2 Randomizovany TENS

Jednd se obdobu konvenéni TENS, ovSsem je v tomto pfipadé vyuzita randomizovana
frekvence. U¢inek i aplikaéni intenzita se shoduje s konvenéni TENS. Zajimavosti je, Ze tento typ
TENS proudu je zvlasté vyclenovan pouze ¢eskymi autory (Podébradsky & Podébradska, 2009;
Navratil, 2019).

2.2.4.3  Nizkofrekvencni TENS
Nizkofrekvencni TENS se vyznacuje, jak jiz nazev napovida, nizkou frekvenci, dale pak
del$im impulzem, odlisnou formou aplikace a vy$$i aplika¢ni intenzitou. U¢inek tohoto proudu

spociva ve vyplaveni endogennich opioidl a nasledného navozeni analgezie (Watson, 2013).
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U fady literatur (Johnson, 2007; Pandita, et al., 2022; Podébradsky & Podébradska,
2009; Watson, 2013) narazime na tento typ proudu pod rlznymi ndazvy, jako napfriklad
nizkofrekvenéni TENS (LF-TENS), acupuncture-like TENS (AL-TENS nebo APL-TENS),
akupunkturni TENS (AKU-TENS nebo Acu-TENS).

Konkrétni hodnoty uvadénych nizkych frekvenci se rlzni dle fady autord. U zahranic¢nich
autord (Johnson, 2007; Watson, 2013) nachazime zpravidla hodnoty vrozmezi 2-5 Hz.
U autorll ceskych (Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019) jsou udavany hodnoty
vrozptylu 1-10 Hz. Dale pak Sitka impulzu je nejCastéji uvadéna v rozmezi 200—400 us
(Johnson, 2007; Watson, 2013).

Nekonzistentné je popisovand i aplikacni intenzita. Watson (2013) uvadi intenzitu
nadprahové senzitivni. S timto se shoduje i Navratil (2019), ovSsem pouze v pripadé aplikace
pres akupunkturni jehly. Skupina autord (Johnson, 2007; Pandita, et al.,, 2022;) popisuje
intenzitu jako nadprahové motorickou, ale zd(iraznuje, Ze svalové zaskuby nesmi byt bolestivé.
Podébradsky a Podébradska (2009) definuji intenzitu jako podprahové algickou. Nejvyssi
aplikacni intenzitu popisuji Navratil (2019), pfi aplikaci hrotovou elektrodou, a také
Elboim-Gabyzon a Kalichman (2020), a to intenzitu prahové algickou.

Takté? popisovana aplikaéni forma neni vidy jednotnd. Rada zahrani¢nich autord
(Pandita et al., 2022; Waller-Wise, 2022; Watson, 2013) ji nijak nespecifikuje a neodlisuje od
klasické konvencni TENS. Oproti tomu cesti autofi (Podébradsky & Podébradska, 2009;
Navratil, 2019) uvadi dva exaktni zplsoby aplikace. Prvni moznosti je aplikace pres
akupunkturni jehly v oblasti akupunkturnich bod(l. Druhou mozZnosti je neuralni aplikace
hrotovou elektrodou na vystupy koznich nerv.

MnoZstvi autord (Frontera, 2007; Navratil, 2019; Waller-Wise, 2022; Watson, 2013) se
shoduje v tom, Ze analgeticky efekt navozen nizkofrekvencni TENS, prevysuje Ucinek navozeny
konvenc¢ni TENS. Presto autofi Léonard et al. (2011) popisuji jednu vyjimku. Jednd se
o pacienty, ktefi jiz jsou |éCeni opioidnimi analgetiky. U nichZ postupné dochazi k adaptaci
opioidnich receptord, jenz zplsobi snizenou efektivitu opioidd. V takovém pripadé bude mit

nizkofrekvencni TENS pouze minimalni, az zadny efekt.

2.2.4.4 Intenzivni TENS

Intenzivni TENS je vyuzivan pro svlj silny analgeticky ucinek, jenZ je dosahovan na
zakladé vyplaveni endogennich opioid(l. Tento typ vyuZivda podobné jako konvencni TENS,
vysokych frekvenci v pasmu od 90 do 130 Hz. Dale pak Sirsich impulz(i, nad 200us (Watson,
2013).
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Zcela typicka je vysoka aplikacni intenzita, kterd dosahuje intenzity tolerance bolesti. To
je ovsem zaroven dlvod, pro¢ u urcitych pacientll nedojde k analgetickému efektu. Nejsou
totiz schopni tolerovat takto vysokou intenzitu dostatecné dlouho. Je popisovano, Ze se
vyuziva, jako doplnék k drobnym zadkrokim. Mezi ty rfadime napfiklad vyndavani stehl di
prevazovani ran (Pandita et al., 2022; Watson, 2013).

Johnson (2007) uvadi mirné odlisnou interpretaci intenzivni TENS. Jednak popisuje vyssi
frekvenci az do 200 Hz. Predevsim ale popisuje odlisSny mechanismus navozeni analgezie. Dle
néj dochazi k blokaci algické informace a prepsani informaci novou, a to v oblasti perifernich
nerv(l. CoZ se relativné shoduje s popisem mechanismu, na némz je popisovana teorie
periferniho kadl (Podébradsky & Podébradska, 2009).

TENS proud, vyuZivajici pro svij analgeticky efekt teorii kodl, popisuji i ¢esti autofi
(Podébradsky & Podébradska, 2009; Navratil, 2019). Tuto variantu nazyvaji jako Setrny
Trabertlv proud, jenz obsahuje frekvenci 140, respektive 143 Hz a je aplikovan v intenzité

nadprahové senzitivni.

2.2.4.5 Burst TENS

Tento typ TENS ma svuj zaklad v elektrickém proudu, jez se pfilis nelisi od konvencni
TENS. Nejéastéji se jedna o frekvenci okolo 100 Hz. Sitka impulzu se nejéastéji pohybuje
v rozmezi od 10 do 200 ps. Takto obycejny proud je ovSsem modulovan tzv. burst modulaci. Ta
dokazZe rozradit jednotlivé impulzy do salv. V momenté, kdy je salva aktivni, bézi elektricky
proud s vySe uvedenymi parametry. Poté nasleduje variabilné dlouha pauza, a salva se znovu
opakuje. Frekvence salv se pohybuje vrozmezi od 1 do 10 Hz a pocet impulzi v salvé je
nejcastéji 5. U tohoto typu je exaktné popisovana aplikacni forma. Je potreba vyuzit hrotovou
elektrodu a stimulovat vystupy koznich nervd, jez koreluji s cilenym miSnim segmentem. Pro
Uspéch terapie je nutné proceduru provadét v intenzité podprahové algické. Jako zcela
nevhodna je popisovana aplikace deskovymi elektrodami (Podébradsky & Podébradska, 2009;
Navratil, 2019).

Tato modulace prinasi rovnou dvoji mechanismus analgezie v jednom proudu. V dobég,
kdy je salva aktivni, probiha analgezie formou vratkové teorie. JelikoZ ale pocet salv v jedné
sekundé, se pohybuje v ramci jednotek, a zaroven proud aplikuje v relativné vysoké intenzite,
dochazi k analgezii na i zakladé teorie endogennich opioidi. Kumulaci téchto efektd jsme
schopni dosahnout velmi silného analgetického efektu (Watson, 2013). TaktéZ je tento typ

modulace jednim ze zpUsobl, jak se vyhnout adaptaci (Waller-Wise, 2022).
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2.2.4.6  TENS pro neuromuskuldrni elektrickou stimulaci

TENS proudy je mozno vyuZit i pro neuromuskularni elektrickou stimulaci neboli
elektrogymnastiku. Pro tyto aplikace je ovSem nezbytnd dprava nékolika parametri. Tim
hlavnim je frekvence. V tomto pfipadé se jevi jako nejvhodnéj$i vyuziti frekvence 50 Hz. Sitka
impulzu je relativné variabilni. Samoziejmosti je aplikace v intenzité nadprahové motorické
(Navratil, 2019).

Dale je nutné tento typ elektrického proudu amplitudové zmodulovat. Jako nejméné
vhodna se jevi modulace surge. Vtomto pfipadé ma kolisavd amplituda tvar sinusovych vin,
mezi které jsou zarazeny nezbytné pauzy. Nejvhodnéjsi se naopak jevi modulace
lichobéznikem, kdy je mozné nastavit presné doby nar(stu intenzity, trvani maxima intenzity,
doby jejiho poklesu a pauzy (Podébradsky & Podébradska, 2009). Modulace symetrickymi
vyboji nam dovoluje nastavit dobu preladéni a procento obalky (BTL, 2018).

Navratil (2019) uvadi, Ze je vhodné zahdjit prvni terapii pacienta indikovaného
k elektrogymnastice pravé timto typem elektrického proudu, jelikoz je subjektivné velmi dobre

snasen.

2.2.4.7 Dalsi typy TENS

Jelikoz kritéria pro TENS proudy zahrnuji pouze dostatecné kratky impulz
a nizkofrekvencni pasmo (Navratil, 2019), je mozné do této skupiny radit i dalsi méné typické
proudy spliujici dané parametry. JejichZz podrobny popis oviem presahuje ramec této prace,
proto budou pouze kratce zminény.

Jedna se o ultraelektrostimulaci, jeZ se vyuZiva pro svlj nepfimy myorelaxa¢ni ucinek.
Dale pak vysokovoltazni terapii, jez aplikovana v reZimu constant voltage, a ktera je vyuzivana
taktéZ predevsim pro svlj nepfimy myorelaxacni ucinek. V neposledni fadé do této skupiny
spada i mikroelektrostimulace. Ta vyuZivd parametry TENS proudu, ovsem s maximalni
intenzitou 2 mA, a disponuje fadou nékdy az ,zdzracnych“ Gc¢ink(l (Podébradsky

& Podébradska, 2009).

2.2.5 Kontraindikace

Proudy typu TENS lze obecné povaZovat za velice bezpecnou metodu kontaktni
elektroterapie (Chen et al., 2022). Presto ovsem nelze pausalné aplikovat kazdému pacientovi.
Existuji zdravotni stavy, jez kontraindikuji tuto proceduru (Waller-Wise, 2022).

Ze syntézy Ceské odborné literatury (Navratil, 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009)
mUlzeme stanovit 14 zakladnich kontraindikaci, jez plati napti¢ celou oblasti fyzikalni terapie.

Objevuji se zde ovsem vyjimky, znichZz se nékteré vztahuji pravé na TENS. Jednd se
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o analgetickou aplikaci TENS proudu v oblasti paliativni 1é¢by u celkovych kachexii a ¢etnych
metastazovanych nadord (Navratil, 2019). Aplikace u téchto stavd by méla byt vzdy indikovana
specialistou (Pandita et al., 2022). V urcitych pfipadech lze za vyjimku povaZovat i aplikace
u pacientl s kardiostimulatorem. V tomto pripadé zalezi na konkrétnim typu kardiostimulatoru
(Khatri, 2012).

BTL (2018) radi mezi kontraindikace i aplikace v oblasti hrudniku, srdce a od¢i, a taktéz
aplikace u pacientd s roztrousenou sklerézou mozkomisni. Pandita et al. (2022) uvadi mezi
kontraindikace, i aplikace v misté s pfitomnosti Zilni trombdzy. Waller-Wise (2022)
kontraindikuje aplikaci v oblasti hlavy u pacient( s epilepsii.

Pomérné nejasna je otazka aplikace TENS proudd u gravidnich Zen. Autofi Podébradsky
a Podébradska (2009) uvadi, Ze aplikace TENS proud( u gravidnich Zen je moZna mimo oblast
malé panve a bricha. Navratil (2019) tuto informaci potvrzuje, a rozviji o kontraindikaci pro
aplikaci v oblasti bederni patere. To ovSsem vyvraci zahrani¢ni studie (Keskin et al., 2012; Shah
et al., 2015), jeZ uvadi, Ze analgeticka aplikace TENS proudu je bezpecna v jakémkoli trimestru.

Jestlize tedy neni pacient kontraindikovan, TENS proudy mohou nabidnout fadu vyhod.
Za hlavni lze povazovat relativné rychly nastup analgezie, jeZz je vyvoldna noninvazivnim
zpUsobem. To oceni zejména osoby trpici trypanofobii. TaktéZ nedochazi k neZzadoucimu
systémovému efektu, ktery Ize pozorovat u farmakologickych analgetik (Pandita et al., 2022).
Chen et al. (2022) uvadi dalsi vyhody v podobé nizkého rizika poSkozeni pacienta a nizsich
naklad( na pfistroje. Z toho dlivodu se TENS stala populdrni i pro domaci aplikaci. Ve Velké
Britanii je prodej pfistroja generujici TENS proudy zcela béziny, a to i bez |ékarského predpisu.
| pfesto by mél prvni aplikaci vidy provadét specialista, v kombinaci s dostate¢nou edukaci

pacienta ohledné pouzivani (Johnson, 2007).

2.3 Autonomni nervovy systém

Autonomni nervovy systém (ANS) je ¢asti nervového systému, jeZ je zodpovédna za
fizeni hladké svaloviny, Zlaz a srdce (Rokyta, 2015). Tento systém byl pojmenovan jako
autonomni na zakladé starSich poznatkl, které se domnivaly, Ze funguje samostatné
a nepodléha fizeni centralniho nervového systému (CNS). To ovSsem bylo vyvraceno a nové
poznatky ukazaly, Ze cinnost ANS je podminéna cinnosti CNS, a urcité regulaci podléha
(Opavsky, 2018).

ANS muiZeme najit taktéZ pod ndzvem vegetativni nervovy systém. Nazev vegetativni
odrazi funkci tohoto systému, ktera zajistuje chod zakladnich biologickych procesd, jez udrzuji

organismus nazivu (Cihdk, 2016).

27



ANS je tvorfen dvéma hlavnimi slozkami, jez se morfologicky i funkéné lisi. Tyto slozky
jsou oznaceny jako sympatikus a parasympatikus. Ve vétsiné pripadd maji protichlidné ucinky.
Existuji ovSsem vyjimky, kdy tyto slozky pracuji nezavisle na sobé nebo se dokonce doplnu;ji
(Ambler, 2011). | pres své antagonistické ucinky jsou v kazdém okamziku v urcité mire aktivni
obé slozky. V zavislosti na aktualnich pozadavcich, dochazi ke zméné jejich poméru a tim
k vysledné reakci organismu (Wang et al., 2019). Nékte¥i autofi (Cihdk, 2016; Waxenbaum
et al., 2023) zvlasté vyclenuje treti, tzv. enterickou slozku.

Podobné jako somaticky nervovy systém, tak i ANS je tvoren centralni a periferni ¢asti

(Seidl, 2023).
2.3.1 Centralni ANS

Centrdlni ¢ast je rozprostfena do nékolika Urovni CNS, jenz dohromady koordinuji
¢innost ANS. NejniZze uloZenou Ccasti, jez se na koordinaci podili, je spindlni micha. Ta
zprostfedkovava autonomni reflexy, mezi které fadime napfiklad reflex kardio-kardialni, nebo
intestino-intestinalni. Ve spindlni mise také dochazi k integraci somatickych a vegetativnich
reakci, jiz vysledkem jsou kuti-visceralni, ¢i viscero-somatické reflexy (Rokyta, 2015).

Dale se na koordinaci podileji retikularni formace ulozené v oblasti mozkového kmene.
Ty se podili na fizeni Zivotné dulezitych funkci, jako je aktivita srdce, ¢innost cév, dychani, ¢i
pfijem potravy (Rokyta, 2015).

Jiz vyse uloZenou koordinacni oblasti je hypothalamus. Jedna se o hlavni podkorové fidici
centrum ANS, které je rozhodujicim ¢lankem pro udrZeni homeostazy. Dochazi zde k modulaci
aferentnich informaci z rliznych systém( do vyssich funkénich celk, jez jsou dale prenaseny do
oblasti mozkové kury (Seidl, 2023). Vyznamnost hypothalamu spociva i jeho participaci na
limbickém systému, kterého je soucasti (Ambler, 2011). Struktury limbického systému se
podileji na naladé, vzpominkach, a predevsim regulaci emocniho stavu. Pravé na této uUrovni
vznika komplexni provazanost mezi prozivanymi emocemi a aktivitou jednotlivych slozek ANS
(Mulkey & du Plessis, 2019).

V neposledni tadé nejvyse uloZenou koordinacni oblasti je c¢ast mozkové kdry,
tzv. alokortex, radici se k limbickému systému. Ten se uplatiuje predevsim v oblasti dychaciho

a obéhového systému, kde koordinuje vrozené a ziskané asociace (Rokyta, 2015).
2.3.2 Periferni ANS

Aferentni slozku periferni ¢asti ANS tvoli viscerosenzitivni nervova vladkna, jejichz

receptory jsou uloZeny v Utrobach vnitfnich organl. Téla téchto neuronl se nahazi ve
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spinalnich gangliich a gangliich pro hlavové nervy (Rokyta, 2015). Axony vedou informaci
zadnimi misnimi kofeny do michy, kde konéi u viscerosenzitivnich jader nucleus
intermediomedialis. Odtud je viscerosenzitivni informace predavana do visceromotorickych
jader nucleus intermediolateralis a dale vedena do vyssich struktur CNS (Cihadk, 2016).

Axony, jejichz téla jsou uloZena v gangliich pro hlavové nervy, vstupuji spolecné
s hlavovymi nervy do mozkového kmene. Konkrétné do bunék nucleus solitarius, nebo do
okolnich bunék retikularnich formaci. Poté dochazi k obdobnému predani viscerosenzitivni
informace do pfisludnych visceromotorickych jader (Cihak, 2016).

Eferentni slozky obou casti ANS jsou tvoreny dvouneuronovymi drahami. Ty obsahuji
pregangliové a postgangliové neurony (Ambler, 2011). Pro svou rozdilnost bude eferentni
periferni ¢ast sympatiku a parasympatiku rozebrana zvlast v nasledujicich kapitolach.

Z pohledu anatomické a morfologické stavby se v pfipadé pregangliovych neuron( jedna
o slabé myelinizovana nervova vldkna typu B, jeZ jsou schopny vést vzruch rychlosti 3—-15
metrd za sekundu (m/s). V pfipadé postgangliovych neuronl se jedna jiz o nemyelinizovana
nervova vldkna typu C. Ty vedou vzruch rychlosti pouze 0,7-2,3 m/s. Z vldken typu C jsou

taktéZz vytvoreny aferentni viscerosenzitivni nervovad vldka ANS (Rokyta, 2015). Timto je

vrve

2.3.3 Sympatikus

Sympaticka slozka ANS je spojena predevsim s katabolickymi déji a celkovou aktivizaci
organizmu (Seidl, 2023). Zajimavosti je, Ze inervuje téméfr kazdou tkan v lidském téle

(Waxenbaum et al., 2023).

2.3.3.1 Eferentni drahy sympatiku

Jak jiz bylo zminéno, eferentni drahy ANS jsou dvouneuronové. Téla pregangliovych
neuronl sympatiku jsou bilaterdlné a symetricky uloZena v oblastech Sedé hmoty michy
v Urovni segmentl od Thl po L2 (Alshak & Das, 2023). Rokyta (2015) uvadi rozhrani segmentl
od C8 po L3. Diky této anatomické organizaci je sympatikus oznacovan jako thorakolumbalni
systém (Ambler, 2011). Tyto pregangliové neurony vystupuji z michy prednimi misnimi koreny
a spolecné s motorickymi a senzitivnimi neurony tvofi prislusné misni nervy. Z téchto nerv(
ovsem pregangliova vlakna zahy vystupuji cestou rami communicantes albi a vstupuji do
struktury nazyvané sympaticky kmen neboli truncus sympathicus. V sympatickém kmeni vede
vétSina vlaken k sympatickym paravertebralnim gangliim, ve kterych se nachazi téla
postgangliovych neuron(. V tomto misté dochdzi k synapsi zminénych pre a postgangliovych

neurondl. Axony postgangliovych neuron( vystupuji ze sympatického kmene a vstupuji cestou
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rami communicantes grisei zpét do pfislusnych misnich nerv(. Stémito nervy se spolecné
dostavaji a7 k cilové inervaéni oblasti (Cihdk, 2016; Waxenbaum et al., 2023).

V sympatickém kmeni se nachazi i axony pregangliovych neurond, které netvofi synapse
v paravertebrdlnich gangliich. Tato vlakna wvystupuji zkmene a prepojuji se az
v prevertebrdlnich gangliich. Ta jsou uloZena blize cilové tkani. Jednd se predevsim
o sympatické nervy, jenz inervuji organy brisni a panevni dutiny (Waxenbaum et al., 2023).

PfestozZe je zminovano, Ze eferentni draha sympatiku je dvouneuronova, existuje par
vyjimek, u kterych to neplati. Jedna se o ¢ast sympatiku, jeZ je soucasti enterické slozky ANS.
Ta ve vétsSiné pripadl byva tfi, ¢i viceneuronova. Dalsi vyjimku tvori sympaticka draha, jez
inervuje dren nadledvinek. Pregangliova vlakna tvofi prvni synapsi az s burikami nadledvinek.
Ty se chovaji jako postgangliové neurony a pfi aktivaci uvolniuji adrenalin a noradrenalin pfimo

do krve (Rokyta, 2015; Waxenbaum et al., 2023).

2.3.3.2  Truncus symphaticus

Truncus symphaticus je parovy retézec tvoren paravertebralnimy ganglii a nervovymi
vlakny pre a postgangliovych neuron(i (Obrazek 7). Typologicky je rozdélen do Ctyr ¢asti. Jedna
se o ¢ast kréni, hrudni, brisni neboli také bederni a ¢ast panevni. Samotny truncus se nachazi
po stranach patere. V kréni oblasti probiha pred processi transversi krénich obratld, v hrudni
Casti za hlavicemi Zeber, v bfisni ¢asti po bocich tél bedernich obratll a v panevni casti po
predni ploge kiizové kosti (Cihak, 2016).

Pocet paravertebrdlnich ganglii je individualné variabilni. Nejcastéji jsou popisovany
3 kréni ganglia, 1011 hrudnich, 4-5 bedernich a v panevni ¢asti zpravidla 4. V krcni oblasti jsou
ganglia konkrétné pojmenovand. Jedna se o ganglion cervicale superius, ganglion cervicale
medium a ganglion cervicothoracicum, neboli také ganglion stellatum (Cihdk, 2016;

Waxenbaum et al., 2023).
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Obrazek 7
Truncus symphaticus (Cihdk, 2016)

Obr. 307. TRUNCUS SYMPATHICUS DEXTER ET SINISTER:
pohled zpiedu
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2.3.3.3  Medidtory sympatiku

Sympatickd slozka ANS vyuzivd hned dvou rliznych mediatorQ. V ptipadé synapsi mezi
pre a postgangliovymi neurony je mediatorem acetylcholin. Oproti tomu v synapsich mezi
postgangliovymi neurony a efektorem je mediatorem adrenalin, ¢i noradrenalin. To oviem
neplati ve vSech ptipadech. Jestlize je efektorem potni Zlaza, hladkd svalovina kapilar
kosternich sval(, nebo musculus arrector pili, mediatorem je opét acetylcholin (Alshak & Das,
2023; Rokyta, 2015). Spolecné s témito mediatory je vyplavovana i fada peptidd, mezi které
radime napfriklad neuropeptid Y nebo somatostatin. Predpoklada se, Ze tyto peptidy pomahaji
k modulaci a dosazeni zamyslené odpovédi stimulované tkané (Waxenbaum et al., 2023).

Pro plsobeni adrenalinu a noradrenalinu je nutnd pfitomnost adrenergnich receptorl
v cilové tkani. Téch je hned nékolik, konkrétné existuji typy a-1, a-2, beta-1 (B-1), B-2 a B-3.
Vysledny efekt sympatiku poté zavisi na zastoupeni jednotlivych receptor(i v dané tkani (Alshak

& Das, 2023).
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2.3.3.4 Obecné ucinky sympatiku

Celkovy ucinek sympatiku lze definovat, jako pfipravu organismu k urcité formeé fyzické
aktivity. PFi aktivaci dochazi k radé dil¢ich reakci, které by ve vysledku méli vyustit k transportu
dostatecného mnoistvi okyslicené krve do potiebnych oblasti. Pro definici ucink( se casto
pouziva pojem ,bojuj nebo utec” (Alshak & Das, 2023). Rokyta (2015) uvadi, Ze obecny ucinek
sympatiku neni spojen pouze s pfipravou organismu na fyzickou aktivitu. Je typicky pfi
situacich, pro které je potfebny zvyseny vydej energie, jako napfiklad vystaveni téla stresu,
chladu nebo v prlibéhu nemoci.

Z vybranych dil¢ich Gcinku je mozno zminit napfiklad bronchodilataci dychacich cest,
mydridzu zornic, sniZzeni motility Zaludku a stfev, zvySeni kontrakce sfinktert, zvyseni
glykogenolyzy a glukoneogenézy, vazodilataci v oblasti kosterniho svalstva, naopak
vazokonstrikci v oblasti klize, a mnoho dalSich (Alshak & Das, 2023). Podrobnéjsi ucinky

sympatiku na kardiovaskularni funkce budou rozebrany v kapitole 2.3.5 Rizeni srdeéni aktivity.
2.3.4 Parasympatikus

Parasympaticka ¢ast ANS je spojena spiSe anabolickymi dé&ji, zajistuje trofotropni funkce
a zplsobuje uvolnéni organismu a restituci sil (Ambler, 2011; Seidl, 2023). Oproti
sympatickému systému plsobi parasympatikus v daleko mensim rozsahu, kdy inervuje pouze

vnit¥ni orgény (Cihak, 2016).

2.3.4.1 Eferentni drdhy parasympatiku

| vptipadé parasympatiku plati, Ze eferentni drahy jsou dvouneuronové. Téla
pregangliovych neuront jsou parové uloZzena jednak v mozkovém kmeni u jader hlavovych
nerv(, a také v postrannich rozich sakralni michy v rozsahu segment(i $2—S4. Diky tomuto je
parasympatikus oznacovan jako kraniosakralni systém (Ambler, 2011).

Pregangliova vlakna sjadry v mozkovém kmeni vystupuji z CNS spolecné s nékterymi
hlavovymi nervy. Jednd se konkrétné o nervus (n.) oculomotorius, n. facialis,
n. glossopharyngeus a n. vagus. Pregangliova vlakna s jadry, jeZ jsou uloZena v sakrdlni mise,
vystupuji spolecné s pfislusSnymi misSnimi nervy. Ty pokracuji dale jako nervi pelvici. Podobné
jako v pripadé sympatiku se i parasympaticka pregangliova vldkna prepojuji na vldkna
postgangliova. Téla postgangliovych neuroni jsou uloZena v parasympatickych gangliich, jeZ se
nachazi v bezprostiedni blizkosti inervované tkani. Po synapsi vedou axony postgangliovych
neuron( jiz k cilové inervacni tkani, kde tvofi dalsi synapse mezi postgangliovymi neurony

a efektorem (Seidl, 2023).
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Vyjimku tvori vagova parasympaticka vlakna. Pro tyto vldkna neni vytvoren konkrétni
parasympaticky ganglion. Téla postgangliovych neuron(l jsou rozprostfena ve sténach
inervovanych organt (Cihak, 2016).

Zajimavosti je, Ze parasympaticka draha n. vagus je natolik rozsahla, Ze tvoti az 75 %

celého parasympatické systému (Waxenbaum et al., 2023).

2.3.4.2 Medidtor parasympatiku

Na rozdil od sympatiku ma parasympatikus pouze jeden mediator, kterym je
acetylcholin. Z toho dlvodu je parasympatikus oznacovan jako cholinergni systém. Pro jeho
plUsobeni je taktéZ nutna pritomnost specifickych receptor(. Ty se rozdéluji do dvou velkych
skupin. Prvni skupinu tvofi nikotinové receptory. Konkrétné se jednd o nervové typy
nikotinovych receptorl oznaCovanych NN. Ty se nachazeji na synapsich mezi pre
a postgangliovych neurontd. Druhou skupinu tvofi receptory muskarinové, jez se vyskytuji na
synapsich mezi postgangliovymi neurony a efektory. Obdobné usporadani receptor(l plati i pro
Cast sympatického systému, jehoZz mediatorem je acetylcholin (LeBouef et al., 2023; Rokyta,
2015).

| v pripadé parasympatickych synapsi dochazi ke spolecnému vyplavovani mediatoru
a rady specifickych peptidd, jako naptiklad neuropeptidu Y nebo vazoaktivniho intestinalniho

peptidu (Waxenbaum et al., 2023).

2.3.4.3 Obecné ucinky parasympatiku

Aktivita sympatiku udrZuje organismus v klidu a prevaZuje pfi zotavovani, spanku di
traveni. Pro popis jeho Ucink(l se vyuziva definice ,trav a odpocivej“ (Cihak, 2016; Rokyta,
2015).

Z konkrétnich dil¢ich ucink(i parasympatiku lze zminit stimulaci sekrece Zlaz
gastrointestinalniho traktu (GIT), zvyseni motility Zaludku a stfev, Ci redistribuci krevniho
zasobeni ve prospéch GIT. Podrobné ucinky parasympatiku na kardiovaskularni funkce budou

rozebrany v nasledujici kapitole (Rokyta, 2015).
2.3.5 Rizeni srdeéni aktivity

Rizeni srde¢ni aktivity probihd na nékolika Urovnich a zajistuje jej fada systémd.
Zakladem je unikatni schopnost srde¢niho svalu zvand autonomie. Ta umoziuje srde¢nimu
svalu generovat vzruchy, které jsou dale rozvadény a zpUsobuji srdecni stahy, a to i bez zevniho

ovlivnéni. Pokud by bylo srdce vyjmuto z téla a byl by zajiStén dostatecny pfisun Zivin a kysliku,

33



neustale by tepalo konstantni frekvenci. Tuto autonomii zajistuje specializovana ¢ast srdecni
svaloviny, nazyvana prevodni systém srdec¢ni (Gordan et al., 2015; Kittnar, 2020).

Srdce musi ovSsem neustdle reagovat na zmény metabolickych narokld tkani
a prizplsobovat se Zilnimu navratu. Z toho dlivodu je potfebna variabilita srdecni aktivity, ve
smyslu zmény frekvence stah(l (chronotropie), sily stahl (inotropie), vodivosti vzruch
(dromotropie), drazdivosti srdecniho svalu (batmotropie) a schopnosti srdecni svaloviny
relaxovat (lusitropie). Vychozi hodnoty téchto parametrll moduluje predevsim autonomni
nervovy systém (Kittnar, 2020). Dale se na fizeni podili hormonalni systém, zménou objemu
cirkulujici tekutiny v cévach. Konkrétné se jednd se o systém renin-angiotenzin-aldosteron
(RAAS), vazopresin (ADH) a natriuretické peptidy (ANP a BNP) (Rokyta, 2015). Autofi Gordan et
al. (2015) uvadi mezi hormony podilejici se na Fizeni i tyroxin.

Svlj neopomenutelny vliv na srdecni aktivitu ma i koncentrace iontl vintra
a extracelularnim prostoru. DlleZita je predevsim koncentrace drasliku. Vliv mohou mit

i extrémni zmény koncentraci vapniku a hofc¢iku (Rokyta, 2015).

2.3.5.1 Prevodni systém srdecni

Prevodni systém srdecni (Obrazek 8) je specializovana cast svaloviny, ktera se strukturou
pfili§ nelii od pracovniho myokardu (Cihak, 2016). Cim se oviem vyrazné lisi, je schopnost
generovat a prevadét vzruchy po pracovnim myokardu. Bunky prevodniho systému srdecniho
nemaji klidovy membranovy potencial. Misto néj maji tzv. pacemakerovy potencidl, ktery
pravidelné spontanné kolisa a automaticky vytvari vzruchy. Tento vznik AP se nazyva spontanni

diastolicka depolarizace. Disponuji jim vSechny burky pfevodniho systému (Rokyta, 2015).

Obrazek 8

Prevodni systém srdecni (Kittnar, 2020)

SA-uzel

AV-uzel

Hisuv svazek

levé Tawarovo raménko

pravé Tawarovo raménko

Purkyrova viakna
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Prevodni systém srdecni je tvoren nékolika prvky. Zakladem je sinoatriadlni (SA) uzel,
ktery za normalnich okolnosti Fidi vnitini frekvenci srdce. Ta je zavisla na rychlosti spontanni
diastolické depolarizace. Jelikoz SA uzel ma nejkratsi dobu této depolarizace, tak vytvari
vzruchy nejvyssi frekvenci. Ta je nastavena na 100 vzruchl za minutu. SA uzel je z tohoto
dlvodu oznacovan jako pacemaker srdce. Vytvoreny vzruch putuje k atrioventrikularnimu (AV)
uzlu. Ten tyto vzruchy zpomaluje, diky cemuz je kontrakce sini a komor ¢asové posunuta. Na
AV uzel navazuje His(iv svazek, jenz prevadi vytvoreny vzruch ze sini na komory. Dale pak
navazuji Tawarova raménka a Purkynova vlakna (Gordan et al., 2015; Mourek, 2012).

Jestlize je vzruch iniciovan zjiného mista nez zSA uzlu, tak se dané misto nazyva
ektopicky pacemaker. NejCastéji se jedna o AV uzel, jehozZ frekvence je ovSsem nizsi z divodu

delsi doby spontanni depolarizace (Kittnar, 2020).

2.3.5.2  Vlivsympatiku

Cést sympatiku, kterd inervuje srdce se oznacuje jako nervi (nn.) cardiaci. Jadra jejich
pregangliovych neuronl jsou uloZena v hornich hrudnich segmentech michy, konkrétné po
5.-6. hrudni segment (Cihak, 2016). Autofi Gordan et al. (2015) uvadi rozsah pouze po 4. hrudni
segment michy. Pregangliova vldkna vstupuji do truncus symphaticus a tvofi synapse
s postgangliovymi neurony v paravertebralnich gangliich. Jednd se o ganglion cervicale
superius nachazejici se pred pricnymi vybézky 2.—4. kréniho obratle. Z tohoto ganglia vystupuje
postgangliovy n. cardiacus cervicalis superior. DalsSim gangliem je ganglion cervicale medium,
jenz leZi pred pricnym vybézkem 5. kréniho obratle. Z néj vychazi postgangliovy n. cardiacus
cervicalis medius. Posledni krénim gangliem, které zaroven splyva s 1. hrudnim gangliem, je
ganglion cervicothoracicum, neboli také ganglion stellatum. Ten je uloZen pfed pficnym
vybézkem 7. kréniho obratle a vychazi z néj postgangliovy n. cardiacus cervicalis inferior.
Z oblasti 2.-5. hrudniho ganglia vychazi nékolik postgangliovych nerv(i inervujici srdce. Ty jsou
oznacovany jako nn. cardiaci thoracici. VSechny tyto postgangliové nervy putuji az k srdci, kde
spolecné s parasympatickymi nervy tvofi nervovou pleten plexus cardiacus. Nejvice
sympatickych zakonceni se nachazi v oblasti SA uzlu. Zakonceni jsou ovSsem pfitomna i v dalsi
¢astech prevodniho systému srdeéniho a pracovniho myokardu (Cihdk, 2016; Waxenbaum
et al., 2023).

ZvySenim tonu sympatiku dochazi k pozitivnim zménam parametr( srdecni aktivity.
Jmenovité dochazi k pozitivni chronotropii, diky zrychleni spontanni diastolické depolarizace
v SA uzlu. Dale pak k pozitivni inotropii. Tu zajistuje zvysend koncentrace intracelularniho
vapniku. Diky ¢etnym nervovym zakoncenim v oblasti AV uzlu, dochazi k zrychleni pfevodu

vzruchu ze siné na komory. Pozitivné je ovlivnéna i batmotropie. V neposledni fadé dochazi
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k lepsi schopnosti myokardu aktivné relaxovat (Gordan et al., 2015; Kittnar, 2020; Rokyta,
2015).

Pro jmenované ucinky sympatiku, ma znacny vyznam pritomnost specifickych receptor
adrenalinu a noradrenalinu. V oblasti srdce je dominantnim medidtorem noradrenalin.
Priblizné jeho 75 % se vaie na B-1 receptory, které jsou hojné zastoupeny v SA a AV uzlu.
Nezanedbatelny efekt ma i adrenalin, ktery je pfi zvySeném tonu sympatiku vyplavovan dreni
nadledvin do krve. Vaskularnim systémem je nasledné rozvadén po celém téle a v oblasti
srde¢ni tkané aktivuje B-2 receptory. V minimdlnim mnoZstvi se na burnkach myokardu
vyskytuji také oa-1 receptory. VSechny jmenované receptory se po aktivaci projevu;ji
synergistickym uUcinkem v podobé pozitivnich zmén parametr( srdecni aktivity (Gordan et al.,
2015; Kittnar, 2020; Rokyta, 2015).

Neopomenutelny je i vliv sympatiku na koronarni cévy. Cévy v lidském téle postradaji
parasympatickou inervaci, tudiZ jsou inervovany pouze sympatikem, jehoz vysledny efekt zavisi
na aktivovaném typu receptoru. To ovSem neplati pro kapilary, které autonomni inervaci
postradaji kompletné. Koronarni cévy obsahuji vyvazeny pomér a-1 a B-2 receptorq, jejichz
aktivace zplsobuje antagonistické ucinky. Presto pfi zvySeném tonu sympatiku dochazi
nadledvin, ktery mnohem lépe vaZou B-2 receptory s vazodilatacnim uc¢inkem (Gordan et al.,
2015; Waxenbaum et al., 2023).

U¢inek sympatiku a hormondlniho systému je znaéné propojen nejen diky
katecholamin(im, které jsou zaroven hormony i mediatory. Zvyseny tonus sympatiku stimuluje
aktivaci RAAS, a naopak angiotenzin Il zpétné stimuluje tonus sympatiku. Opacny Ucinek maji

ANP a BNP, které svou aktivitou tonus sympatiku tlumi (Mourek, 2012).

2.3.5.3  Vliv parasympatiku

Parasympaticka ¢ast inervujici srde¢ni krajinu se nazyva rami cardiaci. Zakladem téchto
parasympatickych vétvi je n. vagus. Jadra pregangliovych neuron( jsou ulozena v nucleus
dorsalis nervi vagi. Pregangliova vlakna vystupuji z CNS spole¢né s n. vagus a ve svém pribéhu
odstépuji nékolik vétvi. Prvni vétev se odstépuje pfimo od kmene vagového nervu a nazyva se
rami cardiaci cervicales superiores. Druhou vétvi jsou rami cardiaci cervicales inferiores, jeZ
odstupuji z dolni ¢asti kréniho Useku n. vagu. Posledni vétev nazyvana rami cardiaci thoracici
odstupuje od n. laryngeus recurrens. VSechny tyto vétve se v blizkosti srdce prepojuji na
postgangliova vldkna a spole¢né snn. cardiaci tvofi zminénou nervovou pletenn plexus

cardiacus (Cihak, 2016). Shodné se sympatikem se nejvice parasympatickych nervovych
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zakonceni vyskytuje na SA uzlu. Ovsem na rozdil od sympatiku, parasympaticka zakonceni
nejsou pritomna v oblasti srde¢nich komor (Dylevsky, 2009).

Jelikoz vnitfni frekvence SA uzlu je nastavena na pfiblizné 100 srdecnich stahl za
minutu, ovsem klidova srdecni frekvence (SF) dospélého Clovéka je za fyziologickych okolnosti
daleko nizsi, musi byt SA uzel urlitym zpUsobem tlumen. Dané tlumeni zajistuje pravé
parasympatikus, jehoZz tonem dochazi k negativhim zméndm parametrd srdecni aktivity.
Jmenovité zpomaluje SF pomoci prodlouZeni doby spontanni diastolické depolarizace. Diky
pfitomnosti parasympatickych zakonceni i v oblasti AV uzlu dochazi ke zpomaleni prevodu
vzruchu ze sini na komory. V neposledni fadé snizuje kontraktilitu a vzrusivost myokardu
(Gordan et al., 2015; Kittnar, 2020; Rokyta, 2015).

V srdecni oblasti jsou pfitomny predevsim M2 muskarinové receptory. Nejhojnéji se
vyskytuji v oblasti uzlG. V minimalni mife obsahuje srdecni tkan i receptory typu M3 (Gordan
etal., 2015). Acetylcholin neaktivuje muskarinové receptory pouze jako mediator
parasympatiku, ale v urcitém mnozZstvi je privadén i vaskularnim systémem (Mourek, 2012).

Drahami sympatiku a parasympatiku, jez inervuji srdce, nevede pouze eferentni
informace. Tyto drahy obsahuji i aferentni senzitivni nervové vladkna, jez vysilaji informace

ziskané ze srde¢nich chemoreceptor a mechanoreceptord do CNS (Cihdk, 2016).

2.3.5.4  Reflexy ovlivriujici tonus ANS

Existuje fada receptorl uloZenych v srdeénich komorach, sinich, aorté, koronarnich
artériich a ostatnich cévach, které se ucastni tizeni srdecni aktivity. NejCastéji se jedna
o baroreceptory ¢i chemoreceptory monitorujici urcity parametr, jehoz hladina je nezbytna pro
udrzeni homeostazy a udrzeni organismu nazZivu. Informace ztéchto receptorl se
v hypothalamu a mozkovém kmeni integruji s dalSimi informacemi z ostatnich ¢asti mozku.
V pripadé potreby jsou schopny ménit tonus sympatiku ¢i parasympatiku (Rokyta, 2015).

Ke zméné tonu ANS dochazi pomoci reflexi regulujicich srdecni aktivitu a funkci
obéhového systému. Jako jeden znejdllezitéjSich se jevi baroreceptorovy reflex.
Baroreceptory se nachazi v oblouku aorty a také ve vétveni arteria carotis communis. Pfi
zvyseni tlaku dojde kjejich podraidéni a vysilani aferentni informace cestou n. vagus a
n. glossopharyngeus az do kardiovaskularnich center v mozkovém kmeni. Ta nasledné aktivuji
parasympatické neurony a zvysi tonus parasympatiku se vsemi jeho dusledky. Baroreceptory
mohou byt podrazdény i snizenym tlakem. V takovém pripadé dojde k aktivaci sympatiku.
Dalsim vyznamnym reflexem je reflex chemoreceptorovy. V oblasti karotid a aorty se nachazi

i receptory monitorujici hladinu rozpusténého kysliku. V pripadé jejiho snizeni, dochazi ke
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stimulaci tonu sympatiku. Mezi dalsi reflexy radime reflex Bainbridgelv, Bezold(v-Jarisch(lv,

Cushinglv, okulokardialni a Valsalviiv manévr (Gordan et al., 2015; Rokyta, 2015).
2.3.6 Dynamicka sympato-vagdlni rovnovaha

Statickd rovnovaha tonu slozek ANS je zcela nevhodna. Pro optimalni fungovani
organismu je nezbytnd schopnost dynamicky ménit tonu ANS, dle aktudlnich potreb
organismu. PFi urcitych situacich je zvySeny tonus sympatiku zcela fyziologicky, a stejné tak
jsou situace, kdy je zvySena aktivita parasympatiku fyziologicka (Dylevsky, 2009).

Existuje ovSsem rada patologii, kdy dochazi k neadekvatni hladiné tonu urcité slozky ANS.
Patologie mohou vznikat na vSech etazich ANS, nejc¢astéji ovSsem na periferii. Zména tonu muze
byt jak patologicky zvysena, tak i patologicky sniZzend. Tento jev mliZe byt symptomem fady
syndrom( a onemocnéni. Naopak déletrvajici neadekvatni tonus ANS muze byt plvodcem
nékterych onemocnéni (Rokyta, 2015; Seidl, 2023). Pro oznaceni narusené dynamické
sympato-vagalni rovnovahy se wvyuzivd ndzvl jako, autonomni dysfunkce, dystonie,

dysharmonie ¢i dysautonomie (Ambler, 2011; Metelka, 2014; Seidl, 2023).

2.3.6.1 Diagndzy zplsobujici autonomni dysfunkce

Diagndzy postihujici autonomni nervovy systém a vyvolavajici autonomni dysfunkce
délime na vrozené a ziskané. Do vrozenych diagndz spadaji stavy jako, amyloiddza, Fabryho
choroba, hereditarni senzorickd a autonomni neuropatie ¢i porfyrie (Sanchez-Manso et al.,
2023).

Ziskanych patologickych stavli postihujicich autonomni nervovy systém je nespocet.
Mezi nejznaméjsi a nejrozsitenéjsi se radi diabetes mellitus I. i Il. typu, AIDS, Guillain-Barré
syndrom, multisystémova atrofie, Parkinsonova choroba ¢i neoplasticky proces zasahujici do
centralni nebo periferni ¢asti ANS. Dysfunkce m(ize byt toxicky vyvolana alkoholem, urcitymi
Iéky ¢i chemoterapii (Sanchez-Manso et al., 2023). TaktéZz se mlze projevit po znacné ztraté
télesné hmotnosti, nebo pfi dlouhodobé imobilizaci na 1Gzku (Ambler, 2011). K poruse
autonomni regulace dochazi i pfi horecce, ¢i bolesti (Opavsky, 2018).

Pfesto projevy autonomnich symptom( dominuji pfi téchto onemocnénich jen velmi
zfidka. Vétsinou se jednd o sekundarni komplikace (Ambler, 2011). Jejich pfitomnost je oviem

spojena s horsi progndzou primarniho onemocnéni (Sanchez-Manso et al., 2023).

2.3.6.2 Symptomy autonomni dysfunkce
Skéla symptom(, jimiz se mohou autonomni dysfunkce projevovat, je velmi pestra. To je

zpUsobeno predevsim velkym mnozstvim organl a tkani, jez ANS inervuje. Pfesto v mnoha

38



pripadech jeden symptom dominuje. Tim je ortostatické hypotenze, kterd nastava pti zméné
polohy téla, nejcastéji z horizontdlni do vertikalni polohy. Jejimi projevy jsou kratkodobé
zavraté, poruchy zraku, pocity diskomfortu v oblasti hlavy, krku nebo hrudniku, v extrémnich
pfipadech aZ kratkodoba ztrata védomi (Sanchez-Manso et al., 2023).

Dalsim castym projevem dysfunkce ANS je syndrom posturaini ortostatické tachykardie,
pfi kterém dochazi k déletrvajici excesivni tachykardii po zaujeti vertikalni polohy téla.
Spolecné s excesivni tachykardii jsou pfitomny ptiznaky zavraté, unavy, bolesti hlavy, dyspnoe,
nauzei a palpitaci (Rucki et al., 2011).

Mezi dalsi vyznamné symptomy autonomnich dysfunkci fadime snizenou variabilitu
srde¢ni frekvence, klidovou tachykardii, dysfagii, konstipaci, miotické zornice, erektilni
dysfunkce, hyperhidrézu ¢i neadekvatné chladné i oteklé koncetiny (Waxenbaum et al., 2023).
Konkrétni projev symptomu se odviji, dle slozky ANS, jeZ je postiZena (Seidl, 2023).

Ve specifickych pripadech mohou symptomy autonomni dysfunkce tvofit typicky
lokalizované obrazy. Mezi ty fadime naptiklad Hornerlv syndrom, komplexni regionalni
bolestivy syndrom, Raynaudiv syndrom nebo také Barré-Lielv syndrom (LeBouef et al., 2023;
Seidl, 2023). Velice zavaznym stavem je soubor autonomnich symptom(l zvany autonomni

dysreflexie, postihujici pacienty po misnich poranénich (Kriz & HysSperska, 2009).

2.3.6.3  Vlivautonomni dysfunkce na kardiovaskuldrni onemocnéni

Autonomni dysfunkce hraji vyznamnou roli pfirozvoji a nasledné progresi
kardiovaskularnich komplikaci u fady diagndz. Predevsim patologicky zvysena hladina
sympatického tonu je jednim z faktord, které mohou vyvolavat maligni arytmie ¢i nahlou
srde¢ni smrt u pacient s akutnim ¢i chronickym srde¢nim onemocnénim (Metelka, 2014).
Oproti tomu zvysena hladina parasympatiku disponuje protektivnim vlivem vic¢i témto
komplikacim (Vaseghi & Shivkumar, 2008).

Zvysenda kardiovaskularni rizika s sebou nese i patologicky pokles tonu sympatiku
v oblasti srdce, jehoZz nejcastéjSim dlvodem byva kardiovaskularni autonomni diabeticka
polyneuropatie. Bylo zjisténo, Ze pacienti trpici téZzkou formou tohoto onemocnéni maji
mnohondsobné vyssi mortalitu oproti zdravym lidem (Pumprla et al., 2014). Zvysené riziko
prameni predevsim ze sniZeni pratoku krve koronarnimi cévami a sniZeni kontraktility
myokardu (Alshak & Das, 2023).

Pritomnost ortostatické hypotenze, jako jednoho ze symptom( dysfunkce tonu ANS, je
povaZovana za rizikovy faktor pro rozvoj kardiovaskularni mortality (Fedorowski & Melander,
2013). Taktéz je rizikovym faktorem pro rozvoj demence a kognitivnich poruch (Kaufmann

et al., 2017; Kruit et al., 2013).
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Chronicky zvySena aktivita sympatiku m(ze vést i k rozvoji hypertenze (Rokyta, 2015). To
potvrzuji i autofi (Erdogan et al., 2011), jenz uvadi Ze u pacientl s hypertenzi dominuje zvysena

aktivita sympatiku, zatimco parasympaticka aktivita je patologicky sniZzena.
2.3.7 Vysetreni aktivity ANS

Autonomni dysfunkce jsou relativné castym zdravotnim problémem, ktery je ovsem
v mnoha pripadech podcenovan a nedostatecné diagnostikovan. Ve vétsiné pripadd dojde
k diagnostice aZz v chronickém stadiu onemocnéni. K tomu pfispiva i doposud neucelena sada
diagnostickych testd, které stale probiha vyvojovym procesem (Sanchez-Manso et al., 2023),

a chybéjici ptistrojové vybaveni na fadé pracovist (Opavsky, 2018).

2.3.7.1 Anamnéza

Zakladem kazdého vysSetfeni by méla byt fadné odebrand relevantni anamnéza,
sdlirazem na pfitomnost autonomnich symptom(. Nejvice zifetelné jsou symptomy
manifestujici se v kardiovaskularnim, mocopohlavnim, sudomotorickém a neurologickém
systému. V pfipadé kardiovaskularniho systému zjistujeme pritomnost potizi jako jsou zavraté,
vertiga, rozmazané nebo tunelové vidéni, bolesti Sije, nevolnost, palpitace, tfes Ci slabost.
U sudomotorického systému je typicka stfidava intenzita poceni na rtiznych oblastech téla.
Pacienty je popisovano jednak snizené poceni na distalnich ¢astech téla, mimo dlané a plosky
nohou, ale také nadmérné zvySené poceni, nej¢astéji na trupu a hlavé. V oblasti
mocopohlavniho systému popisuji pacienti spiSe naléhavé nuceni na moceni a inkontinenci nez
retenci moci (Opavsky, 2018; Sanchez-Manso et al., 2023).

P¥i anamnéze mlizeme narazit i dal3i pfiznaky naznadujici dysfunkci ANS. Radi se mezi né
snizena tolerance fyzické zatéze, Unava, dechova nedostatecnost, hyperventilace, bolesti na
hrudi, uzkost, chladna akra, problémy se soustfedénim a bolesti hlavy (Sanchez-Manso et al.,
2023).

Nutno podotknout, Ze vétSina téchto symptomU m(zu mit plvod i v jinych etiologiich,

neZ je autonomni dysfunkce, a je potreba je dlikladné dosetfit (Waxenbaum et al., 2023).

2.3.7.2 Dotazniky na autonomni funkce

Pro doplnéni a upfesnéni anamnestickych Udajl je mozno vyuZit dotaznikové metody.
V Ceské odborné literatufe je rozsifreny dotaznik na autonomni funkce (DAF) (Pfiloha 20). Ten
podava orientacni informace o rovnovaze, popfipadé dysbalanci ANS. DAF je slozen ze
16 polozek, kdy kazda polozka ma 2-3 mozZnosti odpovédi. Odpovédi jsou sefazeny ve

sloupcich, pricemz odpovédi v sloupci A znaci prevahu sympatiku a odpovédi v sloupci B
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prevahu parasympatiku. U nékolika poloZek je i moZnost odpovédi ze sloupce C, ktery
naznacuje harmonii mezi sympatikem a parasympatikem. Po vyplnéni se pocet odpovédi
v jednotlivych sloupcich secte a vznikne urcity pomér mezi odpovédmi A:B:C. Jestlize dominuiji
odpovédi A sloupce, pacient ma prevahu projevi sympatiku. Dominance B odpovédi svédci
o prevaze projevll parasympatiku. Vyrovnany pomér A a B odpovédi svéd¢i o relativni
sympato-vagalni rovnovaze (Opavsky, 2002).

Dalsim dotaznikem, ktery je predevsSim v zahrani¢i hojné vyuzivana, je dotaznik
Composite Autonomic Symptom Score 31 (COMPASS 31). Jednda se o maodifikovanou,
zjednodusenou verzi puvodniho dotazniku COMPASS. Tato nova verze je sestavena
z 31 polozek, které se tykaji 6 oblasti autonomnich dysfunkci. Po jeho vyhodnoceni vznikne
findIni skore pohybujici se vrozmezi 0-100, které odpovidd mife projevu autonomnich

dysfunkci (Sletten et al., 2012).

2.3.7.3  Funkcni testovdni ANS

Existuje fada funkcnich testll a jejich variant, které hodnoti stav ANS a jeho pfipadné
dysfunkce. Zakladem téchto zkousek je hodnoceni dynamické zmény SF a krevniho tlaku. Pravé
tyto parametry jsou testovany, jelikoz vétsina poruch ANS byva spojena s poruchou autonomni
regulace srdecni aktivity (Opavsky, 2018). Vyuzivané zkousky vychazi z plvodni baterie
Ewingovych autonomnich funkénich testll, jez byla vytvorena v 70. letech minulého stoleti
(Metelka, 2014).

Pfi nékterych testech se navic hodnoti i variabilita srdecni frekvence. Konkrétnim

zkoumanym parametrem je dynamicka zména R-R interval(i (Opavsky, 2002).

2.3.7.3.1 Zkouska hlubokého dychani

Zkouska hlubokého dychani vypovidd o kvalité regulace SF parasympatikem (Opavsky,
2018).

Pacient vyzvan ke kontrolovanému hlubokému dychani s frekvenci 6 dechovych cykll za
minutu. Jeden cyklus trva 10 sekund, a sklada se z 5sekundového nadechu a 5sekundového
vydechu. Za fyziologickych okolnosti (Obrazek 9) se zietelné projevi vliv respiracni sinusova
arytmie, kdy ve fazi nadechu SF roste, a ve fazi vydechu klesa. Cely prlibéh testu se
zaznamenava a po jeho ukonceni se vypocita rozdil a pomér mezi prilmérnou maximalni SF pfi
nadechu a primérnou minimalni SF pti vydechu (Metelka, 2014).

Stanovena norma pro vékovou kategorii od 10 do 29 let udava, Ze rozdil primérnych
maximalnich a minimalnich hodnot, by mél byt vyssi nez 20 tepld za minutu. S pfibyvajicim

vékem se norma rozdilu snizuje (Wieling et al., 1982). Norma poméru ve vékové skupiné od
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20 do 29 let, by méla byt vyssi nez 1,36. S pribyvajicim vékem norma opét klesa (Gautschy
et al., 1986). U pacientl s autonomnimi dysfunkcemi jsou zmény SF pfi nadechu a vydechu

minimalni (Opavsky, 2018).

Obrazek 9
Fyziologickd zména SF pfi zkousce hlubokého dychdni (Opavsky, 2018)
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Tento test neni vhodny u pacientll s vyraznou respiracni nedostatecnosti (Metelka,

2014).

2.3.7.3.2 Ortostaticka zkouska

Ortostatickou zkouskou mlzZeme zachytit projev dysfunkci na strané parasympatiku, ale
také na strané sympatiku (Metelka, 2014).

Testovany zacina vleZe na zadech a po vyzvani se aktivné vertikalizuje do klidového
stoje. Za fyziologickych okolnosti (Obrazek 10) dojde po postaveni kinicialnimu zvySeni SF
vlivem aktivace sympatiku. Maxima by méla SF dosahnout v prvnich 5-10 sekunddach. Poté
nasleduje rychla kontraregulacni aktivace parasympatiku, diky které zacne SF zfetelné klesat,
do doby, nezZ se zastabilizuje na nové hodnoté odpovidajici klidovému stoji (Metelka, 2014).

V pripadé dysfunkce parasympatiku dochazi po postaveni ke zvyseni SF, ktera se ovsem
ustdlené drzi na vysokych hodnotach a neklesa. DalSim obrazem, ktery taktéZz vypovida
o dysfunkci vagu, je pozvolné zvysSovani SF s ustdlenim na vysSich hodnotach az po urcité
Casové prodlevé (Opavsky, 2018).

Timto testem je moZno vysetfit i insuficienci aktivity sympatiku s projevy ortostatické
hypotenze. V takovém pripadé je sledovanym parametrem krevni tlak. Na zacatku testu
pacient lezi po dobu 20 minut v klidové poloze na zadech. Na konci tohoto intervalu je zméren

krevni tlak. Pacient je poté vyzvan, aby se postavil a v minutovych intervalech po dobu 5 minut
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je opét méren krevni tlak. V pripadé vyskytu ortostatické hypotenze, dochazi po postaveni
k poklesu alespori 0 20 mm Hg systolického a 10 mm Hg diastolického tlaku. Po celou dobu

testu jsou sledovany priivodni symptomy (Ambler, 2011).

Obrazek 10

Fyziologickd zména SF pfi ortostatické zkousce (Opavsky, 2018)
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Ortostaticka zkouska je ¢asto hodnocena i pomoci variability srde¢ni frekvence. Hodnoti
se pomér mezi nejkratSim R-R intervalem, ktery odpovida nejvyssi dosazené SF, a nejdelSim R-R
intervalem, jenz nastava pfi stabilizaci SF na nizsich hodnotach (Metelka, 2014). Norma
poméru mezi maximalnim a minimalnim R-R intervalem, pro testované ve véku 20 let, je

stanovena na 1,23 (O'Brien et al., 1986).

2.3.7.3.3 Dalsi funkéni zkousky

Existuje fada dalSich vyuzitelnych funkénich zkousek pro testovdni ANS. Jednd se
napriklad o zkousku jednoho hlubokého nadechnuti, zkousku drepu, Valsalvllv manévr,
Head-up-tilt test, klinostatickou zkouska, kompresi o¢nich bulbl, ponoreni obli¢eje do chladné
vody, chladovy test na horni koncetiny nebo jiné ¢asti téla, handgrip test, neck suction test

a zkousku podtlaku na dolni poloviné téla (Opavsky, 2002).

2.3.7.4  Specializované vysetiovaci metody
Kromé dotaznik(l a funkénich zkousek existuje i rada dalsich vysetrovacich metod. Tyto
metody nejsou jiz tolik rozsifené, jelikoz vétsina z nich vyZaduje nakladné pfristrojové vybaveni

(Opavsky, 2018)
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Pro prikaz poruchy adrenergni inervace myokardu lze vyuZit specifickych
radionuklidovych zobrazovacich metod. Ztidka je provadéno i vysetfeni vazomotoriky pomoci
flowmetrie. Pfi podezieni na komplexni regionalni bolestivy syndrom je pfinosné provedeni
termografického vysetreni. Jestlize se symptomy autonomnich dysfunkci manifestuji v oblasti
gastrointestinalniho traktu, vyuZivaji se metody jako, dynamicka scintigrafie, manometrické
metody, vySetfeni ezofagedlnich evokovanych potencialli, sonografie Ci elektromyografie
hladkého svalstva. Dysfunkce manifestujici se v mocopohlavnim systému lze posoudit
uroflowmetrii, cystometrii nebo elektromyografii (Opavsky, 2018). Tohle je pouze strucny
vyCet moznych specializovanych vysetfovacich metod. Pro informace o dalSich metodach
a jejich detailnim popisu odkazuji na citovanou praci.

Pro stanoveni progndzy onemocnéni je mozno vyuZzit laboratorniho vysetfeni marker(.
Hodnoti se predevsim hladiny noradrenalinu, reninu, angiotensinu, aldosteronu,
adrenomedullinu, endothelinu a NT-proBNP (Metelka, 2014).

V neposledni fadé, velice prikaznou a relativné dostupnou metodou je hodnoceni
spektralni analyzy variability srdecni frekvence (Li et al., 2019). Dukladny popis této metody

bude nasledovat v kapitole 2.4.2 Spektralni analyza variability srde¢ni frekvence.

2.3.8 Moznosti terapie

Je prokazano, Ze autonomni dysfunkce znacné zhorsuji pacientlim kvalitu Zivota. Presto
nezfidka dochazi k podceriovani téchto potiZzi, a stim souvisejici nedostatecné terapii.
Z divodu Siroké skaly symptom( je lécba narocnou disciplinou, kterda mnohdy vyZaduje
komplexni a multidisciplinarni pfistup (Sanchez-Manso et al., 2023).

LécCbu Ize rozdélit do tfi Urovni. Prvni Uroven tvori symptomaticka lé¢ba. Ta je cilena
predevsim na symptomy, jeZ pacienta nejvice subjektivné trapi. VétSina terapeutickych
postupl je zamérena pravé na tuto Uroven. Druhou Urovni je |é¢ba zamérfend na patofyziologii
konkrétni autonomni dysfunkce. Tato Uroven léCby je velice vyznamna u onemocnéni, v jejichz
patofyziologii hraje roli autoimunitni systém. Treti a posledni Uroven je zamérena na etiologii
potizi. Jejim cilem je terapeutické ovlivnéni vyvolavajici pfi¢iny a zamezeni dalsi progrese
(Sanchez-Manso et al., 2023).

Vyslednd terapie by tedy méla kombinovat symptomatickou Iécbu autonomnich
dysfunkci, dle dominujicich symptomu, a kauzalni 1é¢bu primarniho onemocnéni, v pfipadé

jeho pritomnosti (Alshak & Das, 2023).
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2.3.8.1 Non-farmakologickd lécba
Snahou lékarQl je vidy zacit non-farmakologickou |écbou, které zahrnuje nékolik
moznosti. Tyto moZnosti je vhodné kombinovat, jelikoz z pravidla nezatézuji pacienta a maji

minimalni vedlejsi ucinky (Sanchez-Manso et al., 2023).

2.3.8.1.1 ReZimova opatfend

Rada autonomnich dysfunkci je spojena s nezdravym Zivotnim stylem a jeho zména by
méla figurovat na prvnim misté (Pumprla et al., 2014). Pacienti se mohou vyvarovat radé
neprijemnych symptomdu, diky dodrzovani cetnych doporucenim (Allan, 2019).

Pro pacienty trpici ortostatickou hypotenzi je kritické provadét vertikalizace pomalu. Tito
pacienti by méli limitovat fyzické aktivity v horkém a vihkém prostredi, vyvarovat se saunovani
a horkym koupelim. Z pohledu vyZivy je doporuceny zvyseny prijem vody a sodiku (Low
& Singer, 2008). Individudlné je mozno vyzkouset efekt zvySeného prijmu kofeinu
(Sdnchez-Manso et al., 2023).

V pripadé pacientl trpicich hypertenzi v leze, je doporucovano pofizeni postele, jejiz
hlavovou ¢ast je mozZno elevovat do pfiblizné 10° (Wells & Tonkin, 2016).

Pro zmirnéni gastrointestinalnich symptomd, je doporuceno rozdélni prijmu potravy do
mensich, zato pravidelnéjSich jidel béhem dne. Jidla by méla byt bohatd na vlakninu
a probiotika (Barichella et al., 2016; Palma & Kaufmann, 2018). Stejnd doporuceni spojena
s redukci hmotnosti plati i pro obézni pacienty trpici autonomnimi dysfunkcemi (Pumprla et al.,
2014).

V neposledni fadé u pacientl trpicich hyperhidrézou je doporu¢ovano minimalizovat

konzumaci alkoholu a pikantniho jidla (Allan, 2019).

2.3.8.1.2 Fyzioterapie a pohybova |écba

Soucasti zdravého Zivotniho stylu je i dostatecna pohybova aktivita, z toho dlivodu by
pohybovy lécba méla byt vidy soucasti |éCby, jestlize to ovsem okolnosti onemocnéni dovoluiji.
Bylo totiZ prokazano, Ze systematicky vytrvalostni trénink ma pozitivni vliv na autonomni
regulaci (Howorka et al.,, 1997). Vytrvalosti trénink je taktéZz spojen s Ubytkem télesné
hmotnosti, ze kterého benefituji predevsim obézni pacienti. U téchto pacientll jsou autonomni
dysfunkce typickym ndlezem (Pumprla et al., 2014). TaktéZz pacienti s gastrointestinalnimi
symptomy benefituji z dostatecné pohybové aktivity (Allan, 2019).

Bylo zjisténo, Ze z pohledu fyzioterapeutickych technik maji prokazatelné pozitivni vliv
na autonomni regulaci predevsim techniky respiracni fyzioterapie (Mourya et al., 2009), i

relaxacni techniky v podobé meditace (Delgado-Pastor et al., 2013).
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U pacientl s ortostatickou hypotenzi je vhodné zaradit do terapie nacvik jednoduchych
manévra, které zvysuji krevni tlak a napomahaji centripetalnimu toku krve. Mezi tyto manévry
fadime napriklad prekfizeni dolnich koncetin ve stoji, dfep, nebo kontrakce tonickych svall
hornich ¢i dolnich koncetin (Mills et al., 2015).

Jako doplnék pohybové lécby je moZno vyuzit fady doplikd pro denni pouZivani.
Napriklad kompresni puncochy C¢i elastické brisni pasy v terapii ortostatické hypotenze

(Sanchez-Manso et al., 2023).

2.3.8.1.3 Elektroterapie

| elektroterapie ma své misto v Iécbé autonomnich dysfunkci, jelikoZ bylo zjisténo, Ze
stimulaci krénich vétvi n. vagus, TENS proudy, dokaZzeme posilit jeho tonus (Wells & Tonkin,
2016). Rada studii (do Amaral Sartori et al., 2018; Franco et al., 2014; Nardi et al., 2017; Stein
et al.,, 2011) publikovala vysledky, jeZz tento efekt potvrzuji, spolecné se snizenim tonu
sympatiku. Podobného vysledku je dosahovano i pti aplikaci klasické tetrapolarni interference
(Oliveira et al., 2022), ¢i Trabertovych proudd (Uhli¥, 2021).

Naopak pro regulaci nadmérné zvySeného tonu sympatiku lze vyuzit diadynamické
proudy typu diphase fixe (DF) (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Experimentalni moznosti pro pacienti se srdecnim selhdvanim je invazivni implantace
zafizeni, které primo stimuluje tonus vagu. Tato metoda je ovSem stéle ve fazi testovani (Wells

& Tonkin, 2016).

2.3.8.2 Farmakologickd lécba

BohuZel se ve vétsiné pripadd Iécba autonomnich dysfunkci neobejde bez
farmakologické intervence. Jeji vybér zavisi na etiologii onemocnéni a na postizeném télnim
systému. Napriklad v pripadé ortostatické hypotenze jsou lékem prvni volby o-1 adrenergni
agonisté a prekurzory noradrenalinu. (Parsaik et al., 2013; Strassheim et al., 2016). Oproti
tomu pro pacienty trpici hypertenzi v leZze na zadech jsou vhodna antihypertenziva. Pfedevsim
se vyuzivaji a-2 adrenergni agonisté. Podobné typy Iék( jsou podavany i pacientlm trpici
hyperhidrézou, spolecné s télovym krémem obsahujicim anticholinergika (Wells & Tonkin,
2016).

Obecnym problémem téchto Iéku je fada negativnich vedlejsich ucink( (Sanchez-Manso
et al.,, 2023). Nastésti jsou farmaka na lécbu autonomnich dysfunkci relativné lukrativnim
vyzkumnym objektem. Diky tomu neustdle vznikaji nové typy Iéka (Sdnchez-Manso et al.,

2023).
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2.3.8.3 Operacnilécba

V pripadech, kdy je non-farmakologicka i farmakologicka IéCba nelspésnd, prichazi na
radu zvazeni chirurgickych zakrokt (Tindle & Tadi, 2022).

Jednim z takovych je vagotomie neboli chirurgické pretéti vldken n. vagus. Ta se vyuziva
predev$im u pacientd s viedovou chorobou gastroduodena. Castou komplikaci této procedury
je opozdéné vyprazdnovani zaludku nebo gastroparéza (Tindle & Tadi, 2022).

Mezi stdle vyuzivané operacni vykony se fadi ireverzibilni preruseni truncus
symphaticus. U pacientl trpici hyperhidrdzou se tento vykon provadi ve vysi Th1-Th3. Prestoze
je pokladan za ucinny, nese s sebou fadu negativnich vedlejsich efektl (Wells & Tonkin, 2016).
V nékterych pripadech muze dojit ke hyperkompenzaénimu ucinku hypotalamu, ktery
taktéZ vyuZivany u pacient( trpicich Raynaudovym syndromem (Thune et al., 2006).

Méné drastickou operacni metodou je chemicka blokada struktury sympatiku. Nejcastéji
se jednd ganglion, jenz koreluje s manifestovanymi symptomy. Blokady se dosahuje pomoci
aplikace lokdlniho anestetika, nejcastéji v kombinaci s kortikosteroidy, nebo pomoci aplikace

neurolytické latky (Doroshenko et al., 2022).

2.4 Variabilita srdecni frekvence

Hodnoceni variability srdecni frekvence (heart rate variability, HRV) je spolehliva,
non-invazivni metoda, jeZ ma své kotreny v 60.—70. letech minulého stoleti. Metoda je zaloZena
na nepravidelnosti a nelinearnosti SF (McCraty & Shaffer, 2015; Peabody et al., 2023), kterou
zpUsobuji variabilni fluktuace ¢asovych interval(l mezi jednotlivymi, po sobé jdoucimi srde¢nimi
tepy (Shaffer & Ginsberg, 2017). Tento jev se nejlépe znazorruje na SF 60 Hz, kdy
z matematického hlediska vychazi, ze by za 1 s mél probéhnout 1 srdec¢ni tep. Ovsem zdravé
srdce se nechova jako metronom. Nasledujici tep nepfichazi presné za 1 s, ale pfichazi s urcitou
Casovou variabilitou, napriklad za 0,9 s, dalsi pak za 1,2 s, a tak dale (Tiwari et al., 2021).

Fluktuace casovych intervald je vysledkem komplexni interakce mezi aktivitou ANS,
regulaci srdecni aktivity na zakladé krevniho tlaku a také regulaci spojenou s respira¢nim
systémem (Shaffer et al., 2014). Tyto casové intervaly se oznacuji jako R-R intervaly, jelikoz se
jednd o Casovy Usek mezi dvéma vinami R, vychazejici z elektrokardiografického (EKG) zaznamu
(Pumprla et al., 2014). V mensi mife se misto EKG zaznamu vyuZiva fotopletysmografie (Shaffer
et al., 2014).

Vysetieni HRV se vyuZiva pro posouzeni neurokardialnich funkci, které odrazi dynamiku

ANS. Predevsim tedy aktivitu parasympatiku, jelikoZ odpovéd srdce na zménu tonu sympatiku
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je pomérné pomalda a jeji nastup muze byt zpoidén az o 5 s, zatimco odpovéd na
parasympatickou stimulaci je témér okamzita. Z toho divodu je ndhla zména intervalu mezi
dvéma srde¢nimi tepy zprostfedkovana primarné zménou aktivity parasympatiku (McCraty
& Shaffer, 2015). Mimo to, HRV odrdzi i kvalitu regulaénich mechanismid vychazejicich
z baroreceptorového reflexu, respiracni sinusové arytmie a rytmické zmény vaskularniho tonu
(Shaffer & Ginsberg, 2017).

HRV je zcela fyziologicka a velkou mirou spojena se SF. V pripadé vyssi SF dochazi ke
zkraceni ¢asu mezi jednotlivymi srde¢nimi tepy, ¢imZz vznikne méné prostoru pro projev
variability. V pfipadé nizsi SF vznikne vice ¢asu mezi jednotlivymi tepy a vice prostoru pro
manifestaci variability. Zjednodusené teceno, se zvySenou SF se HRV sniZuje, naopak se
snizenou SF se HRV zvySuje. (McCraty & Shaffer, 2015). Za klidovych podminek je takto
oscilujici SF patrna vlivem respiracni sinusové arytmie (Peabody et al., 2023).

Vyssi hodnoty HRV jsou zndamkou dobfe fungujiciho systému, ktery disponuje
dostatecnou flexibilitou reagovat na stresor. Oproti tomu nizka HRV je symptomem urcitého
zdravotniho problému (Kemp & Quintana, 2013), ¢ehoz pfi¢ina by méla byt detailnéji
dodiagnostikovana (Pumprla et al., 2014).

V poslednich letech tato metoda zaziva velky rozmach (McCraty & Shaffer, 2015), kdy
nejCastéjsi vyuZiti nachazi v oblasti kardiologie a diabetologie. Pronika ovsem i do dalsich sfér
a vyuziva se napriklad pro hodnoceni efektu farmak, pro indikaci a progresi kardiovaskularni
rehabilitace, nebo také pro nastaveni tréninkové zatéze sportovcll. Hodnoceni HRV se vyuziva
i jako doplnkové vysetreni pacientl po cévni mozkové prihodé, v ramci komplexni diagnostiky

(Pumprla et al., 2014).

2.4.1 Faktory ovliviujici variabilitu srdecni frekvence

Jelikoz HRV je regulovédna vice systémy, existuje mnozstvi faktorli, které maji na
vyslednou hodnotu HRV vliv. Nékteré z téchto faktorl jsou predefinované biologickou
podstatou jedince, a tim padem neovlivnitelné. Mezi ty se rfadi naptiklad vék, pohlavi a do jisté
miry i hormonalni aktivita. OvSem vyskytuje se zde i fada faktor(, které souvisi s Zivotnim
stylem nebo prostiedim, ve kterém se jedinec nachazi, a které muze ovlivnit (Fatisson et al.,
2016; Tiwari et al., 2021).

Pro objektivni vysetfeni, hodnoceni a interpretaci vysledk(l analyzy HRV je nutno tyto

faktory brat do uvahy (Javorka, 2008).
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2.4.1.1 Vek

Zakladnim faktorem, ktery je potfeba brat v potaz je samotny vék pacienta. Podobné
jako pfri interpretaci vysledk( funkcnich zkousek ANS, je potreba i interpretaci vysledkd HRV
vztahnout k vékové skupiné (Opavsky, 2018; Thayer et al., 2010).

Od narozeni, zhruba do 15. roku zZivota se HRV rapidné zvysuje. To je zapfticinéno
klesajici SF, a to jak klidovou, tak i nizsi SF pfi stejné intenzité zatéze. Od této doby jiz dochazi
pouze ke snizovani HRV (Voss et al., 2009).

Pfesny mechanismus snizovani HRV vlivem véku neni zcela objasnén. S nejvétsi
pravdépodobnosti by mohl souviset se zménou aktivity vétvi ANS, kdy postupem véku dochazi
ke snizovani aktivity parasympatiku, a naopak k posileni aktivity sympatiku (Ng et al., 1993). Na
snizovani HRV se m0zZe Ucastnit i sniZujici se aktivita baroreceptori (Souza et al., 2021)

a vékem indukovana degenerace centrdlnich i perifernich neuront (McCraty & Shaffer, 2015).

2.4.1.2  Pohlavi

Podobné jako vék, je i pohlavi neovlivnitelnym faktorem, ktery je tfeba brat v tdvahu.
Jednd se o pomérné kontroverzni faktor, jehoz vliv byva nekonzistentné interpretovan.
S prihlédnutim k fyziologickym aspektim pohlavi je nejcastéji uvadéno, Ze v détském
a dospivajicim véku dosahuji chlapci vyssich hodnot HRV. Tento fenomén pretrvava i do
dospélosti, kdy Zeny vykazuji nizsi HRV, predevsim tedy nizsi celkovy spektralni vykon. Ovsem
i pres celkové nizsi HRV vykazuji vyssi hodnoty v pasmu HF (Javorka, 2008). Z toho dlivodu
literatura uvadi, Ze parasympaticka slozka u Zen vykazuje kvalitnéjsi reakcéni schopnost. Oproti
tomu u muzll byla prokazana kvalitnéjsi reakce sympatického systému (Koenig & Thayer,
2016).

Faktory pohlavi a véku spolu Uzce souvisi, jelikoZ sniZzovani HRV vlivem véku postihuje
vice Zeny neZ muZe (Rajendra Acharya et al., 2006). Tento fakt je s nejvétsi pravdépodobnosti
spojen se snizenim produkce pohlavnich hormond, které je u Zen markantnéjsi (Souza et al.,

2021).

2.4.1.3 Hladina hormond a jejich aktivita

Na zakladé svého vztahu k regulaci srdecni aktivity a frekvence, se i hladina hormon( jevi
jako dllezity faktor ovliviiujici HRV (Fatisson et al., 2016).

Vyznamnad je predevsim hladina hormonu stitné zlazy thyroxinu, jelikoz je jeji zvyseni
spojeno s poklesem HRV. Divodem tohoto poklesu je pravdépodobné schopnost thyroxinu
ménit reaktivitu sympatického systému (Shuvy et al., 2008). Podobné nepfimo umérny vztah

vykazuje i hladina kortizolu (McCraty et al., 1998).
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Velice dllezité jsou jiz zminované pohlavni hormony. Pfitomnost Zenskych pohlavnich
hormonl je spojena s kardioprotektivnim ucinkem, pricemz vyssi hladina estrogenu
i estradiolu pfimo koreluje s vyssi HRV (Leicht et al., 2003). V pfipadé muzskych pohlavnich
hormont byl zjistén obdobny efekt, kdy zvySend hladina testosteronu pfimo koreluje

s vyvazeneéjsi autonomni regulaci a vyssi HRV (Wranicz et al., 2004).

2.4.1.4 Respirace

Respirace je nesmirné dulezitym faktorem pro stanoveni objektivnich hodnot HRV.
Fyziologicka klidova respiracni frekvence se pohybuje v rozmezi 12—-20 respiracnich cykl( za
minutu (Chourpiliadis & Bhardwaj, 2022). Pfi této frekvenci je zfetelny vliv respiraéni sinusové
arytmie a aktivity parasympatiku a sympatiku jsou pfi méreni HRV spektrdlni analyzou,
rozdéleny dle vétSinového konsenzu. Jestlize respiracni frekvence poklesne pod tyto hodnoty,
dojde ke zvyraznéni respiracni sinusové arytmie a jednotlivd pasma spektralni analyzy se
zacnou prolinat (McCraty & Shaffer, 2015).

Pro objektivni hodnoceni a interpretaci vysledkli HRV je nutno zajistit, aby respiracni
frekvence neklesla pod 8,5 dechl za minutu (McCraty & Shaffer, 2015). Zaroven by frekvence
neméla presahnout 24 dech( za minutu, jelikoZ pri této frekvenci vliv vagu na HRV kompletné
mizi (Opavsky, 2002).

V pripadé dodrZeni adekvatniho rozsahu dechové frekvence maji dalsi respiracni
parametry, jako je respiracni objem, nebo pomér mezi dobou nadechové a vydechové faze,

minimalni az zadny vliv na HRV (Shaffer & Ginsberg, 2017).

2.4.1.5 Pohybovd aktivita

Faktor pohybové aktivity pro ovlivnéni HRV je nutno rozdélit na aktualné probihajici
fyzickou aktivitu a na adaptacni vliv dlouhodobé provozované pohybové aktivity. Aktualné
probihajici fyzicka zatéz je spojena s poklesem aktivity parasympatiku a zvySenim aktivity
sympatiku. Tyto zmény vedou ke kratkodobému snizeni HRV (Fatisson et al., 2016).

Vyznamnéjsim faktorem je ovSsem adaptacni vliv fyzické aktivity, kdy bylo autory Rennie
et al. (2003) zjisténo, Ze probandi, ktefi dlouhodobé vykonavaji urcéitou formu pohybové
aktivity stfedni ¢i vysoké intenzity, vykazuji vyssi hodnoty HRV. Tento fenomén je zplsoben
adaptacnimi mechanismy organismu na pohybovou zatéz. Podobny efekt aerobni fyzické
aktivity sledovali i autofi Dorey et al. (2019).

Pro pozitivni efekt na HRV je rozhodujici pfedevsim intenzita a frekvence fyzické zatéze.
V pripadé prilis vysoké intenzity, nebo pfilis vysoké frekvence, dochazi ke znacnému snizovani

HRV, coZ mulZe byt prvotnim priznakem syndromu pretrénovani (Aubert et al., 2003). Na
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zakladé tohoto principu je mozno vyuzit méreni HRV jako nastroj pro posouzeni reakce
organismu na predchozi zatizeni a zjisténi kvality regenerace. Tyto informace nam nasledné
umoznuji upravit a zdokonalit sportovni pripravu (OIsak, 2003).

Konkrétni typ sportovni aktivity neni rozhodujicim faktorem (Berkoff et al., 2007).

2.4.1.6  Psychicky stav

JelikoZ je aktivita ANS Uzce spojena s limbickym systémem, je emocni a mentalni vytizeni
dllezitym faktorem HRV. Bylo prokazano, ze hladina stresu je nepfimo Umérna hodnoté HRV,
s dominantnim poklesem aktivity vagu. PredevSim stres, ktery je spojen s pracovnim
prostfedim a vytiZzenim, je kritickym faktorem pro sniZzeni HRV (Thayer et al., 2010; Thayer
et al., 2012).

Snizené hodnoty HRV byly zjistény i u neurotickych pacientl (Di Simplicio et al., 2012),
a pacient( trpici depresemi (Kemp et al., 2012; Koch et al., 2019), kteti po fyzické strance byli

zcela zdravi.

2.4.1.7 Alkohol a kourenf

Nadmérna konzumace alkoholu a chronické koufeni jsou slozkami nezdravého Zivotniho
stylu, které maji primou spojitost shodnotou HRV. U tézkych konzumentl alkoholu
a chronickych kurakd byly prokazany jeji snizené hodnoty. Mechanismus snizeni HRV vyplyva
z inhibice aktivity parasympatiku, a zvySené hladiny kortizolu (Rajendra Acharya et al., 2006;

Thayer et al., 2006).

2.4.1.8 Patologie

Snizené hodnoty HRV jsou spojeny i se zastupem onemocnéni, jelikoz HRV odrazi
regulacni kapacitu a schopnost organismu reagovat na fyziologické vyzvy, ktera je pfi radé
onemocnéni narusena (McCraty & Shaffer, 2015).

Z divodu dominantniho vyuZivani v oblasti kardiologie, pochazi fada diagndz, pojici se se
snizenou HRV, pravé z tohoto odvétvi (Pumprla et al., 2014). Jiz ponékud starsi, ovsem kvalitni
studie prokazala, Ze snizenou HRV je moZno povazovat za jeden z nejdllezitéjSich rizikovych
faktord umrti u pacientll po infarktu myokardu (Wolf et al.,, 1978). TaktéZ je ji mozno
povazovat za nejprikaznéjsi prediktor progrese koronarni aterosklerézy (Huikuri et al., 1999),
a prediktor pritomnosti autonomni neuropatie u diabetickych pacientli, a to jesté pred
nastupem prvotnich subjektivnich symptomi (Braune & Geisenddrfer, 1995). Hypertenze,
dyslipoproteinémie a hyperglykémie Uzce souvisi s rozvojem kardiologickych onemocnéni.
U subjekt( s témito typy onemocnéni byla prokazana vyrazné nizsi HRV oproti subjektlim

zdravym (Thayer et al., 2010).
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Porucha vyZivy ve formé obezity negativné ovliviiuje vSechny funkce organismu vcetné
ANS. Bylo prokazano, Ze zvyseni télesné hmotnosti jiz o 10 % oproti ,,optimalni“ hmotnosti,
znacné sniZuje HRV, predevsim tedy parasympatickou aktivitu (Tonhajzerova, 2008).

Na zakladé znalosti o vlivu respirace na kvalitu HRV je pravdépodobné, Ze vétsina
respiracnich onemocnéni bude hodnoty HRV modulovat. Bylo prokazano, Ze déti trpici
astmatem vykazuji nizsi hodnoty HRV (Kazuma et al., 1997). Podobny fenomén byl pozorovan
i u dospélych pacient( s chronickou obstrukéni plicni nemoci (Roque et al., 2014).

Abnormality HRV jsou pritomny také u neurologickych diagnéz a maji zde dllezity
diagnosticky a prognosticky vyznam (Opavsky, 2018).

Neopomenutelny je vliv jakéhokoli bolestivého viemu, jelikoZz bolest vede ke zvysené
aktivaci sympatického nervového systému, v jehoZ dlsledku dochazi ke snizeni HRV (Koenig

et al., 2014).

2.4.2 Spektrdlni analyza variability srdecni frekvence

MozZnosti, jak hodnotit HRV je hned nékolik. M{Zeme vyuZit naptiklad ¢asovou analyzu
HRV, kterd je v dnesni dobé, jiz ponékud zastarald. Jeji alternativou mohou byt nelinedrni
metody hodnoceni HRV. Ty poskytuji komplexni mnozstvi informaci, ovsem pro svou naro¢nost
na interpretaci, se pouZivaji velmi zfidka (Opavsky, 2018). V dnesni dobé je nejCastéji
vyuzivanou moznosti frekvencni neboli také spektralni analyza (McCraty & Shaffer, 2015).

Spektralni analyza variability srdec¢ni frekvence (spectral analysis of heart rate variability,
SAHRV) kvantifikuje aktivitu slozek ANS (Peabody et al., 2023), a pfinasi informace o jejich
poméru (Opavsky, 2018).

Podstata metody je zaloZena na nepravidelném pribéhu HRV. Diky SAHRV jsme schopni
tento nepravidelny pribéh rozlozit na pravidelné cykly. Ty reprezentuji procesy, na zakladg,
kterych HRV kolisa. A jelikoz sympatickd a parasympatickd cast ANS osciluje s odliSnymi
frekvencemi, jsme schopni je rozlisit a na zakladé matematicko-statistickych vypoctd stanovit
jejich tzv. spektralni vykon (Pumprla et al., 2014).

Znacnou vyhodou SAHRYV je schopnost zachytit potencialni onemocnéni jiz v jeho ¢asné
fazi. Vtéto dobé je dominanté redukovana oblast parasympatiku. V pfipadé pokrocilého

onemocnéni dochazi k redukci i v oblasti sympatiku (Pumprla et al., 2014).

2.4.2.1 Délka zaznamu
Zaznamy jsou nejcastéji dvojiho typu. Jedna se zaznamy kratkodobé, trvajici od desitek
sekund po nékolik minut, a zdznamy dlouhodobé, které jsou méreny rady hodin (Opavsky,

2018).
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Za nejvice vypovidajici jsou pokladany zaznamy dlouhodobé, jelikoz reprezentuji reakce
kardiovaskularniho systému na SirSi skalu podnétll. TaktéZ se pouze u nich prokazou vlivy
pomalu fluktuujicich procesu, jako jsou napftiklad cirkadialni rytmy (Shaffer & Ginsberg, 2017).

Nicméné tyto dlouhodobé zaznamy disponuji i znacnou nevyhodou, kterou je
nemoznost standardizovat podminky pro vysetfeni. Taktéz se zd3, Ze jestlize je kratkodoba
SAHRV provedena peclivé za standardizovanych podminek, tak se jeji vysledky zasadné nelisi

od dlouhodobého zaznamu (Sloan et al. 1994).

2.4.2.2  Frekvencni pdsma

Celé spektrum HRV je tvoreno nékolika ukazateli kardiovaskularnich funkci, které
zaroven osciluji v raznych frekvencich. Spektralni analyza je postavena na rozliSeni téchto
frekvenci a jejich rozdéleni do 4 frekvencnich pasem. Tyto pasma maji odlisny fyziologicky
podklad i vyznam. Za fyziologickych okolnosti jsou pasma jasné zretelna a pfi testovani dochazi
k jejich dynamickym zménam (Opavsky, 2018; VIckova et al., 2010). Analogii rozloZeni HRV do
jednotlivych pasem, mlzZe byt hranol, ktery lame svételny paprsek a rozklada jej na jednotlivé
vinové délky (Shaffer & Ginsberg, 2017).

K samotnému rozdéleni se vyuziva rychla Fourierova transformace nebo autoregresivni
model (Shaffer & Ginsberg, 2017). Nelze jednoznacné urcit ktery model déleni je prlikazné;si,

jelikoz vysledky obou metod jsou mezi sebou znacné porovnatelné (Metelka, 2014).

2.4.2.2.1 Vysokofrekvencni pasmo

Vysokofrekvencni pasmo (high frequency, HF) je definovano frekvenci od 0,15 do
0,40 Hz a reprezentuje aktivitu parasympatiku, konkrétné jeho dynamickou zménu (Opavsky,
2002). Z definované frekvence je mozné odvodit periodu této spektralni slozky, pohybuijici se
v rozmezi 2,5-7 s (McCraty & Shaffer, 2015).

Rada autor(i (Metelka, 2014; Opavsky, 2002; Shaffer et al., 2014) nazyva tuto slozku jako
respiracni, jelikoz jeji aktivita koresponduje se zménami SF, jez jsou zplsobeny respiracni
sinusovou arytmii. Aktivita HF je na respiraci zavisla, predevsim tedy na dechové frekvenci.
V pripadé jejiho poklesu pod 6 (Opavsky, 2002), respektive 8,5 (McCraty & Shaffer, 2015)
dechl za minutu, dojde k prolindni tohoto pasma s pasmem nizkofrekvencnim.

Snizend aktivita spektralni slozky HF byla nalezena u fady kardiologickych onemocnéni,
u pacientll vystavenych dlouhodobému stresu, i pacient( trpicich uUzkostlivymi poruchami
a panickymi atakami. Snizena hodnota pasma HF je taktéZz primarni pri¢inou redukované HRV

ve stafi (Umetani et al., 1998).
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2.4.2.2.2 Nizkofrekvencni pasmo

Nizkofrekvenéni pasmo (low frequency, LF) je vymezeno frekvenci v rozsahu
0,04-0,15 Hz. Perioda rytmu této spektralni slozky se pohybuje v rozmezi 7-25 s (McCraty
& Shaffer, 2015).

Na rozdil od HF slozky, neni interpretace spektralni slozky LF Uplné jednoznacna.
S nejvétsi pravdépodobnosti LF slozka vypovidd o komplexni aktivité sympatiku
i parasympatiku, ovsem v rlizném poméru, v zavislosti na situaci, pfi které je méreni SAHRV
provedeno. Nejlépe je tato situace interpretovatelnd na zméné poloze téla. V klidové poloze
v leZe na zadech odrazi vykon LF slozky spiSe aktivitu vagu. OvSem v situaci, kdy dochazi
k fyziologicky zvySené aktivité sympatiku, jako je napfiklad fyzicka aktivita nebo stoj, LF slozka
vypovida spiSe o aktivité sympatiku (Billman, 2013; Opavsky, 2002).

Nékteri autori (Goldstein et al., 2011; Shaffer et al., 2014) uvadi, Ze v klidovych situacich
je interpretace o komplexni aktivité sympatiku i vagu pochybna. V takové situaci LF odrazi

aktivitu parasympatiku spole¢né s aktivitou baroreceptor(.

2.4.2.2.3 Pdasmo velmi nizké frekvence

Pasmo velmi nizké frekvence (very-low frequency, VLF) je definovano rozmezim
frekvence 0,003-0,04 Hz, a periodou v rozmezi 25 az 300 s (McCraty & Shaffer, 2015).

Z divodu dlouhé periody se tato spektralni slozka posuzuje predevsim v dlouhodobych
zaznamech. Céste¢né ji oviem lze analyzovat i v zdznamech kratkodobych, které oviem musi
trvat alespon 5 minut, a Ize posuzovat pouze ¢ast pasma ve frekvenci 0,02-0,04 Hz (Metelka,
2014; Opavsky, 2018).

Podobné jako v pfipadé LF, neni fyziologickd povaha VLF zatim uplné jasna.
Nejpravdépodobnéjsi se jevi jeji multifaktoridlni plvod, ktery vypovida o aktivité obou vétvi
ANS, spolecné s aktivitou hormonalni a metabolickou (Grishin et al., 2012).

Ovsem Shaffer et al. (2014) na zakladé experimentalnich dlkaz( uvadi, Zze VLF rytmus je
prirozené generovan prevodnim systémem srdecnim, a jeho vykon a amplituda je modulovana
sympatikem.

Zdlvodu nekonzistence informaci o interpretaci VLF slozky, se doporucuje, pfi
hodnoceni vysledkd kratkodobych zaznamd, VLF pasmo vynechat (Metelka, 2014). Ovsem pfi
dlouhodobych 24hodinovych zdznamech je VLF slozka nesmirné dilezita. Jeji nizsi vykon je
spojen stadou patologii. Mezi ty se radi napfiklad zvysené riziko malignich arytmii (Bigger
et al., 1992), posttraumaticka stresova porucha (Shah et al., 2013), zvySena hladina zanétlivych

markerd (Lampert et al., 2008), nebo nizka hladina testosteronu (Theorell et al., 2007).

54



2.4.2.2.4 Pdasmo ultra nizké frekvence

V pasmu ultra nizké frekvence (ultra-low frequency, ULF) se vyskytuji rytmy s frekvenci
0,003 Hz a nizsi. Viny této spektralni slozky maiji velice dlouhou periodu trvajici 5 minut a déle
(McCraty & Shaffer, 2015).

Jejich vyskyt a hodnoceni je mozné pouze v dlouhodobych zaznamech (Opavsky, 2018)
a jejich fyziologicka povaha je ze vSech 4 pasem nejméné znama (Metelka, 2014). Pfipisuje se
velmi pomalym regulaénim procesim jako jsou zmény SF vlivem cirkadidlnich rytmf,

a procestim regulujici teplotu télesného jadra a metabolismu (McCraty & Shaffer, 2015).

2.4.2.3 Hodnocené parametry v kratkodobém zdznamu

Po rozdéleni HRV do frekvencnich pasem je nutno jejich aktivitu objektivné
kvantifikovat. Ktomu se vyuziva nékolika zakladnich numerickych parametr(i se specifickou
vypovidajici hodnotou (Tiwari et al., 2021). Hodnoty sledovanych ukazatel( jsou sice vékové
zavislé, ale vzhledem k znaéné interindividualni variabilité, jejich obecné akceptované normy

stale chybi (Opavsky, 2002; VIckova et al., 2010).

2.4.2.3.1 Vykonova spektralni hustota

Zakladnim parametrem je vykonova spektralni hustota (power spectral density, PSD), ze
které je fada dalSich parametrd derivovdna. PSD lze interpretovat jako amplitudu spektralni
slozky. Jeji hodnota je udavana v ms2/Hz, a je specifickd pro kazdé frekvenéni pasmo (Opavsky,

2018; Salinger et al., 1998).

2.4.2.3.2 Frekvence spektralni slozky

Frekvence spektralni slozky (Freq. HF, LF, VLF) je odvozenym parametrem od PSD. Stejné
jako PSD je tento parametr specificky pro kazdé frekvenéni pasmo. Frekvence spektraini slozky
informuje o umisténi maximalnich hodnot PSD na frekvencni ose a je uddvana

v miliHertzich (mHz) (Salinger et al., 1998).

2.4.2.3.3 Spektralni vykon

Spektralni vykon (Power) je parametrem, ktery vypovidd o energii signalu dané
spektralni komponenty. Jedna se o soucet celé PSD v rozsahu daného frekvencniho pasma.
Jinymi slovy jej Ize interpretovat jako plochu rozléhajici se pod kfivkou, jeZ stanovuje PSD na
vsech frekvencich v daném frekvenénim pasmu (Opavsky, 2018; Shaffer & Ginsberg, 2017;

VIc¢kova et al., 2010).
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2.4.2.3.3.1 Absolutni spektralni vykon
Spektralni vykon lze hodnotit jako absolutni vykon vybrané spektralni komponenty,
ktery je udavan v ms2. Z matematického hlediska (Obrazek 11) se jednd o integralni hodnotu

PSD (Salinger et al., 1998).

Obrazek 11
Matematickd rovnice pro vypocet spektrdlniho vykonu vybranych frekvencnich pdsem (Salinger

etal.,, 1998)

(1)

POWER HF — Jpsp df [ms’]
015
015

POWERLF — j PSD df [ms’]
003

005
POWERVLF — IPSD df  [ms’]

0.01

Wang et al. (2019) uvadi, Ze pokles absolutniho vykonu ve frekvenc¢nim pasmu LF
naznacCuje nachylnost k Unavé organismu. Pfipadny pokles absolutniho vykonu HF pasma

indikuje sniZzenou stabilitu srdecni aktivity a pfitomnost chronického psychologického tlaku.

2.4.2.3.3.2 Celkovy spektralni vykon
Jestlize secteme hodnoty dilcich spektralnich vykon(, dostaneme celkovy spektralni
vykon (Total power) (Obrazek 12), ktery je taktéZ uvadén v ms? (Salinger & Gwozdziewicz,

2008).

Obrazek 12

Matematickd rovnice pro vypocet totdlniho spektrdlniho vykonu (Salinger et al., 1998)

TOTPOWER = POWERVLF + POWER LF +
+ POWER HF [ms’]

2.4.2.3.3.3 Relativni spektralni vykon
Jelikoz zejména v kratkodobych zaznamech nejsou absolutni hodnoty spektralnich

vykonl zcela prlikazné, vyuzivd se spiSe jejich percentilového vyjadieni, tzv. relativnich
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spektralnich vykont (Rel. Power). Ty poskytuji prokazatelnéjsi informace o zménach
sympato-vagalni rovnovahy (Metelka, 2014).

Z matematického hlediska (Obrazek 13) relativni spektralni vykon predstavuje pomér
spektralniho vykonu (Power) v daném frekvencnim pasmu k celkovému spektralnimu vykonu
(Total power) (Salinger et al., 1998).

Nejcastéji je relativni spektralni vykon uvadén v procentech celkového spektralniho
vykonu. Ovsem existuje i dalsi moznost, kterou je uvadéni relativniho spektralniho vykonu
v normalovych jednotkdch (nu). Normalova jednotka je klasifikovana jako hodnota
spektralniho vykonu daného frekvencniho pasma ku celkovému spektralnimu vykonu, od

kterého je odectena hodnota spektralniho vykonu pasma VLF (Metelka, 2014).

Obrazek 13
Matematickd rovnice pro vypocet relativniho spektrdiniho vykonu jednotlivych frekvencnich

pdsem (Salinger et al., 1998)

ReL.powerpr — LOWERHE )
TOT.POWER
REL.POWERLF — M (%]
TOT.POWER
REL.POWERVLF — LOWERVLE 0,
TOT. POWER

Velkou vyhodou relativnich spektralnich vykon( je mozZnost objektivné porovnavat jejich
vysledky u rGznych probandi ve stejném véku, a to navzdory zna¢nym rozdilim v absolutnich
a celkovych spektralnich vykonech (Shaffer & Ginsberg, 2017).
2.4.2.3.4 Pomér spektralnich vykon(

Jak jiz ndzev napovida, parametr pomér spektralnich vykon( (Rat.) vypovida o poméru
hodnot vybranych spektralnich vykon( (Salinger & Gwozdziewicz, 2008).

V kratkodobych zdznamech se vylu¢né pouzivd pomér mezi pasmem LF a HF
(Obrazek 14) a jedna se o statisticky nejkonzistentnéjsi parametr v oblasti spektralni analyzy.
Velice zfidka se setkdvame s vyuZitim poméru mezi pasmy VLF a HF, nebo VLF a LF (Peabody

et al., 2023).
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Obrazek 14

Matematickd rovnice pro vypocet poméru mezi pdsmy LF a HF (Salinger et al., 1998)

POWER LF

RAT LFIHF = ——
POWER HF

Wang et al. (2019) uvadi, Ze pomér LF/HF reflektuje rovnovahu mezi aktivitou sympatiku
a parasympatiku. Tuto zjednodusenou interpretaci, kdy by hodnota LF méla pfimo urcovat
miru sympatiku a hodnota HF miru parasympatiku, rada autor( (Billman, 2013; Metelka, 2014;
Shaffer & Ginsberg, 2017) kritizuje. Davod( je hned nékolik. Spektralni vykon LF pasma nelze
interpretovat jako izolovanou aktivitu sympatiku, jelikoZ jeho ¢ast je tvorena parasympatikem.
Dale také vztah sympatiku a parasympatiku neni linedrni a v mnoha situacich ani reciprocni,
jejich aktivita je komplexni interakci. V neposledni fade tato zjednodusena definice zcela
vynechava vliv respirace.

Z vyse popsanych divodu lze konstatovat, Ze pomérem spektralniho vykonu LF/HF nelze
presné urcit rovnovahu mezi vétvemi ANS, jsme schopni pomér jejich aktivity pouze
odhadnout. Nizky pomér LF/HF je spojen se stavem kdy je organismus v klidu a 3etfi energii,
s nejvétsi pravdépodobnosti odrazi dominanci parasympatiku. Oproti tomu vysoky pomér
LF/HF je spojen se situaci ,bojuj nebo uted” a s nejvétsi pravdépodobnosti vypovida

o dominanci sympatiku (Shaffer & Ginsberg, 2017).

2.4.2.3.5 Variacni koeficienty

Variacni koeficienty (CCVHF, CCVLF, CCVVLF) se mohou vyuZivat misto hodnot
spektralniho vykonu danych frekvencnich pasem, pricemZ slouzi ke korekci spektralniho
vykonu vzhledem k stfedni hodné R-R intervalQ. Jejich vyuZiti sniZuje riziko zkresleni vysledku,
které mlze byt zplsobeno vysokym rozptylem hodnot spektralniho vykonu (Metelka, 2014;
Salinger & Gwozdziewicz, 2008).

Matematicky je mozno variacni koeficient pro pfislusné frekvenéni pasmo vypocitat jako
pomér druhé odmocniny spektralniho vykonu ke stfedni hodnoté R-R interval( (Obrazek 15).

Vysledna hodnota je uddvana v procentech (Salinger et al., 1998).
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Obrazek 15
Matematickd rovnice pro vypocet variacnich koeficient pro jednotliva frekvencni pdsma

(Salinger et al., 1998)

POWER HF
CCVHF =

R— RINTER

~ POWER LF
CCVLF —

R— RINTER

100 [%e]

J POWER VLF
CCVVLF — * 100 [%]

R — RINTER

Tyto parametry se vyuZivaji predevsim v situacich, kdy porovnavame mezi sebou nékolik
méreni, pfi kterych dochazi k vyrazné zméné SF. Pro bézné pouzivani nejsou doporucovany

(Metelka, 2014).

2.4.2.3.6  Prlmérna hodnota R-R intervall

Stfedni hodnota R-R intervall (R-R inter) je velice dllezitym a vyuzivanym parametrem
i v oblasti SAHRV, prestoZe se jedna o parametr ¢asové domény (Salinger et al., 2003).

Jak nazev jiz napovidda, tak tento parametr reprezentuje a zaroven se matematicky
pocitad jako priimérna hodnota R-R intervall (Obrazek 16) a je udavan v ms (Salinger et al.,

1998

Obrazek 16

Matematickd rovnice pro vypocet primérné hodnoty R-R intervalii (Salinger et al., 1998)

|
RRINTER=— SRR [ms]
~ 2R

2.4.2.3.7 Mean squared succesive differences
Parametr mean squared succesive differences (MSSD) je jednim z ukazatel(, jez vychazi
z R-R intervalll, a podobné jako priimérna hodnota R-R intervalll spada i tento parametr do
Casové domény. Presto je hojné vyuzivan i v oblasti SAHRV (Salinger & Gwozdziewicz, 2008).
MSSD Ize interpretovat jako primér druhych mocnin rozdilu po sobé jdoucich R-R

interval( (Obrazek 17). Jeho hodnota je vyjadfovana v ms? (Salinger & Gwozdziewicz, 2008).
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Obrazek 17

Matematickd rovnice pro vypocet stfedni hodnoty MSSD (Salinger et al., 1998)

-

_.1-15'51,::—[1 Z[RR - Rf’\’s_l) [ms’]
n— 1

Parametr MSSD je Uzce propojen se spektralnim vykon HF pasma a jeho hodnota je
pfimo umérna celkové hodnoté HRV. Jedna se tak o jeden z ukazatel( aktivity parasympatiku

(Shaffer & Ginsberg, 2017).

2.4.2.4 Zdsady standardizovaného testovdni

Parametry SAHRV jsou mimoradné citlivé a reaguji na mnozstvi stimuld. Z toho ddvodu
je nutné, pro zachovani objektivity vysledk(, dodrzet urcité zdsady testovani a vysledky
interpretovat spole¢né s kontextem vySetfeni. Ktomu nam pomdaha standardizace
vySetfovaciho procesu (Javorka, 2008).

Standardizace podminek zacina jiz pred zahajenim samotného vysetieni. Existuje nékolik
podminek, které musi testovany subjekt splnit, a diky kterym je eliminovano mozné zkresleni

vysledk( (Salinger et al., 1998). Podminky jsou nasleduijici:

. V pripadé akutniho onemocnéni musi probéhnout alespor 48hodinova prodleva
mezi jeho vylécenim a samotnym testovanim

. Subjekt nesmi v poslednich 24 hodindch pred testovanim vykondvat fyzickou
aktivitu stredni ¢i vysoké intenzity

. V pfipadé uZivani Iék( svlivem na SF musi probéhnout alesporni 18hodinova

prodleva mezi uzitim léku a testovanim

. Subjekt se musi v poslednich 12 hodinach pred vysetfenim vyhnout konzumaci
alkoholu
. Subjekt se musi v poslednich 8 hodinach pred vysSetfenim vyhnout koureni

a konzumaci kofeinu

. Subjekt by mél byt alespon 8 hodin po jidle (Salinger et al., 1998).

Tyto podminky mirné poupravuje Metelka (2014). Ten jednak uvadi univerzalni ¢asovy
Udaj 24 hodin pred testovanim pro vSechna kritéria. Obohacuje podminky o vynechani aktivit,

jez jsou spojeny naro¢nou mentalni aktivitou. A upravuje podminku ohledné konzumace jidla,
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kdy uddva Ze by testovani mélo probéhnout po lehkém jidle. Samozifejmosti je, Ze tyto
informace musi byt testovanému sdéleny v dostatecném casovém predstihu.

Dalsim aspektem standardizovaného testovaciho protokolu je stanoveni délky
samotného méfeni. Za normu kratkodobého zaznamu SAHRV se povaZuje S5minutovy interval
(Javorka, 2008). Jedna se o hrani¢ni dobu, ktera umoznuje dosazeni stability vySetfovacich
podminek a zaroven udrZeni pozornosti vySetfované osoby (Salinger et al., 1998). Ovsem
autofri Shaffer a Ginsberg (2017) uvadi, zZe pro validni vysledek je nutné zajistit, aby probéhlo
alespon 6 period oscilace daného frekvencniho pasma, coz napfiklad pro LF slozku vychazi na
2,5 minuty Cistého zaznamu.

Pro objektivitu vysledk(l je nutné urcéitym zplsobem standardizovat a kontrolovat
respiracni frekvenci béhem vysetieni. To predevsim z dlvodu jejiho vlivu na parametry SAHRV,
ktery je pospany vyse vtextu prace. OvSsem standardizace respiracni frekvence neni zcela
jednotnd mezi autory. Shaffer a Ginsberg (2017) uvadi, Ze pro validni vysledky SAHRV by se
méla respiracni frekvence pohybovat v rozmezi 11-20 dech( za minutu. Opavsky (2002) tento
rozptyl zuzuje na 12—15 dech(l za minutu a autofi Salinger a Gwozdziewicz (2008) uvadi pouze
spodni hranici, kdy by frekvence neméla spadnout pod 9 dechi za minutu.

Vysledky parametr(i SAHRV je potreba vztahnout i k vySetfovaci statické ¢i dynamické
poloze. Testovani je moZno provadét v klidovém stavu, nebo pomoci standardizovanych
zkousek, které jsou znamé svym vlivem na aktivitu ANS (VICkova et al., 2010). Pro posouzeni
obou vétvi ANS je vyhodné otestovat jejich aktivitu pravé pomoci urcité zkousky, pfi které
dochazi kjejich reflexni aktivaci (Opavsky, 2018). Vétsina autor( (Javorka, 2008; Metelka,
2014; Opavsky, 2018; Salinger et al., 1998) se priklani k vyuZiti tzv. ortoklinostatické zkousky,
coz je kombinace zkousek ortostatické a klinostatické. Pfi jejim provedeni testovany subjekt
zacina v poloze vleZe na zadech, poté dojde k aktivni vertikalizaci do stoje, po kterém nasleduje
opétovna poloha vleze na zadech. Kazda z téchto fazi trvd standartné 5 minut. Nékdy je toto
vySetfeni nazyvané jako zkouska leh-stoh-leh.

Za fyziologickych okolnosti by v Uvodnim lehu méla dominovat parasympaticka aktivita,
po vertikalizaci by mélo dojit k recipro¢nimu vzestupu aktivity sympatiku a v posledni fazi
opétovného lehu by mélo dojit k poklesu sympatikotonu a vzestupu parasympatikotonu
(Pumprla et al., 2014).

Pozice uvodniho lehu se vylu¢né vyuziva pro zklidnéni a adaptaci kardiovaskularniho
systému. Smérodatné jsou az vysledky faze stoje a faze opétovného lehu (Metelka, 2014).

Ortoklinostaticka zkouska je pravdépodobné nejvhodnéjsi zkouskou pro zachyceni

aktivity parasympatiku, kterou reprezentuje HF slozka. Po opétovném poloZeni totiz dochazi
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k jeho prestreleni, ¢imZ se vagova aktivita zobrazi i u citlivéjSich subjektd, u kterych mulze byt
prirozené potlacena stresem z vysetreni (Opavsky, 2002).

Samotné testovani se doporucuje provadét v rannich ¢i dopolednich hodinach, jelikoz
v této dobé dosahuje HRV a jeji parametry svého maxima (Vandewalle et al., 2007). Mélo by
byt provadéno v tiché mistnosti s minimem rusivych elementt a komfortni pokojovou teplotou
(Metelka, 2014).

| ptes peclivé dodrzeni vSech vySe zminénych zdsad a standard( testovani se mohou ve
vysledném zaznamu SAHRYV objevit tzv. artefakty, které mohou vysledek znehodnotit. Jedna se
predevsim o vynechané nebo falesné srdecni tepy, pripadné arytmie, které falesné zvysuji
spektralni vykon ve vsech frekvencnich pasmech. Z toho dlvodu je nutné vysledny zaznam
vizualné zkontrolovat a piipadné artefakty odstranit. Rada vyuZivanych program@ pro méreni
SAHRYV disponuije filtrovanim zaznamu, které automaticky artefakty odstrani. Presto je vhodné
i tyto vyfiltrované zaznamy manualné zkontrolovat (Berntson & Stowell, 1998; Peltola, 2012;

Shaffer & Combatalade, 2013).

2.4.2.5 VarCorPF7

Existuje rfada dostupnych pfristrojii pro diagnostiku aktivity ANS na zakladé SAHRV.
Obvykle tyto pristroje vyuZivaji rizné kalkulaéni procedury a odliSné metody zpracovani dat.
Z toho dlivodu jejich vysledky nelze mezi sebou zaménovat (Pumprla et al. 2014).

Jednim z takovych je diagnosticky systém VarCor PF7, ktery je inovovanou verzi pfistrojl
VariaPulse TF3, VariaCardio TF4 a VarCor PF6 (Salinger et al., 2006). Tyto pfistroje vyvojové
pochazi z Univerzity Palackého v Olomouci a jsou klinicky rozvijeny ve spolupraci s fadou
dalsich pracovist (Pumprla et al., 2014).

VarCor PF7 je uréen pro neinvazivni diagnostiku HRV zaloZenou na kratkodobém snimani
zaznamu EKG. Ke kalkulaci parametrd SAHRV je vyuZivana metoda rychlé Fourierovy
transformace, ktera je modifikovand metodou autord Yamamoto a Hughson (1991)
CGSA (Coarse-graining Spectral Analysis). Dana modifikace umozniuje optimalni potlac¢eni Sumu
v analyzovaném signdlu. Zakladnim vypoclitanym parametrem je PSD v pasmu VLF
(0,02-0,05 Hz), LF (0,05-0,15 Hz) a HF (0,15-0,4 Hz). Pro dosaZeni vysledku je potieba
zaznamenat 256 ,cCistych” srdecnich tepl vjednom méfeném intervalu, pfiCemz pfistroj
umoznuje méreni az 10 interval(l po sobé jdoucich (Salinger et al., 2006).

Spole¢né s EKG signalem je snimdana i dechova frekvence. Princip jeji detekce je zalozen
na snimani zmén amplitud QRS komplex( EKG signalu (Salinger et al., 2006). Tyto zmény jsou
zpUsobeny narlistem a poklesem objemu hrudniku, ke kterému dochazi béhem dechového

cyklu (Salinger et al., 2005).
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Signal EKG a dechova frekvence jsou snimany pomoci elektrodového pasu, ktery byva
umistén na ventrdlni stranu hrudniku. Tyto parametry jsou telemetricky prenaseny UHF
vysilatem do UHF pfijimace, ktery je pripojeny k osobnimu pocitaci (Salinger et al., 2006).

Pristroj tvofi funkcni celek se specializovanym pocitacovym programem, ktery na zakladé
matematickych proces(i provede ze série R-R intervall analyzu HRV ve spektralni i ¢asové
doméné. Soucasti programu je i databaze, ve které jsou uloZeny jednotlivé zaznamy pacient(.
Program je taktéZ vybaveny funkci automatického filtrovani artefakt(l. Ty ovSem mohou byt
odstranény i manudlné (Salinger et al., 2006).

Znacnou kvalitou tohoto pfistroje je vysoka vzorkovaci frekvence EKG signdlu 1000 Hz
(Salinger et al., 2006). Vzorkovaci frekvence je duleZitym parametrem, jelikoz pfilis nizka
frekvence muze snizit validitu zdznamu a znehodnotit vysledky. OvSem za normalnich
podminek se jiz frekvence 125 Hz povaZuje za dostatecnou. V pfipadé velmi nizké variability
R-R interval( se doporucuje vzorkovaci frekvence 500 Hz a vyssi (Shaffer & Ginsberg, 2017).

Tento systém nabizi interpretaci vysledkl SAHRV formou tabulky s numerickymi
parametry a koeficienty, formou 3dimensionalniho grafu (Obrazek 18) odrazejiciho dynamiku
sloZzek ANS a v neposledni fadé formou slovniho hodnoceni, pfi kterém jsou vysledky vztazeny

k véku testovaného (Pumprla et al. 2014; Salinger et al., 2006).

Obrazek 18
Vysledek analyzy krdtkodobého zdznamu SAHRV, pfi ortoklinostatické zkousce, vyjadrené 3D
grafem (vlastni zdroj)
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Pozndmka. Osa X = frekvencni pasmo; Osa Y = vykonova spektralni hustota; Osa Z = Casovy pribéh
zkousky; PSD = vykonova spektrdlni hustota; T1 = interval inicidiniho lehu; T2 = interval stoje;

T3 = interval zavére¢ného lehu
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3

CiLE A HYPOTEZY

3.1 Hlavnicil

Cilem diplomové prace je posoudit vliv rGznych frekvenci elektrickych proudd TENS

(102100 Hz) na autonomni nervovy systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni

analyzy variability srdecni frekvence u zdravych probandu.

3.2 Dilcicile

3.3

1)

2)

3)

4)

Posoudit vliv riznych frekvenci elektrickych proudd TENS na autonomni nervovy
systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni analyzy variability srdec¢ni
frekvence u skupiny zdravych probandu vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku dle
dotazniku na autonomni funkce.

Posoudit vliv riznych frekvenci elektrickych proudd TENS na autonomni nervovy
systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni analyzy variability srdec¢ni
frekvence u skupiny zdravych probandl vykazujici zvySenou aktivitu
parasympatiku dle dotazniku na autonomni funkce.

Posoudit vliv riznych frekvenci elektrickych proudd TENS na autonomni nervovy
systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni analyzy variability srdec¢ni
frekvence u skupiny zdravych muzskych probandu.

Posoudit vliv riznych frekvenci elektrickych proudd TENS na autonomni nervovy
systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni analyzy variability srdec¢ni

frekvence u skupiny zdravych Zenskych probandd.

Hlavni hypotézy

1)

2)

Hypotéza Hol: V pozici zavérecného lehu, po aplikaci elektrickych proud(i TENS se
100Hz frekvenci, nedojde ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze
sledovanych parametrl (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power,
R-R, MSSD) SAHRYV, v porovnani s pozici zavérec¢ného lehu pred aplikaci proudd.

Hypotéza Ho2: V pozici zavérecného lehu, po aplikaci elektrickych proud(i TENS se
10Hz frekvenci, nedojde ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze
sledovanych parametrl (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power,

R-R, MSSD) SAHRYV, v porovnani s pozici zavérec¢ného lehu pred aplikaci proudd.
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3.4 Vedlejsi hypotézy

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Hypotéza Ho3: Ve skupiné zdravych probandi, vykazujici zvySenou aktivitu
sympatiku dle DAF, nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych
proud(l TENS se 100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty zadného
ze sledovanych parametr (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani s pozici zavérecného lehu pred
aplikaci proudd.

Hypotéza H¢d: Ve skupiné zdravych probandi, vykazujici zvySenou aktivitu
sympatiku dle DAF, nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych
proudd TENS se 10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného
ze sledovanych parametr (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani s pozici zavérecného lehu pred
aplikaci proudd.

Hypotéza Ho5: Ve skupiné zdravych probandi, vykazujici zvySenou aktivitu
parasympatiku dle DAF, nedojde v pozici zavére¢ného lehu po aplikaci elektrickych
proud(l TENS se 100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty zadného
ze sledovanych parametr (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRV v porovnani s pozici zavérecného lehu pred
aplikaci proudd.

Hypotéza H¢6: Ve skupiné zdravych probandi, vykazujici zvySenou aktivitu
parasympatiku dle DAF, nedojde v pozici zavére¢ného lehu po aplikaci elektrickych
proudd TENS se 10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného
ze sledovanych parametr (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani s pozici zavérecného lehu pred
aplikaci proudd.

Hypotéza He7: Ve skupiné zdravych muizskych probandi nedojde v pozici
zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci ke
statisticky vyznamné zméné hodnoty Z7ddného ze sledovanych parametr(
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV,
v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proud.

Hypotéza Ho8: Ve skupiné zdravych muiskych proband(, nedojde v pozici
zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud( TENS se 10Hz frekvenci ke

statisticky vyznamné zméné hodnoty Z7ddného ze sledovanych parametr(
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9)

10)

11)

(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV,
v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proud.

Hypotéza H¢9: Ve skupiné zdravych Zenskych probandi nedojde v pozici
zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud TENS se 100Hz frekvenci ke
statisticky vyznamné zméné hodnoty Z7ddného ze sledovanych parametr(
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV,
v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proud.

Hypotéza Hol0: Ve skupiné zdravych Zenskych probandid nedojde v pozici
zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proudl TENS se 10Hz frekvenci
ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze sledovanych parametri
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV,
v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proud.

Hypotéza Holl: U kontrolni skupiny zdravych proband( nedojde v pozici
zavérecného lehu po prilozeni elektrod (bez aplikace TENS) ke statisticky
vyznamné zméné hodnoty Zadného ze sledovanych parametrd (Power HF,
Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani

s pozici zavére¢ného lehu pred jejich ptilozenim.
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se celkové zucastnilo 22 probandl, 10 Zen a 12 muzl. VSichni probandi
splnovali vstupni kritéria zarazeni do studie, mezi které pattilo byt ve véku mladé dospélosti
(20-30 let), a zdravotné v poradku. Do studie nebyli zarazeni probandi s akutnim, di
chronickym onemocnénim, stejné jako ti, jez uZivaji léky svlivem na SF. TaktéZ osoby
s implantovanym kardiostimulatorem a osoby s kovovymi implantaty v oblasti kréni patere,
hrudni patere, Zeber a lopatek, byli ze studie vylouceni. Zarazené Zeny nebyly v dobé méreni
gravidni a nebyly v obdobi menstruace. Vétsinu proband( (16) tvorili studenti vysokych skol.

Ovsem ne vsichni probandi dokoncili vyzkumné méreni a tim padem nemohli byt
zarazeni do koneéného vyzkumného souboru. Jednalo se o 2 probandy, u kterych se pfi méreni
SAHRV opakované objevovala zavaZzna technicka chyba, jeZ nedovolovala méreni provést.

Do konec¢ného vyzkumného souboru bylo tedy zahrnuto 20 zdravych proband( (Pfiloha
1), 10 Zen a 10 muz(l. Vékové rozmezi probandd bylo 22-26 let, prGmérny vék 24 let (+1),
prdmérna vaha 70,6 kg (+12,93), pramérna vyska 176,3 cm (+9,63) a pramérné BMI
22,61 (£3,06). Tito probandi tvorili obé vyzkumné skupiny.

Soucasti vyzkumu bylo i kontrolni méreni, kterého se zucastnilo 12 z plvodnich
20 proband(. Vékové rozmezi probandd v kontrolni skupiné bylo 22—25 let, primérny vék
24 let (1), prlmérnd vaha 64 kg (£7,33), priimérna vyska 172,1 cm (£8,32) a primérné BMI
21,61 (+2,02).

4.1.1 ReZimovd opatfeni a informovanost probandii

Probandim byly v dostatecném predstihu pred testovanim zaslany informace o cili
vyzkumu, jeho pribéhu a zpracovani osobnich (daji a dat. Probandi byli informovani
a pouceni o reZimovych opatfenich. Ta zahrnovala vynechani fyzicky i psychicky namahavych
aktivit v poslednich 24 hodinach pred kaidym testovanim, véetné zdkazu koureni, uzivani
vyrobk( s obsahem nikotinu, konzumace alkoholu a napojl s obsahem kofeinu.

Probandim byla doporucena konzumace malého pokrmu pred testovanim. V pfipadé
konzumace velkého pokrmu, byla prodleva mezi jidlem a testovanim, alespon 2 hodiny.

Podminkou pro ucast ve vyzkumu bylo podepsani informovaného souhlasu (Ptiloha 21)
o dobrovolné Ucasti ve studii. Studie byla schvalena etickou komisi (Pfiloha 22).

U&astnikim studie byla nabidnuta moZnost zaslani jejich vysledk( se slovnim

komentarem, poté co budou vysledky statisticky zpracovany.
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4.2 Metody sbéru dat

4.2.1 Design a organizace studie

Design studie se skladal ze dvou vyzkumnych testovacich jednotek, které podstoupili
vsichni probandi. Mezi testovacimi jednotkami byl rozestup 2-3 dny. Kazda jednotka obnasela
vysvétleni, jak bude testovani probihat, hodnoceni HRV spektralni analyzou pred aplikaci
elektrickych proudd TENS, aplikaci elektrickych proudl TENS s rozdilnou frekvenci
(10 Hz a 100 Hz) a hodnoceni HRV spektralni analyzou po aplikaci elektrickych proudl. Pred
prvni testovaci jednotkou byl probandy podepsan informovany souhlas o dobrovolné tcasti ve
studii a vyplnén dotaznik DAF.

Soucasti vyzkumu bylo i kontrolni testovani, které podstoupilo 12 z plvodnich
20 proband(. Mezi druhou testovaci jednotkou a kontrolnim testovanim byl variabilni ¢asovy
rozestup od nékolika dni po nékolik tydnu. Pti kontrolnim testovani byly probandiim elektrody
pouze pfilozeny a TENS proudy nebyly spustény. Méreni HRV probihala analogicky
s vyzkumnymi testovanimi.

Kazdé testovani trvalo asi jednu hodinu. Hodnoty vybranych parametrli SAHRV pred
aplikaci elektrickych proud(l TENS (priloZzeni elektrod) a po jejich aplikaci byly mezi sebou
porovnany.

Testovani probihalo v meésicich srpen 2023 aZ prosinec 2023, v prostorach
RRR centra - Centrum lécby bolestivych stavi a pohybovych poruch v Olomouci, v dopolednich
hodinach od 7 do 12 hodin. Pro minimalizaci rusivych element(l byla pro testovani vyhrazena
vyzkumna laboratof. Jednalo se o samostatnou mistnost s pokojovou teplotou, ve které byl

pouze proband a vysettuijici.
4.2.2 Randomizace poradi

Zda bude probandovi pti prvnim testovani aplikovan elektricky proud TENS s 10Hz nebo
100Hz frekvenci, rozhodl hod Sestisténnou hraci kostkou. V pfipadé, Ze padlo liché cislo
(1, 3, 5), probandovi byl aplikovan elektricky proud TENS s 10Hz frekvenci. V pfipadé, Ze padlo
sudé dcislo (2, 4, 6), probandovi byl aplikovan elektricky proud TENS se 100Hz frekvenci.
V druhém testovani jiz nedochazelo k hodu kostkou. Probandovi byl aplikovan elektricky proud

TENS s reverzni frekvenci.
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4.2.3 Hodnoceni variability srdecni frekvence

Variabilita srdec¢ni frekvence byla hodnocena spektrdlni analyzou za pouziti

diagnostického systému VarCor PF 7 (Obrazek 19).

Obrazek 19

Diagnosticky systém VarCor PF7 (vlastni zdroj)

UHF

AT

| HRUDNI ELEKTRODOVY PAS |

I

7 7 .

Ke snimani signdlu EKG byl pouZit elektrodovy hrudni pas, ktery méli probandi
pripevnény na ventralni strané hrudniku (Obrazek 20). Na snimaci elektrody byla predem
aplikovana tenkda vrstva sonografického gelu. Pro co nejvy3si homogenizaci podminek byl
hrudni pas probandim standardné umistovan na ventralni stranu hrudniku ve vysce processus

xiphoideus, ktery byl pfedem palpac¢né ozifejmen.

Obrazek 20
Umisténi elektrodového hrudniho pdsu na ventrdlni strané hrudniku ve vySce processus

xiphoideus (vlastni zdroj)
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Hrudni pas byl propojen s UHF vysilacem, ktery méli probandi pevné pfipevnény na levé
pazi. Signal byl z vysilace telemetricky zasilan do UHF pfijimace, ktery byl propojen s osobnim
pocitacem USB kabelem. Osobni pocita¢ disponoval softwarem Medical diANS PC, ve kterém
byla ziskand data analyzovana.

Pfed zahajenim samotného méreni HRV méli probandi prostor pro pfipadné otazky, poté
jiz byli pozadani, aby po celou dobu testovani nemluvili. V pribéhu celého testovani méli
probandi svle¢eny horni dil obleceni (triko).

K méreni HRV byla vyuZita ortoklinostaticka zkouska neboli zkouska leh-stoj-leh. Pozice
inicidlniho i zavérecného lehu byla specifikovdna jako leh na zadech s natazenymi dolnimi
koncetinami (Obrazek 21). Ten probihal na karimatce, kterd byla umisténa na podlaze. Pozice
stoje (Obrazek 22) byla specifikovana jako klidovy stoj s moznosti se lehce opfit zady o sténu.
V kazdé pozici proband setrval po dobu 300 srdecnich tepl, coZ vychazelo na cca 5 minut
v zavislosti na SF. Mezi jednotlivé pozice byla vloZzena pauza 40 s, ktera slouZila pro zménu

polohy. Hodnoty HRV namérené v dobé pauzy nebyly soucasti hodnoceni.

Obrazek 21

Faze lehu na zddech pfi ortoklinostatické zkousSce (vlastni zdroj)
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Obrazek 22

Fdze stoje pri ortoklinostatické zkousce (vlastni zdroj)

V prabéhu celého méreni HRV byl vySetfujicim monitorovan ¢asovy pribéh zaznamu ve
formé sloupkového grafu. Jeden sloupek reprezentoval jeden srdecni stah a jeho amplituda
byla pfimo Umérna SF. Soucasné byla monitorovana i dechova frekvence. Probandi nebyli
instruovani o kontrolovaném dychani urcitou frekvenci, pouze v pfipadé jejiho poklesu pod
9 dechi za minutu byli vyzvani, aby ji mirné zrychlili.

Po ukonceni faze zavérecného lehu byl zdznam uloZen a probandovi byl sundan hrudni
pas i UHF vysilac. Nasledné probéhla aplikace elektrickych proudd TENS, nebo pouhé priloZzeni
elektrod. Po jejim skonceni byl neprodlené probandovi znovu hrudni pas a UHF vysilac

nasazen, a probéhlo opétovné méreni HRV analogickym zplsobem.

4.2.3.1 Hodnocené parametry

Pro komparativni ucely byla zvolena metoda interpretace vysledk(l pomoci tabulky
s numerickymi hodnotami jednotlivych parametr(i SAHRV, jez byly vypocitany pocitacovym
programem Medical diANS PC. Tato data vzesla z naméreného EKG zaznamu, ktery prosel jak
automatickou, tak posléze i manualni filtraci.

Pro hodnoceni a komparaci byly vybrané nasledujici parametry: spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pasma (Power HF), spektrdini vykon nizkofrekvenéniho pasma (Power LF),
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relativni spektralni vykon vysokofrekvencéniho pasma (Rel. HF), relativni spektrdlni vykon
nizkofrekvenéniho pasma (Rel. LF), pomér spektralniho vykonu nizkofrekvenéniho
a vysokofrekvenéniho pasma (LF/HF), celkova spektralni vykon (Total Power), primérnou

hodnotu R-R intervall (RR) a MSSD.

4.2.4 Aplikace elektrickych proudii TENS

Aplikace elektrickych proud( TENS (Obrazek 23) probéhla bezprostiedné po prvnim
méreni HRV. Elektrické proudy byly aplikovany v poloze lehu na bfiSe na terapeutickém lehatku
s hlavovym otvorem, ktery umoznil nastaveni hlavy a kréni patefe do neutralni pozice. Horni
koncetiny byly volné poloZeny podél téla. V pfipadé, ze probandi méli retizek na krku, byli
pozadani o jeho sundani.

Na zakladé randomizace bylo rozhodnuto o parametrech elektrického proudu TENS,
ktery bude probandim aplikovan pfi prvni vyzkumné testovaci jednotce. Variabilnim
parametrem TENS proudu byla jejich frekvence. Jednou byl probandlm aplikovan proud TENS
se 100Hz frekvenci a podruhé s 10Hz frekvenci, v ndhodném poradi. V obou pfipadech se
jednalo o konstantni frekvenci. Ostatni parametry byly shodné a obsahovaly: tvar impulzu
asymetricky bifazicky, sitku impulzu 200 ps, intenzitu nadprahové senzitivni a aplikacni dobu
20 minut. Probandi byli pfedem informovani o moZnosti adaptace na intenzitu elektrického
proudu. V pfipadé jejiho vyskytu, byla intenzita mirné zvySena pro udrzeni nadprahové
senzitivniho viemu.

Aplikac¢ni forma byla taktézZ pro oba proudy shodna. Jednalo se o paravertebraini aplikaci
voblasti hrudniho sympatiku zodpovédné za kardidlni autonomni regulaci (Th1-Th4)
deskovymi elektrodami o velikosti 7x5 cm, svyuZzitim velikostné adekvatnich, zvlhcéenych,
pénovych, elektrodovych podloZek. Oblast horniho Useku hrudni patefe byla detekovana
pomoci palpacniho oziejméni trnového vybéziku C7. Poté byly elektrodové podlozky
s elektrodami umistény tak, aby jejich horni okraj rovnobéiné lemoval Uroven trnového
vybéZzku C7. Pro homogenizaci podminek byla katoda vidy umisténa vpravo a optimalni
kontakt elektrod byl zajistén zatéZovym sackem. Elektrické proudy TENS byly generovany
z pristroje od vyrobce BTL rfady 4000 premium.

V ptipadé kontrolni skupiny byla poloha proband(, aplikacni doba i umisténi elektrod
identické. TENS proudy ovSem nebyly spustény. Probandim bylo sdéleno, Ze se jedna

o apercepcni typ proudu, jehoZ prichod by neméli vnimat.
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Obrazek 23
Paravertebrdlni aplikace elektrickych proudd TENS v oblasti horniho useku hrudni pdtere, pred

zatiZzenim zatéZovym sdackem (vlastni zdroj)

4.2.5 Vyplnéni dotazniku na autonomni funkce

Probandi byli pfi prvni testovaci jednotce, pred zahajenim méfreni HRV, pozadani
o vyplnéni dotazniku DAF (Obrazek 24). VypInéné dotazniky byly archivovany a pozdéji

vyhodnoceny.
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Obrazek 24

Priklad vypinéného dotazniku DAF jednim z probandii (vlastni zdroj)

Dotaznik na autonomni nervové funkce

Jméno:
patum: L) 5 1ol3

4
Cislo Géastnika studie: /()

Podtrhnéte u kazdé otazky tu odpoveéd, ktera Vas nejvice vystihuje:
A) B) [®)
1) Ruce mivam obvykle | studené (teplé normalni
nebo nevim
2) V uistech mivam &asto sucho (hodné slin nevim
3) Krevni tlak mivam vyssi nizsi {normalni
4) Kiizi mam spise suchou (zpocenou >
5) Vahove | Snadno hubnu snadno pibiram beze zmén
6) Omdlévam nikdy nebo velmi opakované
idka
7) Mam sklon k zacpé prijmu pravidelna
hstolice
8) Ruce se mi pii rozéileni { éasto tiesou netiesou
9) Busenim srdce obgas trpim nikdy @?H‘L
10) Vnitiné (mivam pocity napéti | byvam v&tsinou klidny
11) Jsem spise bledy. Cerveny nevim
12) Po roz¢ileni (trpim nec vim >| mivam vét3i chut k jidlu
13) Usinam s obtizemi snadno)
14) O¢i mi slzi velmi zfidka (dosti Casto,
15) Horko a vy$si teplotu | snasim $patné (snasim dobie)
16) Chlad snasim dobie ($nasim Spatné-
Podpis:

4.3 Statistické zpracovani dat

Vysledné hodnoty parametr(i SAHRV z jednotlivych méfenych pozic a zaznami byly
prevedeny do tabulek v pocitacovém programu Excel verze 2402, jez je soucasti kancelarského
balicku Microsoft Office Professional Plus 2021.

Pro prehled byly jednotlivé zaznamy a mérené pozice slovné a Ciselné popsany.

Interval 1 = inicidlni leh

. Interval 2 = stoj

. Interval 3 = zavérecny leh

. Zaznam 1 = méreni HRV pred aplikaci elektrickych proudd TENS se 100Hz

frekvenci
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. Zaznam 2 = méreni HRV po aplikaci elektrickych proud( TENS se 100Hz frekvenci
. Zaznam 3 = méreni HRV pred aplikaci elektrickych proud TENS s 10Hz frekvenci
. Zaznam 4 = méreni HRV po aplikaci elektrickych proud(l TENS s 10Hz frekvenci

. Zaznam 5 = méreni HRV pred pfiloZzenim elektrod (bez aplikace TENS)

. Zaznam 6 = méreni HRV po pfriloZzeni elektrod (bez aplikace TENS)

Nasledné byla tato data vyhodnocena statistickym softwarem IBM SPSS Statistics. Jako
prvni byl proveden ShapirGv-WilkGv test, ktery odhalil nenormalni rozloZeni dat. Pro jednotlivé
parametry SAHRV v kazdém zaznamu byly vypocitany udaje zakladni deskriptivni statistiky. Na
zakladé zjisténi nenormalniho rozloZeni dat byl pro porovnani dat mezi jednotlivymi zaznamy
vybran neparametrickym WilcoxonUv parovy test. K pfrijeti ¢i zamitnuti hypotéz byla hladina
statistické vyznamnosti (p) stanovena jako p <0,05.

Porovnana byla namérend data z intervalu 3 zdznamu 1 (Pfiloha 4) s daty intervalu 3
zaznamu 2 (Pfiloha 7). Stejné tak byla srovndna namérend data intervalu 3 zaznamu 3
(Priloha 10) s daty intervalu 3 zaznamu 4 (Pfiloha 13). TaktéZz u kontrolni skupiny probéhlo
porovnani dat z intervalu 3 zaznamu 5 (Pfiloha 16) s daty intervalu 3 zdznamu 6 (Ptiloha 19).

Soucasti studie bylo i vyhodnoceni dat ziskanych dotaznikem DAF. Tato data byla
zpracovana pocitacovym programem Excel. Na zakladé jejich vysledk(l byla namérena data
SAHRV v zaznamech 1—4, rozdélena do dvou podskupin. Prvni podskupina obsahovala data
probandd se zvySenou aktivitou sympatiku. Druha skupina byla tvorena daty probandl se
zvySenou aktivitou parasympatiku.

Namérenda data SAHRV v zaznamech 1—4, byla rozdélena do dvou podskupin také na
zakladé pohlavi, kdy prvni skupinu tvofila data muzskych proband( a druhou skupinu data
zenskych probandd.

U kazdé z téchto Ctyr podskupiny doslo k porovnani jejich samostatnych dat z intervalu 3
zaznamu 1 sjejich daty intervalu 3 zaznamu 2. Analogicky doslo k porovnani jejich dat

z intervalu 3 zdznamu 3 s jejich daty intervalu 3 zaznamu 4.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky dotazniku na autonomni funkce (DAF)

Po statistickém zpracovani vysledkd dotazniku DAF (Tabulka 1), bylo zjisténo, Ze
dominuji odpovédi ze sloupce A, které vypovidaji o relativni prevaze aktivity sympatiku. Poté
nasledovaly odpovédi ze sloupce B vypovidajici o relativni prevaze parasympatiku. Nejméné

odpovédi bylo ze sloupce C, jenZ vypovida o relativni sympato-vagalni rovnovaze.

Tabulka 1
Zdkladni statistickd charakteristika vysledkt dotazniku DAF

Odpovédi Odpovédi Odpovédi
sloupce A sloupce B sloupce C
X 7,8 5,4 2,75
Me 8 5 3
SD 2,06 1,80 1,04
Max 11 9 5
Min 4 3 0

Pozndmka. x = aritmeticky primér; Me = medidn; SD = smérodatna odchylka; Max = maximum;

Min = minimum

U Zadného probanda se pocet odpovédi sloupce A nerovnal poctu odpovédi sloupce B,
tudiz vzdy byla patrna prevaha urcité slozky ANS. Po komplexnim vyhodnoceni dotazniku DAF
(Obrazek 25) bylo zjisténo, ze 13 proband(l vykazuje zvySenou aktivitu sympatické slozky a

7 probandu slozky parasympatické.

Obrazek 25
Rozdéleni vyzkumného souboru dle zvysené aktivity prislusné sloZky autonomniho nervového

systéemu

m Sympatikus

m Parasympatikus
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5.2 Vysledky hypotéz

5.2.1 Vysledek k hypotéze Hol

Hol: V pozici zavérecného lehu, po aplikaci elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci,
nedojde ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zzadného ze sledovanych parametr(
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani
s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudg.

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV z pozice zavérecného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci (n=20) (Tabulka 2), doslo ke statisticky vyznamnému
zvyseni parametru: primérna hodnota R-R intervald (p=0,001). U ostatnich parametr( ke
statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Hol zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 2
Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti

mezi vysledky 3. intervalti zaznamu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci (n=20)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 1652,72 | 1679,59 | 1030,55 | 1031,51 | 1968,53 | 1522,31 | 1609,33 | 1588,45 | 0,179
Power LF | 574,4 | 490,9 | 358,18 | 390,99 | 591,65 | 485,48 | 482,45 | 355,52 0,332

Rel. HF 60,81 | 16,76 | 60,18 | 2434 | 6446 | 2208 | 69,73 | 3534 0,455
Rel. LF 2514 | 13,44 | 27,15 | 1656 | 20,71 | 12,87 | 19,07 10,9 0,263
LF/HF 0,5251 | 0,4674 | 0,4137 | 0,4554 | 0,4878 | 0562 | 0,274 | 0,3606 1,000
Total power | 2598,32 | 1947,73 | 2307,21 | 1586,45 | 3016,1 | 1763,7 | 234031 | 2556,63 | 0,218
RR 0,9668 | 0,0903 | 0,9863 | 0,121 | 1,0407 | 0,0907 | 1,0341 | 0,1209 0,001

MSSD | 4774,85 | 5340,34 | 335828 | 3966,23 | 5206,33 | 2551,92 | 5397,69 | 426827 | 0,073

Pozndmka. SAHRV = spektralni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutanni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekven¢niho padsma v %; LF/HF = pomér spektralnich vykonl nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?
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5.2.2 Vysledek k hypotéze Ho2

Ho2: V pozici zavérecného lehu, po aplikaci elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci,
nedojde ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zzadného ze sledovanych parametr(
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani
s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudd.

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV z pozice zavérecného lehu pred
a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci (n=20) (Tabulka 3), doslo ke statisticky vyznamnému
zvyseni parametrl: celkovy spektralni vykon (p=0,030), primérna hodnota R-R intervall
(p=0,001) a MSSD (p=0,001). U ostatnich parametr(i ke statisticky vyznamnym zménam
nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho2 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 3
Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti

mezi vysledky 3. intervalti zaznamu pred a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci (n=20)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
- hodnot
SAHRV S
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 1443,36 | 941,45 | 122429 | 1328,33 | 1970,83 | 1654,22 | 1207,85 | 155557 | 0,086
Power LF | 733,65 | 81512 | 482,31 | 640,34 | 1215,18 | 1908,95 | 590,58 | 1263,89 | 0,093

Rel. HF 56,48 | 2237 | 56,13 | 4081 | 5525 | 26,12 | 6761 | 51,55 0,911
Rel. LF 2589 | 1755 | 20,54 | 3098 | 26,71 | 1891 | 20,15 | 31,41 0,737
LF/HF 0,6751 | 0,7027 | 0,3861 | 0,7349 | 0,8666 | 1,0294 | 0,358 | 1,158 0,654
Total power | 2634,38 | 1562,34 | 2337,94 | 1812,08 | 3777,7 | 2641,66 | 3200,22 | 3033,04 | 0,030
RR 0,9543 | 0,1172 | 0,9283 | 0,1312 | 1,0026 | 0,1128 | 0,9701 | 0,1464 0,001

MSSD 3571,47 | 2269,65 | 3631,39 | 3636,3 | 5962,3 | 3765,1 | 4806,17 | 4768,04 0,001

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?
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5.2.3 Zmény hodnot jednotlivych parametri u hypotéz Hol a Ho2

V nasledujicim textu budou slovné rozebrany zmény hodnot jednotlivych parametrt
u hlavnich skupin doplnéné krabicovymi grafy (boxploty) (Obrazek 26).

Aby nemusel byt kazdy krabicovy graf opakované popisovan, probéhne jeho strucna
interpretace. Zakladem krabicového grafu je median datového souboru, ktery je ohranicen
spodni a horni hranici. Spodni hranice reprezentuje hodnotu 1. kvartilu. Ten je také mozno
oznacit jako dolni kvartil, nebo 25% kvartil. Jedna se o hodnotu 25. percentilu dat. Horni
hranici tvofi 3., neboli horni, ¢i 75% kvartil. Ten predstavuje hodnotu 75. percentilu dat. Mezi
hodnotou 1. a 3. kvartilu vznikne interkvartilové rozpéti (IQR), odhadujici miru variability dat.
hodnotu v datovém souboru, a znazornéni maxima, které reprezentuje nejvyssi hodnotu

v datovém souboru (Kopecek & Novak, 2010).

Obrazek 26

Popis krabicového grafu (vlastni zdroj)

—— << —1 Maximum

</ 3.Kvartil
< —1Median
<< —11.Kvartil

<_——1 Minimum
5.2.3.1  Spektradlni vykon vysokofrekvencniho pdsma (Power HF)

Parametr Power HF po aplikaci elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci vykazoval
stoupajici tendenci (Obrazek 27), pfi které doslo ke zvyseni jeho medianu z plvodni hodnoty
1030,55 ms? pred aplikaci, na hodnotu 1609,33 ms? po aplikaci. To odpovida zvy3eni 56,16 %
oproti plvodni hodnoté. Dané zvysSeni ovsem nebylo shledano statisticky vyznamnym

(p=0,179). Stoupajici tendence byla patrna u 13 z 20 probandu.
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Zajimavym zjisténim byla klesajici tendence medianu Power HF po aplikaci TENS s 10Hz
frekvenci (Obrazek 27). Hodnota medianu klesla o 1,45 % z plivodnich 1224,29 ms? pred
aplikaci, na 1207,85 ms? po aplikaci. Ani tato zména nebyla shleddna statisticky vyznamnou
(p=0,086). Prestoze skupinové vysledky vypovidaji o nepatrném poklesu tohoto parametru,
jeho klesajici tendence byla spatfena pouze u 6 z 20 probandu. U ostatnich 14 proband( byla

naopak patrna mirna stoupajici tendence.

Obrazek 27
Grafické zndzornéni zmény parametru Power HF krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci
Power HF

X 100Hz pre
1000 I 100Hz post
71 10Hz pre

T [ 10Hz post
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hodnota v ms?
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1000

100Hz pre 100Hz post 10Hz pre 10Hz post

Pozndmka. Power HF = spektrdini vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?; 100Hz pre = hodnota power
HF ze zaznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota power HF ze zdznamu po
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota power HF ze zdznamu pred aplikaci TENS s 10Hz

frekvenci; 10Hz post = hodnota power HF ze zaznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.2  Spektradlni vykon nizkofrekvencniho pasma (Power LF)

Parametr Power LF vykazoval po aplikaci TENS proudd obou frekvenci stoupajici
tendenci (Obrazek 28).

Konkrétné po aplikaci TENS proudud se 100Hz frekvenci vzrostl median Power LF 0 34,7 %
z pavodnich 358,18 ms? pfed aplikaci, na 482,45 ms? po aplikaci. Tato stoupajici tendence byla
patrna u 13 z 20 probandd.

Po aplikaci TENS proud( s 10Hz frekvenci byl narlist medianu mirnéjsi, kdy z plvodnich
482,31 ms? pred aplikaci vzrostl na 590,58 ms? po aplikaci, coZ odpovida narGstu o 22,45 %
oproti piivodni hodnoté. Stoupajici tendenci vykazovalo 12 z 20 probandu.

V obou pfipadech byla stoupajici tendence statisticky nevyznamna (p=0,332), respektive

(p=0,093).

Obrazek 28
Grafické zndzornéni zmény parametru Power LF krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci

Power LF
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Pozndmka. Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; 100Hz pre = hodnota power LF
ze zaznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota power LF ze zaznamu po
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota power LF ze zaznamu pied aplikaci TENS s 10Hz

frekvenci; 10Hz post = hodnota power LF ze zdznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.3  Relativni spektrdini vykon vysokofrekvencniho pdsma (Rel. HF)

Median parametru Rel. HF vykazoval po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci 15,87% narust,
z pavodnich 60,18 % pred aplikaci, na 69,73 % po aplikaci (Obrazek 29). Dané zvysSeni je taktéz
mozno interpretovat jako narust relativniho zastoupeni HF slozky o 9,55 % v celkovém
spektralnim vykonu. Stoupajici tendence byla patrna presné u poloviny vyzkumného souboru,
tudiz u 10 z 20 probandu.

V pripadé aplikace TENS s 10Hz frekvenci byl vzestup medianu vyraznéjsi. Z plivodnich
56,13 % pred aplikaci vzrostl na 67,61 % po aplikaci, coZ odpovida narlstu 20,45 % pUvodni
hodnoty (Obrazek 29). Tento narust Ize také interpretovat jako zvyseni relativniho zastoupeni
HF slozky o 11,48 % v celkovém spektralnim vykonu. Vzristajici tendence byla spatfena u
12 z 20 probandd.

V obou ptipadech byla zména statisticky nevyznamna (p=0,455), respektive (p=0,911).

Obrazek 29
Grafické zndzornéni zmény parametru Rel. HF krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci
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Pozndmka. Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvencniho pasma v %; 100Hz pre = hodnota
Rel. HF ze zaznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota Rel. HF ze zdznamu po
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota Rel. HF ze zaznamu pred aplikaci TENS s 10Hz

frekvenci; 10Hz post = hodnota Rel. HF ze zaznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.4  Relativni spektrdlni vykon nizkofrekvencniho pdsma (Rel. LF)

Parametr Rel. LF vykazoval v obou pfipadech sestupnou tendenci (Obrazek 30).

Po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci doslo k poklesu medianu z pavodnich 27,15 % pred
aplikaci, na 19,07 % po aplikaci, coz odpovida 29,77% poklesu ptvodni hodnoty. Dany pokles
Ize také interpretovat jako snizeni relativniho zastoupeni LF slozky o 8,08 % v celkovém
spektralnim vykonu. Klesajici tendence byla patrna presné u poloviny vyzkumného souboru,
tudiz u 10 z 20 probandu.

V pripadé aplikace TENS s 10Hz frekvenci byl pokles medianu mirnéjsi. Z plvodnich
20,54 % pred aplikaci poklesl pouze na 20,15 % po aplikaci, coZ odpovida 1,9% sniZeni plvodni
hodnoty. | zde Ize tuto zménu interpretovat jako sniZeni relativniho zastoupeni LF slozky
0 0,39 % v celkovém spektralnim vykonu. | vtomto pripadé skupinové vysledky hovofi klesajici
tendenci, ovSem ta byla patrna pouze u 9 z 20 probandd.

V obou pripadech zména nedosdahla statistické vyznamnosti (p=0,263), respektive

(p=0,737).

Obrazek 30

Grafické zndzornéni zmény parametru Rel. LF krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci
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Pozndmka. Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %; 100Hz pre = hodnota
Rel. LF ze zdznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota Rel. LF ze zaznamu po
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota Rel. LF ze zdznamu pred aplikaci TENS s 10Hz

frekvenci; 10Hz post = hodnota Rel. LF ze zaznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.5  Pomér spektrdlnich vykont nizkofrekvencniho a vysokofrekvencniho pdsma (LF/HF)

V obou pfipadech aplikace doslo ke snizeni medidnu poméru LF/HF (Obrazek 31), coz
odpovida predchozim zménam relativniho zastoupeni HF a LF slozky v prospéch slozky HF.

Po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci doslo k Upravé medidnu poméru LF/HF z pavodnich
0,4137 pred aplikaci, na 0,274 po aplikaci, coz odpovida poklesu o 33,77 % z plvodni hodnoty.
Klesajici tendence byla spatiena u 10 z 20 probandd.

Po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci byla zména mirnéjsi. Doslo tedy k snizeni medianu
poméru LF/HF z pdvodnich 0,3861 pred aplikaci, na 0,358 po aplikaci, coZz odpovida 7,28%
snizeni plvodni hodnoty. Klesajici tendenci vykazovalo 11 z 20 probandd.

Ani v tomto pfipadé nedosahly zmény statistické vyznamnosti (p=1,000), respektive

(p=0,654).

Obrazek 31

Grafické zndzornéni zmény parametru LF/HF krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci
LF/HF
35 R I 100Hz pre
’ = 100Hz post
[Z1 10Hz pre
3 [Z1 10Hz post
25
2 R
15

—
1 L

100Hz pre 100Hz post 10Hz pre 10Hz post

Pozndmka. LF/HF = pomér spektralnich vykonu nizkofrekvenéniho a vysokofrekvenéniho pasma; 100Hz
pre = hodnota LF/HF ze zaznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota LF/HF ze
zdznamu po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota LF/HF ze zaznamu pred aplikaci TENS
s 10Hz frekvenci; 10Hz post = hodnota LF/HF ze zaznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.6  Celkovy spektralni vykon (Total power)

Parametr Total power vykazoval stoupajici tendenci po aplikaci proudd TENS obou
frekvenci (Obrazek 32).

Po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci doslo k 1,41% vzestupu medianu z plvodnich
2307,21 ms? pred aplikaci, na 2340,31 ms? po aplikaci. Tato zména nedosahla statistické
vyznamnosti (p=0,218). Vzr(stajici tendenci vykazovalo 13 z 20 proband.

Ovsem po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci doslo k mnohem vyraznéjsimu zvyseni hodnoty
medianu, ktery z pavodnich 2337,94 ms? vzrostl na 3200,22 ms?, coZ odpovida 36,88% zvyseni
pGvodni hodnoty. Jednalo o signifikantni zménu, ktera dosahla statistické vyznamnosti

(p=0,030). V tomto pripadé byla vzrlstajici tendence patrna u 14 z 20 probandu.

Obrazek 32
Grafické zndzornéni zmény parametru Total power krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS

se 100Hz i 10Hz frekvenci
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Pozndmka. Total power = hodnota celkového spektrdlniho vykonu v ms? 100Hz pre = hodnota
Total power ze zdznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota Total power ze
zaznamu po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota Total power ze zaznamu pied aplikaci

TENS s 10Hz frekvenci; 10Hz post = hodnota Total power ze zaznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.3.7 Prumérnd hodnota R-R intervali (RR)

U parametru RR byla zaznamenana stoupajici tendence po aplikaci TENS obou frekvenci
(Obrazek 33).

Po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci doslo k 4,85% zvyseni medianu, z pUvodnich
0,9863 ms pred aplikaci, na 1,0341 ms po aplikaci. Tento vzestup byl vyhodnocen jako
statisticky vyznamny (p=0,001). Narlst hodnoty tohoto parametru byl patrny témér u celého
vyzkumného souboru, jelikoz k nému doslo u 19 z 20 proband.

Po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci byla zména medianu velmi podobna. Z plvodnich
0,9283 ms vzrostl na 0,9701 ms, coz odpovida 4,5% zvyseni oproti plvodni hodnoté. | v tomto
pfipadé byl vzestup vyhodnocen jako statisticky vyznamny (p=0,001). Nartst hodnoty

vykazovalo 18 z 20 probandu.

Obrazek 33

Grafické zndzornéni zmény parametru RR krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se 100Hz

i 10Hz frekvenci
RR
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Pozndmka. RR = primérna hodnota R-R intervall v ms; 100Hz pre = hodnota RR ze zaznamu pred
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota RR ze zdznamu po aplikaci TENS se 100Hz
frekvenci; 10Hz pre = hodnota RR ze zaznamu pred aplikaci TENS s 10Hz frekvenci; 10Hz post = hodnota

RR ze zdznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci

86



52.3.8 MSSD

TaktéZ v pripadé parametru MSSD byla zaznamenana stoupajici tendence po aplikaci
TENS obou frekvenci (Obrazek 34).

Konkrétné v pripadé aplikace TENS se 100Hz frekvenci vzrostl median o vyraznych
60,72% z pavodnich 3358,28 ms? pied aplikaci, na 5397,69 ms? po aplikaci. Pfesto tato zména
nebyla vyhodnocena jako statisticky vyznamna (p=0,073). Stoupajici tendence byla patrna
u 15 z 20 probandd.

V pfipadé aplikace TENS s 10Hz frekvenci byl narlist medidanu mirnéjsi. Z plivodnich
3631,39 ms? vzrostl na 4806,17 ms?, coZ odpovida 32,35% zvySeni plvodni hodnoty. PfestoZe
tato zména nebyla tak vyraznd, projevila se jako statisticky vyznamna (p=0,001). K nar(stu

hodnoty tohoto parametru doslo témér u vsech proband(, konkrétné u 19 z 20 probandu.

Obrazek 34

Grafické zndzornéni zmény parametru MSSD krabicovym grafem pred a po aplikaci TENS se

100Hz i 10Hz frekvenci
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Pozndmka. MSSD = primérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall v ms?;
100Hz pre = hodnota MSSD ze zdznamu pred aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 100Hz post = hodnota
MSSD ze zaznamu po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci; 10Hz pre = hodnota MSSD ze zaznamu pred
aplikaci TENS s 10Hz frekvenci; 10Hz post = hodnota MSSD ze zdznamu po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci
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5.2.4 Vysledek k hypotéze Ho3

Ho3: Ve skupiné zdravych proband(, vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku dle DAF
(n=13) (Obrazek 35), nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud( TENS
se 100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zzadného ze sledovanych
parametrd (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV,

v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudd.

Obrazek 35

Rozdéleni vyzkumného souboru dle vysledki dotazniku DAF

= Sympatikus

m Parasympatikus

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV z pozice zavérecného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny proband(l se zvySenou aktivitou sympatiku
(n=13) (Tabulka 4), doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni parametru: primérna hodnota
R-R intervalid (p=0,002). U ostatnich parametrd ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho3 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.
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Tabulka 4
Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny

probandu vykazujici zvysenou aktivitu sympatiku (n=13)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 1442,37 | 1734,93 | 1014,61 | 910,57 | 1482,84 | 1007,57 | 1583,17 | 1252,17 | 0,311

Power LF | 469,69 | 360,47 | 350,67 | 412,64 | 455,60 | 309,3 | 453,76 | 401,74 | 0,807

Rel. HF 63 15,87 | 66,37 | 2748 | 6352 | 21,84 | 6731 | 3231 0,917

Rel. LF 2588 | 12,78 | 27,78 | 17552 | 1892 | 653 | 2043 | 871 0,152

LF/HF 0,4988 | 0,3768 | 0,4262 | 0,4164 | 04455 | 0,472 | 02832 | 03377 | 0,972

Total power | 2137,58 | 1869,47 | 1503,12 | 1574,79 | 2451,71 | 1490,66 | 2253,69 | 1805,62 | 0,196

RR 09779 | 0,089 | 09901 | 0,136 | 1,0488 | 0,0938 | 1,0347 | 0,121 0,002

MSSD | 4650,76 | 6309,37 | 2921,04 | 2692,15 | 4561,05 | 2535,46 | 4527,22 | 3584,82 | 0,101

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; x = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.5 Vysledek k hypotéze Ho4

Hod: Ve skupiné zdravych proband(, vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku dle DAF
(Obrazek 36) (n=13), nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud( TENS
se 10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze sledovanych parametr(
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani

s pozici zavére¢ného lehu pted aplikaci prouda.
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Obrazek 36

Rozdéleni vyzkumného souboru dle vysledki dotazniku DAF

m Sympatikus

m Parasympatikus

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrl SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred

a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny proband(l se zvySenou aktivitou sympatiku

(n=13) (Tabulka 5), doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni parametru: MSSD (p=0,011).

Zaroven se v této skupiné projevil statisticky vyznamny pokles parametru: primérna hodnota

R-R intervalli (p=0,039). U ostatnich parametri ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zdkladé téchto vysledkld byla hypotéza Ho4 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 5

Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti

mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny

probandu vykazujici zvysenou aktivitu sympatiku (n=13)

Deskriptivni hodnoty pfed

Deskriptivni hodnoty po

Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR
Power HF | 1033,38 | 581,64 | 1087,33 | 945,45 | 1329,29 | 987,65 | 113332 | 732 0,133
Power LF | 554,41 | 642,14 | 373,62 | 354,79 | 752,06 | 740,08 | 478,22 | 1069,04 | 0,345
Rel. HF 53,84 | 22,89 | 54,05 | 4394 | 53,08 | 2484 | 67,57 | 51,52 0,917
Rel. LF 2465 | 16,25 | 17,32 | 2511 | 24,84 | 1519 | 1699 | 21,77 0,807
LF/HF 0,6919 | 0,7132 | 0,3634 | 0,9484 | 0,8081 | 0,9633 | 0,371 | 0,8722 0,753
Total power | 2131,62 | 1424,55 | 1628,6 | 1419,78 | 2754,32 | 1641,84 | 2490,88 | 3069,11| 0,311
RR 0,9487 | 0,1277 | 0,9432 | 0,1508 | 0,975 | 0,1171 | 09128 | 0,14 0,039
MSSD 2831,2 | 1694,42 | 3186,08 | 3363,23 | 4246,42 | 2661,39 | 4001,29 | 2787,91 0,011
Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; x = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;

IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pasma v ms?;, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel.
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HF = relativni spektrdini vykon vysokofrekvencniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektrdini vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-Rintervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.6 Vysledek k hypotéze Ho5

Ho5: Ve skupiné zdravych probandu, vykazujici zvySenou aktivitu parasympatiku dle DAF
(Obrazek 37) (n=7), nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud(i TENS se
100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty zadného ze sledovanych parametri
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV v porovnani

s pozici zavérec¢ného lehu pted aplikaci prouda.

Obrazek 37

Rozdéleni vyzkumného souboru dle vysledki dotazniku DAF

m Sympatikus

m Parasympatikus

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV z pozice zavérecného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny proband( se zvySenou aktivitou parasympatiku
(n=7) (Tabulka 6), doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni parametru: pridmérna hodnota R-R
intervalli (p=0,018). U ostatnich parametru ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho5 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.
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Tabulka 6
Zadkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny

probandu vykazujici zvysenou aktivitu parasympatiku (n=7)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 204337 | 14951 | 1582,28 | 2179,95 | 2870,52 | 1866,59 | 2432,61 | 337731 | 0,398

Power LF | 768,87 | 623,71 | 443,96 | 1099,14 | 844,16 | 630,6 | 502,05 | 957,51 0,237

Rel. HF 56,73 | 1757 | 557 | 1828 | 66,19 | 22,42 | 73586 | 4583 0,237

Rel. LF 23,76 | 1448 | 2652 | 21,63 | 2403 | 1942 | 1344 | 2883 1,000

LF/HF 0,574 | 0,5973 | 0,4012 | 0,482 | 0,5665 | 0,6921 | 0,1696 | 0,7804 | 0,735
Total power | 3453,98 | 1795,62 | 2840,77 | 4031,24 | 4064,23 | 1752,34 | 33287 | 3467,32 | 0,499
RR 0,0462 | 0,0801 | 0,9556 | 0,1173 | 1,0256 | 0,0826 | 1,0066 | 0,1556 | 0,018

MSSD 5005,3 | 2733,6 | 5402,69 | 4914,16 | 6404,71 | 2111,5 | 7199,2 | 2687,24 | 0,499

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?;, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel.
HF = relativni spektrdini vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektrdini vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.7 Vysledek k hypotéze Ho6

Ho6: Ve skupiné zdravych probandu, vykazujici zvySenou aktivitu parasympatiku dle DAF
(Obrazek 38) (n=7), nedojde v pozici zavérecného lehu po aplikaci elektrickych proud(i TENS se
10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze sledovanych parametri
(Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani

s pozici zavére¢ného lehu pied aplikaci prouda.
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Obrazek 38

Rozdéleni vyzkumného souboru dle vysledki dotazniku DAF

m Sympatikus

m Parasympatikus

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrl SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred
a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny probandid se zvySenou aktivitou parasympatiku
(n=7) (Tabulka 7), doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni parametr(: celkovy spektraini
vykon (p=0,028), primérna hodnota R-R intervald (p=0,002) a MSSD (p=0,018). U ostatnich
parametru ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho6 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 7
Zadkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny

probandu vykazujici zvysenou aktivitu parasympatiku (n=7)

Deskriptivni hodnoty pfed Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 2204,75 | 1006,1 | 2106,1 | 1982,81 | 3162,27 | 1955,24 | 265597 | 44312 | 0,237

Power LF | 1040,91 | 973,17 | 799,12 | 1249,31 | 207526 | 2873,4 | 1124,39 | 1344,03| 0,128

Rel. HF 61,38 | 2049 | 582 | 3656 | 59,28 | 27,89 | 69,49 | 57,77 0,866

Rel. LF 2819 | 19,55 | 23,79 | 40,71 | 30,19 | 23,98 | 2405 | 37,18 0,866

LF/HF 0,6439 | 0,6817 | 0,4088 | 0,9271 | 09753 | 1,1295 | 0345 | 13376 | 0,866

Total power | 3568,08 | 1365,3 | 2862,54 | 1612,96 | 5678,27 | 3061,84 | 4674,89 | 4930,02| 0,028

RR 0,9646 | 0,0936 | 0916 | 0,187 | 1,0538 | 0,0828 | 1,0264 | 0,1998 | 0,018

MSSD 5460,53 | 2211,86 | 6399,21 | 3875,87 | 914894 | 3424,36 | 8696,27 | 6499,39 0,018

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
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Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekven¢niho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.8 Vysledek k hypotéze Ho7

Ho7: Ve skupiné zdravych muZskych probandl (n=10) nedojde v pozici zavére¢ného lehu
po aplikaci elektrickych proudld TENS se 100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné
hodnoty Zadného ze sledovanych parametrd (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV, v porovndni s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudd.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrl SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny muzskych proband( (n=10) (Tabulka 8), doslo
ke statisticky vyznamnému zvySeni parametru: primérna hodnota R-R intervall (p=0,005).
U ostatnich parametr( ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho7 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 8
Zadkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny

muZskych probandi (n=10)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 974555 | 478,46 | 977,31 | 8195 | 121657 | 622,66 | 1340,35 | 105534 | 0,241

Power LF | 597,43 | 444,89 | 382,68 | 560,52 | 642,18 | 39534 | 583,26 | 668,72 | 0,386

Rel. HF 50,75 | 13,03 | 51,83 | 2064 | 51,81 | 212 | 51,71 | 444 0,959

Rel. LF 2993 | 1448 | 2923 | 338 | 2572 | 14,07 | 227 8,51 0,508

LF/HF | 0,7224 | 056 | 05475 | 0,9541 | 0,7309 | 0,6785 | 0,4902 | 0,7824 | 0,646

Total power | 2012,77 | 918,84 | 2307,21 | 1722,49 | 2560,65 | 1360,1 | 2290,22 | 135126 | 0,285

RR 0,9984 | 0,0988 | 0,9893 | 0,167 | 1,0606 | 0,11 | 1,0778 | 0,711 | 0,005

MSSD 3516,07 | 2105,38 | 32236 | 4516,37 | 4256,97 | 1986,05 | 47514 | 3789,43 0.203

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni

elektroneurostimulace; x = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
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IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.9 Vysledek k hypotéze Ho8

Ho8: Ve skupiné zdravych muiskych probandl (n=10), nedojde v pozici zdvéreéného
lehu po aplikaci elektrickych proudi TENS se 10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné
hodnoty Zadného ze sledovanych parametr(i (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRV, v porovnani s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudg.

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametr(i SAHRV z pozice zavérecného lehu pred
a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny muzskych proband( (n=10) (Tabulka 9), doslo ke
statisticky vyznamnému zvyseni parametru: MSSD (p=0,022). U ostatnich parametri ke
statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho8 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 9
Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny

muZskych probandi (n=10)

Deskriptivni hodnoty pfed Deskriptivni hodnoty po
Ukazatel ikacl ikaci
azatele aplikaci TENS aplikaci TENS e
SAHRV
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 120353 | 571,22 | 1132,73 | 688,95 | 1351,97 | 739,04 | 1084,81 | 472,56 | 0,575

Power LF | 583,88 | 393,19 | 482,31 | 606,09 | 702,86 | 508,11 | 553,67 | 101881 | 0,445

Rel. HF 536 | 1851 | 5613 | 5662 | 52,77 | 2385 | 529 | 4889 0,721

Rel. LF 2392 | 1424 | 1967 | 144 | 2169 | 11,78 | 16,14 | 1584 0,575

LF/HF | 055543 | 0,5526 | 0,3861 | 0,3361 | 0,5815 | 0,4737 | 0,3725 | 0,8624 | 0,959

Total power | 242336 | 1277,8 | 22795 | 1432,3 | 2912,35 | 1266,37 | 2984,7 | 276996 | 0,333

RR 0,9998 | 0,1319 | 0,9546 | 0,2495 | 1,0304 | 0,1326 | 1,0253 | 0,2623 | 0,169

MSSD 3124,79 | 1562,05 | 3448,53 | 3088,55 | 4681,85 | 1718,49 | 4381,01 | 3129,64 0,022
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Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; x = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.10 Vysledek k hypotéze Hp9

Ho9: Ve skupiné zdravych Zenskych probandt (n=10) nedojde v pozici zavéreéného lehu
po aplikaci elektrickych proudld TENS se 100Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné
hodnoty Zadného ze sledovanych parametrd (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV, v porovndni s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudd.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrl SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny Zenskych probandl (n=10) (Tabulka 10), doslo
ke statisticky vyznamnému zvySeni parametru: primérna hodnota R-R intervall (p=0,009).
U ostatnich parametr( ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo.

Na zakladé téchto vysledkll byla hypotéza Ho9 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.
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Tabulka 10
Zdkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervali zdznamu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci u skupiny

Zenskych probandui (n=10)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikaci TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 2330,89 | 2119,74 | 1292,92 | 2649,62 | 2720,49 | 1765,29 | 213831 | 2870,57 | 0,445

Power LF | 551,37 | 531,96 | 357,59 | 392,88 | 541,13 | 556,76 | 450,52 | 254,2 0,646

Rel. HF 7086 | 1377 | 72,84 | 2455 | 77,11 | 1433 | 822 | 21,32 0,386

Rel. LF 2035 | 1027 | 1874 | 1749 | 157 913 | 1316 | 12,28 0,445

LF/HF 0,3278 | 0,2131 | 02551 | 043 | 0,2448 | 0,2303 | 0,1611 | 0,2001 | 0,508

Total power | 3183,87 | 2461,47 | 2186,4 | 4609,23 | 3471,55 | 1989,1 | 2807,8 | 3638,96 | 0,445

RR 0,9352 | 0,0674 | 0,9279 | 0,1217 | 1,0208 | 0,0596 | 1,02 | 0,1102 | 0,009

MSSD | 6033,62 | 7031,13 | 3513,42 | 4125,41 | 6155,69 | 2697,71 | 6673,05 | 3873,01| 0,241

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.11 Vysledek k hypotéze Hp10

Ho10: Ve skupiné zdravych Zenskych probandt (n=10) nedojde v pozici zavérecného lehu
po aplikaci elektrickych proudd TENS se 10Hz frekvenci ke statisticky vyznamné zméné
hodnoty Zadného ze sledovanych parametr(i (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF,
Total Power, R-R, MSSD) SAHRYV, v porovndni s pozici zavérecného lehu pred aplikaci proudd.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrl SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred
a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny Zenskych probandi (n=10) (Tabulka 11), doslo ke
statisticky vyznamnému zvyseni parametrl: celkovy spektralni vykon (p=0,047) primérna
hodnota R-R intervalti (p=0,005) a MSSD (p=0,005). U ostatnich parametr(i ke statisticky

vyznamnym zménam nedoslo.
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Na zdkladé téchto vysledkl byla hypotéza Hol0 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 11
Zadkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. interval(i zdznamu pred a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci u skupiny Zenskych

probandu (n=10)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Ukazatele aplikacf TENS aplikaci TENS
SAHRV p - hodnota
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 1683,37 | 1153,77 | 1566,94 | 2047,73 | 2589,69 | 2039,78 | 1957,51 | 354533 | 0,093

Power LF | 868,44 | 1041,58 | 420,43 | 1281,99 | 1727,51 | 2550,5 | 804,94 | 1677,32 | 0,139

Rel. HF 5936 | 2533 | 61,19 | 56,62 | 57,73 | 2799 | 684 | 56,64 0,878

Rel. LF 2786 | 2014 | 2157 | 434 | 31,74 | 2294 | 2445 | 40,18 0,386

LF/HF 0,796 | 0,8081 | 03647 | 1,6299 | 1,1517 | 1,3163 | 0,358 | 2,352 0,508
Total power | 284541 | 1777,64 | 2554,34 | 2857,41 | 4643,05 | 3294,75 | 4010,81 | 4661,54 | 0,047
RR 0,087 | 0,0769 | 0,9054 | 0,1179 | 0,9748 | 0,0795 | 0,9628 | 0,1078 | 0,005

MSSD 4378,15 | 2260,29 | 4414,24 | 47915 | 7242,76 | 4703,16 | 6918,2 | 8895,07 0,005

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykon( nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?

5.2.12 Vysledek k hypotéze Hol1

Hol1: U kontrolni skupiny zdravych proband( (n=12) nedojde v pozici zadvére¢ného lehu
po prilozeni elektrod (bez aplikace TENS) ke statisticky vyznamné zméné hodnoty Zadného ze
sledovanych parametrd (Power HF, Power LF, Rel. HF, Rel. LF, LF/HF, Total Power, R-R, MSSD)
SAHRV, v porovnani s pozici zdvérecného lehu pred jejich priloZzenim.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametrld SAHRV z pozice zdvérecného lehu pred
a po priloZeni elektrod (bez aplikace TENS) u kontrolni skupiny (n=12) (Tabulka 12), doslo ke

statisticky vyznamnému zvyseni parametru: primérna hodnota R-R intervalii (p=0,003).
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Narast hodnoty tohoto parametru byl patrny u 11 z 12 probandd. U ostatnich parametrt
nebyly shledany statisticky vyznamné zmény.
Na zakladé téchto vysledkl byla hypotéza Holl zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p <0,05.

Tabulka 12
Zadkladni deskriptivni statistika jednotlivych ukazateli SAHRV a hodnota statistické vyznamnosti
mezi vysledky 3. intervall zdznamu pred a po priloZeni elektrod (bez aplikace TENS) u kontrolni

skupiny (n=12)

Deskriptivni hodnoty pred Deskriptivni hodnoty po
Uk . - . .
azatele aplikaci TENS aplikaci TENS b - hodnota
SAHRV
X SD Me IQR X SD Me IQR

Power HF | 2011,62 | 2498,34 | 1120,18 | 2332,02 | 2013,54 | 1807,41 | 1384,14 | 2430,58 0,347

Power LF 472,36 | 343,98 | 382,23 | 353,14 | 466,05 | 259,22 390,7 286,85 0,754

Rel. HF 62,92 21,2 74,37 27,49 63,43 23 69,5 29,37 0,875

Rel. LF 22,61 13,88 16,8 20,29 20,49 9,14 18,37 17,34 0,239

LF/HF 0,6194 | 0,9366 | 0,3126 | 0,4381 | 0,6027 | 0,8705 | 0,3145 | 0,4985 0,530

Total power | 2878,9 | 3059,54 | 2007,74 | 2439,47 | 2957,83 | 2220,35 | 2043,98 | 3729,28 0,209

RR 0,924 0,11 0,9431 | 0,1761 | 0,9975 | 0,0912 | 1,0124 | 0,1764 0,003

MSSD 6738,63 | 8307,88 | 3893,25 | 6921,01 | 6424,93 | 5973,35 | 5314,7 | 6896,71 0,583

Pozndmka. SAHRV = spektradlni analyza variability srdecni frekvence; TENS = transkutdnni
elektroneurostimulace; X = aritmeticky prdmér; SD = smérodatnd odchylka; Me = median;
IQR = interkvartilové rozpéti; p hodnota = hladina statistické vyznamnosti; Power HF = spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pasma v ms?, Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?;
Rel. HF = relativni spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon
nizkofrekvencniho  pasma v %; LF/HF= pomér spektralnich vykonl nizkofrekvencniho
a vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms?; RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prlimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?
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6 DISKUSE

Variabilita srdecni frekvence je celosvétové uznavanym zdravotnim ukazatelem (Litscher
et al., 2014) vypovidajicim o vyvazenosti autonomniho nervového sytému. Jeji snizené hodnoty
jsou spojeny s fadou onemocnéni (Kemp & Quintana, 2013). Nejedna se vsak pouze o prlvodni
symptom, ale také o rizikovy faktor rozvoje zdravotnich komplikaci (Bigger et al., 1992;
Metelka, 2014; Rokyta, 2015).

Jiz fadu let si autofi nejriznéjsich vyzkum( kladou otazku, jakym zplsobem zasahnout

do ANS a modulovat HRV. Cetné studie jiz probéhly i v oblasti fyzioterapie. Za zminku urdité
stoji prace autorl (Sujan et al., 2016), ktefi si dali za cil zanalyzovat vliv termoterapie na HRV
u pacientll trpicich migrendéznimi bolestmi. Jejich intervenci byla kombinace pozitivni
a negativni termoterapie, ve formé horké koupele hornich a dolnich koncetin za soucasné
provadéné masaze hlavy ledovym sackem. lejich vysledky jednoznacné potvrzuji vliv
termoterapie na variabilitu srdec¢ni frekvence, jez byla hodnocena metodou spektralni analyzy.
Prikazné doslo k vzestupu spektralniho vykonu HF pasma (p=0,014) za soucasného poklesu
poméru relativnich spektralnich vykonl LF/HF pasma (p=0,004). BohuzZel nelze jednoznacné
urcit, zda se na vysledku podilela spiSe pozitivni, nebo negativni termoterapie i jejich
kombinace.
Jejich cilem bylo zhodnotit efekt klasické tetrapolarni interference na HRV u zdravych
probandu. Studie Citala dvé vyzkumné skupiny, kterym byla aplikovana klasicka tetrapolarni
interference metodou paravertebralni aplikace v oblasti C7-Th4. Rozdil vyzkumnych skupin
spocival ve frekvenci obalové krivky (AMF), kterd cinila 100, respektive 10 Hz. | vysledky této
studie jednoznacné potvrdily vliv klasické tetrapolarni interference na HRV, ovsem se znachym
rozdilem mezi skupinami. U vyzkumné skupiny, jejiz AMF Ccinila 100 Hz, doslo po aplikaci
k vyznamnému zvySeni relativniho spektralniho vykonu LF pasma se soucCasnym snizenim
relativniho spektralniho vykonu HF pasma, pricemZz pomeér relativnich spektralnich vykon(
LF/HF pasma byl zvySen. Zatimco u vyzkumné skupiny, jejiz AMF ¢inila 10 Hz, doslo k inverznim
vysledklim. Tedy ke vyznamnému zvySeni relativniho spektralniho vykonu HF pdsma se
soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma. Pomér relativnich spektralnich
vykond LF/HF pasma byl snizen. Vsechny zminéné parametry dosahly hladiny statistické
vyznamnosti, bohuZel autor neuvadi jejich presné hodnoty. Vysledky studie potvrzuji, Ze
nezalezZi pouze na modalité intervence, ale také na jejich parametrech.

V oblasti elektroterapie je klinicky velmi rozsitena skupina elektrickych proudd

tzv. transkutanni elektroneurostimulace. Vyuzivd se predevsim pro navozeni analgetického
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ucinku pfi léébé muskuloskeletdlnich bolesti (Chen et al., 2022). Jeji vyuziti ovsem stale Castéji
pronika i do dalSich zdravotnickych odvétvi. Z oblasti porodnictvi bylo vytvofeno systematické
review autor(i Thuvarakan et al. (2020), které ptinasi kontroverzni zavéry. Doporucuje totiz
vyuziti TENS u gravidnich Zen zejména pro tlumeni porodnich bolesti. To se ovsem naprosto
neslucuje s nazory ceského autora Navratil (2019), dle kterého je tato aplikace u gravidnich zen
absolutné kontraindikovana. Pri dikladnéjsi resersi je mozno nalézt dalsi studie (Keskin et al.,
2012; Njogu et al., 2021), jejichz vysledky podporuji zavéry zminéného systematického review.
Tyto studie uvadi aplikaci TENS u gravidnich Zen jako efektivni a zaroven zcela bezpecnou.
Prvnimi autory, ktefi se vénovali analyze vlivu TENS na HRV, byli Stein et al. (2011). Jejich
studie byla provedena na zdravych probandech ve véku mladé dospélosti za vyuziti dvou
vyzkumnych skupin. Rozdil vyzkumnych skupin spocival v pouzité frekvenci TENS, ktera pfi
prvnim testovani Cinila 100 Hz a pti testovani druhém 10 Hz. Mezi jednotlivymi testovani byl
rozestup 24 hodin a jejich poradi bylo nahodné. Ostatni parametry TENS byly pfi obou
testovani shodné. Jednalo se o Sitku impulzu 200 us, paravertebralni aplikace pomoci
nalepovacich elektrod v rozsahu Th1-L2, prahové senzitivni intenzita, kterd byla z divodu
adaptace co 5 minut zvysovana a 30minutova doba aplikace. Méreni SAHRV bylo uskute¢néno
bezprostfedné pred i po aplikaci TENS a byl k nému vyuzit diagnosticky systém MP150. Jednalo
se o 10minutovy zaznam méreni, ktery probihal v klidové poloze na zadech. Soucasti méreni
bylo kontrolované dychani na zadkladé zvukového signalu s frekvenci 12 dechd za minutu.
Vysledky této pilotni studie pfinesly dvé zjisténi. TENS s nejvétsi pravdépodobnosti disponuje
schopnosti ménit parametry HRV a zména parametrl je zavisla na pouZité frekvenci. Po
aplikaci TENS se 100Hz frekvenci totiz doslo k signifikantnimu zvy3Seni relativniho spektralniho
vykonu LF pasma (p=0,019) se soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu HF pasma
(p=0,031). Zatimco po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci doslo inverznim vysledkim v podobé
signifikantniho zvySeni relativniho spektralniho vykonu HF pasma (p=0,016) se soucasnym
snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma (p=0,002). Po této aplikaci doslo navic
i k signifikantnimu sniZzeni absolutniho spektralniho vykonu LF pasma (p <0,05). Vysledky této
prace jsou velmi podobné vysledk(im vyse zminéné studie autor(i Oliveira et al. (2022).
Prestoze studie (Stein et al., 2011) disponuje prekvapivé dobrymi vysledky s potencialni
klinickou wvyuzitelnosti, ma par velkych nedostatki. Problémem je velikost vyzkumného
souboru, ktery tvofilo pouze 7 proband(. Ti sice tvorily obé vyzkumné skupiny, i pfesto se ale
domnivam, Ze se nejednd o reprezentativni pocet, ze kterého Ize vyvodit jednoznacné zavéry.
Dalsim problémem je zarazeni kontrolovaného dychani do této studie, jelikoZ jak uvadi
(Pumprla et al., 2014), v pfipadé Ze nastavime striktni dechovou frekvenci, pfidame tim do

studie dalsi externi stimul, ktery znehodnocuje prirozené vysledky SAHRV. Z toho dlvodu nelze
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jednoznacné prokazat, zda vysledna zména parametr( je doopravdy zpUsobena pouze TENS
proudy, nebo v ni hraje roli i kontrolované dychani.

Testovaci protokol studie (Stein et al., 2011) replikovali s mirnymi Gpravami autofi do
Amaral Sartori et al. (2018) na hypertenznich pacientech. Plvodni 10Hz frekvence byla sniZzena
na 4 Hz a bylo vynechano kontrolované dychani. Jejich vysledky se mirné lisi od vysledk( pilotni
studie, a to predevsim po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci, po které nedoslo k vyznamné
zméné zadného ze sledovanych parametrd. Vysledky po aplikaci TENS se 4Hz frekvenci se
shoduji s vysledky pilotni studie. Sami autofi do Amaral Sartori et al. (2018) uvadi, Zze doslo
k signifikantnimu zvyseni relativniho spektralniho vykonu HF pdsma (p <0,05) se soucasnym
snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma (p=0,026). Zde ovsem nekoresponduje
slovni intepretace autor(l se statistickou interpretaci, jelikoz zvyseni relativniho spektralniho
vykonu HF pasma dosahlo statistické vyznamnosti (p=0,051), a jelikoZ byla hladina vyznamnosti
alfa stanovena na (p <0,05), nelze tuto zménu jednoznacné interpretovat jako statisticky
vyznamnou. Zaroven tato studie disponuje stejnou limitaci, jako pilotni studie, a tou je
nereprezentativni pocet proband( (n=10) a (n=8).

Zminéné studie (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011) byly urcitou inspiraci
této diplomové prace a jeji metodika ze studii vychazela. Byla ovSem mirné poupravena.
Vékové a zdravotni vymezeni bylo zvoleno pro homogenizaci vyzkumného souboru. Vyzkum
ma stale spiSe experimentalni povahu, jelikoZ je podlozen malym poctem ne pfilis kvalitnich
studii. 1 ztohoto ddvodu nebyl vyzkum proveden pfimo na pacientech. Vyrovnany pomér
muzskych a Zenskych proband( nebyl zamyslen, jedna se pouze o ndhodu.

Upravou prodly i parametry TENS. Doba aplikace byla snizena z30 na 20 minut,
predevsim z praktickych divod(. V béiné praxi se raritné setkdvame s aplikacni dobou TENS
presahujici 20 minut. Paravertebralni aplikace byla zachovana, ovsem namisto samolepicich
elektrod byly vyuZity deskové elektrody o velikosti 7x5 cm. Cilena aplikacni oblasti Th1-Th4
byla zvolena na zékladé anatomickych poznatk( (Cihak, 2016), dle kterych se v této Grovni
nachazi ganglia truncus symphaticus (ganglion stellatum a horni hrudni ganglia), ze kterych
odstupuji postgangliové sympatické nervy inervujici srdce. Jelikoz cilovou tkani byla sympaticka
ganglia, doslo na zakladé poznatk( autora Prentice (2009) k navysSeni aplikacni intenzity na
nadprahové senzitivni, ktera by méla proniknout hloubéji. Bylo také upusténo od pravidelného
navySovani intenzity v 5minutovych intervalech. Intenzita byla navysena okamzité po probéhlé
adaptaci pro konstantni udrZeni nadprahové senzitivniho vjemu, diky ¢emuz mohl proud
pronikat hloubéji bez pfitomnosti motorické kontrakce.

Nejvice Uprav bylo provedeno v protokolu méreni SAHRV. Pro samotné méreni byla

vyuzita ortoklinostaticka zkouska, jejiz vyuziti doporucuje rada autor( (Javorka, 2008; Opavsky,
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2018; Salinger et al., 1998). Jedna se také o nejcitlivéjsi zkousku k zachyceni aktivity vagu
(Opavsky, 2002). Kontrolované dychani nebylo vyuzito z divodu mozného zkresleni vysledka.

Predpokladanym vysledkem této diplomové prace bylo vyznamné zvysSeni relativniho
spektralniho vykonu LF pasma se soucasnym sniZzenim relativniho spektralniho vykonu
HF pasma po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci, a vyznamné zvyseni relativniho spektralniho
vykonu HF pasma se soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma po aplikaci
TENS s 10Hz frekvenci. Ovsem prvotni analyza vysledk( tento fenomén nepotvrdila. Statisticky
vyznamné zmény se tykaly predevsim parametr( ¢asové domény. Po aplikaci TENS se 100Hz
frekvenci doslo ke statisticky vyznamné zméné pouze u primérné hodnoty R-R intervall
(p=0,001), ktera se zvysila. Po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci doslo ke statisticky vyznamné
zméné obou sledovanych parametrt ¢asové domény. Jednalo se o primérnou hodnotu R-R
intervald (p=0,001) a MSSD (p=0,001). Zaroven ovsem doslo i ke statisticky vyznamnému
zvyseni celkového spektralniho vykonu (Total power) (p=0,030), jenZ je soucasti frekvencni
domény. Zvyseni tohoto parametru je na prvni pohled prekvapivym zjisténim, jelikoz nedoslo
k vyraznému zvyseni absolutnich vykon( HF (Power HF) a LF pasma (Power LF). V pfipadé Ze
jejich zmény odhadneme na zdkladé zmén jejich median(, zjistujeme narlst Total power
z pavodni hodnoty 2337,94 ms? na 3200,22 ms? po aplikaci. Oviem Power LF vzrostl
z pavodnich 482,31 ms? pouze na 590,58 ms? po aplikaci a hodnota Power HF byla v podstaté
stejna, kdy doslo ke zméné z plivodnich 1224,29 ms? na 1207,85 ms? po aplikaci. Na zakladé
téchto vysledk( lze predpokladat, Ze signifikantni narlst Total power probéhl predevsim diky
zvySeni dosud nezminovaného spektralniho vykonu VLF pasma, které nebylo individualné
hodnoceno vzhledem k jeho nejednoznacné interpretaci.

Namérend data vykazovala znacnou interindividualni variabilitu a vyslednd statistika
odhalila vysoké hodnoty smérodatnych odchylek a interkvartilovych rozpéti. Ovsem dle autor(
VIckova et al. (2010) je tato vysoka diverzita hodnot u parametrl SAHRV typicka. JelikozZ se
tedy jednalo o nenormalni distribuci dat, byla dle poznatk( autor(i Kopecek a Novak (2010),
vyuzita hodnota medianu pro popis klesajici, ¢i rostouci tendence jednotlivych parametra.

Autofi VIckova et al. (2010) zaroven uvadi, Ze data SAHRV disponuji i znacnou
intraindividualni variabilitou, ktera u nékterych parametr( typicky dosahuje intraindividualniho
variacéniho koeficientu vyssiho nez 50 %, a to jiz v pribéhu jednoho dne. Z tohoto dlivodu
nebyly provedeny pfimé korelace mezi jednotlivymi skupinami, ale byly porovnany pouze
zmény hodnot pred a po aplikaci TENS.

V prabéhu testovani jednotlivych proband( vzesla otazka, zda je potencidlni zména
jednotlivych parametr(i SAHRV zpUsobena skute¢né TENS proudy, nebo v ni hraje urcitou roli

periaplikacni 20minutovy klidovy leh. Pro zodpovézeni této otazky byla dodate¢né vytvorena
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kontrolni skupina, jejiz vysledek pfinesl dulezité zjisténi. Po pfiloZzeni elektrod doslo ke
statisticky vyznamnému zvyseni primérné hodnoty R-R intervall (p=0,003). Na zakladé tohoto
zjisténi nelze zménu tohoto parametru u vyzkumnych skupin jednoznacné prisoudit pravé
aplikaci TENS proudd.

Pti komplexnim porovnani vysledk( mé studie s vysledky studii (do Amaral Sartori et al.,
2018; Stein et al., 2011) nachazime nékteré souvislosti, sou¢asné s fadou nekorespondujicich
zaveér(l. V pripadé aplikace TENS proud(l se 100Hz frekvenci byly vysledky mé studie souhlasné
s vysledky studie autorl do Amaral Sartori et al. (2018). Na zakladé tohoto konsenzu lze
usoudit, Ze TENS se 100Hz frekvenci nema s nejvétsi pravdépodobnosti schopnost modulovat
HRV, nebo jen minimalné. Dané tvrzeni nekoresponduje s vysledky studie autor( Stein et al.
(2011), ktefi shledali schopnost tohoto proudu modulovat HRV. Ovsem jejich vysledek mohl
byt zkreslen vyse zminovanym kontrolovanym dychanim.

V pripadé aplikace TENS s 10Hz frekvenci vysledky nasi studie nekoresponduiji s vysledky
studii (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011). Zminéné studie pozorovaly po této
aplikaci vyznamné zvyseni relativniho spektralniho vykonu HF pasma (p <0,05) (p=0,016) se
soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma (p=0,026) (p=0,002). To se
ovsem v nasi studii nepotvrdilo. Po porovnani hodnot median( téchto parametr( pred a po
aplikaci, je patrna zvysujici se tendence relativniho spektralniho vykonu HF pasma (p=0,911)
a snizujici se tendence relativniho spektralniho vykonu LF pasma (p=0,737). Tyto zmény
zdaleka nedosahuji hladiny statistické vyznamnosti p <0,05. Oproti tomu vysledky mé studie
zjistily vyznamné zvyseni celkového spektralniho vykonu (p=0,030) a MSSD (p=0,001). Uvedené
parametry bohuzel nebyly hodnoceny drivéjsimi studiemi (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein
et al., 2011), tudiZ je nelze mezi studiemi porovnat.

Po komplexni komparaci vysledkl nasi studie s vysledky studii (do Amaral Sartori et al.,
2018; Stein et al., 2011) Ize usoudit, Ze TENS s 10Hz ma prokazatelnou schopnost modulovat
HRV. Nejasné zatim z(stdva, zda moduluje HRV selektivné, ve smyslu zvyseni relativniho
spektralniho vykonu HF pasma se soubéinym snizenim relativniho spektralniho vykonu
LF pasma, nebo zvysuje celkovy spektralni vykon skrze dominantni zvyseni spektrainiho vykonu
VLF pasma spolec¢né se zvySenim parametru MSSD.

Otdzkou také zlstava, jakym mechanismem TENS moduluje HRV. V teoretické ¢asti byly
zminény tfi potencidlni alternativy, ovsem ne vSechny jsou aplikovatelné pro tento vyzkum.
Vysvétleni postavené na modulaci centralni ¢asti ANS endogennimi opioidy autord do Amaral
Sartori et al. (2018) je vazand na nizké frekvence TENS proudu, coZ by mym vysledkim
odpovidalo. Ovsem problémem této teorie je samotné vyplaveni endogennich opioidl, ke

kterému dle autor(l Podébradsky a Podébradska (2009) a Navratil (2019) dochazi pfi aplikacich,
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jejichz subjektivni intenzita dosahuje alespon intenzity prahové algické. Takovychto intenzit
nebylo ve zminénych vyzkumech (do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011) véetné nasi
studie zdaleka dosazeno, tudiz tato teorie nemuzZe byt pfijata. Vysvétleni, jenzZ je postaveno na
snizené stimulaci a-1 adrenergnich receptorl (Nardi et al., 2017) je pro tento vyzkum taktéz
nepfijatelné. Inicidlni snizeni katecholamin v misté aplikace je vazané na TENS s frekvenci 70,
respektive 150 Hz (Chaubhan et al., 1994; Mannheimer et al., 1990), coZ nekoresponduje
s nasimi vysledky. Posledni moznost, ktera je postavena na vstupu TENS do aferentnich drah
ANS s naslednou modulaci eferentniho signdlu (Stein et al., 2011) zamitnout nelze, tudiz se jeji
mechanismus jevi jako nejpravdépodobnéjsi.

Prijaty mechanismus nevysvétluje, pro¢ by pravé 10Hz frekvence méla mit vliv na
modulaci HRV pfi paravertebralni aplikaci. | pfi podrobné resersi dostupné literatury nebyla
nalezena odpovéd' na tuto otazku. Zhodnoceni vlivu TENS s rozdilnymi nizkymi frekvencemi na
HRV, by mohlo byt zajimavym tématem budoucich vyzkumnych praci.

Jiz tedy predpokladame, Ze TENS s 10Hz frekvenci ma prokazatelnou schopnost
modulovat HRV. Ovsem pro jeji potencidlni vyuZiti je nutné tyto zavéry interpretovat
v klinickém kontextu. V pripadé, Ze budeme brat v potaz vysledky nasi studie, doslo
k vyznamnému zvyseni celkového spektralniho vykonu s dominantnim zvySenim absolutniho
spektralniho vykonu pdsma VLF, s c¢astecnym zvySenim spektralniho vykonu pasma LF
a minimalni zménou spektralniho vykonu pasma HF, spolecné se signifikantnim zvysSenim
parametru MSSD. Spojime-li tyto informace s kontextem ANS, zjistujeme, Ze dle autora
Opavsky (2002) odpovida spektralni vykon HF pasma s nejvétsi pravdépodobnosti aktivité
parasympatiku. Spektralni vykon LF pasma je jiz diskutabilngjsi, jelikoz vétsSina studii
(do Amaral Sartori et al., 2018; Stein et al., 2011) vénujicich se analyze vlivu TENS na HRV
pripisuje hodnoty LF pasma aktivité sympatiku. Ovsem dle fady autorl, Billman (2013),
Metelka (2014), Shaffer a Ginsberg (2017), nelze interpretaci LF pasma zjednodusovat pouze
na aktivitu sympatiku, jelikoz vypovida i o aktivité parasympatiku a baroreceptor(l. Situace
doby zcela jasnda, uvazuje se o multifaktorialnim plvodu, na kterém se podili aktivita obou
vétvi ANS (Grishin et al., 2012). V neposledni rfadé je dle autor(i Shaffer a Ginsberg (2017)
hodnota parametru casové domény MSSD pfimo Umérna hodnoté HRV a aktivité
parasympatiku. Na zakladé téchto poznatkl se jevi aplikace TENS s 10Hz frekvenci potencialné
vyuzitelnd v situacich, kdy je zdmérné zvysit celkovy spektralni vykon s dominantnim posilenim
aktivity parasympatiku. Existuje celd rfada stav(, u kterych by Slo toto vyuzZit, od
kardiovaskularnich onemocnéni, ptes metabolickd onemocnéni az po onemocnéni psychicka

(Metelka, 2014; Rokyta, 2015; Tonhajzerova, 2008; Wang et al., 2019). Stale se ovsem jedna

105



pouze o teoretické vyufZiti, jelikoZz nase studie byla provedena na zdravych probandech, tudiz
nelze s jistotou urcit, zda by reakce realnych pacient(l byla shodna.

Velkym otaznikem je i délka samotného efektu, jelikoZz ve vSech vyzkumnych studiich
(do Amaral Sartori et al.,, 2018; Stein et al.,, 2011) véetné té mé, byl efekt aplikace TENS
hodnocen bezprostiedné po aplikaci kratkodobym zaznamem SAHRV. Ztoho dlOvodu by
vyzkum hodnotici dlouhodoby efekt aplikace TENS byl velice pfinosny.

Je vhodné zminit, Ze zatimco se vSechny zminéné studie (do Amaral Sartori et al., 2018;
Stein et al.,, 2011) vcetné nasi diplomové prace zabyvaly vlivem TENS na HRV pfi
paravertebralni aplikaci, autofi de Nardi et al. (2017) analyzovali vliv TENS na HRV pti aplikaci
v trajektorii brachialniho plexu. Metodika jejich studie byla provedena dle protokolu autor(
Stein et al. (2011) na zdravych probandech a pfinasi zajimavé zavéry. Po aplikaci TENS se 100Hz
frekvenci doslo k signifikantnimu zvyseni relativniho spektralniho vykonu HF pasma (p <0,05)
se soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu LF pasma (p <0,05). Zatimco po
aplikaci TENS s 10Hz frekvenci doslo k signifikantnimu zvyseni relativniho spektralniho vykonu
LF pasma (p<0,05) se soucasnym snizenim relativniho spektralniho vykonu HF pasma
(p <0,05). Jedna se o presné opacné vysledky, néz pozorovali studie (do Amaral Sartori et al.,
2018; Stein et al., 2011). Na zakladé téchto poznatkl lze usuzovat Ze vliv TENS na HRV neni
zavisly pouze na frekvenci, ale také na aplikacni technice.

Soucasti nasi studie bylo rozdéleni hlavnich vyzkumnych skupin do dil¢ich podskupin na
zakladé pohlavi a vysledk( dotazniku DAF. Cilem bylo zjistit, zda muzi a Zeny a také probandi
s dominanci sympatiku a parasympatiku reaguji na aplikaci TENS odlisné. JelikoZz u vsech
podskupin, kterym byl aplikovan TENS se 100Hz frekvenci, doslo ke statisticky vyznamné
zméné pouze u primérné hodnoty R-R interval(i, kterou na zakladé vysledkd kontrolni skupiny
nejsme schopni prokazatelné pripsat TENS proudu, budou hodnoceny pouze vysledky
podskupin po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci s vynechanim parametru RR.

Pfi porovnani vysledk( u skupiny muiskych (n=10) a Zenskych (n=10) probandd,
zjistujeme prekvapivé rozdily. U skupiny muzskych probandd doslo k statisticky vyznamné
zméné pouze u parametru MSSD (p=0,022). Zatimco u skupiny Zenskych proband( se kromé
MSSD (p=0,005) projevil statisticky vyznamné i zvyseny celkovy spektralni vykon (p=0,047).

Dle autora Javorka (2008) by Zeny meély disponovat nizSim celkovym spektralnim
vykonem, coZ se ovSsem v nasi studii nepotvrdilo. Median Total power pred aplikaci TENS
dosahoval u muzské skupiny hodnoty 2279,5 ms?, zatimco dosaZena hodnota u Zenské skupiny
byla 2554,34 ms?. Javorka (2008) taktéZ popisuje, Ze Zeny disponuji vy$simi hodnotami

spektralniho vykonu HF pasma. Vysledky nasi studie dané tvrzeni potvrzuji, jelikoZ pred aplikaci
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TENS, median Power HF dosahoval u muzské skupiny 1137,73 ms2, zatimco dosazend hodnota
u Zenské skupiny byla 1566,94 ms2.

Pfi porovnani vysledkd u skupiny proband( vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku
(n=13) s vysledky skupiny vykazujici zvySenou aktivitu parasympatiku (n=7), nachazime taktéz
prekvapivé rozdily. U skupiny vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku doslo po aplikaci ke
statisticky vyznamnému zvyseni pouze MSSD (p=0,011). Zatimco u skupiny vykazujici zvysenou
aktivitu parasympatiku se kromé MSSD (p=0,018) projevil statisticky vyznamné i zvyseny
celkovy spektralni vykon (p=0,028). Na zakladé vysledkd moji studie bych subjektivné
predpokladal opacné chovani podskupin.

Medidan poméru LF/HF dosahoval u skupiny s dominanci sympatiku hodnoty 0,363,
zatimco u skupiny s dominanci parasympatiku byla hodnota zvysena a dosahovala 0,4088. Na
zakladé téchto vysledkl se naskytd otazka, do jaké miry skuteéné odpovidaji vysledky
dotazniku DAF relativni pfevaze urcité slozky ANS.

PrestoZze bylo vynaloZzeno maximalniho Usili pro standardizaci testovaciho protokolu
a dosazeni objektivnich vysledk(l, disponuje tato prace urcitymi limity. Jednim z limitQ byla
problematicky ddzovatelnd intenzita pti aplikaci TENS s 10Hz frekvenci. Na zacatku aplikace
byla nadprahové senzitivni intenzita u vétsiny probandl témér nedosazitelna. | pfi minimalnim
zvyseni intenzity bezprostfedné po “prvnim pocitu prichodu proudu”, se misto narUstajiciho
senzitivniho vjemu objevila subjektivni a v mnoha pripadech i objektivni prahové az
nadprahové motorickd intenzita. V téchto pfipadech byla motoricka intenzita ponechana. Do
par desitek sekund doslo pravdépodobné ke svalové adaptaci, po které jiz bylo mozino
intenzitu zvysit na Uroven nadprahové senzitivni. Domnivdm se, Ze pocatec¢ni prahové az
nadprahové motorickd intenzita byla spojena s pfitomnosti reflexnich zmén v oblasti horni
porce musculus trapezius, jelikoz jak uvadi Alvarez a Rockwell (2002) je tato oblast pro vyskyt
reflexnich zmén typicka a zaroven lokalita motorické odezvy tomu odpovida.

Za dalsi potencidlni limit je moZno povaZovat omezenou velikost vyzkumného souboru,
ktera je sice vice nez dvojnasobna oproti pilotni studii (Stein et al., 2011), presto Cita pouze
20 proband(l. Vysledky nasi studie pfinesly cenné informace, které reprezentuji vybranou
skupinu proband( a nelze je zobecnit pro celou populaci.

Pti rozdéleni hlavnich vyzkumnych skupin do podskupin dle vysledkd dotazniku DAF
doslo k pocetnimu nepoméru mezi podskupinami. Podskupina s relativni prevahou sympatiku
Citala témér dvojnasobek probandl podskupiny s relativni prevahou parasympatiku, coz by
mohlo byt dalsim limitem. Dotaznik DAF zaroven neptindsi presné vysledky prevahy dané
slozky ANS, ale pouze ji odhaduje. Zaroven se fada probandl pti vypliovani DAF tézce

rozhodovala, a chtéla oznacit vice odpovédi.
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7 ZAVERY

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametr(i SAHRV v pozicich zavére¢ného lehu pred

a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci, doslo k:

. Signifikantnimu vzestupu prdmérné hodnoty R-R interval( (p=0,001) u hlavni
vyzkumné skupiny.

. Signifikantnimu vzestupu primérné hodnoty R-R intervall (p=0,002) u podskupiny
probandu vykazujici zvySenou aktivitu sympatiku.

. Signifikantnimu vzestupu priimérné hodnoty R-R interval(i (p=0,018) u podskupiny
zdravych probandu vykazujici zvySenou aktivitu parasympatiku.

. Signifikantnimu vzestupu priimérné hodnoty R-R interval(i (p=0,005) u podskupiny
zdravych muzskych probandu.

. Signifikantnimu vzestupu priimérné hodnoty R-R intervall (p=0,009) u podskupiny

zdravych Zenskych probandd.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametr(i SAHRV v pozicich zavére¢ného lehu pred

a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci, doslo k:

. Signifikantnimu vzestupu primérné hodnoty R-R intervald (p=0,001), MSSD
(p=0,001) a celkového spektralniho vykonu (p=0,030) u hlavni vyzkumné skupiny.

. Signifikantnimu poklesu primérné hodnoty R-R intervall (p=0,039) soucasné se
signifikantnim vzestupem MSSD (p=0,011) u podskupiny probandl vykazujici
zvysenou aktivitu sympatiku.

. Signifikantnimu vzestupu primérné hodnoty R-R intervald (p=0,018), MSSD
(p=0,018) a celkového spektralniho vykonu (p=0,028) u podskupiny probandi
vykazujici zvySenou aktivitu parasympatiku.

. Signifikantnimu vzestupu MSSD (p=0,022) u podskupiny zdravych muzskych
probandd.

. Signifikantnimu vzestupu primérné hodnoty R-R intervald (p=0,005), MSSD
(p=0,005) a celkového spektralniho vykonu (p=0,047) u podskupiny zdravych

zenskych probandd.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametr(i SAHRV v pozicich zavére¢ného lehu pred

a po pfilozenim elektrod (bez aplikace TENS) doslo k:
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. Signifikantnimu vzestupu primérné hodnoty R-R intervall (p=0,003) u kontrolni

skupiny.

Pti porovnani hodnot jednotlivych parametri SAHRV v pozicich zavére¢ného lehu pred
a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci, doslo k signifikantnimu vzestupu pouze u primérné
hodnoty R-R intervall (p=0,001). JelikoZ doslo k signifikantnimu vzestupu priimérné hodnoty
R-R intervalll (p=0,003) také u kontrolni skupiny po pfiloZeni elektrod, nelze jednoznacné urcit,
zda zména tohoto parametru byla skutecné zpusobena aplikaci TENS se 100Hz frekvenci.
Vzhledem k témto vysledkiim nelze jednoznacné prokazat vliv TENS se 100Hz frekvenci na ANS
zdravych probandu.

Pfi porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV v pozicich zavére¢ného lehu pred
a po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci, doslo k signifikantnimu vzestupu priamérné hodnoty R-R
intervald (p=0,001), MSSD (p=0,001) a celkového spektralniho vykonu (p=0,030). Jelikoz
u kontrolni skupiny po pfilozeni elektrod doslo k signifikantnimu vzestupu pouze primérné
hodnoty R-R interval( (p=0,003), Ize jednoznacné urcit, Ze zména parametru MSSD a celkového
spektralniho vykonu byla zplsobena aplikaci TENS s 10Hz frekvenci. Vzhledem k témto
vysledk(lim Ize jednoznacné prokazat vliv TENS s 10Hz frekvenci na autonomni nervovy systém
zdravych probandu.

Zavérem lze konstatovat, Ze TENS s 10Hz frekvenci ma prokazatelné vétsi vliv na ANS,

nez TENS se 100Hz frekvenci.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit vliv rliznych frekvenci elektrickych proudu
TENS na autonomni nervovy systém hodnoceny vybranymi parametry spektralni analyzy
variability srde¢ni frekvence u zdravych probandu.

V teoretické casti diplomové prace byly shrnuty nejnovéjsi poznatky z oblasti
elektroterapie, ktera byla zamérena predevsim na transkutanni elektroneurostimulaci. Dalsi
kapitoly byly zamérené na autonomni nervovy systém, jeho anatomicko-fyziologicky popis
spolec¢né s jeho podilem na fizeni srdecni aktivity. Dale byly rozebrany autonomni dysfunkce,
jejich vysetfeni a mozZnosti terapie. V neposledni fadé teoretickd ¢ast obsahovala poznatky
o variabilité srdec¢ni frekvence a faktorech, které ji ovliviuji spolecné s jeji spektralni analyzou.

Vyzkumny soubor tvofilo 20 zdravych probandd, 10 Zen a 10 muzi, ve véku mladé
dospélosti s pramérnym vékem 24 let (+1). Studie byla sloZena ze dvou vyzkumnych
testovacich jednotek, které podstoupili vSichni probandi a mezi kterymi byl rozestup 2-3 dny.
Vyzkumné testovaci jednotky obnasely paravertebraini aplikaci elektrickych proud( TENS
s rozdilnou frekvenci (10 Hz a 100 Hz) do oblasti Th1-Th4. Bezprostfedné pred a po aplikaci
TENS probéhlo méreni HRV metodou spektrdlni analyzy za vyuZiti diagnostického systému
VarCor PF7. Soucasti studie bylo i kontrolni testovani které podstoupilo 12 z plivodnich
20 proband(l. Pfi tomto testovani byly probandim elektrody pouze priloZzeny a TENS proudy
nebyly spustény. Méreni HRV probéhlo analogicky s vyzkumnymi testovanimi.

Namérend data byla zpracovana softwarem Medical diANS PC a nasledné statisticky
vyhodnocena. Vramci vyzkumu byl probandy pfi prvnim testovani vyplnén dotaznik na
autonomni funkce (DAF), jehoz vysledky byly taktéz vyhodnoceny.

Vysledky ukazaly, Ze po porovnani hodnot jednotlivych parametrli SAHRV v pozicich
zavérecného lehu pred a po aplikaci TENS se 100Hz frekvenci, doslo k signifikantnimu vzestupu
primérné hodnoty R-R intervald. K signifikantnimu vzestupu tohoto parametru doslo také
u kontrolni skupiny bez aplikace proud(i TENS.

Po porovnani hodnot jednotlivych parametrd SAHRV v pozicich zavérecného lehu pred a
po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci, dosSlo k signifikantnimu vzestupu prlimérné hodnoty
R-R interval(, MSSD a celkového spektralniho vykonu. Vzhledem k tomu, Ze u kontrolni skupiny
doslo pouze k alteraci ¢asového ukazatele primérné hodnoty R-R intervald, Ize konstatovat, Ze
vliv na ANS byl po aplikaci TENS s 10Hz frekvenci prokazatelné vétsi.

Frekvence 10 Hz méla celkové vétsi vliv na ANS, neZ frekvence 100 Hz.
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9 SUMMARY

The main objective of the thesis was to evaluate the influence of different frequencies of
transcutaneous electrical nerve stimulation on the autonomic nervous system, assessed by
selected parameters of spectral analysis of heart rate variability in healthy subjects.

In the theoretical part of the thesis, the latest findings in the field of electrotherapy,
primarily focusing on transcutaneous electrical nerve stimulation, were summarized. Other
chapters were dedicated to the autonomic nervous system, providing an anatomical and
physiological description alongside its contribution to the regulation of cardiac activity.
Furthermore, autonomic dysfunctions, their examination, and therapeutic possibilities were
discussed. Lastly, the theoretical part encompassed knowledge about heart rate variability and
the factors influencing it, along with its spectral analysis.

The research sample comprised 20 healthy subjects, 10 females and 10 males, in young
adulthood with an average age of 24 years (+1). These subjects constituted both research
groups. The study consisted of two research testing units that all subjects underwent with
a 2-3 day interval between them. The research testing units involved paravertebral application
of transcutaneous electrical nerve stimulation with different frequencies (10 Hz and 100 Hz) to
the Th1-Th4 area. HRV measurements using spectral analysis with the VarCor PF7 diagnostic
system were conducted immediately before and after TENS application. Part of the study also
involved control testing, which 12 out of the original 20 subjects underwent. During this
testing, electrodes were applied to the subjects, and TENS currents were not activated. HRV
measurements were conducted analogously to the research tests.

The collected data were processed using Medical diANS PC software and subsequently
statistically evaluated. The study also included the completion of an Autonomic Function
Questionnaire (DAF), the results of which were also analyzed.

The results indicated that after comparing the values of individual SAHRV parameters in
the supine position before and after the application of TENS with a frequency of 100 Hz, there
was a significant increase in the average R-R interval values. A significant increase in this
parameter was also observed in the control group without TENS current application.

After comparing the values of individual SAHRV parameters in the supine position
before and after the application of TENS with a frequency of 10 Hz, there was a significant
increase in the average R-R interval values, MSSD, and total spectral power. Considering that in
the control group, only the temporal indicator of average R-R interval values was altered, it can
be concluded that the influence on the ANS was demonstrably greater after the application of

TENS with a frequency of 10 Hz.
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Overall, the frequency of 10 Hz had a greater impact on the ANS than the frequency of
100 Hz.
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11 PRILOHY

Seznam priloh:

Pfiloha 1: Charakteristika vyzkumného souboru (n=20)

Pfiloha 2: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud(i TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici inicidlniho lehu (interval 1)
Pfiloha 3: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud( TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici stoje (interval 2)

Pfiloha 4: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud( TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici zavérecného lehu (interval 3)
Pfiloha 5: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud(i TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici inicidlniho lehu (interval 1)
Pfiloha 6: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud(i TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici stoje (interval 2)

Pfiloha 7: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud( TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici zavérecného lehu (interval 3)
Pfiloha 8: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud(i TENS s 10Hz frekvenci (zdznam 3), v pozici inicidlniho lehu (interval 1)
Pfiloha 9: Hodnoty sledovanych ukazatel( SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud( TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 3), v pozici stoje (interval 2)

Pfiloha 10: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci
elektrickych proud(i TENS s 10Hz frekvenci (zdznam 3), v pozici zadvérecného lehu (interval 3)
Pf¥iloha 11: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud(i TENS s 10Hz frekvenci (zdznam 4), v pozici inicidlniho lehu (interval 1)
Pfiloha 12: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud(i TENS s 10Hz frekvenci (zdznam 4), v pozici stoje (interval 2)

Pfiloha 13: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci
elektrickych proud(i TENS s 10Hz frekvenci (zdznam 4), v pozici zadvérecného lehu (interval 3)
Ptiloha 14: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pfed ptilozenim
elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 5), v pozici inicidlniho lehu

(interval 1)

Pfiloha 15: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pfed ptilozenim

elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 5), v pozici stoje (interval 2)
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Pfiloha 16: Hodnoty sledovanych ukazatel SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pred ptiloZzenim
elektrod (bez aplikace elektrickych proud’ TENS) (zaznam 5), v pozici zavérecného lehu
(interval 3)

Pf¥iloha 17: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po ptilozenim
elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 6), v pozici inicidlniho lehu
(interval 1)

Priloha 18: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po ptilozenim
elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 6), v pozici stoje (interval 2)
Pfiloha 19: Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po pfilozenim
elektrod (bez aplikace elektrickych proud’ TENS) (zaznam 6), v pozici zavérecného lehu
(interval 3)

Pfiloha 20: Vzor dotazniku na autonomni funkce DAF

Priloha 21: Informovany souhlas

Priloha 22: Vyjadreni etické komise
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Priloha 1. Charakteristika vyzkumného souboru (n=20)

ID Pohlavi Vék Hmotnost [kg] | Vyska [cm] BMI [kg/cm?]
1 Z 24 77 171 26,33
2 Z 25 51 153 21,79
3 M 24 89 183 26,58
4 Z 24 69 172 23,32
5 M 25 62 176 20,02
6 Z 25 55 162 20,96
7 Z 23 72 172 24,34
8 M 25 87 175 28,41
10 M 24 65 179 20,29
11 Z 24 55 169 19,26
12 M 26 83 191 22,75
13 M 23 72 181 21,98
14 yd 22 63 177 20,11
15 M 23 103 184 30,42
16 Z 25 57 167 20,44
17 M 23 74 190 20,5
18 M 23 81 192 21,97
19 M 25 72 177 22,98
20 y4 24 65 185 18,99
22 Z 23 60 170 20,76
% — 24 70,6 176,3 22,61
Me — 24 70,5 176,5 21,88
SD — 1 12,93 9,63 3,06

Pozndmka. |D = identifikaéni &islo probanda; BMI = body mass index; Z = 7ena; M = mu¥; X = aritmeticky

pramér; Me = median; SD = smérodatna odchylka
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Pfiloha 2. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci

elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici inicialniho lehu (interval 1)

- Power Power Total
1D M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 552,65 296,67 54,97 29,51 0,5471 1005,29 0,8292 1749,48
2 V4 ) 1073,7 602,77 57,67 32,37 0,5613 1861,88 0,8645 3015,76
3 M P 1349,12 793,08 55,63 32,7 0,5883 2425,08 0,9356 3994,67
4 Z P 1241,52 527,85 67,27 28,6 0,4294 1845,52 0,8127 2529,37
5 M S 1275,3 111,04 84 7,31 0,0871 1518,21 0,731 2357,07
6 Z S 1885,79 225,18 87,67 10,47 0,1195 2150,9 0,9925 3469,34
7 V4 P 1318,08 1499,63 45,31 51,55 1,1446 2909,05 0,9078 2584,43
8 M S 121,98 634,88 15,8 82,23 5,2681 772,08 1,018 1088,72
10 M P 1798,35 90,59 89,67 4,52 0,0502 2005,6 1,0522 4912,5
11 Z P 263,98 168,03 41,09 26,16 0,6355 642,39 0,7233 497,53
12 M S 415,3 77,54 68,7 12,83 0,1842 604,48 0,8586 1046,3
13 M P 1255,06 2539,76 24,96 50,51 2,0268 5028,28 0,8047 4274,76
14 Z S 4789,16 275,18 89,49 5,14 0,0574 5351,64 0,9141 10984,87
15 M S 573,89 865,77 35,29 53,24 1,5109 1626,04 0,8756 2140,56
16 Z P 1354,78 132,27 87,88 8,58 0,1006 1541,65 0,9212 2632,6
17 M S 326,05 101,54 68,03 21,18 0,3112 479,29 0,9633 815,86
18 M S 2182,1 1399,87 58,62 37,61 0,6461 3722,4 0,9731 7517,62
19 M S 495,82 207,73 61,22 25,65 0,4219 809,92 1,1259 1568,45
20 Z S 407,04 97,61 74,38 17,84 0,2405 547,25 1,0106 940,09
22 7 S 1164,94 | 383,52 67,54 22,24 0,3295 | 1724,74 | 0,8487 | 3435,66
X - - 1192,23 551,53 61,76 28,01 0,7630 1928,58 0,9081 3077,78
Me - - 1203,23 285,93 64,25 25,91 0,4257 1675,39 0,9110 2556,90
SD — — 1002,87 612,20 20,84 19,21 1,1465 1362,47 0,1016 2436,89
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primeér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 3. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pfed aplikaci

elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici stoje (interval 2)

. Power Power Total
ID | M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 107,09 194,77 18,65 33,91 1,819 574,35 0,7262 286,04
2 Z S 292,27 971,52 21,42 71,21 3,3088 1364,34 0,775 1123,64
3 M P 105,01 247,97 21,7 51,23 2,3586 484,02 0,6754 124,91
4 Z p 466,93 312,14 42,53 28,43 0,6677 1097,94 0,6285 642,34
5 M S 2714,22 484,64 83,75 14,95 0,1785 3240,94 0,6456 3092,94
6 Z S 180,1 139,29 43,15 33,37 0,7734 417,39 0,7744 261,57
7 Z p 145,99 1989,76 6,74 91,88 13,6328 | 2165,54 0,6867 750,97
8 M ) 593,57 499,04 49,83 41,89 0,8418 1191,28 0,7075 690,84
10 M p 197,11 2467,78 6,68 83,59 12,5391 | 2952,23 0,7355 626,19
11 Z p 388,89 223,51 62 35,64 0,5748 627,19 0,6491 707,61
12 M ) 99,07 359,92 17,38 63,14 3,6449 570,03 0,6022 152,78
13 M P 311,71 1702,46 12,51 68,3 5,4672 2492,62 0,6404 720,52
14 Z S 115,31 798,61 11,77 81,53 6,9269 979,49 0,5669 214,98
15 M S 128,91 717,53 13,12 73,04 5,5721 982,37 0,6527 204,06
16 Z p 476,14 537,69 41,64 47,02 1,1471 1143,46 0,7143 3003,16
17 M ) 97,65 112,73 42,92 49,55 1,1546 226,31 0,6234 108,56
18 M S 1006,45 856,59 53,16 45,24 0,8503 1893,28 0,5806 1930,56
19 M S 81,89 600,73 6,07 44,48 7,3329 1350,64 0,8245 339,88
20 Z S 81,21 431,61 9,04 48,02 5,4782 898,8 0,7199 278,22
22 Z ) 571,03 1128,42 30,09 59,47 1,9752 1897,5 0,6685 770,88
X — — 408,03 738,84 29,71 53,29 3,8122 1327,49 0,6799 801,53
Me — — 188,61 518,37 21,56 48,79 2,1669 1120,70 0,6720 634,27
SD — — 578,14 626,98 21,12 19,76 3,7922 834,29 0,0659 856,38

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M
P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektraini vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 4. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pred aplikaci

elektrickych proudt TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 1), v pozici zavérecného lehu (interval

3)
. Power Power Total
ID | M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 1484,62 933,55 59,38 37,34 0,6294 2500,05 0,8982 4206,83
2 z ) 1046,49 238 72,42 16,47 0,2281 1444,96 0,8852 2533,98
3 M P 1869,16 327,45 60,97 10,68 0,175 3065,59 0,9842 6637,41
4 z P 3051,38 2004,41 47,84 31,43 0,657 6377,75 0,8732 5402,69
5 M ) 625,78 350,67 51,31 28,75 0,5664 1219,5 0,8241 1682,16
6 z S 2072,17 365,68 79,87 14,07 0,1761 2594,11 1,0196 4020,3
7 z p 970,7 551,79 51,81 29,43 0,568 1872,74 0,9556 3006,53
8 M S 319,82 348,77 44,11 48,1 1,0916 725,07 1,0508 1160,68
10 M p 1582,28 278,43 55,7 9,8 0,1772 2840,77 1,1093 6710,33
11 z P 871,43 349,49 66,12 26,52 0,4012 1317,88 0,8125 1796,17
12 M S 975,08 630,18 45,99 29,71 0,6461 2120,62 0,9901 3710,02
13 M P 730,76 1426,59 26,11 50,96 1,9543 2799,17 0,8979 1792,27
14 z ) 7214 259,8 90,36 3,25 0,0365 7983,69 1,0171 25953,26
15 M S 1305,38 692,9 52,34 27,78 0,5285 2493,8 0,908 3822,01
16 z p 5227,89 443,96 88,55 7,52 0,0851 5903,98 0,9905 9691,67
17 M S 343,08 80,44 66,37 15,56 0,235 516,96 1,0602 1030,26
18 M S 1014,61 1424,18 34,38 48,26 1,4241 2951,23 0,9884 5878,41
19 M ) 979,53 414,68 70,22 29,73 0,4262 1394,99 1,1711 2737,18
20 z S 268,99 57,46 79,01 16,88 0,2145 340,45 0,9995 803,76
22 Z ) 1101,22 309,6 73,26 20,6 0,282 1503,12 0,9001 2921,04
X — — 1652,72 574,40 60,81 25,14 0,5251 2598,32 0,9668 4774,85
SD — — 1679,59 490,90 16,76 13,44 0,4674 1947,93 0,0903 5340,34
Me — — 1030,55 358,18 60,18 27,15 0,4137 2307,21 0,9863 3358,28
IQR — — 1031,51 390, 99 24,34 16,56 0,4554 1586,45 0,121 3966,23

Pozndmka. ID =

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrdlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

identifikacni ¢islo probanda; M

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?;

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektralnim vykonem nizkofrekvenéniho pdsma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = prdmérnd hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky pramér; SD = smérodatna odchylka; Me = median; IQR = interkvartilové rozpéti
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Pfiloha 5. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici inicialniho lehu (interval 1)

. Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 7 S 1876,36 | 396,71 79,81 16,87 0,2119 | 2351,16 | 1,0035 | 5914,14
2 Z S 1568,24 1253,61 43,47 34,75 0,8012 3607,33 0,9309 4947,79
3 M P 1369,11 793,6 56,61 32,81 0,5793 2418,63 1,0351 3370,56
4 Z P 1852,04 2224,05 42,31 50,81 1,2007 4377,54 0,8812 5258,87
5 M ) 1777,65 475,32 51,73 13,83 0,2673 3436,3 0,8337 2701,49
6 Z S 1499,51 303,42 78,55 15,89 0,2024 1908,9 1,0975 3704,9
7 Z P 1998,82 2598,13 40,33 52,42 1,3015 4956,73 1,015 6874,55
8 M S 1577,73 4114 76,63 19,98 0,2608 2058,98 1,1209 3762,92
10 M P 1247,16 441,04 53,13 18,79 0,3539 2347,51 1,0863 5861,4
11 z P 2849,83 655,55 69 15,87 0,2301 4130,3 0,9602 13196,15
12 M S 1956,69 321,35 70,18 11,53 0,1643 2788,12 0,991 5640,94
13 M P 2753,84 1134,67 64,44 26,55 0,412 4273,74 0,9055 8475,8
14 Z S 3451,72 981,3 72,63 20,65 0,2845 4752,34 1,018 13228,67
15 M S 2662,96 577,44 76,6 16,61 0,2169 3476,22 0,99 6244,05
16 Z P 3960,22 349,35 87,02 7,68 0,0882 4550,78 0,9965 7519,3
17 M S 352,13 214,32 32,43 19,74 0,6088 1085,83 1,0621 1132,34
18 M S 771,15 689,7 51,43 45,99 1,1515 1499,53 1,0637 6960,96
19 M S 795,25 399,54 63,97 32,14 0,5022 1243,08 1,1923 2303,48
20 Z ) 351,73 45,97 63,97 8,36 0,1307 549,83 1,0337 871,1
22 Z S 2130,41 191,15 90,57 8,13 0,0899 2352,18 1,0139 6557,24
X — — 1840,13 722,88 63,24 23,47 0,4529 2908,25 1,0116 5726,33
Me — — 1814,85 458,18 64,21 19,27 0,2759 2603,38 1,0145 5751,17
sb | — | — 928,66 642,06 15,93 13,42 0,3688 | 1293,26 | 0,0819 | 3213,87
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms? Rel. HF = relativni spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektrédlni vykon v ms? RR = pramérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 6. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudd TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici stoje (interval 2)

. Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 102,94 360,42 21,34 74,73 3,6031 482,29 0,7614 459,55
2 Z S 597,85 3193,07 10,11 53,99 5,3485 5914,05 0,82 1709,33
3 M P 151,86 1457,88 8,23 79,04 9,6541 1844,5 0,8189 533,55
4 Z P 1062,39 1130,87 39,78 42,34 1,0629 2670,63 0,6776 1212,82
5 M S 2351,92 1505,19 55,79 35,71 0,6411 4215,37 0,6472 2764,9
6 Z S 365,81 143,39 34,63 13,57 0,3928 1056,43 0,9317 905,78
7 Z P 673,09 2959,91 17,85 78,5 4,3967 3769,11 0,7645 1305,62
8 M S 500,45 2365,27 17,3 81,77 4,7457 2892,52 0,7571 962,24
10 M P 433,05 2641,17 11,74 71,58 6,1113 3689,83 0,7039 1240,45
11 Z P 750,66 2099,23 24,19 67,65 2,8096 3103,02 0,7713 1680,87
12 M S 521,6 2271,28 16,13 70,22 4,3479 3234,53 0,671 948,93
13 M P 1235,39 3432,52 26,09 72,48 2,7818 4735,7 0,7293 3831,93
14 Z S 53,51 578 6,4 69,16 10,8025 836,1 0,5975 253,41
15 M S 187,63 1358,67 9,07 65,71 7,2644 2067,74 0,6959 422,67
16 Z P 752,07 2086,07 23,72 65,79 2,7773 3171 0,7501 1328,99
17 M S 25,42 309,3 7,35 89,45 12,1651 345,76 0,5947 49,01
18 M S 629,68 3464,81 12,43 68,38 5,5111 5067,08 0,6384 1351,59
19 M S 190,13 1033,49 12,51 68,02 5,4558 1519,31 0,8769 715,67
20 Z S 87,33 776,78 8,58 76,33 8,949 1017,65 0,7916 405,93
22 i S 162,59 994,88 13,65 83,53 6,1341 1190,99 0,721 723,64
X — — 541,77 1708,11 18,84 66,40 5,2477 2641,18 0,7360 1140,34
Me — — 466,75 1481,54 14,89 69,69 5,0471 2781,58 0,7397 955,59
SD — — 530,97 1040,09 12,27 17,46 3,1817 1571,69 0,0853 864,98
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 7. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudt TENS se 100Hz frekvenci (zaznam 2), v pozici zavérecného lehu (interval

3)
- Power Power Total
1D M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 1844,01 290,08 81,82 12,87 0,1572 2253,69 1,0347 7154,3
2 Z S 1271,56 428,45 67,31 22,68 0,3385 1889,08 0,9328 3849,25
3 M P 1476,72 635,7 52,41 22,62 0,4302 2816,44 1,0929 5518,89
4 Z P 2432,61 2149,45 43,02 38,02 0,8833 5654,03 0,9373 6191,8
5 M S 1203,98 621,19 61,75 31,86 0,5168 1949,83 0,8622 2609,85
6 Z S 1649,86 467,2 72,14 20,43 0,2832 2286,89 1,1238 4527,22
7 Z P 2748,85 447,28 82,58 13,44 0,1649 3328,7 1,0853 7199,2
8 M S 685,23 140,13 79,01 16,16 0,2049 867,22 1,109 1959,55
10 M P 1615,16 272,04 73,86 12,44 0,1696 2186,71 1,1541 7632,2
11 Z P 4854,03 502,05 88,85 9,19 0,1029 5463,25 1,0066 8304,57
12 M ) 1825,97 1239,71 30,83 20,93 0,6787 5922,63 1,0108 6176,76
13 M P 656,56 1404,89 30,48 65,21 2,1359 2154,33 0,9064 1780,15
14 Z ) 4236,77 453,76 88,38 9,47 0,1071 4793,71 1,0776 10743,38
15 M S 1583,17 824,73 45,72 23,82 0,5208 3462,47 1,0109 5276,48
16 Z P 6309,72 497,69 92,16 7,27 0,0789 6846,18 0,9966 8206,13
17 M S 480,4 2229 51,01 23,67 0,4635 941,82 1,1612 1827,21
18 M S 322,87 545,33 13,49 22,78 1,9659 2393,72 1,0627 4226,31
19 M S 2315,65 515,17 79,54 17,7 0,2224 2911,3 1,236 5562,28
20 Z S 253,96 67,24 66,75 17,67 0,2648 379,22 0,9799 588,9
22 Z S 1603,5 108,05 88,07 5,93 0,0673 1820,7 1,0334 4792,11
X — — 1968,53 591,65 64,46 20,71 0,4878 3016,10 1,0407 5206,33
SD - - 1522,31 485,48 22,08 12,87 0,5620 1763,70 0,05907 2551,92
Me — — 1609,33 482,45 69,73 19,07 0,2740 2340,31 1,0341 5397,69
IQR - - 1588,45 355,52 35,34 10,9 0,3606 2556,63 0,1209 4268,27
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektrédlni vykon v ms? RR = pramérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn; IQR = interkvartilové rozpéti
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Pfiloha 8. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pfed aplikaci

elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 3), v pozici inicidlniho lehu (interval 1)

- Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 592,98 997,26 31,05 52,22 1,6817 1909,56 0,7547 1173,34
2 Z S 687,08 2635,26 18,36 70,43 3,8354 3741,92 0,7394 1778,94
3 M P 185,06 629,13 19,74 67,12 3,4564 937,33 0,8481 474,73
4 Z P 2845,5 568,36 69,92 13,97 0,2004 4069,77 0,8484 4911,09
5 M S 156,36 115,29 39,1 28,83 0,7336 399,87 0,8182 383,61
6 Z S 825,19 14,29 97,06 1,68 0,0175 850,15 0,8816 1812,17
7 Z P 2897,15 257,35 87,1 7,74 0,089 3326,07 1,0257 5943,52
8 M S 1121,77 679,16 60,9 36,87 0,6058 1841,94 1,08 3037
10 M P 1521,45 272,17 75,48 13,5 0,1793 2015,82 1,0211 3475,71
11 Z P 1547,72 169,54 84,33 9,24 0,1095 1835,29 0,8713 3035,78
12 M S 789,35 48,15 88,61 5,41 0,0623 890,76 1,0116 2767,08
13 M P 465,23 1257,14 14,68 39,7 2,7032 3166,11 0,9127 3697,81
14 | 7 S 562,67 485,66 46,15 39,83 0,8679 | 1219,32 | 0,7784 | 2265,35
15 M S 841,69 1087,13 31,22 40,36 1,2925 2693,13 0,9556 2587,42
16 z P 2020,81 290,12 84,29 12,1 0,1437 2397,31 0,8994 2433,58
17 M S 568,03 168,1 72,29 21,39 0,2958 785,75 1,1746 2493,4
18 M S 46,42 125,73 19,56 52,97 2,7102 237,36 0,8315 256,07
19 M S 628,66 127,65 46,49 9,39 0,2022 1352,2 1,1176 1331,47
20 Z S 166,7 421,18 26,72 67,51 2,5272 623,88 0,8548 460,56
22 Z S 187,78 104,42 45,89 25,52 0,5563 409,24 0,7843 366,93
X - - 932,88 522,65 52,95 30,79 1,1135 1735,14 0,9105 2234,28
Me - - 657,87 281,15 46,32 27,18 0,5811 1593,75 0,8765 2349,47
sSD - - 816,95 598,82 26,86 21,77 1,2168 1140,38 0,1213 1513,33
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 9. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pfed aplikaci

elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 3), v pozici stoje (interval 2)

- Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power

1 yA S 262,24 1028,8 12,34 48,42 3,9346 2124,64 0,6303 453,72
2 Z ) 247,67 1024,37 14,82 61,29 4,137 1671,27 0,623 507,77
3 M P 50,42 297,53 14,22 83,94 5,9028 354,48 0,6365 67,9

4 Z P 1507,1 3166,44 29,65 62,29 2,0981 5083,6 0,7443 3121,35
5 M S 227,36 185,28 48,1 39,2 0,8165 472,67 0,691 320,27
6 Z S 63,13 129,06 29,71 60,84 2,0476 212,27 0,6818 98,63

7 Z P 273,29 2017,96 11,56 85,35 7,3873 2364,41 0,7465 1192,84
8 M S 138,34 803,19 12,32 71,55 5,8018 1122,61 0,7611 348,85
10 M P 236,87 1003,18 14,99 63,51 4,2423 1579,68 0,7228 593,9

11 Z P 140,24 445,72 19,94 63,38 3,1761 703,27 0,6697 265,97
12 M S 373,37 877,55 28,17 66,21 2,3468 1325,34 0,6746 442,38
13 M P 298,21 1202,57 18,52 76,41 4,0335 1573,67 0,7159 658.73
14 Z S 20,77 209,38 8,31 83,74 10,0862 250,03 0,4858 26,13

15 M S 128,97 827,08 12,14 78,46 6,4609 1054,23 0,6872 749,03
16 Z P 355,39 949,63 24,74 66,11 2,6798 1436,39 0,6766 594,26
17 M S 128,68 482,58 18,05 67,98 3,7656 709,69 0,716 139,14
18 M S 111,28 190,96 30,57 52,34 1,7117 363,08 0,5963 152,33
19 M S 141,18 596,71 16,6 70,36 4,22 847,15 0,5912 358,2

20 Z S 43,31 221,96 12,13 62,16 5,1403 357,1 0,6637 143,67
22 Z S 75,45 435,2 14,13 81,49 5,8003 534,06 0,6227 232,34
X — — 241,16 804,76 19,55 67,25 4,2895 1206,98 0,6669 516,25
Me — — 140,71 699,95 15,80 66,16 4,0853 950,69 0,6756 348,85
sD - - 307,75 705,45 9,38 11,92 2,1499 1083,63 0,0633 672,15

Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektraini vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 10. Hodnoty sledovanych ukazateli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), pied aplikaci

elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 3), v pozici zavérecného lehu (interval 3)

- Power Power Total
1D M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 676 1084,94 30,88 49,56 1,6057 2189,11 0,8273 2164,3
2 z S 1224,28 2486,97 26,12 53,06 2,0318 4687,41 0,8347 3523,37
3 M p 1224,29 799,12 47,79 31,19 0,5195 2561,33 0,8879 1683,68
4 Z P 3207,1 3206,76 48,66 48,65 1,0211 6591,08 0,916 6451,78
5 M S 288,7 204,16 39,68 28,06 0,7087 727,55 0,883 966,76
6 z S 1528,97 52,3 94,64 3,24 0,0342 1615,6 0,9746 3186,08
7 Z P 2414,48 227,16 84,35 7,94 0,094 2862,54 1,0817 7033,51
8 M S 2280,26 412,3 82,73 14,96 0,1798 2756,17 1,1389 5291,55
10 M p 2106,1 861,63 58,2 23,79 0,4088 3618,31 1,1353 4875,42
11 Z P 1943,51 534,04 69,39 19,07 0,2748 2800,92 0,8947 8622,49
12 M S 972,41 200,46 75,35 15,53 0,2073 1290,56 1,0079 4515,74
13 M p 689,41 1476,47 29,09 62,33 2,1422 2368,12 0,8957 3157,64
14 Z S 1604,9 334,54 69,54 14,51 0,2103 2307,76 0,8462 5305,1
15 M S 1087,33 281.26 67,01 17,32 0,2585 1622,35 0,9563 4267,95
16 z p 3848,35 181,22 92,19 4,34 0,047 4174,29 0,9406 6399,21
17 M S 880,26 210,15 54,05 12,9 0,2385 1628,6 1,2764 3739,41
18 M S 1178,12 608,3 21,53 11,11 0,5161 5469,77 0,8634 1090,47
19 M S 1326,64 482,31 60,54 22,01 0,3634 2190,87 0,9528 1659,32
20 Z S 154,48 70,15 52,99 24,06 0,4546 291,54 0,9432 365,66
22 z S 231,61 505,91 24,8 54,18 2,186 933,81 0,8284 729,95
X — — 1443,36 733,65 56,48 25,89 0,6751 2634,38 0,9543 3751,47
SD — — 941,45 815,12 22,37 17,55 0,7027 1562,34 0,1172 2269,65
Me — — 1224,29 482,31 56,13 20,54 0,3861 2337,94 0,9283 3631,39
IQR — — 1328,33 640,34 40,81 30,98 0,7349 1812,08 0,1312 3636,3

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M

P = dominance parasympatiku; Power HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF
vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = median; IQR = interkvartilové rozpéti

139



Pfiloha 11. Hodnoty sledovanych ukazateli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 4), v pozici inicialniho lehu (interval 1)

. Power Power Total
1D M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 791,65 3350,58 13,93 58,97 4,2352 5681,62 0,8414 3013,5
2 Z S 1552,39 931,7 47,44 28,47 0,6009 3272,55 0,9081 4054,04
3 M P 882,03 872,29 38,17 37,74 0,99 2311,02 0,9918 2843,19
4 Z P 4309,62 5562,73 42,01 54,23 1,2938 10258,44 0,9695 12993,71
5 M S 1022,25 176,82 81,29 14,06 0,1742 1257,6 0,8322 2664,56
6 Z S 2151,39 179,83 87,66 7,33 0,0832 2454,13 1,023 5551,28
7 Z P 1772,41 72,44 93,03 3,8 0,041 1905,1 1,1247 7234,24
8 M S 2346,75 85,21 92,94 3,37 0,0362 2525,13 1,17 6085,28
10 M P 1253,69 895,76 28,64 20,46 0,7138 4377,12 1,0694 4322,31
11 Z P 2515,28 759,43 74,07 22,37 0,304 3395,62 0,9198 6038,47
12 | M s | 1089,29 | 258,76 63,58 15,1 0,2393 | 1713,19 | 1,0105 | 3464,62
13 M P 872,46 516,07 55,85 33,03 0,5917 1562,84 1,1063 5917,05
14 Z S 1718,03 1209,77 49,96 35,18 0,7049 3438,53 0,8599 6117,97
15 M S 1268,58 936,11 30,55 22,54 0,7375 4152,09 0,9637 5746,62
16 Z P 4844,72 603,58 86,62 10,79 0,1242 5593,2 0,9581 6249,35
17 M S 461,8 116,27 61,59 15,51 0,2515 749,79 1,1906 1867,47
18 M S 1790,65 411,79 65,62 15,09 0,262 2728,93 1,0226 17978,9
19 M S 526,34 218,77 33,29 13,83 0,4144 1581,33 1,1089 1663,18
20 Z S 193,3 128,49 31,27 20,78 0,6649 618,2 0,9534 453,12
22 Z S 350,74 383,82 37,85 41,42 1,0919 926,77 0,8726 1080,62
X — — 1585,67 883,51 55,77 23,70 0,6777 3025,16 0,9948 5266,97
Me - - 1261,14 463,93 52,91 20,62 0,5031 2489,63 0,9807 4936,80
sb | — | — | 118655 | 128598 23,52 15,17 0,8891 | 2194,42 | 0,1048 | 3983,93
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;

LF/HF =

pomér

mezi

spektralnim vykonem nizkofrekvencniho pdsma a spektrdlnim vykonem

vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektrédlni vykon v ms? RR = pramérna hodnota

R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 12. Hodnoty sledovanych ukazateli SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudd TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 4), v pozici stoje (interval 2)

- Power Power Total
ID | M/Z| S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 153,11 1473,04 5,31 51,12 9,7024 2881,32 0,6824 611,9
2 Z S 560,32 2271,67 15,88 64,38 4,057 3528,35 0,7368 1668,85
3 M p 86,01 952,35 6,89 76,24 11,1198 | 1249,21 0,6965 265,94
4 z P 889,83 4997,58 14,79 83,09 5,7433 6014,64 0,8206 3886,09
5 M S 495,99 407,93 51,92 42,7 0,8227 955,29 0,7174 525,92
6 z ) 141,62 149,55 32,17 33,97 1,0664 440,25 0,8399 317,98
7 Z p 264,63 1486,04 13,58 75,33 5,5619 1948,86 0,8038 828,43
8 M S 188,16 751,85 17,01 67,96 3,9962 1106,34 0,7476 323,53
10 M P 360,48 5135,14 5,63 80,18 14,2882 | 6404,77 0,7489 1125,8
11 Z p 210,81 456,59 28,39 61,48 2,1604 742,62 0,6589 380,7
12 M ) 228,34 1456,65 8,95 57,11 6,3828 2550,63 0,7006 653,2
13 M p 431,59 1672,14 18,06 69,84 3,8793 2394,28 0,7682 534,87
14 Z S 86,91 828,12 9,42 89,75 9,5299 922,72 0,5267 148,29
15 M S 159,42 1088,51 10,8 73,96 6,8427 1471,92 0,7862 537,11
16 Z p 566,78 1024,54 30,7 55,49 1,8238 1846,39 0,7632 967,45
17 M S 105,55 959,97 4,4 40,05 9,0942 2396,86 0,7221 289,97
18 M ) 124,43 388,58 19,1 59,64 3,1768 651,55 0,4901 162,48
19 M S 98,12 431,45 16,01 70,42 4,3979 612,45 0,6873 329,33
20 Z S 50,96 285,24 6,16 34,49 5,6023 827,09 0,8011 197,03
22 Z S 202,16 975,59 15,26 73,63 4,8229 1325,03 0,7226 528,84
X — — 270,26 1359,63 16,52 63,04 5,7035 2013,53 0,7210 714,19
Me - — 195,16 967,78 15,03 66,17 5,1924 1398,48 0,7297 527,38
SD — — 211,42 1340,00 11,39 15,72 3,4475 1624,08 0,0854 812,66

Pozndmka. 1D =

P = dominance parasympatiku; Power HF

identifikacni ¢islo probanda; M

= mui Z = 7ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 13. Hodnoty sledovanych ukazateld SAHRV vyzkumné skupiny (n=20), po aplikaci

elektrickych proudt TENS s 10Hz frekvenci (zaznam 4), v pozici zavéreéného lehu (interval 3)

- Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power

1 Z S 1253,22 2741,42 26,23 57,37 2,1992 4778,5 0,8921 3654,57
2 Z S 1233,22 1469,96 38,03 45,33 1,1917 3243,12 0,9128 4529,94
3 M P 1074,64 1538,11 29,28 41,9 1,4293 3670,49 1,0264 4140,65
a4 Z P 2655,97 9005,06 22,44 76,09 3,392 11834,64 1,0072 13047,39
5 M S 629,79 113,05 67,65 12,14 0,1776 931,01 0,8945 1972,54
6 Z S 1790,75 349,3 78,68 15,35 0,1952 2275,9 1,0413 5140,12
7 Z P 2124,26 194,08 87,05 7,95 0,0917 2440,3 1,1707 8696,27
8 M S 1133,32 131,43 86,68 10,02 0,1156 1307,28 1,1464 3711,31
10 M P 3248,78 1124,39 69,49 24,05 0,345 4674,89 1,1854 7658,39
11 Z P 6487,77 1057,84 80,22 13,08 0,1633 8087,33 0,9692 14859,27
12 M S 1095,18 1011,11 25,94 23,95 0,9255 4221,98 1,0241 4990,97
13 M P 1038,62 1425,16 32,87 45,13 1,3728 3157,31 1,0469 6548

14 Z S 4265,96 1577,43 69,23 25,6 0,371 6162,18 0,8933 11586,09
15 M S 2198,28 478,22 78,16 16,99 0,2174 2812,08 0,9127 6591,23
16 Z P 5505,84 182,19 93,59 3,1 0,0331 5882,92 0,9709 9092,61
17 M S 950,18 380,77 38,15 15,29 0,4 2490,88 1,2876 4001,29
18 M S 968,42 629,11 22,4 14,55 0,6647 4323,51 0,888 2582,72
19 M S 1182,47 197,21 77,06 12,84 0,1668 1534,1 0,8917 4621,37
20 Z S 157,19 552,04 14,29 50,19 3,5351 1099,98 0,9563 559,68
22 Z S 422,73 145,78 67,57 23,3 0,3449 625,62 0,9339 1261,67
X — — 1970,83 1215,18 55,25 26,71 0,8666 3777,70 1,0026 5962,30
SD — — 1654,22 1908,95 26,12 18,91 1,0294 2641,66 0,1128 3765,10
Me — — 1207,85 590,58 67,61 20,15 0,3580 3200,22 0,9701 4806,17
IQR — — 1555,57 1263,89 51,55 31,42 1,158 3033,04 0,1464 4768,04

Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

parasympatiku; Power HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektrédlni vykon v ms? RR = pramérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn; IQR = interkvartilové rozpéti
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Pfiloha 14. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pfed

priloZenim elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 5), v pozici inicidlniho

lehu (interval 1)

- Power Power Total
ID | M/Z| S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 1058,16 1018,9 47,12 45,38 0,9647 2245,47 0,8956 3578,7
2 7 S 87,08 193,85 26,13 58,18 2,2289 333,21 0,6537 214,43
4 Z P 1395,11 209,64 81,84 12,3 0,1497 1704,69 0,8495 2621,55
5 M S 919,55 213,58 63,11 14,65 0,2322 1457,04 0,7982 1216,93
6 Z S 1483,39 30,19 94,8 1,93 0,0202 1564,73 0,9545 | 12868,75
7 Z P 919,57 881,61 31,53 30,23 0,9587 2916,37 1,1174 4143,62
10 M P 1686,09 138,98 82,8 6,83 0,0825 2036,28 1,0662 6171,42
13 M P 123,42 216,12 32,23 56,44 1,7566 382,95 0,778 410,04
14 Z S 5051,7 192,27 91,54 3,48 0,0384 5518,28 0,9398 18823,16
16 Z P 418,12 62,93 37,6 5,65 0,1505 1112,72 0,6728 6168,05
20 Z S 563,36 126,43 76,52 17,17 0,2246 736,24 0,6885 2308,39
22 Z S 148,07 97,46 37,11 24,42 0,6554 399,61 0,8676 357,91
X - - 1154,47 281,83 58,53 23,06 0,6219 1700,63 0,8568 4906,91
SD - — 1286,58 305,88 24,80 19,40 0,6982 1387,87 0,1423 5409,21
Me | — — 919,56 193,06 55,12 15,91 0,2284 1510,89 0,8586 3100,13

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M
P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primeér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 15. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pfed

prilozenim elektrod (bez aplikace elektrickych proudii TENS) (zaznam 5), v pozici stoje

(interval 2)
- Power Power Total
ID | M/Z| S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 233 600,26 19,66 50,66 2,676 1184,86 0,7756 740,62
2 Z S 80,45 76,65 35,54 33,85 0,9439 226,4 0,5957 196,02
4 Z P 517,78 1786,69 19,69 67,94 3,4514 2629,64 0,674 1008,99
5 M S 421,57 367,52 50,05 43,63 0,8717 841,53 0,819 547,24
6 Z ) 51,2 524,9 7,29 74,74 10,3709 702,25 0,7936 276,51
7 VA P 236,84 2234,28 8,77 83,07 9,4661 2689,12 0,6957 598,65
10 M P 398,24 644,15 30,18 50,33 1,6687 1319,59 0,7411 770,15
13 M P 122,42 515,25 17,6 74,07 4,2277 695,66 0,6248 183,24
14 Z S 129,78 1029,53 9,61 76,21 8,0929 1350,91 0,5897 375,65
16 Z P 418,58 629,07 30,75 46,28 1,5047 1359,67 0,7529 631,82
20 Z S 28,69 197,8 10,44 73,5 7,0357 268,44 0,5964 109,97
22 Z S 117,56 546,19 16,43 76,68 4,6666 712,38 0,7919 271,53
X — — 229,68 762,69 21,33 62,58 4,5814 1165,04 0,7042 475,87
SD - - 161,39 609,25 12,41 15,74 3,2367 763,41 0,0824 270,00
Me — — 181,39 573,23 18,63 70,72 3,8396 1013,20 0,7184 461,45

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M

P = dominance parasympatiku; Power HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF
vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektraini vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfiloha 16. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), pfed
pfilozenim elektrod (bez aplikace elektrickych proudl TENS) (zaznam 5), v pozici

zavérecného lehu (interval 3)

- Power Power Total
ID M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z ) 702,56 434,52 56,19 34,75 0,6239 1250,35 0,997 3029,17
2 Z S 302,14 213,24 48,56 34,28 0,699 622,15 0,7322 619,26
4 Z P 3690,74 792,55 80,77 17,34 0,2147 4569,62 0,9126 6159,95
5 M ) 648,22 289,51 62,85 28,03 0,44598 1031,91 0,9281 3574,26
6 Z S 1984,05 230,13 76,39 8,85 0,1159 2597,16 0,9795 11109,04
7 Z P 2968,08 417,42 83,32 11,7 0,1404 3562,91 0,9581 6483,05
10 M P 855,83 466,28 26,38 14,37 0,545 3241,75 1,1046 3584,89
13 M P 304 63,96 77,31 16,26 0,2117 393,21 0,7844 674,91
14 Z S 9527,09 1433,73 78,18 11,77 0,1508 12185,47 0,9744 32244,43
16 Z P 1596,6 347,04 72,34 15,72 0,2174 2206,84 1,0409 8751,63
20 Z S 175,55 642,07 16,26 59,66 3,66 1076,85 0,7495 431,41
22 Z S 1384,52 337,85 76,54 18,63 0,4078 1808,63 0,9263 4201,61
% — | — | 2011,62 | 472,36 62,92 22,61 0,6194 | 2878,90 | 0,9240 | 6738,63
SD — — 2498,34 343,98 21,20 13,88 0,9366 3059,54 0,1100 8307,88
Me - - 1120,18 382,23 74,37 16,80 0,3126 2007,74 0,9431 3893,25
QR | — | — | 2332,02 | 353,14 27,49 20,29 0,4381 | 2439,47 | 0,1761 | 6921,01
Pozndmka. = identifika¢ni ¢&islo probanda; M = mu% Z = Zena; S = dominance sympatiku;

P = dominance parasympatiku; Power HF

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektrdlni vykon v ms? RR = pramérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn; IQR = interkvartilové rozpéti
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Pfiloha 17. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po pfiloZenim

elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 6), v pozici inicidlniho lehu

(interval 1)
- Power Power Total
ID | M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 y4 S 1116,14 210,86 73,53 13,89 0,1889 1517,88 1,0553 4440,52
2 Z S 480,48 224,36 61,72 28,82 0,4684 778,43 0,7824 1112,12
4 y4 P 4504,16 998,82 80,35 17,82 0,2217 5605,39 0,9527 8227,66
5 M S 1516,31 327,06 69,81 15,37 0,2156 2172,41 0,7685 1515,66
6 y4 S 2172,31 197,62 87,61 7,97 0,0912 2479,49 1,0583 9960,41
7 Z P 1021,08 725,16 30,49 21,65 0,7101 3348,41 0,9694 4262,33
10 M P 1309,87 650,19 37,28 18,5 0,4965 3513,82 1,0771 5608,53
13 M P 326,26 177,96 51,79 28,25 0,5489 629,97 0,8383 1505,02
14 Z S 4428,34 220,88 89,11 4,44 0,0504 4969,42 0,9114 17140
16 y4 P 317,64 435,08 26,27 35,98 1,3697 1209,7 0,8215 5367,82
20 Z S 208,14 205,65 41,69 41,19 0,9874 499,25 0,8447 489,05
22 y4 S 123,89 110,56 24,29 21,67 0,8943 510,07 0,8868 417,55
X — — 1460,39 373,68 56,16 21,30 0,5203 2269,52 0,9139 5003,89
SD - — 1466,97 263,89 22,97 10,36 0,3891 1683,56 0,1042 4695,60
Me — — 1068,61 222,62 56,76 20,08 0,4825 1845,15 0,8991 4351,43

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M
P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektraini vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Priloha 18. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po pfiloZzenim

elektrod (bez aplikace elektrickych proudt TENS) (zaznam 6), v pozici stoje (interval 2)

. Power Power Total
ID | M/Z| S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power

1 Z ) 138,89 940,94 7,43 50,32 6,7587 1870,06 0,8142 558,7
2 Z S 423,51 1004,34 24,89 59,04 2,3643 1701,21 0,7123 785,72
4 Z P 398,18 1349,92 19,6 66,46 3,3961 2031,1 0,706 970,85
5 M S 369,12 1257,66 21,35 72,74 3,406 1728,69 0,6856 397,85
6 Z S 95,36 511,42 12,17 65,27 5,3659 783,5 0,8733 520

7 Z P 159,63 1712,09 8,02 86,37 10,7672 | 1982,36 0,7815 457,41
10 M p 569,76 2561,89 15 67,45 4,4998 3798,17 0,8321 2097,98
13 M P 129,31 948,4 9,2 67,44 7,3695 1406,22 0,7113 400,54
14 Z S 102,58 1074,74 8,54 89,45 10,4827 1201,54 0,6581 400
16 Z P 497,08 667,38 38,14 51,18 1,342 1303,62 0,8253 784,51
20 Z S 38,67 199,11 11,07 58,01 5,2368 343,87 0,6388 102,32
22 Z S 157,97 587,29 20,73 77,54 3,7388 757,09 0,8134 304,08

X - - 256,67 1067,93 16,35 67,61 5,3940 1575,62 0,7543 648,33
SD — — 173,89 595,32 8,71 11,89 2,8524 841,42 0,0744 492,13
Me — — 158,80 976,37 13,59 66,95 4,8683 1553,72 0,7469 488,71

Pozndmka. ID =

P = dominance parasympatiku; Power HF

identifikacni ¢islo probanda; M

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektralni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?;

Power LF = spektralni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms? Rel. HF = relativni spektralni vykon
vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektralni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;
LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem
vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektralni vykon v ms? RR = primérna hodnota
R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = medidn
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Pfriloha 19. Hodnoty sledovanych ukazatelli SAHRV u kontrolni skupiny (n=12), po pfiloZenim

elektrod (bez aplikace elektrickych proudd TENS) (zaznam 6), v pozici zavéreéného lehu

(interval 3)
. Power Power Total
ID | M/Z | S/P Rel. HF Rel. LF LF/HF RR MSSD
HF LF power
1 Z S 713,49 391,33 50,38 27,63 0,5483 1415,27 1,0478 3169,38
2 y4 5 378,63 199,2 53,61 28,22 0,7989 705,91 0,8511 848,22
4 y4 p 5547,38 | 611,32 89,88 9,9 0,1104 | 6171,87 | 0,9876 | 9646,06
5 M 5 1067,23 | 423,61 65,7 26,04 0,3964 | 1624,37 | 1,0783 | 4897,51
6 7 5 3083,68 | 335,71 89,59 9,75 0,1088 | 3442,01 | 1,0371 | 9837,33
7 Z P 2496,03 313,87 81,8 10,25 0,1254 3051,69 0,9758 6387,09
10 M p 1580,63 1047,09 28,81 19,09 0,6624 5485,76 1,1046 6651,04
13 M p 437,08 211,61 64,01 30,99 0,4837 682,8 0,8832 1611
14 Z S 5643,3 937,36 73,3 12,18 0,165 7698,43 1,0818 23681,42
16 Z p 1893,27 390,07 76,85 15,83 0,206 2463,59 1,1075 5731,89
20 Z S 134,17 455,44 11,28 38,31 3,3941 1188,97 0,8472 460,17
22 Z S 1187,64 276,04 75,94 17,65 0,2325 1563,27 0,9683 4178,07
X — — 2013,54 466,05 63,43 20,49 0,6027 2957,83 0,9975 6424,93
SD — — 1807,41 259,22 23,00 9,14 0,8705 2220,35 0,0912 5973,35
Me — — 1384,14 390,70 69,50 18,37 0,3145 2043,98 1,0124 5314,70
IR | — | — | 2430,58 | 286,85 29,37 17,34 0,4985 | 3729,28 | 0,1764 | 6896,71

Pozndmka. ID = identifikacni cislo probanda; M
P = dominance parasympatiku; Power HF

Power LF = spektrédlni vykon nizkofrekvenéniho pasma v ms?; Rel. HF

= mui Z = %ena; S = dominance sympatiku;

= spektrdlni vykon vysokofrekvenéniho pasma v ms?

relativni spektralni vykon

vysokofrekvenéniho pdsma v %; Rel. LF = relativni spektrdlni vykon nizkofrekven¢niho pasma v %;

LF/HF = pomér mezi spektrdlnim vykonem nizkofrekvenéniho pdasma a spektralnim vykonem

vysokofrekvenéniho pasma; Total power = celkovy spektraini vykon v ms? RR = primérna hodnota

R-R intervalll v ms; MSSD = priimérna hodnota druhé mocniny rozdilu po sobé jdoucich R-R intervall

v ms?; X = aritmeticky primér; SD = smérodatna odchylka; Me = median; IQR = interkvartilové rozpéti
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Priloha 20. Vzor dotazniku na autonomni funkce (DAF)

Dotaznik na autonomni nervové funkce

Jméno:

Datum:

Cislo ucastnika studie:

Podtrhnéte u kazdé otazky tu odpoved'. ktera Vas nejvice vystihuje:

A) B) C)
1) Ruce mivam obvykle studené teple normalni
nebo nevim
2) V ustech mivam casto sucho hodné slin nevim
3) Krevni tlak mivam vyssi nizsi normalni
4) Kuzi mam spise suchou zpocenou
5) Vahove snadno hubnu snadno pribiram beze zmeén
6) Omdlévam nikdy nebo velmi opakované
ziidka
7) Mam sklon k zacpe priujmu pravidelna
stolice
8) Ruce se mu pii rozéileni | Casto tfesou netiesou
9) Budenim srdce obéas trpim nikdy netrpim
10) Vnitiné mivam pocity napéti | byvam vétsinou klidny
11) Jsem spise bledy Cerveny nevim

12) Po rozéileni

trpim nechutenstvim

mivam veétdi chut k jidlu

13) Usinam

s obtizemi

snadno

14) O¢&i mi slzi

velmi ziidka

dosti ¢asto

15) Horko a vy$si teplotu

snasim Spatné

snasim dobie

16) Chlad

snasim dobie

snasim Spateé
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Pfiloha 21. Informovany suhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Vliv transkutanni elektroneurostimulace na vybrané ukazatele
spektralni analyzy variability srde¢ni frekvence

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ofekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zatazeni do

jednotlivych skupin lisicich se Ié¢bou.

. Porozumeél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit &i odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zarutena ochrana divérnosti mych osobnich dat. P
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich tudaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym

vyslovnym souhlasem.

. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 22. Vyjadreni Etické komise FTK UP

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — piedsedkyné
Mgr. Ondiej JeSina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlaéek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdenck Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépénové, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 18. 7. 2023 byl projekt diplomov¢ prace

Autor /hlavni feSitel/:: Be. Toma§ Calabek

snazvem Vliv transkutanni elektroneurostimulace na vybrané ukazatele
spektralni analyzy variability srdeéni frekvence

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 80/ 2023
dne: 5.9.2023

Eticka komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské uéastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.
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