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Abstrakt:

V piedklddané praci jsme zkoumali, jakym zplsobem je autonomni nervovy
systém (ANS) ¢lovéka ovlivnén puisobenim pulzniho magnetického pole (PMP)
pouzivaného v ramci klasické nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie pro 1écbu
hypertenze. Vyzkumu se zGcéastnilo 33 zdravych dobrovolnikd rozdélenych do
dvou soubort. Experimentalni soubor tvofilo 15 osob (9 Zen, 6 muz) ve véku
23,11 let (SD 1,21). Kontrolni soubor ¢ital 18 probandi (8 Zen, 10 muzh) ve
véku 22,96 let (SD 1,91). Aktivitu ANS jsme sledovali pomoci spektralni
analyzy variability srdeéni frekvence (SAHRV) a méftili jsme také krevni tlak
(TK). Vsechna meéfeni prob¢hla formou dvojité zaslepené studie. Aplikovali
jsme PMP charakterizované impulzy ptlsinusového tvaru, frekvenci 10 Hz
a indukci 8,6 mT a to po dobu 15 minut. Béhem aplikace PMP doslo k poklesu
systolického TK (p < .001). PMP neovlivnilo signifikantné aktivitu vagu,
vysledky vSak naznacuji, Ze spiSe zpomalovalo pfesun aktivity ANS smérem

k sympatiku.
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Abstract:

In this thesis we investigated how the autonomic nervous system (ANS) is
affected by the action of low-frequency pulsed magnetic field (PMF) used in
the classical low-frequency pulsed magnetotherapy for the treatment of
hypertension. 33 healthy volunteers divided into two sets took part in the
research. The experimental group, which consisted of 15 persons (9 women,
6 men) aged 23.11 years (SD 1.21), and the control group consisting of 18
probands (8 women, 10 men) aged 22.96 years (SD 1.91). We monitored the
ANS activity using spectral analysis of heart rate variability (SAHRV) and we
also measured blood pressure (BP). All measurements were in the form of
a double blind study. We were applying PMF characterized by pulses of the
half-sinus shape, 10 Hz frequency and induction of 8.6 mT for a period of 15
minutes. During the PMF the systolic BP decreased (p < .001). PMP did not
significantly affect vagal activity. The results however suggest that it slowed

down the shift of activity towards sympathetic division.
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Seznam vybranych zkratek
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a.
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FFT
FMF™
H

HF
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ICHDKK
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LF

LF/HF, VLF/HF, VLF/LF
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m.
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relativni spektralni vykony komponent VLF, LF, HF

arteria
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atrioventrikularni

magneticka indukce

koeficient variace komponent VLF, LF, HF
Course-graining Spectral Analysis
centrdlni nervova soustava

index celkového skore

dotaznik na autonomni funkce

diabetes mellitus

evidence based medicine
elektromagnetické pole

rychld Fourierova transformace
technologie cileného magnetického pole
intenzita magnetického pole

high frequency (vysoka frekvence)

heart rate variability (variabilita srdecni frekvence)

ischemickd choroba dolnich koncetin
ischemickéd choroba srdecni
kardiovaskuldrni systém

low frequency (nizka frekvence)
poméry spektralnich vykonil
komponent

manévr leh-stoj-leh

aritmeticky pramér

morbus

magnetické pole

normalized units (normalizované jednotky)

nucleus

nizkofrekvenéni
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PHF, PLF, PuLF
PMP

PSD

PT

R-R

RSA
SA
SA
SD
SF
SVB
TK
TKD
TKS
UHF
ULF
VA
VLF
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spektralni vykon komponenty HF, LF, VLF
pulzni magnetické pole

power spectral density (vykonova spektralni hustota)
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primérnd hodnota vSech naméfenych R-R intervall
vV daném useku
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ultra high frequency (ulta vysoka frekvence)
ultra low frequency (ultra nizka frekvence)
index vagové aktivity

very low frequency (velmi nizka frekvence)
VErsus

World Health Organisation



1 UVOD

Pulzni magnetoterapie je v soucasné dobé hojné¢ predepisovana jako doplikova
lécba pestré Skaly stavli, mezi nimiz dominuji patologické stavy kostniho

aparatu (fraktury, osteotomie, artrdzy, artritidy, apod.).

V ceské fyziatrické literatufe byva jako vedlej$i u€inek pulzni magnetoterapie
obecné popisovana aktivace parasympatické vétve autonomniho nervového
syst¢ému (ANS) spojenda s poklesem krevniho tlaku (TK) az ortostitackou
hypotenzi a s poklesem srdec¢ni frekvence (SF). Uvadén je také vazodilataéni

efekt, ktery byvd mimo jiné vysvétlovan také ovlivnénim ANS.

V predkladané studii jsme se pokusili sthnout u€inky elektromagnetickych poli
(EMP) na lidsky organismus (obzvlasté pak na ANS) popisované v zahrani¢nich
studiich a srovnat je s tim, co uvadéji zdroje ¢eské. V zahrani¢ni literatufe byva
zmiiovana bud’ neménnd hodnota SF nebo jeji pokles. Pro hodnoty TK uvadéji
autofi opét bud’ neménnou hodnotu, nebo naopak jeho narist. Z hlediska
pisobeni na aktivitu ANS sledovanou pomoci analyzy variability srdecni

frekvence (HRV) se opét objevuji rozdilné vysledky.

Jak zduraznéje mnoho autorti, biologicka odpoveéd zivé tkané na plsobeni EMP
je zavisla na konkrétnich pouzitych hodnotach parametri aplikovaného EMP.
Podafilo se nam dohledat pouze jediny ¢esky zdroj, ve kterém jsou uvedeny
zmény aktivity ANS ve spojitosti s konkrétnimi hodnotami parametra EMP
(Jetabek, 1995). Zahrani¢ni autofi se v souvislosti s ovlivnénim ANS v naprosté
vétsing piipadd zaméfuji na uclinek stfidavého EMP a vyuzivaji frekvence
a indukce odlisné od téch, které Dbyvajici voleny v ramci klasické
nizkofrekvenéni  magnetoterapie. Proto je srovnani jejich  vysledkl
s Jefabkovym tvrzenim znacné problematické. Hlavnim cilem této prace pak
bylo zjistit a zhodnotit, jakym zplsobem (a zda vibec) reaguje ANS zdravého
mladého Cclovéka na pulzni magnetické pole charakterizované parametry,

u nichz Jetfabek (1995) popisuje pro hypertoniky pokles TK a SF.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zakladni fyzikalni poznatky o0 elektromagnetismu

Magnetické pole (MP) je tvofeno kazdou nabitou castici v pohybu, tedy
I elementarnimi ¢asticemi v atomech (pohyb elektronii po orbité a kolem vlastni
osy). Pokud je vSak pohyb Castic neuspotadany, jejich MP se navzajem rusi

a navenek se neprojevi (Chvojka, 2000; Jetabek, 1993).

V prostfedi, v némz protéka elektricky proud, dochazi k uspotfddanému pohybu
volnych nabitych castic a tim ke vzniku MP, které pak plsobi na okolni
pohybujici se naboje (Chvojka, 2000; Jetabek, 1993, 1996). Stejn¢ tak zména
MP v ¢ase je doprovazena vznikem pole elektrického. Indukovany elektricky
proud méa pak takovy smér, ze svym magnetickym polem piisobi proti zméné

magnetického indukéniho toku, ktera je jeho pficinou (Machacek, 1995).

MP popisujeme zpravidla ndasledujicimi vektorovymi veliCinami: intenzita
magnetického pole (H) a magnetickd indukce (B). Kazdému bodu v MP mizeme
jednoznaéné pftifadit jednu velikost a smér intenzity H a indukce B

(Podébradsky & Vateka, 1998).
Intenzita magnetického pole

Intenzita magnetického pole H je pfimo Umérna protékajicimu proudu

a nepfimo tmérnd vzdalenosti od vodice (Capko, 1998; O’Clock, 2006):
H=1/2zr [A/m] nebo [Oe]; (1 Oe = 79,6 A/m)

I - intenzita elektrického proudu [A]

r - vzdalenost od vodi¢e [m]

Tento vztah plati pro intenzitu MP v okoli dlouhého ptimého vodice. V ptipadé

vvvvvv
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Indukce magnetického pole

Indukce magnetického pole B [T] je charakterizovana silou, jakou pusobi MP
na vodi€, jimZz prochézi elektricky proud. Jestlize v homogennim MP plsobi na
vodi¢ o délce 1 m, jimz protékd elektricky proud 1 A, sila 1 N, pak ma takové
pole indukci 1 T (Capko, 1998; Chvojka, 2000). Starsi jednotkou je Gauss [G],
kdy plati, ze 1 T = 10* G.

Vztah mezi magnetickou indukci a magnetickou intenzitou lze vyjadfit rovnici

(Machacek, 1995):

B=u,u,-H
Ko - permeabilita vakua, jeji hodnota je 1,2566-10°°
Ky - pomérnd permeabilita prostiedi, hodnotu permeability biologickych

tkani prirovnavame k vodé¢, jejiz hodnota je 0,999991
Pro biologické tkané¢ muzeme tedy vypocitat, ze 1 mT odpovida 795,8 A/m.

Kopal, Erhart, Cmelik a Machovsky (2008) uvadé&ji, ¢ magneticka indukce
uvniti solenoidu umisténého v prosttedi s permeabilitou p, ktery ma délku I,
pocet zavith N a kterym prochézi proud I, mé velikost:

Uo N1
B ="

Podle prubéhu MP v ¢ase mizeme délit MP na pole:

- Statické: V  prubéhu c¢asu se neméni hodnoty MP. Napf.
elektromagnetické pole (EMP) Zemé, pole v okoli permanentnich
magneti ¢i vodi¢l napédjenych stejnosmérnym proudem (Jetdbek, 1996).

- Stfidavé: V pribéhu €asu se méni hodnoty MP od nuly ke kladnému
maximu, klesaji k nule, rostou do zdporného maxima a vraceji se opét
K nule. Nartst ipokles hodnot je plynuly, ma sinusovy prubéh.
Piikladem je EMP kolem vodi¢i napéjenych stfidavym proudem
(Chvojka, 2000; Jetabek, 1993).

- Pulzni: Hodnoty MP se v ¢ase méni od nuly do kladného ¢&i zaporného

12



maxima skokem. Takové pole existuyje v okoli vodici napdjenych

pulznim elektrickym proudem (Jetdbek, 1993).
Podle rozlozeni MP v prostoru miizeme d¢lit MP na pole (Jetabek, 1996):

- Homogenni: Maji v kazdém bod¢ stejnou velikost a smér

- Nehomogenni: Nemaji v kazdém bod¢ stejnou velikost a smér

2.2 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva pro terapeutické ucely energie EMP s tim, Ze vétSina
biologickych ucinkti je vazdna na magnetickou slozku EMP (Podébradsky

& Vareka, 1998).
Magnetoterapie se dle parametrl, které jsou vyuzity pfiterapii, déli na:
1) Nizkofrekvenéni a vysokofrekvencni

Nizkofrekvenéni (NF) magnetoterapie pracuje s frekvencemi do 300 Hz
(Chvojka, 2000). Na tuto problematiku je zaméfena velkd cast vyzkumi
tykajicich se magnetoterapie. Vysokofrekvenéni magnetoterapie pracuje
s frekvencemi od 9 do 250 MHz (Pod¢bradsky & Vateka, 1998), ale v podstaté
neexistuji studie na principu mediciny zaloZené na dikazech (evidence based
medicine — EBM), jez by potvrzovaly ucinky, které jsou deklarovany autory i

producenty ptistrojové techniky.

2) Pulzni a stfidavou

3) Nizkoinduk¢ni a vysokoindukéni

Nizkoinduk¢éni magnetoterapie vyuziva indukci v fadech jednotek az desitek mT
(Podébradsky & Vaieka, 1998). Vysokoinduk¢ni terapie pracuje s indukcemi az
do 2,5 T. Je novinkou na trhu a zabyvaji se ji napt. Podébradsky a Podébradska
(2010).

NasSe prace se zabyvad NF pulzni nizkoinduk&ni magnetoterapii.
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2.2.1 Historie magnetoterapie

Lécebné vyuzivani MP mé4 dlouhou historii. PouZivani magnetickych materialt
pro terapeutické wlely se datuje az do starovékého Recka, Ciny, Japonska
a Egypta. Na pocatku 16. stoleti se pokusil Paracelsus pouzit magnet k 1écbé
epilepsie, onemocnéni traviciho traktu a hemoragickych problému. Jedna

z prvnich védeckych zminek o této problematice se objevuje v knize Williama
Gilberta ,,De Magnete™ z roku 1600 (Markov, 2007; O’Clock, 2006).

Dle Chvojky (2000) byl prvni magnetoterapeuticky pfistroj ptihlaSen
u Patentového ufadu v Berlin¢ v roce 1869. Tento ptistroj byl pouzivan hlavné
k 16¢b¢ bolesti u tabickych krizi a revmatismu. Roku 1902 byl v Berliné zaloZen
,Ustav pro elektromagnetickou energii“. B&hem prvni poloviny 20. stoleti se
poukazovalo na moznost vyuziti EMP pro ovlivnéni dnavych bolesti
a U pokusnych zvifat také pro ovlivnéni rastu nékterych typi nadori. Také se
zacinala vénovat velkd pozornost problémim spojenym s u€inky magnetickych

a elektrickych poli na biologické systémy.

Béhem 60. - 80. let minulého stoleti se vyroba magnetoterapeutickych zatizeni
roz§itila témét po celé Evropé. V 70. letech byly publikovany vyznamné prace
Bassetta a jeho tymu, ve kterych autofi popisuji vyuziti bifazickych
nizkofrekventnich elektromagnetickych signali v lé¢bé protrahované se
hojicich kostnich zlomenin (Markov, 2007; Valone, 2003). Od té doby zdjem
0 tuto problematiku nadale roste (Chvojka, 2000).

V na$i zemi se mnozstvi praci tykajicich se vlivu EMP na biologické systémy
zacCalo objevovat kolem roku 1975 (Chvojka, 2000). Z nejznaméjSich ¢eskych

autort, ktefi se vénuji této problematice, mizeme jmenovat Jefabka a Chvojku.

2.2.2 Pisobeni nizkofrekvenénich elektromagnetickych poli na zZivy

organismus

V literatufe je zdokumentovdno mnoho jevii popisovanych jako dusledek
pusobeni nizkofrekvenénich EMP nejriznéjSich paremetrli na Zivy orgamismus.
Ackoli je casto kladen diraz na to, Ze chovani exponované tkang je zavislé na

konkrétnich parametrech aplikovaného EMP, jsou mechanismy pisobeni EMP
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prezentované v téchto  studiich  jinymi  autory  mnohdy  pfijimany
a zevSeobecnény a je velkym problémem dohledat ptivodni znéni citovanych

studii. PopiSeme zde proto alespoinn ,zevSeobecnéné“ mechanismy plsobeni

EMP.

Poznavani mechanismi plisobeni MP na organismus ma dle Shupak (2003) dvé
casti. Jako prvni je tieba zjistit, jakym biofyzikalnim mechanismem je MP
v tkani detekovano a pfevedeno na biologicky signal. Nasledné je nutno poznat
a popsat kaskadu reakci vedouci az ke konecnému efektu, ktery se
Vv biologickém systému projevi Tyto biofyzikdlni mechanismy nejsou zatim
pfesné objasnény, do dne$ni doby vSak bylo popsdno mnozstvi teorii. Mezi né

patii napft.:

- Teorie cyklotronové rezonance (Jetabek, 1993; Markov, 2007; O’Clock,
2006) — dle této teorie je ve velmi slabych MP (v fadech desitek uT), kdy
zaroven pisobi statickd (geomagnetické pole Zemé) i Casové proménna
slozka, urychlen pohyb iontl, coz se projevuje mimo jiné i jejich
zvySenym transportem mezi bunkou a extracelularni tekutinou

- Teorie volnych radikald (Markov, 2007; Pilla, 2006)

- Teorie biologicky uzavienych elektrickych okruhti (Markov, Hazlewood,
& Ericsson, 2005)

- Teorie vody — dle této teoric absorpce MP narusuje strukturu vodnich
systémd, a je tak ovlivnéna prostupnost biologickych membran (Chvojka,
2000; Markov et al., 2005)

- Teorie fotonové emise (Chvojka, 2000)

- Teorie parametrické rezonance (Lednev in Markov & Colbert, 2001, 24)

a dalsi

Veérohodnotst popisovanych mechanismii  pusobeni je C¢asto bouflivé

diskutovdna a mezi jednotlivymi autory dosud nepanuje shoda (Markov, 2007,
Pilla, 2006).

Mnoho autori ptredpokladd, ze EMP pulsobi na organismus prostiednictvim

slabych elektrickych proudt indukovanych v tkani dle Faradayova zakona
(napt. Chvojka, 2000; Jetabek, 1996; Markov, 2007; O’Clock, 2006). Jetabek
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(1993) poznamenava, ze v tomto pfipadé jde ale o indukce v fadu desitek mT
a vice. Shupak (2003) pak popisuje dva mechanismy pisobeni MP na
organismus: jednak pusobeni indukovaného proudu, jednak pusobeni
magnetického dipolu, kdy muize aplikované MP interagovat s MP pfitomnymi
vtkani nebo s magnetickymi momenty produkovanymi elementdrnimi

Casticemi, atomy a molekulami.

Obecné se tvrdi, Ze MP mohou organismus ovliviiovat na trovni elektronové,
atomarni, iontové, molekularni, bunécné, tkadnové nebo orgdnové (McNamee et

al., 2009; O’Clock, 2006). Tento vliv mize byt jak pozitivni, tak negativni.

Markov a Colbert (2001) uvadéji, Ze velmi ¢asto je v posledni dob¢ za cilovy
bod pusobeni MP povazovdna bunéfna membrana a Ze dokonce velmi malé
zmény membrdnového potencidlu mohou vyvolat signifikantni modulaci

bunécéné funkce.

2.2.3 Biotropni parametry magnetickych poli

Je tfeba podotknout, ze MP stejnych parametrii plisobi na rizné tkané rozdilnym
zpusobem. Vysledny efekt MP je zavisly na mnoha faktorech, jakymi jsou napf.
velikost a tvar bunky, slozeni a architektura bunécné membrany, rozdilna

senzitivita buniek, fidze bunééného cyklu, zpisob mezibunééné komunikace

a dalsi (Markov, 2007; Markov & Colbert, 2001).

Jak zduraznuje mnoho autort (Grote et al., 2007; Chvojka, 2000; Jetfabek, 1996;
Markov, 2007; Markov & Colbert, 2001; Markov et al., 2005; O’Clock, 2006;
Shupak, 2003) a jak uz bylo zminéno vySe, biologickd odpovéd zivé tkané na
pusobeni MP je zavisld také na konkrétnich pouzitych hodnotdch parametri
aplikovaného MP, a nelze proto shrnovat vSechna MP do jedné skupiny u¢inkd.
Mezi tyto parametry jsou fazeny indukce, gradient, vektor, frekvence, tvar

pulzu a doba expozice.

2.2.3.1 Magneticka indukce

Chvojka (2000) povazuje indukci za jeden z nejvyznamnéjSich biotropnich

parametrii. V praxi se posuzuje smer nejvyssi indukce, ktery se pro bézné typy
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solenoidd kryje s jejich osou.

Pro terapeutické uUcely doporucovali dle Chvojky (2000) zahrani¢ni vyrobci
magnetoterapeutickych zatizeni diive §pickové hodnoty indukce do 10 mT, ale
pfistroje umoznovaly aplikovat i vy$§i hodnoty. Napft. Jetabek (1995) popisuje
v n¢kterych piipadech pfi pouziti pulzniho magnetické pole (PMP) hodnoty
indukce az 90 mT (nespecifikuje ovSem, zda jde o Spickovou ¢i stifedni hodnotu
indukce). Chvojka doporucoval ujistych diagndéz (degenerativni zmény)
Spickovou indukci 50 mT. V soucasné dob¢ ale moderni magnetoterapeutické

ptistroje vét§inou neumoziuji pouzivat hodnoty vyssi nez 10 mT.

V literatufre (Markov, 2007; Markov et al., 2005) se objevuji zminky o tom, ze
organismus citlivéji reaguje na MP charakteristické urcitymi hodnotami indukce
(50-100 uT; 15-20 mT; 45-50 mT) a/nebo frekvence. Jedna se o tzv. ,window
efekt®.

Pro pfedstavu a srovnani uvadime nasledujici:

-  Hodnoty indukce, které se pouZivaji pfi vySetfeni pomoci nuklearni
magnetické rezonance, se pohybuji v rozsahu 6-23,5 T, v tomto pfipadé
jde ovSem o statické MP (Hornak, 2011).

- Vysokoinduk¢ni elektromagnetickd stimulace (nizkofrekvenéni PMP)
vyuziva indukce do 2,5 T (Pod¢ébradsky & Podébradska, 2010).

- Zem¢é¢ ma statické magnetické pole dipolového charakteru. Hodnoty
indukce se pohybuji v rozmezi 0,02-0,07 mT (Walleczek, 1992) a jsou
rozdilné pro rtzné oblasti v zavislosti na vzdalenosti od magnetickych
zemskych poli. Pro Ceskou republiku udavaji Bochni¢ek a Hejda (2004)
hodnoty 0,048 mT. Hodnoty indukce MP Zemé se s kazdym rokem méni
o n€kolik desitek nT.

2.2.3.2 Gradient

Gradient udava zménu ptislusné veliciny MP (vétsinou indukce) v zavislosti na

vzdéalenosti mista s vy$$i hodnotou od mista s hodnotou nizsi (Chvojka, 2000).
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2.2.3.3 Vektor

Vektorem MP se mysli smér maximilniho toku magnetické indukce. Dle
Chvojky (2000) nepatfi mezi dulezité biotropni parametry. Jetabek (1996)
povazuje vektor v jistych piipadech naopak za dilezity parametr a uvadi, ze pfi
snaze o ovlivnéni vazl, cév a nervil je pro vetsi terapeuticky ucinek tfeba
aplikovat MP tak, aby byl smér jeho vektoru kolmy na podélnou osu

oSetfovanych struktur.

2.2.3.4 Frekvence

V ramci klasické NF magnetoterapie se uzivaji frekvence pfiblizné¢ do 300 Hz
(Chvojka, 2000). MP o takovych frekvencich jsou neionizujici a atermalni
(Shupak, 2003).

Shupak (2003) uvadi, Ze preruSované PMP ma vétsi efekt na Zivé tkané nez
kontinudlni PMP. Grote et al. (2007), stejné¢ tak 1 Chvojka (2000) povazuji
frekvenci za velmi vyznamny biotropni parametr a tvrdi, Ze specificka

informace pro organismus muze lezet praveé v této oblasti.

2.2.3.5 Tvar pulzu

V souCasné dobé jsou k dostdni magnetoterapeutické piistroje s velkym
vybérem tvart impulzli od sinusoidy, pulsinusoidy, ptes pulzy rektangularni,

quazirektangularni po trianguldrni a quazitriangularni.

vvvvvv

Tvar pulzu je podle Chvojky (2000) jeden z nejdulezitéjSich biotropnich
parametrid, na nichz zavisi reakce tkané na pusobeni MP. Chvojka tvrdi, Ze
nejsndze vyvola biologickou reakci tkané MP generované pulzy tvaru
obdélniku. Dé&je se tak diky strmému narustu nab&ézné hrany pulzu. Shupak
(2003) a Markov (2007) uvadéji, ze pii rychlé zméné magnetické indukce
v ¢ase (dB/dt) se v tkani indukuji siln¢j$i elektrické proudy nez pii zméné
plynulejS$i (napf. pfi uziti pulzu tvaru sinusoidy ¢i pulsinusoidy). Pulzy tvaru
pulsinusoidy pak maji dle Markova vyssi G¢innost nez kontinualni sinusoida.

Vyznam sestupné hrany impulzu a délky trvani impulzu neni dosud pfesné
objasnén. Podle Jefabka (1993, 1996) neni délka impulzu z biofyzikalniho
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pohledu pravdépodobné az tak dulezita (viz téz Valone, 2003).

2.2.3.6 Doba expozice

Doba expozice je opét velmi dulezitym parametrem. Jetabek (1996) udava, ze
10minutova aplikace MP se jevi jako minimalni, aby bylo moZno pozorovat
néjaké ucinky na organismus. Pfi uziti MP pro terapii kostnitho systému se
ovSem doporucuje délka aplikace v fadu hodin (Basset, Valdez, & Henandez,
1982; Dallari et al., 2009; Chvojka, 2000).

Dle Chvojky (2000) reaguji systémové oddily organismu na plsobeni PMP
V nasledujicim potadi: systém nervovy, endokrinni, smyslové organy, systém
srde¢ni, cévni, zazivaci, svalovy, vyméSovaci, dychaci, imunitni a jako posledni

systém kostni.

2.2.4 Reakceorganismu na pusobeni elektromagnetickych poli

Chvojka (2000) uvadi, Ze na pusobeni EMP reaguje organismus mistnim

I celkovym mechanismem.

2.2.4.1 Mistniufinky elektromagnetickych poli

V zavislosti na jejich parametrech se EMP pfipisuji nasledujici lokalni uc¢inky:

ovlivnéni mechanismu iontového transportu skrze bunéénou membranu,

ovlivnéni funkce membranovych proteinli, ovlivnéni dipolarnich molekul

vody a hydratovanych iontl lipidové dvojvrstvy bunécné membrany

(Basset et al., 1982; Markov, 2007; Markov et al., 2005; McNamee et al.,

2009; O’Clock, 2006; Sadlonova et al., 2002)

- ovlivnéni pH tkané (Markov et al., 2005)

- ovlivnéni vazby hormonli a mitogenii na bunécnou membranu (Markov,
2007; McNamee et al., 2009)

- ovlivnéni slabych chemickych vazeb (O’Clock, 2006)

- ovlivnéni mezibuné¢éné komunikace (O’Clock, 2006)

- vliv na vazebné schopnosti DNA a transkripci (O’Clock, 2006)

- ovlivnéni bunééné proliferace (napf. fibroblastd a granula¢ni tkan¢)
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(Markov & Colbert, 2001; O’Clock, 2006; Pilla, 2006)

- vliv na téméf vSechny slozky ucastnici se lécebného procesu: fibrinogen,
leukocyty, fibrin, krevni desti¢ky, cytokiny, ristové faktory, fibroblasty,
colagen, elastin, Kkeratinocyty, osteoblasty a volné radikaly (Markov
& Colbert, 2001)

- vliv na aktivitu imunitnich buné¢k (O’Clock, 2006; Pilla, 2006; Markov
& Colbert, 2001; Markov et al., 2005; Sadlonova et al., 2002)

- stimulace migrace endotelidlnich bunck (Pilla, 2006)

- omezeni rustu nadorovych bunék (O’Clock, 2006; Markov et al., 2005)

- ovlivnéni apoptdézy (O’Clock, 2006)

- v ptipadé dostatecné¢ vysoké intenzity - stimulace elektricky
excitabilnich buné¢k (nervovych a svalovych) indukovanymi elektrickymi

proudy (McNamee et al., 2009; O’Clock, 2006)

2.2.4.2 Vliv elektromagnetickych poli na tkanové systémy

Chvojka (2000) ptredpoklada, ze pti aplikaci zevniho EMP je vzdy ovlivnén
systém nervovy a systém endokrinni, ¢imz je mozno vysvétlit, pro¢ pii lokdlni
aplikaci EMP reaguji alespon ¢asteéné i vzdalenéjsi systémy organismu (viz téz
Jetdbek, 1996). Markov et al. (2005) fadi mezi systémy, které celkové reaguji
na exogenni EMP, také systémy cévni, lymfaticky a imunitni a velmi zdiraznuje

praveé systémovy ucinek EMP.

Podle nékterych autori na EMP v terapeutickych davkdch mnohem citlivéji
reaguji tkané ,postizené”, které nejsou V idealnim rovnovazném stavu, nez
tkan¢ zdravé, jez maji navic mnohem U¢inné€j$i kompenzacni mechanismy. Proto
se pifit experimentech na zdravych tkédnich (jedincich) nemusi ,,o¢ekavana*
reakce vibec dostavit. Naopak ¢im vice je tkan postizend, tim vétsi efekt v ni

EMP vyvola (Jetabek, 1993; Markov, 2007; Markov et al., 2005).

V Ceské literatufe byva vétSina vySe uvedenych projevit pisobeni PMP
shrnovana do téchto jevla (Capko, 1998; Jetabek, 1995; Pod¢ébradsky & Vateka,
1998):
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- vazodilatace

- analgetické pisobeni

- protizanétlivé pusobeni

- myorelaxace, spasmolyticky ucinek
- akcelerace hojeni

- antiedematdzni UCinek

2.2.5 Lécebné vyuziti elektromagnetickych poli
Terapeuticky ucinek je pfi vyuziti NF EMP zmiflovan u nasledujicich stavi:

- kostni traumata (urychleni cévni proliferace a zrani callu) (Bassetet al.,
1982; Markov, 2007; O’Clock, 2006; Pilla, 2006)

- paklouby, inkorporace kostnich §tépli, osteotomie, stavy po implantaci ¢i
deliberizaci totalnich endoprotéz; osteonekrozy, arthrodézy (Dallari et
al., 2009; Chvojka, 2000), artrozy, pseudoartrozy, revmatoidni artritida
(Gremion, Gaillard, Leyvraz, & Jolles, 2009; Jetabek, 1996; Pipitone
& Scott, 2001; Shupak, 2003; Trock, Bollet, & Markoll, 1994)

- traumata mé&kkych tkani (urychleni hojivého procesu) (Glinka, Sieron,
Birkner, & Grzybek, 2002; Goudarzi, Hajizadeh, Salmani, & Abrari,
2010; O’Clock, 2006; Pilla, 2006; Shupak, 2003)

- kontuze ¢i distorze kloubu (BTL, 2007)

- entezopatie, zanétlivé procesy tkani, osteomyelitida (Chvojka, 2000;
Jetabek, 1996; Shupak, 2003; Uzunca, Birtane, & Tastekin, 2007)

- bolestivé stavy pohybového aparatu, low back pain (Hardenet et al.,
2007; O’Clock, 2006; Shupak, 2003)

- morbus Bechtérev (Jefabek, 1995)

- Dupuytrenova kontraktura kloubu (BTL, 2007)

- myopatie (BTL, 2007)

- poruchy pojivové tkané (Markov, 2007; O’Clock, 2006)

- bolesti hlavy (Vincent, Andrasik, & Sherman, 2007)

- léze perifernich nervii (urychleni regenerace) (Macias, Battocletti,
Sutton, Pintar, & Maiman, 2000; Mert, Gunay, Gocmen, Kaya, & Poalt,
2006; Shupak, 2003), neuralgie, Gzinové syndromy (BTL, 2007), bolesti
u periferni neuropatie (Weintraub & Cole, 2004)
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- morbus Parkinson, epilepsie, roztrouSena skler6za mozkomiSni, tinitus
(Markov, 2007; O’Clock, 2006; Shupak, 2003)

- nadorova onemocnéni (Markov et al., 2005; O’Clock, 2006)

- dekubity, bércové viedy, popaleniny (O’Clock; Pilla, 2006), atopické
exémy, alergické dermatdzy, psoridza (Jetabek, 1993)

- hematomy (BTL, 2007)

- edém (redukce) (O’Clock; Pilla, 2006)

- enurézy (Jetabek, 1993)

- endokrinni oftalmopatie  (Shupak, 2003), virovd konjunktivitida
a keratitida (Pasek et al., 2008)

- ohniskovéa ischemie, minimalizace ischemického poSkozeni myokardu pii
srde¢nich operacich a transplantacich (Shupak, 2003), ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS), ischemickd choroba dolnich koncetin
(ICHDKK), hypertenze (Jefabek, 1993, 1995)

- sinusitidy (Jefabek, 1993, 1996)

- paradontéza (Jeiabek, 1993)

- chronicka obstrukéni plicni nemoc, asthma bronchiale (Sadlonova et al.,
2002)

2.2.6 Vyhody a nevyhody nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie

Tato terapie je pohodlnd, s minimem rizika, neinvazivni, levnéjSi nez
chirurgické fteSeni a nenarocnd na obsluhu. Stimulace mize byt provedena
Vv obyCejné mistnosti a neni tfeba uziti anestetika. Nevyhodou je, ze nékdy musi
byt stimulace aplikovana az po dobu 10 hodin denné, aby bylo dosazeno
pozadovaného 1écebného uCinku (napf. u hojeni kostnich fraktur) (Markov,
2007; Shupak, 2003).

2.2.7 Kontraindikace magnetoterapie

V literatute je pro aplikace NF pulzni magnetoterapii uvadéna tada

kontraindikaci.
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2.2.7.1 Absolutni kontraindikace

Mezi  absolutni kontraindikace  Chvojka  (2000) fadi implantovany
kardiostimuldtor, hypertyre6zu, hyperfunkci nadledvinek, myastenii gravis,
krvaceni do travici trubice a krvacivé stavy obecné, zalude¢ni a duodenalni
viedy, aktivni tuberkul6zu, infekéni choroby, niddorovd onemocnéni (vCetné
podezieni, eventuelné¢ tumor v anamnéze) a téhotenstvi. Jefdbek (1993) sem
pridava jesté hypotalamické a hypofyzarni poruchy a psychézy. Capko (1998)

uvadi ijuvenilni diabetes.

2.2.7.2 Relativni kontraindikace

Za relativni kontraindikace Chvojka (2000) povaZuje zachvatovitd neurologicka
onemocnéni (s jistymi vyhradami), mykotickd onemocnéni a menstruaci.
Doporu€uje zvySenou pozornost u pacientll s hypotenzi a hypertenzi. Capko
(1998) zminuje 1 tézké formy ICHS, ICHDKK, ischemické choroby mozku

a také obecné poruchy zdravi nezndmé etiologie.

2.3 VIliv elektromagnetickych poli na autonomni nervovy systém

Mezi zahrani¢nimi zdroji existuji studie, pfedmétem jejichz zdjmu je vliv EMP
na krevni tlak (TK) a na aktivitu autonomniho nervového systému (ANS).
VétSina takovych studii, které byly publikovany do zacatku roku 2009, je

shrnuta v review od McNamee et al. (2009). Jejich zavéry jsou pak nejednotné.

Pti sledovani zmén srdeéni frekvence (SF) byva pozorovan bud jeji pokles
(Sait, Wood, & Sadafi, 1999 ; Tabor, Michalski, & Rokita, 2004) nebo autofi
neuvadi zaddnou vyraznou zménu SF (Ghione, Del Seppia, Mezzasalma,
& Bonfiglio, 2005; Whittington, Podd, & Rapley, 1996).

Ovlivnéni TK ve smyslu jeho narGstu popsali napt. Ghione, Del Seppia,
Mezzasalma, Emdin a Luschi (2004). Neménnou hodnotu TK pak uvadéji
Ghione et al. (2005) a Jeong et al. (2005).

Neékteré zdroje popisuji zmény aktivity ANS v dusledku pusobeni MP (Baldi,
E., Baldi, C., & Lithgow, 2007; Graham, Sastre, Cook, & Gerkovich, 2000;
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Sastre, Cook, & Graham , 1998; Tabor et al., 2004), jiné zase zmény aktivity
ANS nepotvrdily (Graham, Sastre, Cook, & Kavet, 2000; Sait et al. in
McNamee et al, 2009, 928). Divodem této nejednotnosti vysledkl je
pravdépodobné fakt, Ze jednotlivi autofi pouzivali odliSnou metodiku méfeni,
rozdilné aplikatory a parametry pouzit¢ho MP. V nékterych ptipadech dokonce
nejsou parametry MP uvedeny dostatecné¢ presné tak, aby byla studie
jednoznécné opakovatelnd — chybi udaje o tom, zda Slo o sttidavé ¢i pulzni MP,
neni popsan typ aplikatoru a podobné. Pro téméf vSechna MP zkoumana ve vyse
zminénych studiich je spolecny fakt, Ze hodnoty magnetické indukce se

pohybuji v fadech pT.

Podatilo se nam dohledat jediny zdroj (Jetabek, 1995), kde jsou popsany
ovlivnéni TK, zpomaleni SF a celkovy vagotropni efekt vlivem plisobeni MP
S parametry  charakteristickymi  pro  klasickou nizkofrekvenéni  pulzni
magnetoterapii (s indukci v fddech mT). Z parametri PMP uvedenych Jefabkem

jsme proto vychazeli pii tvorbé metodiky nas$i studie.

2.4 Autonomninervovy systém

ANS je casti nervového systému, kterd je zodpovédnd za udrzeni dynamické
rovnovahy zakladnich zivotnich funkci. Kromé kosternich svald, které inervuje
somatomotoricky nervovy systém, jsou vSechny ostatni organy fizeny pravé
ANS. Ten ovlada cinnost hladké svaloviny (napf. svalovina cévni stény Ci
mocového méchyie), myokardu, exokrinnich a endokrinnich zldz. Ve srovnani
se somatomotorickym nervovym systémem je ANS relativné neovladatelny vuli.
Ke komunikaci somatického s autonomnim nervovym systémem dochdzi na
riznych Urovnich od patefni michy az po mozkovou kuru (Barrett, Barman,

Boitano, & Brooks, 2010; Kralicek, 2004; Trojan et al., 2003).

ANS muzeme rozdé¢lit na centralni a periferni ¢ast. Periferni ¢ast se pak déli na

aferentni a eferentni. Podstatna vétSina autonomnich regulaci probiha na

podklad¢ reflexnitho oblouku (Krélicek, 2004; Trojan et al., 2003).
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2.4.1 Centralni ¢ast ANS

Centralni ¢ast ANS je hierarchicky organizovand. Na uGrovni spindlni michy
maji centra jednoduché autonomni reflexy (napf. automatickd defekace pfi
naplnéni recta) a probihd zde interakce autonomni a somatické aferentace
a eferentace. V oblasti retikularni formace mozkového kmene se nachazi
zivotné dulezitd kardiovaskularni a respiraéni centra a jsou zde integrovany
reflexy souvisejici s pfijmem a zpracovanim potravy, jako jsou slinéni a sekrece
zaludeCnich a pankreatickych $t'av. Podil ma retikularni formace 1 na koordinaci
sexualnich funkci a termoregulaci. Dalsi urovni fizeni ANS je hypothalamus.
Ten komunikuje s retikularni formaci, limbickym systémem a neokortexem, coz
umoznuje fizeni slozitéjSich reakci organismu vyZadujici integraci vicero
autonomnich reflexd ¢i koordinovanou funkci autonomniho, endokrinniho
a somatického systému. Hypothalamus je tedy rozhodujicim regulaénim
centrem pro udrZeni stdlosti vnitiniho prostfedi. Jeho drazdénim vznikaji pocity
chladu, tepla, sytosti, zizné, libida, agrese a strachu. Pfedpokladad se také, ze
hypothalamus zaujima klicové postaveni v udrZzovani cirkadidnnich rytma

(Guyton & Hall, 2006; Kralicek, 2004; Trojan et al., 2003).

Z hlediska ucasti na fizeni autonomni aktivity je nejméné prozkoumand oblast
mozkové kiry. Ta md pravdépodobné za ukol integraci somatické a vegetativni
aktivity, kdy pfi volni motorické cinnosti aktivuje odpovidajici autonomni
odezvu za ucelem udrzeni homeostazy. Mozkovy kortex taktéz zprostiedkuje
vztahy mezi vnéj$im prostfedim a viscerdlnimi funkcemi organismu, kdy jde
zejména o zajiSténi vegetativniho doprovodu emotivnich stavii. Mozkova kiira
ma v této souvislosti spoje s limbickym systémem, hypothalamem a retikularni

formaci mesencephala (Kralicek, 2004).

2.4.2 Periferni ¢ast ANS

Aktivita periferni ¢asti ANS je do zna¢né miry urCovana aktivitou centralni

casti ANS (Calkovska & Javorka, 2008; Cihak, 2000).

Periferni ¢ast ANS se déli na aferentni a eferentni oddil
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2.4.2.1 Aferentni oddil periferni ¢asti ANS

Aferentni oddil je tvofen nemyelinizovanymi viscerosenzitivnimi neurony, které
vedou informace z utrobnich receptorii do centralni ¢asti ANS. Vldkna zacinaji
ve sténdch orgdnll volnymi zakonCenimi, kterd funguji jako mechanoreceptory
nebo chemoreceptory. Bunécna téla téchto neurond jsou situovana ve spinalnich
gangliich popf. v pfislusSnych gangliich hlavovych nervii. Viscerosenzitivni
neurony tvoii taktéz dostfedivé rameno nékterych viscerdlnich reflext, jako

jsou kaslaci &i vyprazdiovaci reflex (Cihak, 2000; Kralicek, 2004).

2.4.2.2 Eferentni oddil periferni ¢asti ANS

Eferentni oddil, ktery je tvofen visceromotorickymi neurony, se anatomicky
a funkéné¢ dé€li na tfi Casti — entericky stfevni systém, sympatikus

a parasympatikus.

Entericky systém je tvofen nervovymi pletenémi, které reguluji fadu funkci
travici trubice a organd k ni pfipojenych. Je relativné nezdvisly a vysoce

integrovany (Cihak, 2000).

Sympatikus i parasympatikus jsou dvouneuronové oddily ANS. Bunécna téla
pregangliovych neuronid lezi uvnitf centrdlni nervové soustavy (CNS)
v ptislusnych visceromotorickych jadrech a axony téchto neuronli jsou
myelinizované.  Postgangliové  neurony maji bunéna téla  umisténa
v autonomnich gangliich a jejich nemyelinizované axony sméiuji do cilové
tkané ¢i organu (viz Ptilohu 1). Tam se vétvi na termindlni pleten, kde se
z varikosit do intersticia uvolni neurotransmiter, ktery se pak difuzi dostava az

K receptorim povrchovych membran cilovych bunék (Barrett et al., 2010;
Cihak, 2000; Kralicek, 2004).

Sympatikus a parasympatikus se odliSuji svymi neurotransmitery. Acetylcholin
se vyskytuje na vSech zakoncenich pregangliovych vlaken obou oddilii ANS, na
zakoncenich postgangliovych vldken parasympatiku a v téch postgangliovych
vlaknech sympatiku, kterd inervuji potni zlazy a hladkou svalovinu cév
kosternich svali. Na ostatnich postgangliovych termindlich sympatiku se

vzruch pfendsi pomoci noradrenalinu (Cihdk, 2000; Barrett et al., 2010;
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Kralicek, 2004).

2.4.2.2.1 Sympatikus

Téla pregangliovych vlaken sympatiku se nachédzi v postrannich rozich miSnich
v ncl. intermediolateralis. Jejich axony vystupuji z miSnich segmentd C8-L3
(proto se sympatikus nékdy oznacuje jako cervikothorakolumbdalni systém)
a vstupyji do sympatickych ganglii homolaterdln¢ lokalizovaného truncus
sympatikus, kde cast axont komunikuje s postgangliovymi neurony, zatim co
druhd ¢ast presynaptickych axonll se prepojuje az ve vzdéalenéjSich autonomnich

gangliich (Cihak, 2000; Kralicek, 2004).

Sympaticka vlakna inervujici srdce vychazi z miSnich segmenta C8-Th4
apodili se na vytvofeni tfi krénich sympatickych ganglii, ganglion
cervicothoracicum a 2.—-4. hrudniho ganglia (Calkovskai & Javorka, 2008;
Cihak, 2000; Kralicek, 2004).

2.4.2.2.2 Parasympatikus

Parasympaticky oddil se déli dle ulozeni jader svych pregangliovych neuront
na dv& ¢asti — pars cranialis (hlavovy parasympatikus), kdy jsou vychozi jadra
ulozena v mozkovém kmeni, a pars sacralis (sakrdlni parasympatikus), kdy se
jadra nachazi v ncl. intermediolateralis v postrannich rozich miSnich segmentd
S2-S4. Proto také byva parasympatikus oznaCovan jako kraniosakralni systém.
K pfepojeni pregangliovych na postgangliové neurony dochazi v autonomnich
gangliich uloZenych obvykle ve sténé cilového organu (Cihak, 2000; Kralicek,
2004).

Srde¢ni  Cinnost  je  inervovana  hlavovym  parasympatikem, kdy
nejvyznamnéjSimi jadry pro kardialni fizeni jsou ncl. dorsalis nervi vagi a ncl.
ambiguus. Axony téchto pregangliovych vlaken se v srdci pfepojuji na
postgangliova vladkna, kterd pak prechdzi ptevazné do sinoatridlniho (SA)
a atrioventrikularniho (AV) uzlu (Calkovska & Javorka, 2008; Cihak, 2000;
Kralicek, 2004).

Parasympatikus je méné rozsahly nez sympatikus a jeho vlakna pfichazi pouze
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K vnitfnim organum, kdezto sympaticka vladkna ptichazi témef do vSech organi
a tkani a oproti parasympatiku inervuji navic ledviny, hladkou svalovinu kuze
a vlasové folikuly, svaly a klouby, potni Zldzy a hladké svalstvo cév, i kdyz
nékteré cévy jsou inervovany i parasympatikem, coz se tyka hlavné zevniho
genitdlu. U organd a tkani, které jsou inervovany pouze sympatikem, je funkcni
antagonismus zajiStén pouze kvantitativni zménou tonu sympatické inervace

(Barrett et al., 2010; Cihak, 2000; Trojan et al., 2003).

2.4.2.2.3 Interakce sympatiku a parasympatiku

Interakce mezi jednotlivymi vétvemi ANS se pravdépodobné odehravaji na
v§ech trovnich od centralnich struktur po postgangliova zakonceni. Vagus tak
mize napt. ovlivnit srde¢ni frekvenci nejen pfimym pusobenim acetylcholinu
na receptory srdecni tkadné, ale i prostfednictvim inhibice uvolilovani
noradrenalinu ze sympatickych terminal acetylcholinem (Calkovska & Javorka,
2008).

Vétsinu vnitinich organd inervuje jak sympatikus, tak parasympatikus. U¢inek
téchto vétvi ANS mize byt bud totoZny (napf. sekrece slin) nebo (a to ve
vétsiné piipadi) opaény (napf. srdeéni ¢innost) (Barrett et al.,, 2010; Trojan et
al., 2003).

Dle Cihaka (2000) obecné plati, e parasympatikus jako celek udrzuje
organismus Vv rovnovazném stavu, kdezto hlavnim tkolem sympatiku je rychla
mobilizace energetickych zdroji a rezerv organismu, ktera se mimo jiné
projevuje zvySenim tlaku krve, vzristem srdecni frekvence a minutového
objemu srde¢ntho a soucasné¢ zvySenim pratoku krve kosternim svalstvem
pfedevSsim na ukor kize a splanchniku. Trojan et al. (2003) to souhrnné
vyjadiuji tvrzenim, Ze ve spanku, pfi trdveni a zotavovani pfevazuje tonus
parasympatiku, kdezto ptfi svalové praci, stresu nebo nemoci je dominantni
tonus sympatiku (viz téz Barrett et al.,, 2010; Guyton & Hall, 2006). Opavsky
(2003) vsak k tomuto tématu dodava, Ze v riznych ¢astech organismu se ANS
za odliSnych situaci aktivuje nestejnou mérou, a neni tedy mozno v lidském téle
prokédzat jednotnou celkovou autonomni aktivitu. Proto se od koncepce tzv.

autonomniho tonu ustupuje.

28



Vysoka a vyrovnana aktivita sympatiku a parasympatiku je dle Stejskala (2003)
ptedpokladem pro dobré vyuziti fyzickych a psychickych schopnosti, coz ma za
nasledek optimalni reakci na zatizeni, dobrou trénovatelnost a optimalni
sportovni vykonnost. Naopak dlouhodoba redukovand aktivita jedné¢ z téchto
vétvi ANS s sebou nese zhorSeni reaktibility a adaptability, snizeni

trénovatelnosti a pokles sportovni vykonnosti.

ANS reaguje na dlouhodobé pusobici negativni vlivy poklesem aktivity vagu.
Nasledna ptrevaha sympatiku je pak pouze sekundarni. Takovy stav mizeme
vidét u mnoha chronickych onemocnéni. Pfikladem muze byt ICHS ¢i diabetes

mellitus (DM) (Stejskal, 2003).

Pro hodnoceni aktivity ANS se v dneSni dob¢ casto vyuzivd tzv. spektrélni

analyza variability srdecni frekvence.

2.5 Rizenisrdecnifrekvence

Srde¢ni cCinnost je ovladana vlivy ANS, hormonalnimi i1 prostiednictvim
vnitinich regula¢nich mechanismi. Rozhodujici ulohu pfi udrZzovani optimalni
srde¢ni Cinnosti a jeji adaptaci na ménici se podminky hraje ANS, kdy
principem fungovani tohoto systému je koncepce sympato-vagové rovnovahy
(Calkovska & Javorka, 2008). Tillinger a Mravec (2006) piisuzuji také velky
vyznam tzv. intrakardidlnim gangliim, kterd obsahuji téla vagovych
i sympatickych postgangliovych neurond, senzorické neurony, interneurony
a dalsi, a ktera vytvati komplexni integracni centra a spolecné s extrakardidlni

sympatickou a vagovou inervaci se podileji na regulaci srde¢ni ¢innosti.

Autonomni inervace srde¢nich ptedsini je vEét§i nez v komorach. Tillinger
a Mravec (2006) popisuji, Ze v pfedsinich nachazime vé&ts$i zastoupeni vagové
inervace a ze komory jsou vice zasobeny sympatikem. Trojan et al. (2003)
uvadéji, ze komory jsou v podstaté vyhradné pod vlivem sympatiku. Tato

diferenciace ma vliv na adekvatni modulaci srde¢ni ¢innosti.

Autonomni regulace srdce je lateralizovdana. SA uzel je z vétSi Casti zadsoben

vagovymi a sympatickymi vldkny pravostrannymi, kdezto AV pievodni systém
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a myokardidlni  kontraktilita  jsou intenzivnéji zdsobeny levostrannymi
autonomnimi nervy (Tillinger & Mravec, 2006; Trojan et al., 2003). | mozkova
kira se podili na kardidlnim ftizeni diferencované. Prava hemisféra ovlada
srdecni Cinnost pfevazné prostfednictvim sympatiku a levd hemisféra zase

prostifednictvim vagu (Wittling, Block, Genzel, & Schweiger, 1998).

Za vznik srdecnich stahti je zodpovédny SA uzel, ktery generuje impulzy
o frekvenci pfiblizn¢ 100 tep®/min. Produkce vzruchi v SA uzlu je vSak
neustale inhibovana vagem a aktivovana sympatikem. Skute¢na srdecni
frekvence pak v daném okamziku vychazi z kombinovaného vlivu sympatiku,
parasympatiku a vlastni aktivity SA uzlu. Zrychleni srde¢ni frekvence potom
muze byt vysledkem zvySené aktivity SA uzlu, snizenim aktivity
parasympatiku, vzestupem aktivity sympatiku nebo také kombinaci t€chto vlivi.
Za klidovych podminek ma na srdec¢ni frekvenci a jeji zmény vliv pfevazné
aktivita vagu (Barrett et al., 2010; Kralicek, 2004; Task Force, 1996; Trojan et
al., 2003).

Systémy regulujici srde¢ni cinnost mohou ovliviiovat tyto jeji kvality:
chronotropii (srde¢ni frekvenci), inotropii (silu srde¢ni kontrakce), dromotropii
(rychlost pfevodu vzruchu ze sini na komory) a bathmotropii (vzruSivost
myokardu) (Trojan et al., 2003). Vagus pasobi na vSechny tyto kvality
negativné, zatimco sympatikus ma na né vliv pozitivni (Barrett et al., 2010;
Guyton & Hall, 2006; Trojan et al., 2003).

Parasympatickd informace se v disledku rychlé tvorby i rozkladu acetylcholinu
prenasi vysSimi frekvencemi. Efekt aktivace vagu se tedy projevi rychle,
vétSinou jiz béhem jednoho srdec¢niho uderu, a odezni béhem 1,5-2 sekund, coz
odpovidd ptfenosu rytmickych impulzi do frekvence 0,5-0,7 Hz. Pii stimulaci
sympatickych vlaken se efekt na srdci ve smyslu zvySeni frekvence
a kontraktility za¢ne projevovat s latenci 1-3 sekundy a rovnovdzného stavu
doséhne asi az za 30 sekund. Navrat na ptivodni hodnoty po ukonceni stimulace
je mnohem pomalej$i neZ nastup stimulace, coz je pravdépodobné zpiisobeno
pomalym metabolismem noradrenalinu (Calkovskd & Javorka, 2008; Task

Force, 1996).
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Tvorba vzrucht v nervovych vldknech sympatiku je siln¢ zavisld na
cirkadiannim rytmu, ktery je podminény fluktuaci neuronalni aktivity
V hypothalamickych suprachiasmatickych jadrech a v ncl. paraventricularis,
kam jsou ptivadény informace z receptorit o¢ni sitnice. Tyto oscilace ANS jsou
hlavni slozkou cirkadianni variability srdeéni frekvence (HRV) (Calkovska
& Javorka, 2008).

2.5.1 Reflexnitizeni srdec¢ni frekvence a vliv dychani
Srdec¢ni frekvence mize byt modulovana taktéz reflexnim pasobenim.

Baroreceptorové reflexy zprostiedkovavaji regulaci SF v zavislosti na aktualni
hodnoté¢ TK. Baroreceptory jsou lokalizovany v adventicii velkych tepen,
ptevazné¢ v oblouku aorty a vsinus caroticus, V koronarnich artériich
a Vv plicnim ob&hu a pracuji na podkladé mechanorecepce, kdy je monitorovano
napéti cévni stény. ZvySeni TK zplsobi zvySenou stimulaci baroreceptori.
Odtud vedou aferentni vlakna do vazomotorickych center mozkového kmene,
kde jsou ndsledné inhibovany projevy sympatiku a zaroven je aktivovan
parasympatikus, coz v disledku zpisobi pokles SF, a tim padem se zmensi
I minutovy srde¢ni vydej. Navic se v dusledku vazodilatace zpusobené inhibici
sympatiku zmen$i celkovy periferni odpor a vSechny tyto reakce vyusti
V koneéné snizeni TK na optimalni hodnotu. P#i nadmérném snizeni TK pak
dochazi k opa¢nému efektu (Barrett et al., 2010; Guyton & Hall, 2006; Trojan
et al., 2003).

Na zmény parcidlniho tlaku O,, CO; a na zmény pH reaguji centrdlni a periferni
chemoreceptory. Jejich primarnim tkolem je regulace dechovych funkci, ale
jejich stimulace zpiusobuje také zmény tonu hladké svaloviny odporovych cév,
¢imz se podileji na ftizeni krevniho obé&hu. Periferni chemoreceptory se
vyskytuji v oblouku aorty a bifurkaci karotid. Stimulace je u nich zplsobena
hlavné hypoxii a hyperkapnii a md za nasledek vazokonstrikci. Centralni
chemoreceptory leZi v prodlouzené miSe, v reakci na hyperkapnii a acidozu
zpusobuji vazokonstrikci a na hypokapnii a alkaléozu ve svém duasledku
odpovidaji vazodilataci (Barrett et al., 2010; Guyton & Hall, 2006; Trojan et
al., 2003).
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Klidovda SF se také méni v zdvislosti na dychani. Tzv. respiracni sinusova
arytmie (RSA) se projevuje narGstem srde¢ni frekvence pii nadechu a jejim
poklesem béhem vydechu a je zplUsobena kombinaci vicero mechanismi (viz
kapitolu 2.7.2.3.1). Pii dychani se méni jak aktivita vagu, tak i sympatiku, ale
respiracni sinusovou arytmii zprostfedkovava témét vyhradné parasympatikus

(Trojan et al., 2003).

2.6 Krevnitlak

Krevni tlak je funkci minutového srdec¢niho vydeje a periferntho odporu

(Philipp, 2003).

Normalni klidové hodnoty TK v brachidlni arterii u mladych dospélych jedinct
jsou piiblizné 120/70 mm Hg (Ostadal, 2005). Za systémovou arteridlni
hypotenzi jsou povazovany stavy, kdy TK klesne pod 100/65 mm Hg (Necas,
Sule, & Vokurka, 2003). Za arterialni hypertenzi (Tabulka 1) povazuje World
Health Organisation opakované zvySeni systolického krevniho tlaku (TKS)
> 140 mm Hg a/nebo diastolického krevniho tlaku (TKD) > 90 mm Hg,

zjisténého alespon ve 2 ze 3 méfeni TK (Widimsky et al., 2004).

Tabulka 1. Rozdéleni hodnot TK (Upraveno podle Necas et al., 2003;
Widimsky et al., 2004).

Kategorie TKS (mm Hg) | TKD (mm Hg)
Hypotenze <100 <65
Optimalni tlak 100-120 65-80
Normali tlak 120-129 80-84
Vysoky normalni tlak 130-139 85-89

Mirna hypertenze

y 140-159 90-99
- hypertenze 1. stupné
Stfedné zavazna hypertenze ) 160-179 100-109
- hypertenze 2. stupné
TéZk4 hypertenze > 180 ~110
- hypertenze 3. stupné N B
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Hodnoty TK jsou ovliviiovany velkou fadou vnitinich i vnéjSich vlivli, z nichz
nekteré uvadime niZe.
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Normalni arteridlni tlak je zavisly na véku. U kojenct a déti plati normy ptisné
odpovidajici stafi jedince. Od 14. do 40. roku zivota se TK u zdravych lidi
V podstaté neméni a pohybuje se v rozmezi 120/70 mm Hg + 20 mm Hg. Po 40.
roce zivota TK vzhledem ke ztraté elasticity velkych arterii roste, avSak ani
Vv pokrocilém véku nepfesahuje u zdravych osob hodnotu 160 mm Hg. TKD ve
staii nestoupd, pii silné ztraté elasticity mohou byt naméifeny dokonce zvlasté
nizké hodnoty TKD (Franklin et al.,, 1997; Ostadal, 2005; Philipp, 2003;
Widimsky J. & Widimsky J., Jr., 1999). Weinberger a Fineberg (1991) tvrdi, Ze
narist TK s vékem neni vSeobecny fenomén a ze se neobjevuje u primitivnich

kultur.

Hodnoty TK u Zen byvaji niz§i nez u muzi (Franklin et al.,, 1997; OStadal,

2005; Philipp, 2003; Widimsky J. & Widimsky J., Jr., 1999).

Po probuzeni a zaujeti vzpiimené pozice a s nastupem dennich aktivit dochézi
k nahlému vzestupu TK, ktery v dopolednich hodinach (nejcastéji kolem 9.00
hodiny) dosahuje prvniho vrcholu. Po obéd¢é dochazi k postprandidlnimu
poklesu, ktery trva pfiblizné¢ dvé hodiny. Nejcastéji mezi 16.00-19.00 hodinou
dosahuje TK sekundarniho vrcholu. Potom uz postupné klesd a nejnizSich
hodnot dosahuje mezi ptlilnoci a tfeti hodinou ranni. Nizké hodnoty potom ve
spanku postupné zacinaji stoupat, mezi 5.00—7.00 hodinou nastava probouzeci
reakce, kdy dochazi k dal§imu pfirozenému zvySeni TK v souvislosti
S probuzenim (Homolka et al., 2010; Ostadal, 2005). TK se méni také
v zavislosti na fazi spanku. Béhem REM fize se TK zvySuje, béhem NREM
faze klesa. Kli¢ovou roli v regulaci TK v ramci cirkadianniho rytmu hraje dle

Homolky et al. pravdépodobné ANS.

Hodnoty TK kolisaji také béhem tydne a téz v zavislosti na ro¢nim obdobi. TK
byva vyssi vzimé nez v lété, coz ale pravdépodobné souvisi se zménami
venkovni teploty, kdy se stoupajici teplotou se TK snizuje a naopak (Giaconi et
al., 2002; Homolka et al., 2010; Jehn, Appel, Sacks & Miller, 2002).

Mezi  faktory  ovliviiyjici  akutudalni  hodnoty @ TK  byvaji  uvadény
I meteosenzitivni vlivy, mezi které se fadi i faktor geomagnetického pole Zem¢,

faktor slunecni aktivity a vliv barometrického tlaku. Problematika
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geomagnetického pole a slunecni aktivity je vSak pomérné slozita, odkazujeme
proto na studie, které se ji podrobnéji zabyvaji (napt. Dimitrova, Stoilova,
& Cholakov, 2004; Gmitrov & Gmitrova, 2004; Palmer, Rycroft, & Cermack,
2006).

MatouSek (1988) udava, Ze existuje vztah mezi naméfenymi hodnotami
krevniho a barometrického tlaku, kdy za nizSiho tlaku vzduchu TK stoupa
by mohly byt uvedeny v ¢lanku od Weinbacher et al. (1996), ktery se nam ale
nepodafilo dohledat ve fulltextu. Aktudln€j$i zdroje se nadm nepovedlo najit

zadné.

Matousek (1988) pak dale popisuje, ze pievaha lehkych zapornych ionti ve
vzduchu zplsobuje u hypertonikli pokles TK, kdeZto u normotonikli nevyvolava

reakci. Pfi pozitivni ionizaci byl zjiStén nariast TKS 1 TKD u zdravych lidi.

TK zvySuje pravidelnd konzumace alkoholu a koufeni (TK naroste

bezprostiedné po vykoufeni cigarety, zvySeni trva asi 30 minut) (Homolka et
al., 2010).

Hodnoty TK jsou ovlivilovany také nasledujicimi faktory: poloha téla (leh, sed,
stoj — viz kapitolu 2.7.4), druh a intenzita fyzické ¢i psychické zatéze, pfijem
potravy (postprandidlni hypotenze), uzivani 1ékt, akustickd a tepelnd zatéz,
zmény koncentrace kysliku (Homolka et al., 2010), pfijem NaCl, zdravotni stav,

télesna hmotnost, aktivita ANS, a hormonalni aktivita (Spinar et al., 1999).

2.7 Variabilita srde¢ni frekvence

Srde¢ni rytmus neni za fyziologickych podminek naprosto pravidelny, naopak
se neustdle a velmi citlivé s kazdym tuUderem srdce méni (je variabilni)
v zavislosti na fadé€ vnitfnich 1 vnéjSich vlivli, jako jsou napf. dychani a s nim
spojend RSA, plsobeni centradlniho nervového systému, endokrinniho systému,
psychicka ¢i fyzickd zatéz. Neustalda vzajemné provazana dynamicka interakce
vlivii sympatiku a vagu pusobi na SA uzel a ma za nasledek rytmické pomalé

i rychlé oscilace srdeéni SF. Tento jev je znam pod nazvem ,,variabilita srdeéni
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frekvence® (heart rate variability — HRV). Divodem oscilace intervali mezi po
sob¢é nasledujicimi srde¢nimi stahy je v kombinaci s regulaci TK a dal§imi
mechanismy snaha kardiovaskularniho systému o zachovéni jeho dynamické
stability (Frana, Soudek, Riha¢ek, Bartosikova, & Fratova, 2005; Calkovska
& Javorka, 2008; Javorka, K. & Javorka, M., 2008a; Stejskal & Salinger, 1996).

Prostfednictvim analyzy HRV mlzeme ziskat informace o chronotropni regulaci
c¢innosti srdce, o ANS, intrakardidlnim nervovém systému, o stavu srdce
(Calkovska & Javorka, 2008) a snad i o pisobeni humoralnich faktort (Stejskal
& Salinger, 1996).

HRV je nejlépe mozno ohodnotit pomoci oznaceni R kmith na EKG zdznamu

a naslednym zmétfenim délek intervali mezi po sobé& nasledujicimi R kmity (tzv.

R-R intervaly) (Javorka, K. & Javorka, M., 2008b).

Calkovska a Javorka (2008) uvadé&ji, ze nizkda HRV miiZze byt zptisobena mnoha
faktory — zménou signalizace z periferie (jako pfiklad autofi uvadéji snizeni
baroreflexni senzitivity), centralni modulaci jednotlivych vlivii na SF, snizenou
schopnosti eferentnich drah pfenaSet signdl, ¢i sniZzenou schopnosti SA uzlu,
ptfevodového systému a srdec¢niho svalu vytvotit a pfenést odpovidajici akéni
potencidly a aktivovat kontrakci myokardu. Snizenou HRV nachédzime napft.
I U starych osob, u jedinct po vystaveni nadmérné fyzické zatézi, pfi autonomni
neuropatii ¢i po transplantaci srdce. Naopak vysoka HRV znac¢i dobry stav

a adaptabilitu kardiovaskularniho systému (KVS) (Frana et al., 2005).

2.7.1 Historie sledovani variability srde¢ni frekvence

Mechanismy vzniku HRV se dle K. Javorky (2008a) zabyvali uz Stephan Hales
(1733) a Carl Ludwig (1847). V souvislosti s prvni zminkou o klinickém
vyznamu HRV jsou v praci Stejskala a Salingera (1996) zminovana jména Hona
a Laeho, ktefi vr. 1965 zjistili, Ze u plodu, ktery byl v nebezpeci poskozeni, se
objevily zmény HRV jesté diive, nez u néj byly pozorovany zmény SF. Koncem
70. let byla poprvé popsana pozitivni korelace snizené HRV a zvySené mortality
a Cetnosti arytmii u 0sob po infarktu myokardu. V 80. letech vytvotil Ewing

baterii testd, diky niz byla umoznéna casna detekce diabetické autonomni
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neuropatie. Pro hodnoceni HRV byla stanovena metoda c¢asové analyzy
a pozd¢ji se zacalo vyuzivat piesnéjSi spektralni analyzy (Kantor, 2003; Task
Force, 1996). Opavsky (2002) wuvadi, ze mezi autory, ktefi jako prvni
k hodnoceni HRV pouzili spektralni analyzu, patii Pendz a FiSer (1966)
a Sayers (1973), Stejskal a Salinger vsak ptipisuji prvenstvi Akselrodovi et al.
(1981).

Vzhledem Kk nejednotnosti vysledkt studii zabyvajicich se HRV zalozily v roce
1996 Evropska kardiologicka spoleénost (The European Society of Cardiology)
a Severoamericka elektrofyziologicka spolec¢nost (The North American Society
of Pacing and Electrophysiology) skupinu Task Force, ktera vydala soubor
doporuceni pro standardizaci terminologie, metodiky méifeni a pro stanoveni
fyziologickych a patofyziologickych korelati (Task Force, 1996). Od té doby
bylo publikovano mnoho praci z riznych obort mediciny, které se zabyvaly

hodnocenim HRV (Frana, 2005).

2.7.2 Metody hodnoceni variability srde¢ni frekvence

HRV mizeme hodnotit riznymi zpusoby. Zakladnimi tfemi moZnosti jsou
vyuziti funkénich reflexnich autonomnich zkouSek, metod casové analyzy
a metod frekvencni (spektralni) analyzy. Dle Trunkvalterové a Javorky (2006)
jsou metody ¢asové a frekven¢ni domény vhodné hlavné pro analyzu linearnich
systémt, a nebot se na HRV velkou mérou podili pfevazné nelinedrni
fenomény, jsou metody Casové a frekventni domény méné piesné pii popisu
stavu  komplexnich  systémt, kterymi jsou tyto biologické signaly
generovany. V soucasné dob¢ se proto soustied'uje pozornost i na analyzu HRV
pomoci metod tzv. nelinearni dynamiky (Acharya, Joseph, Kannathal, Lim,
& Suri, 2006; Javorka, M., 2008). Problematika hodnoceni HRV témito
metodami vSak stoji mimo rdmec nas$i prace, nebudeme se jimi tedy v textu
podrobnéji zabyvat. Pro vice informaci viz napf. praci Voss, Schulz, Schroeder,
Baumert a Caminal (2009).

Pro hodnoceni HRV ¢asovou a spektrdlni analyzou vyuZivime EKG zdznamu,
kdy mizeme zvolit bud kratkodoby zidznam (vétSinou 5 minut), nebo

dlouhodoby zdznam (obvykle 24 hodin) =ziskany pomoci ,holterovského
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monitorovani®, pficemz pii dlouhodobych zdznamech se zaznamenavaji i rytmy

s periodou delsi nez 1 hodina (Javorka, K. & Javorka, M., 2008b).

2.7.2.1 Funk¢ni reflexni autonomni zkousky

Pi#i  vySetfovani HRV pomoci funkCnich reflexnich autonomnich zkouSek
(kardiovaskularnich test) jsou hodnoceny zmény SF a/nebo systémového TK.
Téchto zkousSek existuje celd fada. Znama je tzv. Ewingova kardiovaskuldrni
testova baterie, jejiz soucasti jsou test hlubokého dychani, ortostaticka zkouska,
Valsalvllv manévr a zkouSka izometrické kontrakce ruky (handgrip test)
(Javorka, K., 2008b). Mezi dalsimi mizeme uvést napi. diving test, kaslaci test,

test mentalni zatéze atd. Pro podrobnégjsi vycet viz praci Opavského (2002).

2.7.2.2 Casova doména

Metoda casové domény je jednoduchd a nenaro¢na na interpretaci, ale poskytuje
méné ptimych informaci nez metoda spektralni analyzy (Javorka, K. & Javorka,
M., 2008b; Stejskal & Salinger, 1996; Task Force, 1996). Kuss, Schumann,
Kluttig, Greiser a Haerting (2007) tvrdi, Ze vysledky metody frekvenéni
analyzy jsou ale spojeny az s 10x vétsi variabilitou vyslednych hodnot ve

srovnani s metodou ¢asové analyzy.

Metodu casové domény lze pouzit pro hodnoceni kratkodobych intervali
(minimalni délka zaznamu je 5 minut), nicméné vhodnéjsi je jeji uziti k analyze
delsich zaznamd, kdy by mél zaznam obsahovat minimaln¢ 18 hodin
hodnotitelného zaznamu, ktery zahrnuje celou noc a ranni hodiny (Javorka, K.

& Javorka, M., 2008b; Kleiger, Stein, Bosner, & Rottman, 1995).

Parametry casové analyzy podavaji informace o velikosti (amplitudé) HRV.
V kontinudlnim EKG zdznamu jsou registrovany délky po sobé¢ nasledujicich R-
R intervali (oznaCovany téz jako N-N intervaly — normal to normal). Z nich je
potom pomoci jednoduchych statistickych postupi mozno odvodit mnozstvi
parametrd, popisujicich variabilitu celého naméfeného tseku, nebo popisujicich
rozdily mezi sousedicimi intervaly (Hartikainen, Tahvanainen, & Kuusela,
1998; Javorka, K. & Javorka, M., 2008b; Task Force, 1996). Dalsi statistické
ukazatele ¢asové domény najdeme podrobné popsany napt. ve specialni zpraveé
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Task Force (1996).

V na8i praci jsme z parametrii casové domény hodnotili primérnou délku R-R

interval a primérnou hodnotu druhé mocniny rozdilu po sobé& nasledujicich R-

R intervali (MSSD) (viz kapitolu 4.2.1).

2.7.2.3 Metody spektralni (frekven¢ni) analyzy

Kazdy proménlivy jev, jakym je napt. SF nebo TK, muzeme popsat jako souhrn
jednoduchych zpétnovazebnich kmitajicich slozek. Kazdéa tato slozka je presné
ur¢ena svoji frekvenci (frekvence kmitdni) a amplitudou (intenzita kmiténi).
Kdyz prevedeme cCasové udaje o rozdilech mezi po sobé nasledujicimi R-R
intervaly do frekven¢nich hodnot, ziskame tim vykonové spektrum. To
znazoriuje frekvence fyziologického rytmu neurokardidlniho fizeni (sympatiku
a vagu). Celé frekvenéni spektrum pak mizeme rozdélit do nékolika pasem,
Znichz kazdému se 7z fyziologického hlediska pfipisuje jiny vyznam
(Hartikainen et al., 1998; Opavsky, 2002; Stejskal & Salinger, 1996).

Pro ftidici subsystémy, sympatikus a parasympatikus, jsou charakteristické
vzajemné odlisné frekvence. Jak jsme jiz zminili vySe, parasympatikus diky
rychlému metabolismu acetylcholinu pracuje s relativné vysokou frekvenci
(efektivné moduluje SA rytmus témét az do 1 Hz), sympatikus pracuje naopak
s frekvenci o mnoho niz8i a dokaze produkovat fluktuace SA frekvence jen pod
0,15 Hz (9/min) (Frana et al., 2005; Javorka, K. & Javorka, M., 2008b; Stejskal
& Salinger, 1996).

Hodnocenim hustoty spektrélniho vykonu ziskavame zdkladni informace o tom,
jak je spektradlni vykon, jenz vyjadfuje velikost variability intervali R-R,
rozlozen ve sledovaném frekvencnim pasmu. Rozlozeni vykonu a frekvence
jednotlivych komponent se méni v zdvislosti na zméndch autonomnich modulaci
srdec¢nich period (Stejskal & Salinger, 1996). Velikost variability je vyjadifena
plochou pod kazdym vrcholem vykonového spektra (Javorka, K. & Javorka, M.,
2008D).

Metody spektralni analyzy mizeme dé&lit na parametrické a neparametrické,

pficemz ob¢ metody poskytuji relativné srovnatelné vysledky (Stejskal

38



& Salinger, 1996).

Neparametricka metoda je vétSinou zaloZzena na algoritmu rychlé Fourierovy
transformace (fast Fourier transformation - FFT), kdy je vstupni signal HRV
zpétné rozlozen na soucet sinusovych funkci, které maji rlznou frekvenci
a amplitudu (viz Pfiloha 2). Pro tuto metodu je tfeba pfisna periodicita
sledovanych rytm a ptfedchozi stanoveni poctu a rozmezi frekvenénich pasem,
oproti parametrické metod¢ je ale jednodussi a rychlejsi (Opavsky, 2002;
Salinger & Gwozdziewicz, 2008; Stejskal & Salinger, 1996; Task Force, 1996).

Parametrickd metoda uziva autoregresivniho modelovani, které je zalozeno na
porovnavani aktualni hodnoty signdlu a hodnot, jez jsou periodicky zpozdény.
Prosttednictvim této metody ziskame taktéZ jednotlivé oscila¢ni komponenty,
nemusi byt ovSem prfedem rozhodnuto o jejich frekvenénim rozsahu.
Autoregresivni model sdm uréuje pocet a rozsah frekvencnich pésem.
Nevyhodou parametrické metody je potfeba verifikace vhodnosti vybraného
modelu a jeho komplexnosti (Hartikainen et al., 1998; Opavsky, 2002; Stejskal
& Salinger, 1996; Task Force, 1996).

Vzhledem k faktu, ze podkladem pro hodnoceni spektralni analyzy HRV
(SAHRV) mohou byt jenom stahy sinusového puvodu, je dle Stejskala
a Salingera (1996) tifeba filtrovat ventrikularni i1 supraventrikuldrni extrasystoly
a viechny artefakty. Cim &ast&ji se tyto ektopické stahy a artefakty v zaznamu
objevuji, tim jsou vysledné¢ hodnoty HRV nespolehlivéjsi, protoze kazdy takovy

neperiodicky podnét vyraznym zplUsobem ovliviluje periodicitu sinusového

rytmu.

2.7.2.3.1 Frekvenénispektrum

Celé frekvencni spektrum v rozsahu od 0 (Iépe od 8 ¢i 10 mHz) do 500 mHz (ij.
od 0,5 do 30 periodickych zmén za minutu) mizeme rozdélit do nékolika
pasem. Pti uziti FFT se definuji 4 frekvencni pasma, kterymi jsou pasmo
vysoké frekvence (high frequency — HF), pdsmo nizké frekvence (low
frequency — LF), pasmo velmi nizké frekvence (very low frequency — VLF)

a pasmo ultranizké frekvence (ultra low frequency — ULF). Pasmo ULF je
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mozno zaznamenat pouze u dlouhodobych zaznamu (Javorka, K. & Javorka, M.,
2008b; Opavsky, 2002; Task Force, 1996). Dle Opavského nepanuje Ve

stanoveni pfesnych hranic téchto pasem mezi autory naprostd shoda.
HF komponenta

HF komponenta lezi v oblasti 0,15-0,4 Hz. Na vykonu této komponenty se
podili podstatnou mérou RSA, kdy frekvence srdce osciluje v zavislosti na fazi
dechového cyklu. Béhem inspiria se trvani R-R intervali zkracuje, b&hem
exspiria se naopak prodluZzuje. Proto tato komponenta byva nazyvéna jako
respira¢ni (dechova) vina (Hartikainen et al., 1998; Salinger & Gwozdziewicz,
2008; Javorka, K. & Javorka, M., 2008D).

K. Javorka a M. Javorka (2008a) uvad¢ji, ze RSA je zpusobena kombinaci
vicero mechanisml a jejich riiznym podilem na vzniku dle konkrétni situace.
Mezi tyto mechanismy patii vliv centrdlniho generatoru RSA, kdy inspiracni
neurony Vv prodlouzené miSe svou aktivitou ovliviluyji aktivitu vagovych
kardiomotorickych center pregangliovych neuronii, déale pak autofi uvadéji
reflexy z receptort registrujicich napéti plic, vliv oscilaci CO2, pH a O, reflexy
Z arterialnich baroreceptortt a z receptori pravé predsiné a taktéz lokdalni
mechanismy (napf. mechanické napinani SA uzlu a zmény jeho prokrveni pies

a. centralis ¢i drazdéni srdce rozpinajicimi se plicemi).

Frekvenénimu rozsahu slozky HF odpovidd dechova frekvence od 9-24
dechti/min. Pfi hodnoceni SAHRV je pak problematické, kdyz dechova
frekvence vySetfovaného subjektu poklesne pod 9 dechii/min, respiracné vdzana
aktivita vagu totiz potom piechazi do frekven¢niho pdsma LF, coZ nasledné
zpusobuje nespravnou interpretaci aktualniho funkéniho stavu ANS (Kolisko et
al., 2001; Opavsky, 2002; Javorka, K. & Javorka, M., 2008b; Salinger
& Gwozdziewicz, 2008). Opavsky proto doporucuje béhem vysetieni dodrzovat

dechovou frekvenci 12-15 decht/min.

Kolisko et al. (2001) uvadéji, Z2¢ krom&€ dominantni respiracni frekvence se
V pasmu HF nachdzi i dal§i subdominantni frekvence, které je mozno pficist
aktivit¢ parasympatiku, ale jejichz pivod neni zcela jasny. Pravdépodobné

mohou byt zplisobeny modulaci z dal§ich wvnitfnich organt inervovanych
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vagem.

Mnoho autord (Frana, 2005; Hartikainen et al., 1998; Javorka, K. & Javorka,
M., 2008b; Opavsky, 2002; Rajendra, Kannathal, Ong, Luk, & TjiLeng, 2004;
Stejskal & Salinger, 1996; Task Force, 1996) uvad¢ji, ze2 HF komponenta je
ovlivnéna z pfevazné véEtSiny eferentni aktivitou vagu, a proto se HF
komponenta akceptuje jako index parasympatické excitability — schopnosti
modulovat okamzitou SF, jez je u zdravych osob primarn¢ dand dynamickou

rovnovahou sympatiku i vagu.
LF komponenta

Oblast LF slozky se nachazi ve frekven¢nim pasmu 0,04-0,15 Hz, tj. 2,4-9
cyklt/min. Vrchol aktivity této slozky nalézame v oblasti 0,1 Hz (Hartikainen et
al., 1998; Javorka, K. & Javorka, M., 2008b; Task Force, 1996).

Pasmo LF je ovliviitovano aktivitou baroreceptorii (jejichz aktivita zde tvoti tzv.
Mayerovu tlakovou vinu) a zaroven pies baroreflexni oblouky odrazi

vazomotorickou aktivitu cév (Javorka, K. & Javorka, M., 2008b).

Autofi se plné neshoduji na tom, zda je LF komponenta ukazatelem sympatické
modulace, nebo jestli odrdzi =zaroven sympatickou i vagovou stimulaci.
V soucasné dobé se vétSina autorti pfiklada spiSe k druhému nadzoru (viz napft.
Malliani, Montano, & Pagani, 1997; Opavsky, 2002; Stejskal & Salinger, 1996;
Task Force, 1996). K. Javorka & M. Javorka (2008b) uvad¢ji, ze aktivita
Vvpasmu LF se zvyrazni v situacich, které zvySuji aktivitu sympatiku, tedy
V pasivni ¢i aktivni ortostaze, psychickém stresu, mirném cvi¢eni u zdravych
osob, pfi podani betablokatort, ale i pfi blokad¢ wvagu atropinem, coz
nasvédcuje tomu, ze se na aktivité¢ pasma LF mohou podilet jak sympatikus, tak

i parasympatikus.
VLF komponenta

Hranice pasma VLF jsou vymezeny frekvencemi 0,0033-0,04 Hz, tj. 0,2-2,4
periodické zmény za minutu (Hartikainen et al., 1998; Javorka, K. & Javorka,
M., 2008b). Ptedpoklada se, ze aktivita v tomto pasmu je podminéna hlavné

fluktuaci periferniho vazomotorického tonu v souvislosti s termoregula¢nimi
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mechanismy a také nckterymi hormondlnimi systémy, které ovliviiuji
vazomotoriku (napf. systémem renin-angiotenzin-aldosteron). Vysvétleni
fluktuaci v pasmu VLF vSak dosud neni zcela dostacujici (Javorka, K.
& Javorka, M., 2008b; Serrador, Finlayson, & Hughson, 1999; Stejskal
& Salinger, 1996). Dle K. Javorky a M. Javorky se objevily nazory a dukazy, ze
vykon spektralni komponenty VLF neodrdzi pouze sympatickou aktivitu, ale

zavisi 1 na parasympatické aktivité.

Podle Mamii et al. (in P. Stejskal et al., 2002, 13) jsou fluktuace v pasmu VLF
uzce spojeny se zménami, které se odehravaji v pasmech LF a HF, a proto je

pasmo VLF velmi dilezité pro jejich spravnou interpretaci.
ULF komponenta

Toto pasmo se pohybuje ve frekvencich do 0,0033 Hz (cca 1 cyklus za 24
hodin), odrazi kolisani autonomniho tonu v ramci cirkadianniho rytmu a muize
byt hodnoceno z dlouhodobych zdznamia (Javorka, K. & Javorka, M., 2008b;
Stejskal & Salinger, 1996; Tonhajzerova & Javorka, 2000). Dle K. Javorky a M.
Javorky ptispiva fyzicka aktivita ke zvySeni vykonu VLF a ULF spektra (viz
také Serrador et al., 1999).

Pii vyhodnocovani dlouhodobého zaznamu HRV zaujimaji frekvencni pésma
HF a LF pouze asi 10 % z celkového spektralniho vykonu a zbylych 90 %
celkového vykonu je rozlozeno v pasmech VLF a ULF (Javorka, K. & Javorka,
M., 2008b). U dlouhodobého zaznamu neni dle Heince (2006) mozné udrzet

stabilni modulaci nervového systému a vysledky se proto nesnadno interpretuji.

2.7.3 Parametry uzivané pii SAHRV

Pii pouziti SAHRV mlzeme hodnotit mnoho parametrli, pficemz nejvice se
vychazi z hodnot spektralnich vykond (power - P) jednotlivych frekvenénich
komponent (Pyr, PLr, Pvir), které si lze ptedstavit jako integralni plochu pod
ktivkou. Jejich soucet pak pfedstavuje celkovy spektralni vykon (total power -
Pt). Vyjadiuji se vétSinou v absolutnich jednotkéach (msz). Zda se ale, ze
z pohledu vztahu k ANS maji mnohem vétsi vypovédni hodnotu ukazatele

relativni. Mezi relativni ukazatele patii napi. ukazatele procentualniho
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zastoupeni jednotlivych slozek na celkovém spektrdlnim vykonu (%HF, %LF,
%VLF) a poméry spektralnich vykont jednotlivych komponent (LF/HF,
VLF/HF, VLF/LF).

LF a HF je mozné¢ hodnotit i v normalizovanych jednotkach (normalized units —
n. u), kter¢é po odecteni slozky VLF pfedstavuji relativni hodnoty

vysokofrekvenni a nizkofrekvencni slozky HRV ve vztahu k celkovému

spektralnimu vykonu (Javorka, K. & Javorka, M., 2008b).

2.7.4 Faktory ovliviiujici HRV

SFa HRV jsou velmi citlivymi parametry, které mohou byt ovlivnény velkou
fadou faktord a které reaguji na mnozstvi stimuld. Dle K. Javorky (2008b)

v lidském téle v podstaté neexistuje receptor, jehoZz stimulaci by nevznikaly
zmény SF a HRV.

K. Javorka (2008c) shrnuje n€které z faktort ovlivitujicich HRV: vék, pohlavi,
SF, télesna teplota, poloha té&la, trénovanost a mira fyzické zatéze, vzor
dychéni, mnozstvi krevnich plynid, stav vyzivy, stav aktivity CNS (bdéni,
spanek, typ spanku), aktivace (inhibice) retikularniho aktivacniho systému
a zdravotni stav. Ghuran a Malik (1998) a Acharya et al. (2006) také popisuji,
ze HRV mlze byt ovlivnéna hormondlnimi vlivy, koufenim, uzivinim alkoholu,
kofeinu, 1€kt a jinych chemickych latek, psychickym stavem a cirkadidnnimy

rytmy. Nékteré z téchto faktorti budou popsany nize.

2.74.1 VEék

Vek a srdecni frekvence jsou dle Migliaro et al. (2001) hlavnimi determinanty

HRV.

HRV je pozorovatelnd uz ve fetdlnim obdobi. Béhem 1. mésice extrauterinniho
zivota HRV kles4 a v nasledujicich mésicich Zivota se opét zvySuje. Dale HRV
roste béhem piedskolniho a $kolniho véku a maximalnich hodnot dosahuje
V puberté, adolescenci a mlad$im dospélém véku. Tyto zmény mohou byt
zpusobeny postupnym dozravanim ANS (Javorka, K., 2008c; Kantor & Javorka,
2004; Tonhajzerova & Javorka, 2000).
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Studie Slachty et al. (2002), provedena na vzorku populace ve véku od 12 do 70
let, ukazala, ze prubéh zavislosti parametrit SAHRV na véku je nestejnorody, Ze
se tato zdvislost v pribchu riznych vékovych obdobi méni a Ze jeji prubch je
nelinedrni. Celkovy spektralni vykon HRV s rostoucim vékem klesa, coz
popisuji napti. Rajenda et al. (2004), Antelmi et al. (2004), Migliaro et al.
(2001), Stejskal a Salinger (1996). Antelmi et al. a Stejskal et al. (2002)
popisuji pokles hodnot ukazatelli vagové aktivity a narist hodnot ukazatell

sympato-vagové balance spjaté s pribyvajicim vékem.

Sinnreich, Kark, Friedlander, Sapoznikov a Luria (1998) uvadi, ze proces

snizovani HRV muze u muzi nastat dfive neZ u Zen.

2.7.4.2 Srde¢ni frekvence

HRV ukazuje negativni korelaci se srde¢ni frekvenci (Antelmi et al., 2004;
Migliaro et al., 2001).

2.7.4.3 Dychani

Vliv dychani na parametry HRV (projevujici se obzvlasté¢ ve frekvencnim
pasmu HF, které koresponduje s dechovou frekvenci 9-24 cykli/min) uz jsme
zminili vySe. Respiracné vazanad frekvencni komponenta HRV se na frekvencéni
0se posunuje Vv piimé =zavislosti na rychlosti respirace (zména frekvence
dychani o 1 cyklus/min vyvola posun respiratné¢ vazané frekvencni aktivity na

frekvencni ose o £0,0166 Hz (Kolisko, Jandova et al., 2001).

Tripathi (2004) ve svém review shrnuje vysledky nékolika studii a uvadi, ze
parametry HRV mohou byt ovlivnény nejen frekvenci, ale i dechovym
objemem, rychlosti inspiria, pomérem mezi délkou inspiria a exspiria
a velikosti mrtvého dechového prostoru (viz také Kolisko, Salinger et al., 2001;
Javorka, K, 2008c). Opavsky (2002) zmifiuje, ze i mira aktivace dychacich
svali je vyznamnym faktorem zasahujicim do autonomnich regulaci srdeéni

¢innosti.
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2.7.4.4 Pohlavi

Sharshenova, Majikova, Kasimov a Kudaiberdieva (2006) uvad¢ji, ze nékteré
studie popisuji u déti ve véku 3 — 15 let vy$§i HRV u chlapci nez u divek,
zatimco jiné studie nenachazi v této vékové kategorii Zadné pohlavni rozdily
v HRV. Vysledky jejich vyzkumu HRV déti ve véku od 9 do 10 let ukazaly nizsi
hodnoty LF u divek, coz pfipisuji hormonalnim vlivim a vyvoji sekundarnich

pohlavnich znakt.

Néami sledované studie se shoduji na tom, Ze existuji pohlavni rozdily v HRV
u zdravych dospélych osob. Antelmi et al. (2004) a Sinnreichet al. (1998)
souhlasn¢ pozorovali vyssi hodnoty LF a VLF komponent u muzi. Hodnoty HF
se pak dle Antelmi et al. ukazaly byt u muzi niz§i. Sinnreich et al. naopak
uvadéji, ze hodnoty HF u muzl byly stejné nebo niz§i nez u Zen a ze Se

projevily vyrazné pohlavni rozdily u poméri nizSich ku vyS$§im frekvencim.

Po 60. roku véku (po menopauze) se uz zadné signifikantni rozdily v HRV mezi

pohlavimi neobjevuji (Kuo et al., 1999).

2.7.4.5 Teplota

Kardiovaskularni parametry jsou ovliviiovdny zménami kozni, ale hlavné
centralni télesné teploty. ZvySeni télesné teploty zpusobi vazodilataci v kizi,
vazokonstrikci splanchniku a tachykardii a je provazeno poklesem celkového
spektralniho vykonu HRYV, poklesem HF slozky a zvySenim poméru LF/HF, coz
muzeme interpretovat jako snizeni aktivity vagu a zvySeni aktivity sympatiku
pusobiciho na srdce. Mirnd hypotermie (35-37°C) zvySuje srdecni frekvenci,
pokles centralni télesné teploty pod 33,3°C je spojen se zpomalenim srdecni
frekvence a teplota pod 32°C je spojena s vyskytem arytmii. Teplota muize
ovlivilovat srde¢ni akci pfimym plsobenim na generdtor srde¢niho rytmu, na
biochemické procesy myokardu a pak téz reflexné a humoralné (Javorka, K.,

2008¢).
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2.7.4.6 Zdravotni stav

Pokles HRV se snizenim aktivity v pasmu HF nachazime u pacienti s esencialni
hypertenzi, ICHS, po infarktu myokardu, u pacienti s DM a u dalSich funké&nich
poruch a onemocnéni (Javorka, K., 2008c). Dale Frana et al. (2005) zminuji
pokles HRV u osob s dyslipidemii, metabolickym syndromem, se synkopalnimi
stavy, poruchami srde¢niho rytmu a u syndromu spankové apnoe. Acharya et al.

(2006) cituji i studie, kdy byla popsana redukovana HRV u ledvinovych selhani.

2.7.4.7 Psychicky stav

Dusevni namaha, psychické vypéti ¢i emoce velkou mérou ovliviiuji ¢innost
kardiovaskularniho systému. Na psychickou zatéz reaguje ANS narlstem
sympatické  aktivity, poklesem  parasympatické  aktivity, = humordlnimi
a hormondlnimi zménami, které vyusti v hypertenzni reakci (Tonhajzerova,

2008).

Vysledky prace Lacka, Navratilové, Hrubone, Straky a Bestviny (2004)
potvrdily, Ze vlivem stresu se snizuji hodnoty HF komponenty a zvysuji
hodnoty LF komponenty. Slachta a Kocmakova (2003) pak také popisuji pokles

celkového spektrdlniho vykonu.

2.7.4.8 Cirkadidanni rytmy

Autonomni kontrola srdecni frekvence a na ni zavislé hodnoty ukazateli HRV
se méni v zavislosti na cirkadiannim rytmu ¢lovéka (viz vySe). HRV dosahuje
svého maxima v brzkych rannich hodindch (Bilan, Witezak, Palusinski,

Myslinski, & Hanzlik, 2005; Vandewalle et al., 2007).

2.7.4.9 Koufeni

Jak shrnuji Ghuran a Malik (1998) vysledky zkoumanych studii, akutni koufeni
zpusobuje prechodné snizeni v HF spektru HRV a zvySeni v LF spektru HRV.
Nadmérné koutfeni redukuje HRYV, zptsobuje dlouhodobou redukci vagové
srde¢ni kontroly a otupuje posturalni odpovédi autonomni srdecni regulace (viz

také Acharya et al., 2006).
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2.7.4.10 Alkohol

U zdravych osob bez kardiovaskularniho onemocnéni zplsobuje akutni poziti
alkoholu vyrazny pokles HRV a zvySeni srde¢ni frekvence. Také u osob na
alkoholu zavislych se HRV v duasledku alkoholické neuropatie znaéné snizuje

(Ghuran & Malik, 1998; Acharya et al., 2006).

2.7.4.11 Kofein

Uziti mirného mnozstvi kofeinu (do 200 mg) nezplsobuje negativni ani
pozitivni zmény HRV béhem prvnich 90 minut po podéani drogy u mladych
zdravych muzi (Rauh, Burket, Siepmann, & Mueck-Weymann, 2006).
Richardson et al. (2004) na zédklad¢ svého vyzkumu popisuji, Ze se u osob, které
po dobu dvou tydni dvakrat denné uzivaly davku 250 mg kofeinu, objevily

zmény HRV ve smyslu jejiho zvySeni.

2.7.4.12 Poloha téla

V ortostdze se hromadi krev v cévnim fecCiSti pod urovni srdce, ztézuje se
vendzni navrat, klesd vyvrhovy objem srdce a systémovy arterialni tlak.
Na pokles arteridlniho tlaku reaguji baroreceptory, které zplsobi vzestup
eferentni sympatické stimulace a inhibici eferentni parasympatické stimulace.
Pii nedostatecné aktivaci sympatiku vznika ortostatickd hypotenze.
Po postaveni se zacne ndhle zvySovat SF, kterda dosdhne svého maxima kratce
po 10. sekundé. Tato faze je zplusobena inhibici vagu. Poté, co SF na kréatkou
dobu mirn¢ poklesne (kolem 20. sekundy), pozorujeme opé¢t jeji pomaly naruist.
Tento vzestup je zavisly na aktivité¢ sympatiku (Javorka, K., 2008c; Necas et al.,
2003). Pasivni nebo aktivni postaveni vyvola u zdravych osob pokles celkového
spektralniho vykonu, narist komponenty LF vyjadiené v relativnich jednotkach
a pokles komponenty HF a s tim spojené zvySeni poméru LF/HF (Stejskal
& Salinger, 1996).

Po opakovaném lehu vétSinou dochazi k ,pfestieleni vagové odpovédi (zvySeni
spektralniho vykonu slozky HF). Tohoto jevu se vyuziva pfi ortoklinostatickém
manévru leh-stoj-leh (L-S-L), kdy se ve 2. lehu této zkousky zobrazi vagova

aktivita 1 tam, kde by do té doby mohla chybét nebo byt potlacena
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interferujicimi faktory (Opavsky, 2002, 2004).

2.7.4.13 Zatéz

Pti fyzické zatézi se zvySuje SF, systolicky objem a kontraktilita myokardu, coz
zajiStuje dostateCny pfisun energie pro pracujici svaly. Pfi niz§i intenzité
zatizeni je narust SF zpusoben ptevdzné inhibici vagu, vySsi intenzity zatizeni
jsou navic spojeny se zvySenou aktivaci sympatiku a zvySenou produkci
katecholaminti. Jak uvadi Stejskal (2008), hranice pro zvySenou aktivaci
sympatiku je individudlni, ale obecné se pohybuje kolem zatizeni, jemuz

odpovida 50-60 % maximalni spotfeby O».

Stejskal a Salinger (1996) uvadéji, Ze se zvySovanim relativniho zatiZeni
nartstaji i zmény spektralniho vykonu jednotlivych komponent. Cim je relativni

zatizeni vys$i, tim je také pomalejsi jejich ndvrat k pocate¢nim hodnotam.

U osob s pfevazné sedavym zpusobem zivota a s nedostatkem pohybové aktivity
nachazime redukovany vykon slozky HF a taktéz celkovy spektralni vykon HRV
(Javorka, K., 2008d). Pii pravidelném vytrvalostnim tréninku se celkovy
spektralni vykon a vykon komponenty HF zvysuji (Carter, Banister, & Blaber,
2003; Stejskal, 2008).

2.7.5 Vyuziti SAHRV

SAHRV byla jiz pouzita u mnoha onemocnéni, nejvice se vsSak stale vyuziva
v kardiologii — u pacienti s ICHS a také k hodnoceni rizika umrti a arytmickych
komplikaci u pacientil po akutnim infarktu myokardu. Dale ji lze vyuzit u osob
s méstnavou srdecni slabosti, u pacienti po transplantaci srdce a k celkovému
hodnoceni stavu hypertonikii, osob se synkopdlnimi stavy a dysrytmiemi
(Funiak, 2008; Opavsky, 2004; Stejskal & Salinger, 1996). Analyza komponent
HRV a hodnot vykonového spektra b&hem cvi€eni skytd moZnost hodnoceni
srdecni adaptace na zatéz a trénink u osob s ICHS béhem rehabilitaéniho

procesu (Brozaitiene & Bovina, 2007).

Velmi cCasté je vyuziti SAHRV jako casna diagnostika diabetické autonomni

neuropatie. Velky pfinos pfedstavuyje SAHRV také pro obory jako jsou

48



neonatologie a pediatrie. Néktefi autofi taktéz naznacuji vyuziti této metody
u psychiatrickych onemocnéni, v neurologii u stavi jako jsou poranéni michy,
m. Parkinson ¢i m. Guillain Barre, ve farmakologii a neurotoxikologii (Acharya
et al., 2006; Hayano et al., 2001; Opavsky, 2004; Stejskal & Salinger, 1996).

V zatézové a sportovni mediciné se SAHRV vyuzivd pro stanoveni optiméalniho

tréninkového zatizeni (Stejskal, 2008; Stejskal & Salinger, 1996).
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3 CILE A HYPOTEZY

Hlavni cil prace

Zjistit a zhodnotit, jak se méni aktivita ANS a krevni tlak zdravého mladého
Clovéka  nésledkem  pusobeni nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie
specifikované frekvenci 10 Hz, impulzy ptlsinusového tvaru, délkou impulzu
6 ms, délkou pauzy 94 ms, indukci 8,6 mT a délkou trvani 15 minut. Pro

sledovani aktivity ANS vyuzivdme metodu SA HRV.
Diléi cil

Shrnout problematiku G¢inktt EMP na lidsky organismus.
Hypotézy

Hi: Aplikace PMP zplsobi pokles TKS.

H,: Aplikace PMP zptsobi pokles TKD.

Komentar k H; a H»

PMP je charakterizovdno nasledujicimi parametry:

- Impulzy ptlsinusového tvaru

- f=10Hz

- D¢lka impulzu 6 ms, délka pauzy 94 ms
- B=8,6mT

- Doba expozice 15 minut

Hs: Expozice PMP vede ke zvySeni aktivity vagu a k poklesu SF.

Komentar k Hs

PMP je charakterizovano nasledujicimi parametry:
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- vVviz H; a H,

Za ukazatele aktivity vagu povazujeme:
- Pur, Ccvhr, MSSD a komplexni ukazatel VA

Pro surové ukazatele HRV se hypotéza vztahuje k hodnotam sledovanym

vV priubchu 2. lehu zkousky L-S-L.

Pti stanoveni hypotéz jsme vychazeli z prace Jefabka (1995) (viz kapitolu
4.2.4).

Vyzkumé otazky

1. Jakym zpusobem se aplikace PMP projevuje na hodnotach celkového
vykonu ANS?

2. Jaky vliv m4d PMP na ukazatele HRV sledované ve stoji zkousky L-S-L?

3. Dochédzi nasledkem pisobeni PMP ke zméndm sympatovagoveé

rovnovahy?
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4 METODIKA

Pfi aplikaci NF pulzni magnetoterapie byva Vv Ceské fyziatrické literatuie
obecné popisovano ovlivnéni ANS ve smyslu aktivace parasympatiku, které jde
ruku v ruce se snizenim SF a poklesem TK. My jsme se snazili tento jev ovéfit.
Na zmény aktivity ANS zplsobené expozici PMP jsme se rozhodli usuzovat ze
sledovani HRV pomoci SA, a to ze dvou duvodd. Jednak je to vemi Casta
metoda monitorovani aktivity ANS pouzivana v zahrani¢nich studiich, jednak se
ji vsoucasné dob¢ intenzivné =zabyvaji zaméstnanci a studenti FTK UP
V Olomouci, méli jsme tedy k dispozici veSkerou pfiistrojovou techniku.
Nevyhodou této metody je fakt, Ze ji nelze pouzit pro kontinudlni sledovéni
aktivity ANS pfimo b&hem aplikace PMP. V ramci pre-testu jsme totiz zjistili,
ze signdl z vysilaCe pouzitého pftistroje byl vyrazné ovliviiovan pusobicim
magnetickym polem. Proto jsme do metodiky zatadili také sledovani TK, ktery

je mozno pohodIné méftit i v priab&hu aplikace PMP.

4.1 Charakteristika souboru

Studie se zucastnilo celkem 33 dobrovolnikl, prevazné studenti FTK UP, ve

véku od 18 do 25 let.

Do studie byly pfijaty pouze osoby zdravé, bez bolesti, které nepocitovaly
vy$§i miru duSevni tenze, neuzivaly Z4dnou medikaci (krom& hormondalni
antikoncepce u Zen) ani drogy, nekoufily a nemély hypertenzi. Zadna
vySetfovand osoba nebyla pravidelnym konzumentem alkoholu, neméla
implantovany kardiostimulator ani Zzadné jmné kovové implantaty v misté
aplikace magnetoterapie a nedochazela na rehabilitaci ani jinou terapii. Zadna
zena v dobé& vySetfeni neméla menstruaci a do vyzkumu rovné€Z nebyly zatazeny
t¢hotné Zeny. PfevaZznou vétSinu vySetfovanych osob tvofili relativné aktivni
rekreaéni sportovci (sportovni aktivita 3x — 6x tydné¢). Vrcholovi sportovci

zatazeni nebyli

Skupina byla rozdélena na dva soubory — experimentdlni a kontrolni.
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Experimentédlni soubor tvotilo 15 osob (9 zen, 6 muzl) primérného véku 23,11

let (SD 1,21). Kontrolni soubor cital 18 probandl (8 Zen, 10 muzi) primérného

véku 22,96 let (SD 1,91).

souboru viz Tabulku 2 a kontrolniho souboru viz Tabulku 3.

Pro zakladni charakteristiku experimentalniho

Tabulka 2. Zakladni statistické charakteristiky experimentalniho souboru,

jehoz vysledné hodnoty TK byly statisticky zpracovany (dale v textu

oznacovan jako experimentilni soubor A)

Parametr Cely soubor Zeny Muzi
(n =15) (n=9) (n=16)
Vek M 23,11 23,46 22,58
[roky] SD 1,21 1,23 0,95
min/max 20,67/25,08 20,67/25,08 20,83/23,67
Hmotnost M 71,23 62,17 84,83
[kg] SD 14,38 5,98 12,46
min/max 53/107 53,00/72,00 73/107
Vyska M 176,63 170,61 185,67
[cm] SD 9,69 5,26 7,56
min/max 164/202 164,00/178,00 179/202
BMI M 22,65 21,34 24,63
[kgm™?] SD 3,05 1,61 3,58
min/max 19,70/31,95 19,70/25,06 21,86/31,95

Vysvétlivky:

/maximalni hodnota, BMI — body mass index
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Tabulka 3. Zakladni statistické charakteristiky kontrolniho souboru, jehozZ
vysledné hodnoty TK byly statisticky zpracovany (dale v textu oznacovan

jako kontrolni soubor A)

Parametr Cely soubor Zeny Muzi
(n=18) (n=28) (n=10)
vk M 22,96 24,03 22,11
[roky] SD 1,91 1,47 1,79
min/max 19,41/25,83 21,08/25,83 19,42/25,33
thOt”OS M 69,67 62,25 73,80
[ko] SD 8,24 5,14 6,46
min/max 57/88 57/74 65/88
Vyska M 176,22 169,50 181,60
[cm] SD 7,86 5,45 4,72
min/max 163/193 163/180 175/193
BMI M 22,06 21,67 22,36
[kgm™?] SD 1,61 1,61 1,55
min/max 20,06/25,88 20,06/25,61 20,06/25,88

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, min/max — minimalni
/maximalni hodnota, BMI — body mass index

Oba vySetfované soubory podstoupili méieni TK a HRV. Do statistického
zpracovani hodnot TK jsme zatadili vysledky vSech 33 probandi. Pro analyzu
dat ziskanych prostfednictvim SAHRV jsme vSak pouzili vysledné hodnoty
pouze 28 probandi, nebot zbyvajicich 5 osob jsme byli nuceni vyloucit kvili
tomu, ze jejich dechovd frekvence pii vySetifeni HRV byla niz§i nez 12
dechovych cykli/min. Pro lepsi pfehlednost budeme skupinu, jejiz hodnoty
jsme pouzili pro hodnoceni TK, oznacovat jako skupinu A (experimentdlni
soubor A, kontrolni soubor A) a skupinu, jejiz hodnoty jsme pouzili pro
hodnoceni HRV, jsme oznalili jako skupinu B (experimentdlni soubor B,

kontrolni soubor B).

Experimentadlni soubor B tedy tvofilo 14 osob (9 Zen, 5 muzi) primérného véku
23,13 let (SD 1,25) a kontrolni soubor B ¢ital také 14 osob (6 Zen, 8§ muzl)
prumérného veéku 23,13 let (SD 1,97). Pro charakteristiku experimentdlniho

souboru B a kontrolniho souboru B viz Tabulku 4 a Tabulku 5.
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Tabulka 4. Zakladni statistické charakteristiky experimentalniho souboru

B, jehoZ vysledné hodnoty SAHRYV byly statisticky zpracovany

Parametr Cely soubor Zeny Muzi
(n=14) (n=9) (n=5)
Vék M 23,13 23,46 22,53
[roky] SD 1,25 1,23 1,03
min/max 20,67/25,08 20,67/25,08 20,83/23,67
Hmotnost M 71,11 62,17 87,20
[kg] SD 14,88 5,98 12,35
min/max | 53,00/107,00 53,00/72,00 74,00/107,00
Vyska M 176,32 170,61 186,60
[cm] SD 9,96 5,26 7,96
min/max | 164,00/202,00 164,00/178,00 179,00/202,00
BMI M 22,68 21,34 25,10
[kg-m?] SD 3,15 1,61 3,75
min/max 19,70/31,95 19,70/25,06 21,85/31,95

Vysvétlivky:

/maximalni hodnota, BMI — body mass index

M — aritmeticky priamér, SD — smérodatna odchylka, min/max — minimalni

Tabulka 5. Zakladni statistické charakteristiky kontrolniho souboru B,

jehoZ vysledné hodnoty SAHRYV byly statisticky zpracovany

Cely soubor Zeny Muzi
Parametr (n = 14) (n = 6) (n = 8)
Vék M 23,13 24,40 22,17
[roky] SD 1,97 1,10 1,93
min/max 19,42/25,83 22,75/25,83 19,42/25,33
Hmotnost M 69,36 62,17 74,75
[kg] SD 8,97 5,93 6,83
min/max 57,00/88,00 57,00/74,00 65,00/88,00
Vyska M 176,07 168,33 181,88
[cm] SD 8,64 5,73 5,23
min/max | 163,00/193,00 163,00/180,00 175,00/193,00
BMI M 22,31 21,94 22,58
[kg'm™?] SD 1,73 1,77 1,64
min/max 20,06/25,88 20,06/25,61 20,06/25,88
Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, min/max — minimalni

/maximalni hodnota, BMI — body mass index
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4.2 Metodika sbéru dat

Vyzkum byl proveden roku 2010 v laboratofi na RRR centru na Fakulté télesné

kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Vsechna méfeni prob&hla formou dvojité zaslepené studie, kdy ani vySettujici
ani zadny z probandl nevédéli o moznosti, Ze by probandi mohli byt misto PMP
vystaveni pouze placebu. O této moznosti védél pouze designér studie. Do
experimentalniho souboru bylo zatfazeno prvnich 15 probandd, ktefi se
zacastnili vyzkumu. Pfi vySetfovani ndasledujicich 18 jedinci wuz bylo

aplikovano placebo.

Cely proces probihal za pokojové teploty v klidné a tiché mistnosti s co
nejmensSim mnozstvim ruSivych stimuld v dobé mezi 8. az 12. hodinou ranni.
VySetfované osoby byly pfedem poufeny o tom, ze pfed vySetienim je tieba

dodrzovat specialni rezim, ktery spocival v nasledujicim:

- VySetfovana osoba nesmi 24 h pted vySetfenim podstoupit vétsi fyzickou
zatéz a pit alkohol, 8 hodin pfed vySetienim nesmi pit kdvu a Cerny caj
a nesmi jist (lehka snidan¢€ nejpozdé€ji 3 h pred méifenim byla povolena).

- VySetfovany subjekt musi pfed vysetfenim dodrzovat spankovy rezim,
vyvarovat se nadmérného psychického stresu a mél by vstdvat minimalné

2 h ptfed zahdjenim méfeni.

VSichni probandi byli pfedem seznameni s prubéhem vySetfeni a podepsali
informovany souhlas U¢astnika (Pfiloha 3). Projet diplomové prace byl schvéalen

etickou komisi FTK UP Olomouc (Ptiloha 4).

4.2.1 Spektralni analyza HRV

Hodnoceni HRV bylo v na8i studii provedeno metodou spektralni analyzy
kratkodobého EKG zaznamu v délce 300 s (minimalné¢ vSak 300 tepu). Pro
snimani a hodnoceni HRV jsme pouzili mikropocitacovy diagnosticky systém
VariaCardio TF4, program VarCorSport PC, typ VarCorPF, verze 3.4.0.0.
(Salinger et al., 1998).

VariaCardio TF4 (Ptiloha 5) je zafizeni, které umoznuje pifenos snimanych R-R

56



intervald do pocitace k dalSimu zpracovani. Pfenos dat je realizovan
telemetricky prostfednictvim radiového signalu v pasmu UHF. Snimac¢ a vysilac¢
udaji o EKG signdlu je umistén na hrudnim pdsu se dvéma integrovanymi
elektrodami. UHF pfijimac je ptfipojen ke standardnimu sériovému COM portu
osobniho pocitace. Soucasti systému je software pro vyhodnoceni stavu ANS,
ktery mimo jiné wumoziuje automatickou i manudlni filtraci artefaktu
a srde¢nich arytmii. Samoziejmosti je také moZznost archivace plvodniho
i upraveného zaznamu (Salinger et al., 1994, 1998; Salinger & Gwozdziewicz,
2008).

V praci jsme sledovali frekvenéni rozsah od 0,02 Hz do 0,05 Hz, jenz byl

rozdélen do tfi frekvenénich pasem:

- pasmo VLF — velmi pomala frekvence v rozsahu 0,02-0,05 Hz
- pasmo LF — pomala frekvence v rozsahu 0,05-0,15 Hz
- pasmo HF — vysoka frekvence v rozsahu 0,015-0,5 Hz

Vysetteni HRV bylo provadéno ptfi zatézich definovanych standardizovanou
zkouskou leh-stoj-leh (L-S-L) (Salinger & Gwozdziewicz, 2008). V kazdé
poloze se nacital jeden kratkodoby zdznam. K posouzeni aktivity ANS byly

statisticky zpracovany hodnoty ze stoje a opakovaného lehu.

4.2.1.1 Sledované ukazatele HRV

Pomoci FFT s ¢asteéné upravenymi procedurami CGSA (,,Course-graining
Spectral  Analysis®),  které  zajistuji  optimalni potlaCeni  Sumovych
a neharmonickych slozek analyzovaného signalu (Yamamoto et al. in Task
force, 1996, 363), ziskame hodnotu vykonové spektralni hustoty (power
spectral density — PSD). Ta je zakladnim vypoctenym parametrem SAHRYV,
ktery cCiselné charakterizuje aktualni stav ANS a reaktivitu jeho subsystémil,
a od né¢hoz se potom odvozuji dal$i parametry. PSD pfedstavuje amplitudu

(vysku) spektralni komponenty a vyjadiujeme jiv ms?/Hz.

Vyslednou PSD mtzeme dle Salingera et al. (1994) urcit vypoctenim rozdilu
vykonové spektralni hustoty Syx datového souboru x(t) a absolutni hodnoty

vzajemné vykonové spektralni hustoty Syy soubord x(t) a y(t), jak uvadime ve
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vztahu:

PSD = S,, — Sy, = Flx(®)]- F*[x()] - Fx(D] - F*[y()]

X(1) — soubor hodnot R-R intervali analyzovaného useku

Y (t) — pomocny soubor vytvofeny zdvojenim souboru x(t) pro vypocet
dle algoritmu CGSA

Fx(1)] — Fourierova transformace funkce x(t)
F=[x(t)] — komplexné¢ sdruzena Fourierova transformace x(t)
F-[y(t)] — komplexn¢ sdruzena Fourierova transformace funkce y(t)

Ukazatele HRV odvozené od hodnoty PSD miiZeme rozdé&lit na b&Zné uZivané,
které se vypocitavaji pro kazdy jednotlivy kratky zaznam HRYV, a na komplexni
vékové standardizované ukazatele vypocitané ze zdznaml HRV ze stoje

a druhého lehu zkousky L-S-L.

4.2.1.1.1 Bézné uzivané ukazatele HRV
Spektralni vykon jednotlivych komponent (Pyr, PLr, PvLF)

Spektralni vykony jednotlivych komponent si lze ptedstavit jako integralni
plochu pod kiivkou

Pur = fo‘ffs PSD df [ms?]
P = foo'g: PSD df [ms?]
Pyip = fo‘)';)of PSD df [ms?]

Celkovy spektralni vykon (Pt)
Vyjadiuje soucet spektralnich vykoni vSech tii frekvencnich pasem.

Pr=Pur + PLp + Pur [ms?]
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Poméry spektralnich vykoni (LF/HF, VLF/HF, VLF/LF)

Udavaji pomér jednotlivych spektralnich vykont.

LF/HF = L
P

HF

VLF/HF = £

HF

VLF/LF = —1&

LF

Relativni spektralni vykon (%HF, %LF, %VLF)

Tato hodnota ukazuje procentudlni zastoupeni jednotlivych slozek na celkovém

spektralnim vykonu.

%HF = ZHE. 100

Pr

%LF =2—F-100

T

%VLF = XL 100

T

Koeficienty variace (Ccvyr, Cevig, CcVyLE)

[%]

[%]

[%]

ZvySeni srdecni frekvence s sebou nese pokles HRV. Aby byl snizen negativni

dopad tohoto jevu, pouzivd se pro kazdou spektradlni komponentu koeficient

variace (Ccvnyr, Ccvig, Ccvyip). Koeficienty variace vyjadiuji poméry

odmocniny  spektralnich  vykont v jednotlivych frekvenénich pasmech

a prumérné hodnoty R-R intervald.

L7HE . 100

Ccvyr = R

Covir = L2£-100

Cevyr =

VPvLE 100
R-R
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R-R

Ptedstavuje primérnou hodnotu vSech naméfenych R-R intervali (RRi) a slouzi

k hodnoceni HRV na zakladé ¢asové domény.

R-R = iz RRi [s]

MSSD (mean squared successive diference)

Tento parametr piedstavuje primér druhych mocnin rozdilu po sobé
nasledujicich R-R intervall a slouzi stejn¢ jako parametr R-R k hodnoceni HRV

na zédklad¢ casové domény.

MSSD = ﬁZ?(RRi —RR,_)* [ms?]

4.2.1.1.2 Komplexni vékové standardizované ukazatele HRV

Nepfietrzit¢ kolisajici aktivita ANS odrazi ptusobeni momentilné¢ pusobicich
vlivi a téZ reakce a adaptace na né i na jiné stimuly, které pusobily v minulosti.
Jenom v ptipad€, Ze nastane vyrazna zména nékterého (vétSinou negativné
pusobiciho) vlivu, se zméni aktivita ANS jednozna¢né a vétSinou na delsi dobu.
Na spektralni vykon HRV velmi vyznamn€ plsobi vliv vé€ku a nékterych
onemocnéni, jez ovliviluji funkci ANS, pfi€emZ oboji plsobi na spektralni

vykon podobnym zptisobem (Stejskal, 2003).

Parametri pro hodnoceni SAHRV je znacny pocet, coz spolu s jejich pozitivni
¢i negativni zdvislosti na véku velmi znesnadnuje interpretaci vysledkl. Proto
kolektiv autorti Stejskal, Slachta, Elfmark, Salinger a Gaul-Alacova (2002)
vypracoval novou metodiku hodnoceni ANS, ktera vychazela z faktorové
analyzy parametri SAHRV ziskanych pfti vySetieni probandii ve véku od 12 do
70 let pfi standardizovaném manévru L-S-L. Metodika vyuzivd tzv.
komplexnich indext, které sdruzuji vSechny vékoveé zavislé ukazatele SAHRV
ziskané pii ortoklinostatickém manévru. Témito indexy jsou index vagové
aktivity (VA), index sympatovagové rovnovahy (SVB) a index celkového skore
HRV (CS). Index VA sdruzuje parametry, jejichz hodnota se zmenSuje

S ptfibyvajicim v€kem a se zvySujici se intenzitou zatizeni. Do indexu SVB se
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sdruzuji parametry, jejichz hodnota se s pfibyvajicim vékem a s rostouci
intenzitou zatizeni zvySuje (Tabulka 6). Hodnota CS odrazi vSechny sdruzené
vékoveé zavislé parametry a lze ji vyjadfit 1 vékem, kterému by tato hodnota
odpovidala (parametr tzv. ,funkéni vék*). Funkéni vék pak miZeme srovnat
s kalendainim vékem vySetfovaného probanda (Stejskal et al., 2002; Stejskal,
2003).

Hodnoty komplexnich ukazatelid se vyjadfuji v bodech v rozmezi od -5,0 do
+5,0. Normalni hodnoty VA a SVB se pohybuji v rozmezi od -2,0 do +2 bodu,
normalni hodnoty CS spadaji do oblasti od -1,5 do +1,5 bodd. Pfi
longitudindlnim sledovani se hodnoti vzestup CS jako vzestup vykonnosti ANS,
vzestup VA jako vzestup aktivity vagu a vzestup SVB jako posun aktivity ANS
smérem k vagu (Stejskal, 2003, 2008).

Diky této metodice je mozno ihned objektivné interpretovat vysledky vySetteni
ANS v cislicovém a grafickém tvaru a zdrovenl prostfednictvim slovniho popisu

uvedenych indext (Salinger & Gwozdziewicz, 2008).

Tabulka 6. SdruZeni parametri SAHRYV do indexi VA a SVB

VA S [ CeviLk, Pr, PLr, CcVuE, PHE, Y0HF, MSSD
L | CcVhE, Pt, PHE, MSSD, %HF

SVB S |R-R, LF/HF
L | %LF, LF/HF, %VLF, VLF/HF, VLF/LF

Vysvétlivky:  S- parametry ziskané ze stoje zkousky L-S- L
L — parametry ziskané z 2. lehu zkousky L-S-L
Parametry sdruzené do indexu VA s rostoucim vékem a intenzitou zatizeni klesaji. Parametry
sdruzené do indexu SVB s rostoucim vékem a intenzitou zatizeni stoupaji.
(Upraveno podle Stejskala et al., 2002)

4.2.2 VySetieni pomoci dotazniku na autonomni funkce

Dotaznik na autonomni funkce (DAF) je pouzivin pro =zachyceni tézko
registrovatelnych charakteristik a anamnestickych udaji, u kterych je mozno
z fyziologického a/nebo farmakologického hlediska rozliSit dominantni vlivy
sympatiku ¢i parasympatiku, a poskytuje orientac¢ni informaci o vyvazené
¢innosti ANS, ¢i o dominanci projevi jednoho subsystému ANS. Dotaznik

obsahuje 16 polozek, pficemz ke kazdé polozce je na vybér ze 2-3 mozZnosti
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odpovédi (Ptiloha 6). Odpovédi ,,A*“ naznacuji absolutni ¢i relativni pfevahu

(13

sympatického systému, odpovédi ,,B“ ukazuji na ptfevahu vlivii parasympatiku.
V néekterych ptipadech lze vybrat i odpoveéd ,,C“, kterd piedstavuje kombinaci
vlivii sympatiku a parasympatiku. Pomér soucti odpovédi A:B:C pak slouzi
k urc¢eni vegetativni rovnovahy. Pfevaha odpovédi ,,A“ (vice ¢i rovno 8) svédci
o absolutni ¢i relativni pfevaze projevi sympatického oddilu ANS, naopak vyssi

Ciselnd hodnota odpovédi ,,B*“ predstavuje absolutni ¢i relativni pfevahu projevi

parasympatiku (Opavsky, 2002).

4.2.3 Meérenikrevniho tlaku

TK jsme méfili digitdlnim tonometrem znacky OMRON, typ M6 (HEM-7001-
E), jehoZ vyrobni ¢islo je 20080418965LF. Vyrobcem udavand odchylka méteni

je £ 3 mm Hg. Tento métici ptistroj m&l platnou kalibraci.

Tlakovou manzZetu jsme umistili vzdy na levou pazi probanda do urovné srdce.

4.2.4 Parametry aplikované pulzni magnetoterapie a pristrojové vybaveni

Jako generator PMP jsme vyuzili prostfedek zdravotnické techniky BTL-5000
a jako aplikator solenoid 60.

Technické parametry aplikatoru jsou nasledujici (BTL, 2009):

- Nazev: solenoid 60

- Oznaceni — typ: BTL-239-3

- Rozméry: 620 mm x 540 mm x 300 mm

- Hmotnost: 10,0 kg

- Maximalni indukce PMP: 8,5 mT, nastavend hodnota indukce ptedstavuje

maximalni hodnotu indukce v prostoru a v ¢ase a jeji presnost je = 30 %.

BTL-5000 vyuzivd technologii cileného magnetického pole (Focused magnetic
field technology - FMF™), kdy je magnetické pole sméfovano do oblasti

oSetfeni bez vnéjSich vlivii na persondl.

Tvar magnetického pole aplikdtoru a hodnoty intenzit pfi maximalnim proudu

aplikatorem jsou uvedeny na Obrazku 1.
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Obrazek 1. Tvar magnetického pole a hodnoty indukci solenoidu 60

Hodnoty indukci plati pri maximdlnim proudu prochdzejicim aplikdtorem a jsou uvedeny
v Gaussech (1 G = 0,1 mT).

Vlastnosti vyrobku se shoduji se stavajicimi normami Evropské Unie

(Ptiloha 7), ptikladame téZz CB certifikat ptistroje (Pfiloha 8).

Pi#i volbé parametri pro aplikaci pulzni magnetoterapie jsme vychézeli
z Jetabka (1995). Ten popisuje snizeni SF a TK u hypertonikl v pfipadé€ pouziti

nasledujicich parametri:

- PMP

- Tvar impulzu pilsinusovy
- B=1,5-10 mT

- f=10Hz

- Doba expozice 10-20 minut

Jetabek (1995) doporucuje podobné parametry i pro 1écbu ICHS a m. Bechtérev
(zde ale udava hodnotu B = 15-91 mT).
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Pro naSe Ucely jsme tedy zvolili ndsledujici parametry PMP:

- Impulzy pilsinusového tvaru

- f=10Hz

- D¢lka impulzu 6 ms, délka pauzy 94 ms. Pomér délky impulzu a pauzy
Jetabek (1995) neuvadi, vyuzili jsme proto hodnoty, které automaticky
nabidl nami uzity magnetoterapeuticky ptistroj.

- B = 8,6 mT. V pfistrojové dokumentaci je maximalni hodnota indukce
uvedena jako 8,5 mT s maximalni toleranci = 30%. My jsme se snazili
dosahnout nejvyssi hodnoty indukce udavané Jefabkem (1995) (tedy
10 mT) a ptistroj nam umoznil aplikovat nejvySe 8,6 mT. Nejsme
schopni uréit, zda rozdil mezi v dokumentaci udavanou a skutec¢né
aplikovanou hodnotou indukce byl v ramci uvedené 30% tolerance, nebo
jestli byl zptiben pouze nepiesnostmi v piistrojovém manudlu.

- Doba expozice 15 minut

4.3 Postup méreni

Den pted vlastnim méfenim vyplnil kazdy proband DAF (Opavsky, 2002) a na
zac¢atku kazdého vySetieni byl proband poucen o jeho pribéhu. Potom jsme
probandovi nasadili tlakovou manzetu a na pfedni stranu hrudniku tésné¢ pod
prsa jsme umistili hrudni pas s integrovanymi elektrodami pro snimani EKG
zaznamu. Elektrody jsme v misté kontaktu s pokozkou lehce navlh¢ili, aby k ni

lépe piilnuly.

Pak proband absolvoval 10 minut klidu v lehu na zadech, pfi¢emz b&hem 7.
minuty klidového intervalu jsme mu zméfili dechovou frekvenci a po ukonceni
klidového intervalu jsme zméfili TK. Nasledovalo aktivni provedeni manévru
L-S-L. Po ukonceni faze 2. lehu zkousky L-S-L jsme opét zmétili TK a poté na
lezictho probanda nasunuli solenoid pro aplikaci pulzni magnetoterapie.
Solenoid jsme umistili tak, aby jeho horni ¢elo koncilo v oblasti atlanto-
occipitdlniho pfechodu probanda a aby se tak vldkna vagového nervu, ktera
inervuji srdce, nachazela uvnitt civky. PMP (nebo placebo, kdy solenoid
neindukoval zddné MP) bylo aplikovano po dobu 15 minut. Po 7,5 minutdch od

zacatku magnetické stimulace (nebo placeba) a taky vzapéti po jejim ukonceni
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jsme znovu zméfili hodnoty TK. Pak jsme z probanda odstranili solenoid

a nasledovalo opé&tovné vysetieni ANS pomoci zkousky L-S-L.

Béhem celého vySetfeni poslouchali probandi ze sluchdtek uklidiujici hudbu
a (s vyjimkou kratkych ¢asovych intervall, kdy ménili polohu z lehu do stoje
a opa¢né) meli zaviené oci, aby byly eliminovany zrakové podnéty. V poloze ve
stoje jsme probandovi umistili pod plosky rucnik, ktery branil tepelnému

diskomfortu, nebot’ subjekty byly vySetfovany bez obuvi.

Celé¢ vySetfeni zabralo na jednoho probanda asi 80 minut. Nakonec byl kazdy

proband individualné¢ sezndmen s vysledky svého vySetieni.

4.4 Statistické zpracovani dat

Ke zpracovani dat jsme pouzili pocitaovy programu MS Excel 2002.

Ke statistickému zpracovani jsme pouzili program STATISTICA 6.0.

Na zakladé¢ Shaprio-Wilkova testu jsme zjistili, Zze pfevaznd vétSina dat
nespliuje podminku normalni distribuce. Navic s ohledem na relativné nizky
pocet probandii jsme proto pfistoupili k pouziti vyhradné neparametrickych

statistickych metod:

- Pro porovnani dvou skupin nezavislych proménnych jsme pouzili Mann-
Whitney U test.

- Pro parova srovnani jsme pouzili Wilcoxoniv test.

- Pro vicendsobné porovnani zavislyjch proménnych jsme pouzili
Friedmanovu ANOVU. V piipad¢ zjiSténi statisticky vyznamného rozdilu

jsme provedli ndslednou analyzu pomoci Wilcoxonova testu.

Hladinu vyznamnosti oo jsme stanovili na arovni 0,05, 0,01 a 0,001. Statistickou
vyznamnost jsme v nékterych piipadech doplnili 1 vyznamnosti vécnou

hodnocenou na zakladé logické uvahy.

Sledovana data prezentujeme formu aritmetickych priméri a smérodatnych
odchylek (i kdyz jsme si védomi nesplnéni podminky normalniho rozlozeni

dat). Pro lep$i nazornost pouzivame v nékterych piipadech graficka zobrazeni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Srovnanizakladnich statistickych charakteristik

jednotlivych vyzkumnych soubort

Pomoci Mann-Whitneyho U testu jsme srovnavali, zda se od sebe signifikantné
lisi jednotlivé zakladni statistické charakteristiky (v€k, vySka, hmotnost, BMI)
experimentalniho souboru A vs kontrolniho souboru A (Tabulka 7)
a experimentalniho souboru B vs kontrolniho souboru B (Tabulka 8). Statisticky
vyznamny rozdil jsme zjistili pouze mezi hodnotami hmotnosti muza
experimentalniho souboru A vs kontrolntho souboru A. U muzl
experimentalniho souboru B a kontrolniho souboru B se rozdil télesné

hmotnosti blizil hladiné vyznamnosti p < .05.

Tabulka 7. Srovnani zakladnich statistickych charakteristik probandi

experimentalniho souboru A vs kontrolniho souboru A

Cely soubor Zeny Muzi
Parametr E K P E K p E K p
(n=15)| (n = 18) (n=9)|(n=8) (n=6)|(n=10)
Vék [roky] M| 2311 22,96 | ng | 23,46 | 24,03 | ho | 22,58 22,11 | ns
SD| 1,21 1,91 1,23 1,47 0,95 1,79
Hmotnost [kg] M | 71,23 69,67 | ns | 62,17 | 62,25 | hg | 84,83 73,80 *
SD| 14,38 8,24 5,98 5,14 12,46 6,46
Vyska [cm] M| 176,63 | 176,22 | ns | 170,61 | 169,50 | ns | 185,67 | 181,60 | ns
SD| 9,69 7,86 5,26 5,45 7,56 4,72
BMI [kg'm-2] M [ 22,65 22,06 | ns| 21,34 | 21,67 | ns | 24,63 22,36 | ns
SD| 3,05 1,61 1,61 1,61 3,58 1,55
Vysvétlivky: E - experimentdlni soubor
K - kontrolni soubor
BMI - body mass index
M - aritmeticky priimér
SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: ns - nesignifikantni; *p <.05 (Mann - Whitney U test)
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Tabulka 8. Srovnani zakladnich statistickych charakteristik probandu

experimentalniho souboru B vs kontrolniho souboru B

Cely soubor Zeny Muzi
Parametr E K p E K p E K p
(n=14)| (n = 14) (n=9)|(nh=6) (n=5)|(n=28)
Vék [roky] M [ 23,13 23,13 | ns| 23,46 | 24,40 [ ns | 22,53 | 22,17 | ns
SD| 1,25 1,97 1,23 1,10 1,03 1,93
Hmotnost [kg] M| 71,11 69,36 | ns | 62,17 | 62,17 | ns | 87,20 | 74,75 | ns
SD| 14,88 8,97 5,98 5,93 12,35 6,83
Vyska [cm] M | 176,32 | 176,07 | ns | 170,61 | 168,33 | ns | 186,60 | 181,88 | ns
SD| 9,96 8,64 5,26 5,73 7,96 5,23
BMI [kg -m-2] M [ 22,68 22,31 | ns| 21,34 | 21,94 | phs | 25,10 | 22,58 | ns
SD| 3,15 1,73 1,61 1,77 3,75 1,64
Vysvétlivky: E -experimentdlni soubor
K - kontrolni soubor
BMI - body mass index
M - aritmeticky priimér
SD - smérodatnd odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: ns — nesignifikantni; tucneé zvyrazneéno — blizi se hladine
vyznamnosti p <.05 (Mann - Whitney U test)

5.2 Vysledky dotazniku na autonomni funkce

Pocty odpovédi A, B a C, které jednotlivi probandi oznacili v dotazniku na
autonomni funkce, jsou uvedeny v Pfiloze 9. V Tabulce 9 jsou uvedeny
prumérné hodnoty cetnosti oznacenych variant odpovédi spolu s vysledky Mann
— Whitneyho testu, kterym jsme srovnavali, zda se cetnosti odpoveédi liSily

u jednotlivych soubori a pohlavi.

Pomér odpovédi A:B byl u kontrolnitho souboru i u experimentalniho souboru
relativné vyvdzeny. Jednotlivé soubory se signifikantné neli§ili v poctu

zvolenych odpovédi A, B a C.
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Tabulka 9. Srovnani ¢etnosti odpovédi A, B a C z dotazniku na autonomni

funkce
Cely soubor Zeny Muzi
Odpoved E K p E K p E K p
(n=15) (n=18) (n=9) (n=8) (n=6) (n=10)
A M 5,73 6,17 ns| 5,56 6,38 ns| 6,00 6,00 ns
SD 1,81 1,21 1,57 1,05 2,08 1,26
B M 7,00 6,06 ns| 7,00 6,13 ns| 7,00 6,00 ns
SD 2,28 1,87 2,54 1,85 1,83 1,79
C M 3,27 3,72 ns| 3,44 3,38 ns| 3,00 400 ns
SD 1,39 1,69 1,64 1,94 0,82 1,26
Vysvétlivky: E -experimentdlni soubor
K - kontrolni soubor
M - aritmeticky priimér
SD - smérodatnd odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: ns — nesignifikantni (Mann - Whitney U test)

5.3 Vysledky méreni krevniho tlaku

Pomoci Mann-Whitneyho U testu jsme porovnavali rozdily hodnot systolického
krevniho tlaku (TKS) a diastolického krevniho tlaku (TKD) z 1. méfeni TK (po
10 minutach klidu v lehu — mizeme povazovat za vstupni hodnoty) ziskané od
experimentalniho (n = 15) a kontrolniho (n = 18) souboru (Tabulka 10). Mezi
jednotlivymi soubory jsme nezjistili Zadny statisticky vyznamny rozdil ve

vstupnich hodnotach TKS ani TKD.
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Tabulka 10. Srovnani vstupnich hodnot TK wu experimentalniho
a kontrolniho souboru
Cely soubor Zeny Muzi
Parametr E K P E K p E K p
(n=15)| (n =18) (n=9)| (n=8) (n=6)|(n=10)

TKS_1 M | 115,27 | 115,39 | ns| 109,67 | 108,63 | ns | 123,67 | 120,80 | ns

[mm Hg]  SD | 10,95 11,16 9,39 7,24 7,04 10,78

TKD_1 M | 64,20 67,44 |ns| 64,11 | 67,38 | ns| 64,33 | 67,50 | ns

[mm Hg] SD| 5096 7,57 5,30 7,60 6,82 7,54

Vysvétlivky: E

K

TKS_1

M

S

D

- experimentalni soubor
- kontrolni soubor

provedeno po 10 minutdch klidu)
TKD_1 -diastolicky krevni tlak z I.méreni
- aritmeticky priimér
- smérodatna odchylka
Statisticky vyznamné hodnoty: ns — nesignifikantni (Mann - Whitney U test)

- systolicky krevni tlak z 1. méreni (1. méreni krevniho tlaku bylo

Pfi srovnavani vstupnich hodnot TK mezi Zenami a muzi (Mann-Whitneyho

U test) se ukéazalo, Ze Zeny mély hodnoty TKS signifikantné niz§i neZ muzi.

Hodnoty TKD u Zen a muzu se ale jiz vyznamné neli§ily (Tabulka 11).

Tabulka 11. Srovnani vstupnich hodnot TKS a TKD mezi Zenami a muzi

Experimentalni soubor Kontrolni soubor
Parametr Zeny Muzi p | Zeny Muzi | p
(n=9) (n =6) (n=8) | (n=10)
TKS_1 M | 109,67 123,67 |**| 108,63 | 120,80 |[**
[mm Hg] SD 9,39 7,04 7,24 10,78
TKD_1 M 64,11 64,33 |ns| 67,38 67,50 |ns
[mm Hg] SD 5,30 6,82 7,60 7,54

Vysveétlivky:

provedeno po 10 minutdch klidu)
TKD_1 -diastolicky krevni tlak z 1.méveni

M

S

D

- aritmeticky priimér
- smérodatna odchylka
Statisticky vyznamné hodnoty: **p <.01; ns — nesignifikantni (Mann - Whitney U test)

TKS_1 - systolicky krevni tlak z 1. méreni (1. méreni krevniho tlaku bylo

Pro kontrolni i experimentdlni soubor jsme Friedmanovou ANOVOU srovnavali

4 hodnoty TK naméfené v prib&hu vysetieni. Pro srovnani hodnot TKS viz

Tabulku 12, srovnani hodnot TKD je uvedeno v Tabulce 13. U kontrolniho
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souboru se TKS ani TKD b&hem vySetieni vyrazn¢ neménil. Pro hodnoty TKS
jsme statisticky vyznamny rozdil zaznamenali u experimentalniho souboru bez
ohledu na pohlavi a u Zen experimentdlniho souboru. U muzi experimentalniho
souboru se rozdil blizil hladiné vyznamnosti p < .05. Pro hodnoty TKD jsme
pozorovali vyznamny rozdil u experimentdlniho souboru bez ohledu na pohlavi

a u muzii experimentalniho souboru.

V ptipadech, kdy vysledky Friedmanovy ANOVY ukazovaly vyznamné rozdily,
nebo kdy se rozdily alesponi blizily hladiné¢ vyznamnosti p < .05, jsme dale
provedli post hoc analyzu pomoci Wilcoxonova testu, kdy jsme srovnavali
vSechna jednotlivd méfeni TK (1. - 4.) mezi sebou (Tabulky 14-18). Pro vétsi
nazornost jsme tyto hodnoty ptevedli do grafické podoby, aby bylo mozno Iépe
porovnat rozdilny pribéh zmén TK u experimentdlniho a kontrolniho souboru.
Zmény TKS pro celou vyzkumnou skupinu bez ohledu na pohlavi jsou
zobrazeny na Obrazku 2 a zmény TKD pro celou skupinu bez ohledu na pohlavi
vidime na Obrazku 3. Grafické zndzornéni zmén TKS a TKD s ohledem na

pohlavi jsou umistény v Ptiloze 10.

V Ptiloze 11 jsou uvedeny vSechny hodnoty TK jednotlivych probandu

experimentalniho souboru.
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Tabulka 12. Srovnani hodnot TKS [mm Hg] zaznamenanych v prubéhu

celého vySetreni

Soubor Pted PMP 1. Pied PMP 2. Pii PMP PoPMP p
Cely soubor (E) M 115,27 116,47 112,53 113,60 **
(n = 15) SD 10,95 11,37 10,12 10,54
Cely soubor (K) M 115,39 114,56 114,06 114,56 ns
(n=18) SD 11,16 8,06 6,83 6,77
Zeny (E) M 109,67 111,78 108,22 108,89 *
(n=9) SD 9,39 10,51 8,93 9,34
Zeny (K) M 108,63 109,75 110,25 110,75 ns
(n=18) SD 7,24 8,04 6,68 5,61
Muzi (E) M 123,67 123,50 119,00 120,67 ns
(n=6) SD 7,04 8,67 8,16 7,99
Muzi (K) M 120,80 118,40 117,10 117,60 ns
(n=10) SD 10,78 5,66 5,22 6,04

Vysvétlivky: TKS - systolicky krevni tlak
PMP - pulzni magnetické pole

Pred PMP 1. - méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
Pred PMP 2. - méreni TK tésné pred aplikaci PMP

Pri PMP - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP

Po PMP - mereni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
E - experimentalni soubor

K - kontrolni soubor

M - aritmeticky primeér

SD - smerodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: **p < .01; *p <.05; ns — nesignifikantni; tucéné zvyraznéno -
blizi se hladiné vyznamnosti p<0,05 (Friedmanova ANOVA)
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Tabulka 13. Srovnani hodnot TKD [mm Hg| zaznamenanych v pribéhu

celého vySetreni

Soubor Pied PMP 1. Pited PMP 2. Pii PMP Po PMP p
Cely soubor (E) M 64,20 67,20 66,00 66,00 *
(n = 15) SD 5,96 6,79 6,16 6,89
Cely soubor (K) M 67,44 66,28 67,50 67,89 ns
(n=18) SD 7,57 4,87 5,93 5,23
Zeny (E) M 64,11 66,33 65,44 66,78  ns
(n=19) SD 5,30 6,62 5,23 5,85
Zeny (K) M 67,38 66,75 67,50 69,38 ns
(n=18) SD 7,60 5,87 6,38 5,12
Muzi (E) M 64,33 68,50 66,83 64,83 *
(n=6) SD 6,82 6,85 7,27 8,07
Muzi (K) M 67,50 65,90 67,50 66,70 ns
(n = 10) SD 7,54 3,86 5,54 5,00
Vysvétlivky: TKD - diastolicky krevni tlak
PMP - pulzni magnetické pole

Pred PMP 1. - méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
Pred PMP 2. - méreni TK tésné pred aplikaci PMP

Pri PMP -méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP

Po PMP - mereni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
E - experimentalni soubor

K - kontrolni soubor

M - aritmeticky priumér

SD - smerodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p < .05, ns — nesignifikantni (Friedmanova ANOVA)

Tabulka 14. Statisticka vyznamnost zmén TKS experimentalniho souboru

(n =15)

M¢éfeni | p | Rozdil hodnot TKS [mm Hg]
l.vs2. | ns +1,20
1.vs 3. * -2,73
1.vs4. | ns - 1,67
2.Vs 3. | *** - 3,93
2.vs 4, | ** - 2,87
3.vs4. | ns + 1,07
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevni tlak
1. méreni -méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: ***p <.001,; ¥**p <.01; *p <.05,; ns — nesignifikantni (post hoc
analyza pomoci Wilcoxonova testu)

72



Tabulka 15. Statisticka vyznamnost zmén TKS experimentalniho souboru

Zen (n = 9)

Méieni [ p | Rozdil hodnot TKS [mm Hg]
l.vs2.| * +2,11
1.vs3.|ns -1,44
1.vs4.|ns -0,78
2.vs3.| * - 3,56
2.vs4.| * - 2,89
3.vs4.|ns + 0,67
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevni tlak
1. méreni -mereni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - merent TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - merent TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - mereni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: *p < .05; ns — nesignifikantni (post hoc analyza pomoci
Wilcoxonova testu)

Tabulka 16. Statisticka vyznamnost zmén TKS experimentalniho souboru

muzi (n = 6)

M¢é&ifeni| p | Rozdil hodnot TKS [mm Hg]
1.vs2.|ns -0,17
1.vs3.| ns - 4,67
1.vs4.|ns - 3,00
2.vs 3. | * - 4,50
2.vs4. | * - 2,83
3.vs4.|ns + 1,67
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevni tlak
1. méreni -méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - meéreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05; tucéné zvyraznéno — blizi se hladiné vyznamnosti
p <.05; ns — nesignifikantni (post hoc analyza pomoci Wilcoxonova testu)
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Tabulka 17. Statisticka vyznamnost zmén TKD experimentalniho souboru

(n =15)

M¢éfeni | p | Rozdil hodnot TKD [mm Hg]
l.vs2. | * + 3,00
l.vs3. | * + 1,80
1l.vs4. | ns + 1,80
2.vs 3. | ns - 1,20
2.Vvs4. | ns - 1,20
3.vs4. | ns 0
Vysvétlivky: TKD - diastolicky krevni tlak
1. méreni -mereni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. mérent - merenti TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - merent TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - mereni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: *p < .05; ns — nesignifikantni (post hoc analyza pomoci
Wilcoxonova testu)

Tabulka 18. Statisticka vyznamnost zmén TKD experimentalniho souboru

muzii (n = 6)

Méfeni| p | Rozdil hodnot TKD [mm Hg]
l.vs2. [ * + 4,17
1.vs3.| * +25
1.vs4. | ns + 0,50
2.vs3.| ns - 1,67
2.vs4.| * - 3,67
3.vs4.|ns - 2,00
Vysvetlivky: TKD - diastolicky krevni tlak
1. méreni -méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: *p < .05; ns — nesignifikantni (post hoc analyza pomoci
Wilcoxonova testu)
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128
126
124
122
120
118

116
114 — —— Experimentalni s.
T F ' —i— Kontrolni s.

TKS [mm Hg]

112
------------- SD pro experimentalni s.
110
108
106
104
102 :
1 2 3. 4
Méreni
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevnitlak
SD - smérodatnd odchylka
1. méreni -méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - meéreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
Statisticky vyznamné hodnoty (Wilcoxonuv test):
° p =.05(1.vs 3. méreni)

~ p =.01 (2. vs 4. méreni)
* p =.001 (2. vs 3. méreni)

Obrazek 2. Zmény TKS v pribéhu vySetieni - experimentalni a kontrolni

soubor (n = 15)
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E’ == Experimentalni s.
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= —@— Kontrolni s.
g 66 — ] SD pro experimentalni s.
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62
60
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1 2. 3. 4
Méreni
Vysvétlivky: TKD - diastolicky krevni tlak
SD - smérodatnd odchylka
1. méreni - méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
Statisticky vyznamné hodnoty (Wilcoxonuv test):
° p <.05(1.vs 2. méreni, 1. vs 3. méreni)

Obrazek 3. Zmény TKD v prubéhu vySetieni - experimentalni a kontrolni

soubor (n = 15)

Mezi 1. a 2. méfenim TK se zvySily hodnoty TKS u experimentdlniho souboru
zen. Z tabulek 14-16 je patrné, ze hodnoty TKS pro cely experimentalni soubor
klesly mezi 2. a 3. méfenim TK, tedy b&hem prvnich 7,5 minut aplikace PMP.
Pii poslednim (4.) métfeni TK (hned po ukonceni aplikace PMP) byly hodnoty
TKS v ramci experimentalniho souboru vzdy vyznamné niz§i, nez tésné pied
zacatkem aplikace PMP (2. méfeni). Zarovenn jsme mezi 3. a 4. méfenim

pozorovali mirnou tendenci k opétovnému nartstu hodnot TKS.

Hodnoty TKD celého experimentalniho souboru a muzii experimentdlniho

souboru pifi 2. méfeni byly vy$si oproti hodnotam z 1. méfeni. Stejné tak 3.
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méfeni TKS (po 7,5 minutich PMP) ukazalo vyS$i hodnoty nez 1. méfeni.
V prib&hu prvnich 7,5 minut PMP se TKD u muzi ani u celého
experimentalniho souboru vyrazné nezménil, nicméné naznaCoval lehce
klesajici tendenci. Po skonéeni aplikace PMP jsme u muzi pozorovali TKD

niz8$i, nez jaky byl tésné pfed zacadtkem PMP.

Mann-Whitneyho U testem jsme srovnavali rozdily hodnot krevniho tlaku
ziskané od experimentalniho a kontrolniho souboru a to ze 2., 3. a 4. méfeni
TK. Statisticka signifikance rozdili hodnot mezi experimentalnim a kontrolnim
souborem je uvedena v Ptiloze 12. Mezi jednotlivymi soubory jsme nezjistili

zadny statisticky vyznamny rozdil ani u jednoho z méfeni.

5.3.1 Vyjadreni k hypotéze H;
Hi: Aplikace PMP zpiisobi pokles TKS.

U hodnot TKS v rdmci experimentalniho souboru jsme béhem aplikace PMP
pozorovali signifikantni pokles béhem prvnich 7,5 minut aplikace. Také
hodnoty TKS naméfené ihned po ukonceni aplikace PMP byly v porovnani
S hodnotami TKS naméfenymi t€sné¢ pied zacdtkem aplikace PMP signifikantné

niz§i. U kontrolniho souboru se podobné zmény neprojevily.

Proto hypotézu Hi potvrzujeme.

5.3.2 Vyjadreni k hypotéze H;

H,: Aplikace PMP zpisobi pokles TKD.

U experimentalniho ani kontrolntho souboru jsme nezaznamenali zadny
statisticky vyznamny pokles TKD béhem aplikace PMP a to ani pfi srovnani
hodnot TKD tésné¢ pied aplikaci PMP a po 7,5 minutdch aplikace, ani pfi
srovnani TKD tésné pted aplikaci PMP a vzapéti po ukonceni aplikace PMP.

Proto hypotézu H; zamitame.
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5.4 Vysledky SAHRV

5.4.1 Komplexni vékové standardizované ukazatele HRV

U experimentalniho souboru B (n = 14) a u kontrolniho souboru B (n = 14) jsme
Wilcoxonovym testem srovnavali hodnoty komplexnich vékove
standardizovanych ukazateld naméfené pifed aplikaci PMP s hodnotami
naméfenymi po aplikaci PMP (Tabulka 19). Srovnani téchto hodnot

U jednotlivych pohlavi je uvedeno v Ptiloze 13.

Statisticky vyznamnou zménu jsme pozorovali pouze u kontrolniho souboru a to
pro ukazatel SVB (pokles). Ukazatel SVB pro experimentdlni soubor ukazoval

stejnou tendenci jako u kontrolniho souboru, ov§em bez statistické signifikance.

U hodnot CS jsme pro experimentalni soubor vidéli pro ob& pohlavi souhlasnou
tendenci k narastu. Hodnoty CS pro kontrolni soubor byly p#i 2. méfeni HRV
pro obé pohlavi niz§i nez pfi 1. méfeni. Tyto zmény ovSem nebyly ani pro jeden
soubor signifikantni. Zmény VA se také neukazaly vyznamné, nicméné ve
vétsing pripadt (kromé Zzen kontrolniho souboru) naznacovaly mirnou tendenci

ke zvySeni.
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Tabulka 19. Srovnani hodnot komplexnich vékové standardizovanych
ukazatela HRV pied aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP — obé

pohlavi, exponovany (n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor

Ukazatel Pied PMP | Po PMP | Rozdil p
CS (E) M -0,66 -0,17 0,48 | ns
[body] SD 2,63 1,77
CS (K) M 0,19 -0,09 -0,28 | ns
[body]  SD 1,69 1,57
VA (E) M -0,49 -0,28 0,21 | ns
[body]  SD 2,23 1,95
VA (K) M -0,14 -0,03 0,11 | ns
[body] SD 1,86 1,63
SVB (E) M 0,44 0,03 -0,41 | ns
[body]  SD 2,03 1,80
SVB (K) M 0,78 -0,21 -0,99 | *
[body] SD 1,90 1,85
Vysvétlivky: ~ PMP - pulzni magneticképole

E - experimentdlni soubor

K - kontrolni soubor

M - aritmeticky primér

SD - smérodatnd odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05; ns — nesignifikantni (Wilcoxoniiv test)

Vyse uvedena fakta naznacuji znanou nejednotnost hodnot komplexnich
ukazateli u jednotlivych probandl, dale proto prezentujeme hodnoty téchto
ukazateli u jednotlivet. Tabulka 20 ukazuje CS, VA a SVB exponovaného
souboru bez ohledu na pohlavi, v Tabulce 21 najdeme CS, VA a SVB pro

kontrolni soubor, tytéz ukazatele, ovSem pro muze a zeny zvlast, jsou umistény

Vv Pfiloze 14.

Parametr CS se u experimentdlniho souboru zvysil v 7 ptipadech, v 7 ptipadech

pak poklesl. U kontrolniho souboru se CS zvysilo 5x a pokleslo 9x.

Parametr VA se u experimentdlniho souboru zvySil 8x a snizil se 6x.

U kontrolniho souboru doslo k nartstu VA 9x a k poklesu VA 5x.

Parametr SVB u experimentalniho souboru narostl v 5 pfipadech a snizil se v 9

ptipadech. U kontrolniho souboru se SVB zvysila u 3 probandi a u zbylych 11
probandi SVB klesla.
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Tabulka 20. Srovnani komplexnich vékové standardizovanych ukazatelu

mezi jednotlivci - exponovany soubor (n = 14)

Proband cs VA SVB
Pfed PMP Po PMP | Pfed PMP Po PMP | Pfed PMP Po PMP
1. 3,01 2,33 2,41 2,56 4,16 1,90
2. -1,25 -0,57 -1,80 -1,69 -0,21 1,55
3. 0,25 -1,39 -0,30 -0,90 1,29 -2,32
4. 1,99 1,51 1,94 1,30 2,07 1,91
5. -4,14 -1,73 -3,44 -2,46 -1,35 -0,33
6. -4,58 -1,52 -2,36 -2,06 1,07 -0,50
7. -4,59 -3,20 -3,25 -3,62 -1,36 -2,41
8. -1,32 0,37 -1,54 0,65 -0,90 -0,15
9. -0,84 -1,23 -0,45 -0,64 -1,59 -2,35
10. 2,58 1,92 3,25 2,55 1,30 0,74
11. -0,77 -0,14 -0,59 -0,18 -1,11 -0,07
12. 0,08 -0,16 -0,87 -0,54 1,88 0,58
13. -2,92 -1,84 -2,95 -1,80 -2,87 -1,92
14. 3,31 3,19 3,06 2,91 3,78 3,73
M -0,66 -0,17 -0,49 -0,28 0,44 0,03
SD 2,63 1,77 2,23 1,95 2,03 1,80

Vysvétlivky:  PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky primér
SD - smeérodatna odchylka
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Tabulka 21. Srovnani komplexnich vékové standardizovanych ukazatelu

mezi jednotlivci - kontrolni soubor (n = 14)

Proband cs VA SVB
Pfted PMP Po PMP | Pfed PMP Po PMP | Pied PMP Po PMP
1. 0,78 0,86 0,09 0,61 2,09 1,34
2. -0,26 -0,81 -1,54 -1,14 2,17 -0,20
3. 1,30 1,80 0,88 1,65 2,10 2,10
4, 0,47 0,35 0,12 1,03 1,13 -0,94
5. -2,54 -2,04 -3,56 -2,95 -0,61 -0,30
6. -0,17 -0,61 -0,21 0,05 -0,08 -1,87
7. 1,09 0,30 0,92 0,36 1,40 0,20
8. 0,81 -0,25 1,50 0,00 -0,52 -0,72
9. 1,67 0,92 0,94 0,82 3,04 1,13
10. 1,84 2,73 1,20 2,22 3,06 3,70
11. -4,54 -4,09 -4,72 -3,99 -4,62 -4,28
12. 0,76 0,21 1,21 0,96 -0,11 -1,23
13. 1,50 -0,15 1,80 0,52 0,92 -1,42
14. -0,08 -0,52 -0,61 -0,56 0,92 -0,42
M 0,19 -0,09 -0,14 -0,03 0,78 -0,21
SD 1,69 1,57 1,86 1,63 1,90 1,85

Vysvétlivky: ~ PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky priumeér
SD - smérodatna odchylka

5.4.2 Bézné uzivané ukazatele HRV

S vyuzitim Wilcoxonova testu jsme pro kontrolni (n = 14) i experimentalni
(n = 14) soubor srovnavali hodnoty vybranych surovych ukazatelit HRV ziskané
z1. a 2. vySetfeni aktivity ANS. Dale jsme Mann-Whitneyho U testem
porovnali vstupni hodnoty jednotlivych ukazateli mezi obéma soubory, stejné
tak jsme porovnali hodnoty jednotlivych ukazateld z 2. vySetfeni HRV. Vyse
popsana srovnani jsou uvedena V Tabulce 22 pro hodnoty ukazateli ze stoje
a v Tabulce 23 pro hodnoty ukazateld z 2. lehu zkousky L-S-L. VSechny
zbyvajici ukazatele HRV jsou k vidéni v Ptiloze 15.

Srovnani vstupnich 1 vystupnich hodnot jednotlivych parametrii mezi
kontrolnim a experimentdlnim souborem ukazalo, zZe kromé vstupni hodnoty

LF/HF, kterda byla pro kontrolni soubor ve stoji signifikantné vyssi,
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nedosahovaly zadné z vybranych surovych ukazateld pro ob¢& skupiny vyrazné

rozdilnych hodnot.

Po aplikaci PMP doslo ve stoji k signifikantnimu nartstu parametri P r
a LF/HF a Kk vyznamnému poklesu parametrt Py a R-R. Ze zmény
hodnot parametru R-R vyplyva, ze SF byla ve stoji po aplikaci PMP o 3,26
tep/min vySSi nez pii 1. vySetieni. Ostatni vybrané surové ukazatele
u experimentdlniho  souboru  nevykazovaly zadné  vyznamné = zmény.
U kontrolniho souboru jsme po aplikaci placeba nezaznamenali ve stoje zadné

signifikantni rozdily vybranych parametrid HRV.

Ve 2. lehu nedoSlo u experimentalniho souboru k zadné signifikantni zméné
surovych ukazateli HRYV, zatimco u kontrolnitho souboru signifikantné¢ narostly
parametry Py g, Pt @ R-R. Po pfevedeni parametru R-R na hodnotu SF vyplyva,
7ze se SF u kontrolntho souboru snizila primérné o 1,46 tepl/min. Dale pak
U kontrolntho souboru parametr P_r naznaCoval stoupajici tendenci a parametr

MSSD klesajici trend — obé na hladin€ vyznamnosti blizici se p < .05.

Zmény ukazateli HRV ukazovaly stejny smér pro muze i pro Zeny, coZ platilo

pro oba vyzkumné soubory.
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Tabulka 22. Srovnani hodnot vybranych surovych ukazateli HRV ze stoje
pired aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP - obé pohlavi, exponovany
(n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor

Pied PMP Po PMP
Experimentalni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)
Ukazatel (Wilcoxoniv test) (Wilcoxoniv test) KS vs ES KS vs ES
(M.-W. U test) | (M.-W. U test)
Picd PMP | Po PMP_| Rozdil | p |Pied PMP | Po PMP | Rozdil [ p | Rozdil [ p | Rozdil | p
Pur M| 180,073 | 223,893 | 43,820 |[ns| 143,161 | 193,264 | 50,104 | ns | -36,912 | ns | -30,629 | ns
[ms?] SD | 148,064 | 293,033 104,195 | 105,274
PLe M| 486,212 | 702,332 | 216,120 | * | 852,541 | 998,735 | 146,194| ns | 366,329 | ns | 296,403 | ns
[ms?] SD | 318,727 | 264,267 573,391 | 652,655
Pur M| 419,259 | 303,851 |-115,409 | ** | 190,311 | 175,449 |-14,862 | ns |-228,949 | ns [-128,402 | ns
[ms?] SD | 489,032 | 347,032 175,765 | 127,081
Pr M | 1085,544 [ 1230,078 | 144,534 | ns | 1186,011 | 1367,448 | 181,436| ns | 100,467 | ns [ 137,370 | ns
[ms?] sD | 830,291 | 706,664 718,554 | 750,860
LF/HF M| 3,151 5,481 2,330 | **| 7,440 7,347 -0,093 | ns | 4,290 | *>| 1,866 | ns
sD| 3,616 4,485 6,056 3,931
R-R M| 0,764 0,734 -0,030 | * 0,722 0,716 -0,006 | ns | -0,042 | ns | -0,018 | ns
[s] sD| 0,102 0,085 0,083 0,084
MSSD M | 1028,700 | 773,318 |-255,382 | ns| 508,342 | 489,260 |-19,082 | ns | -520,358 | ns | -284,058 | ns
[ms?] SD | 1349,195 | 1037,964 399,986 | 349,093
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
Vs - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky prumér
SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: **p < .01; *p <.05; ns — nesignifikantni
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Tabulka 23. Srovnani hodnot vybranych surovych ukazateli HRV z 2. lehu
pired aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP - obé pohlavi, exponovany
(n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor

Pied PMP Po PMP
Experimentélni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)
Ukazatel (Wilcoxontv test) (Wilcoxonuv test) KS vs ES KS vs ES
(M.-W. U test) | (M.-W. U test)
Pied PMP | Po PMP Rozdil p | Pfed PMP | Po PMP Rozdil p Rozdil p Rozdil p
Py M| 305,795 | 441,944 | 136,149 | ns | 191,154 | 322,316 | 131,162 | * |[-114,641 | ns|-119,628 | ns
[ms’] SD| 220,605 | 629,012 167,799 | 297,270
Pir M| 382,416 | 513,429 [ 131,013 | ns | 614,269 | 850,606 | 236,337 | ns | 231,852 | ns | 337,176 | ns
ms’] D| 192, 17, 7, 1421,71
? s 92,899 | 317,633 897,000 21,712
Pur M| 2490,239 [ 2058,744 [ -431,495 | ns | 2552,145 | 2519,245 | -32,900 | ns | 61,906 | ns| 460,501 | ns
[ms’] SD | 2858,876 | 1832,389 2515,730 | 2518,309
Py M| 3178,451 [ 3014,120 [ -164,331 | ns | 3357,566 | 3692,169 | 334,602 | * | 179,115 | ns | 678,049 | ns
[ms’] SD | 3033,767 | 2146,113 3157,506 | 3361,213
LF/HF M| 0,378 0,433 0,055 | ns 0,503 0,555 0,052 | ns | 0,125 |ns| 0,122 ns
sD| 0,327 0,359 0,855 0,556
R-R M| 1,070 1,079 0,009 | ns 1,018 1,044 0,026 | * -0,053 | ns| -0,036 | ns
[s] sD| 0,139 0,116 0,144 0,146
MSSD M| 6935,094 (6198,584 | -736,510 | ns | 7889,831 | 7881,289 | -8,541 ns 954,737 | ns | 1682,706 | ns
[ms’] SD | 7112,165 | 5193,099 8392,201 | 8381,400
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
'] - Versus
PMP - pulzni magneticképole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky prumér
SD - smérodatnd odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05; ns — nesignifikantni; tucné zvyraznéno — hodnota se
blizi hladiné vyznamnosti p < .05

5.4.3 Vyjadreni k hypotéze H3

Hs: Expozice PMP vede ke zvySeni aktivity vagu a k poklesu SF.

Po expozici PMP nedoslo v 2. lehu zkouSky L-S-L k Zddnému narustu aktivity
v pasmu HF, dokonce jsme u experimentalniho souboru zaznamenali mirny (ale
nesignifikantni) pokles Pyr. Parametry Ccvyg a MSSD taktéz neukazovaly po
aplikaci PMP nariist hodnot a spiSe jsme u nich zaznamenali nesignifikantni

klesajici tendenci. Beze zmén zustali i SF z 2. lehu a téz komplexni ukazatel

VA.

Proto hypotézu H3 zamitame.
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6 DISKUSE

6.1 Problematika studia a¢inkid EMP na organismus

V literatufe je zminovano velké mnozstvi jevii popisovanych jako dusledek
pisobeni EMP na zivy orgamismus. Velmi c¢astym problémem je vSak
sméSovani diametralné odliSnych terapii, které vyuZivaji uc¢inki EMP (napft.
sméSovani distancni elektrolécby, stiidavé, pulzni, statické magnetoterapie ¢i
kratkovinné diatermie), kdy c¢tenaf neni schopen zjistit, kdy se mluvi o kterém
druhu terapie, nebot autor mezi nimi nerozliSuje, ackoli by to bylo tieba.
Neziidka je sice také zduraziovano, Ze dokonce i v ptipadé, kdy se jedna
o0 stejny druh terapie, zavisi vysledny efekt terapie na konkrétnich parametrech
aplikovaného EMP, nicméné stejn¢ tak neziidka se uUCinky vSech druhua
a parametri. EMP a mechanismy jejich plUsobeni michaji dohromady a jsou
ptfipisovany elektromagnetickym polim obecné. DalSim problémem je fakt, ze
origindlni studie, na které se autofi odkazuji, byvaji mnohdy nedohledatelné,
takZe ani nejsme schopni posoudit, zda byla jejich metodika ve shodé¢ s EBM
a zda autorem citovana ,.fakta“ nebyla v origindle ndhodou myslena pouze jako
hypotézy, které navic nemusely byt nikdy na trovni EBM verifikovany.
V téchto ptipadech se pak mizeme spolehnout pouze na obecnou autoritu
autora. Nedovolujeme si tvrdit, Zze se popisované jevy a mechanismy plsobeni
EMP nemohou uplatiovat pfi aplikaci klasické NF pulzni magnetoterapie,

pouze zdirazilujeme, Ze nemizeme s jistotou prohldsit, ze uplatiieny jsou.

Je tfeba se ale také zminit o tom, Zze pii systematické literdrni reSerSi jsme
zjistili, Ze existuji i studie , které splituji kritéria EBM a které zpochybiiuji nebo
pfimo  vyvraceji UCinky pfipisované obecné nizkofrekvenéni  pulzni
magnetoterapii mnoha cCeskymi i zahrani¢nimi autory (napf. Devereaux,
Hazleman, & Thomas, 1985; Fernandez, Watson, & Rowbotham, 2007;
Valentinuzzi, 2008).

Pt1 studiu odborné literatury je tieba déavat pozor také na to, Ze nckteii autofi
volné zaménuji pojmy ,,indukce® a ,intenzita®, coz mize ve svém dusledku vést

ke Spatnému pochopeni sdélované informace. Velkou nepfijemnosti pfi snaze
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o srovnani vysledkl jednotlivych studii je také fakt, Zze byva jen zfidka

uvedeno, zda v ptipadé hodnoty indukce §lo o hodnotu stfedni ¢i Spi¢kovou.

6.2 VIiv EMP na ANS

Existuje mnoho studii zabyvajicich se vlivem EMP na ANS. Casti téchto studii
jsou studie epidemiologické, které tesi reakci ANS na dlouhodobou
(i mnohaletou) expozici arteficialnim EMP. Cilovou skupinou takovych studii
byvaji nejcastéji osoby exponované EMP v ramci vykonu své provese — napf.
strojvedouci, elektrikafi, lidé pracujici u elektromagnetickych peci ¢i svatecich
pfistroji apod. (viz napf. McNamee et al., 2009; Sahl et al., 2002; Santangelo et
al.,, 2003). Jiné¢ studie zkoumaji reakce ANS na EMP indukované sitovym
proudem, mobilnimi telefony ¢i EMP v okoli drati vysokého napéti (viz napft.
Braune, Riedel, Schulte-Monting, & Raczek, 2002; Graham, Sastre, Cook &
Gerkovich, 2000).

Z4adné studie, které by se zabyvaly vlivem NF pulznich EMP, se nAim nepodafilo
dohledat. Co se tyce nizkofrekvencniho spektra EMP, objevuji se pouze studie
tykajici se sttidavého EMP. Vysledky prezentované v téchto studiich se pak
rizni a jejich srovndvani mezi sebou (natoz tak s na$i studif) je zarovein znacné
problematické, nebot se témét vzdy liSi metodikou, parametry aplikovanych
PMP a pouzitym generdtorem EMP. Navic jde v naprosté vét§iné pripadii o EMP
v fadech uT, zatim co my jsme v naSi studii pouzivali indukce o tad vyssi. Pro
hodnoceni vlivu EMP na ANS byva v téchto studiich vétSinou pouzita metoda
casové domény a v pfipadé¢ wuziti SA HRV se ne vidy vymezeni rozsahu
frekvenénich pasem shoduje s doporuc¢enim Task Force (1996). Jak srhnuji
McNamee et al. (2009) ve svém review, z dosud publikovanych védeckych

studii zaméfenych na vztah EMP a aktivity ANS nevyplyvd jednoznacény zavér.

V Ceské fyziatrické literatufe je obecné popisovano, Ze pulzni NF
magnetoterapie pusobi na ANS ve smyslu aktivace parasympatického oddilu
ANS a v souvislosti s tim je uvadén i pokles TK a snizeni SF. Zaroven byva
upozorilovdno na potiebu dbat zvySené pozornosti hlavné u pacienta
s hypotenzi (nebo sklony k ni) a také u osob s hypertenzi, u nichz se pokles TK
udajné nékdy projevi natolik vyrazné, ze po postaveni dochazi k posturdlni
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hypotenzi se vS§emi privodnimi ptiznaky.

Cilem nas$i prace bylo zjistit, jak (a zda vibec) plisobi PMP na ANS zdravych
mladych probandi. Pro hodnoceni vlivu PMP na ANS jsme zvolili sledovani
zmén HRV metodou spektralni analyzy a sledovani zmén TK s pouzitim

digitalniho tonometru.

6.3 Diskuse k vybéru probandu

Jako cilovou zkoumanou skupinu jsme zvolili zdravé osoby obou pohlavi
ve véku 18-25 let. Skupina vySetfovanych probandu byla rozdélena na soubor
experimentalni a kontrolni. Kontrolni soubor jsme do studie zatadili proto, aby
bylo mozno lépe zhodnotit vliv PMP na ANS a rozliSit, zda jsou zmény HRV
a TK pozorované v prib&hu vySetfeni nasledkem uUc¢inku PMP nebo u€inku

jinych proménnych.

Vyzkumu se zOc€astnilo celkem 33 probandi. Do vysledného zpracovani jsme
zatadili hodnoty TK od vSech zicastnénych osob, ale data tykajici se HRV jsme
zpracovali pouze od 28 jedinct. Ridili jsme se totiz doporu¢enim Opavského
(2002) a z kone¢ného zpracovani jsme vyloucili data od osob, jejichz dechova
frekvence byla po 6minutovém lehu niz§i nez 12 dechovych cykli za minutu.
Z tohoto divodu jsme skupinu, jejiz hodnoty TK byly zpracovany, nazvali
skupinou A (kterou tvofil experimentdlni soubor A a kontrolni soubor A).
Skupinu, jejiz hodnoty HRV jsme zpracovali, jsme pak oznacili jako skupinu B,

V rdmci niz jsme pak rozliSovali experimentdlni soubor B a kontrolni soubor B.

Pfi srovnavani zékladnich statistickych charakteristik jednotlivych skupin
probandii jsme zjistili signifikantni rozdil pouze v rdmci skupiny A, a to mezi
hodnotami hmotnosti u muzii experimentdlniho a kontrolntho souboru na
hladin¢ vyznamnosti p < .05. V ramci skupiny B se rozdil mezi hodnotami
hmotnosti muzi experimentalniho a kontrolntho souboru hladiné vyznamnosti
p < .05 blizil. Pfi porovnavani zmén hmotnosti v ¢ase u skupiny jedincu lze pfii
neménné vySce pozorovat tendenci k narGstu TK pfi zvySujici se hmotnosti
(dokonce 1 u normotonikt) (Yang et al., 2007). Pokud vSak jednorazoveé

srovnavame ruzné jedince, je namisto samotné hmotnosti v mnoha studiich
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(napt. Benetou et al., 2004, Ishikawa-Takata, Ohta, Moritaki, Gotou, & Inoue,
2002) spiSe sledovan BMI, ktery v sobé zahrnuje vztah hmotnosti a télesné
vy$ky. Hodnoty hmotnosti u muzii v ramci skupiny A se tedy sice statisticky
vyznamné liSily, ale experimentdlni skupina muzi byla také lehce (i kdyZ ne
staticticky vyznamng) vys$i, ¢imz se vys$$i primérna hmotnost této skupiny
zkompenzovala a hodnoty BMI, jejichz zmény jsou spojeny se zménami TK, uz
u jednotlivych  souborti  neukazovaly  statisticky = vyznamny rozdil.
Neptfedpokladame tedy, Zze by zjisténé rozdily v télesné hmotnosti mohly mit

vliv na dalsi vysledky naSeho vyzkumu.

6.4 Diskuse k vysledkim dotazniku na autonomni funkce

Dotaznik na autonomni funkce poskytuje dle Opavského (2002) orientacni
informaci o vyvdzené <¢Cinnosti ANS, ¢i o dominanci projevii jednoho
subsystému ANS. V nasi praci jsme ho vyuzili hlavné z toho divodu, abychom
jiz pted zahdjenim vyzkumu mohli ze souboru vyloucit osoby, které by mély
absolutni (nebo velmi) vyraznou dominanci jednoho ze subsystémi ANS -
obzvlasté sympatického. Ackoli Opavsky (2002) upozoriiuje, ze DAF registruje
pfevahu vagu ¢i sympatiku bez ohledu na etiologii, pfedpokladame, Ze vyrazna
dominance sympatiku by mohla byt spojena s trvale neoptimalnim zdravotnim
stavem ¢i dlouhodobé zvySenym psychickym napétim, kterézto jsme povazovali

V na$i studii za vylucujici kritéria.

Pomér odpovédi A:B byl i u kontrolniho i u experimentdlniho souboru relativné
vyvazeny a jednotlivé soubory se  signifikantné¢ neli§ili v po¢tu zvolenych

odpoveédi A, B a C.

6.5 Diskuse ke zménam krevniho tlaku

V nasi studii jsme vychdzeli z Jetdbka (1995), nebot to byl jediny dostupny
zdroj, kde bylo ovlivnéni ANS (ve smyslu ovlivnéni TK a SF) uvedeno ve
spojitosti s né¢jakymi konkrétnimi hodnotami jednotlivych parametri PMP a kde
tyto parametry zaroven nabyvaly takovych hodnot, aby bylo mozno je aplikovat

Iz klasického a nam dostupného aplikatoru NF magnetoterapie (v naSem
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ptipadé¢ BTL 5000). Jetfabek ale pokles TK pfi pouziti téchto parametr popisuje
U o0sob s hypertenzi, zatimco my jsme se rozhodli sledovat zmény TK
u normotonikii. Dale pak Jetdbek blize nespecifikuje, zda u hypertonikti dochazi
k poklesu TKS, TKD ¢i stfedni hodnoty TK, ale ptedpokladali jsme, ze vice se
zmény TK projevi na hodnotach TKS.

6.5.1 Hodnoceni vstupnich hodnot TK u vyzkumnych souboru

Hodnoty TKS ani TKD naméfené pii 1. méfeni (vstupni hodnoty) se mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem statisticky vyznamné neliSily, velikost
naslednych zmén TK pozorovych béhem dal§iho vySetfeni tedy nebyla
ovlivilena  rozdily = mezi  vstupnimi  hodnotami TK u  kontrolniho

a experimentalniho souboru.

Probandi svymi hodnotami TK reprezentovali svoji v€kovou skupinu. Za
optimalni TK jsou dle WHO povazovany hodnoty TKS v rozmezi 100-
120 mm Hg a hodnoty TKD 65-80 mm Hg (Widimsky et al., 2004). Jedinci
ucastnici se na$i studie spadali vstupnimi hodnotami TKS dle WHO do
optimalniho rozmezi TK. Stejné¢ tak probandi kontrolniho souboru spadali
svymi hodnotami TKD do optima. Probandi experimentalniho souboru se
hodnotami TKD pohybovali na dolni hranici optima ¢i tésné¢ pod ni. V nasi
studii tedy prezentujeme, jakym zptisobem ovliviluje PMP hodnoty TK, které se
pfi zapoceti experimentu (pii 1. méfeni TK) pohybovaly pfiblizné¢ v optimalnim
rozmezi. Zajimavé by bylo provést podobny vyzkum na vzorku populace

s vysokym TK ¢i hypertenzi a také u souboru s vét§im vékovym rozmezim.

Zeny experimentalntho i kontrolniho souboru se od muzii experimentalniho
I kontrolniho souboru li§ily vstupnimi hodnotami TKS, nikoli vSak jiz
vstupnimi hodnotami TKD. V literatufe se uvadi, ze mladé dosp¢lé Zeny mivaji
typicky niz§i TKS nez muzi stejného véku (Oparil & Miller, 2007 ; Wiinberg et
al., 1995). U hodnot TKD uz dle Oparil a Miller tento rozdil nebyva tak
markantni, ale stale se objevuje tendence k lehce niz§imu TKD u Zzen. Wiinberg
et al. nepozorovali dokonce zadné rozdily hodnot TKD mezi pohlavimi. Nami
pozorovany vztah hodnot TKS a TKD mezi muZzi a Zenami vysledkiim vySe

zminénych studii v podstaté odpovida a mizeme jej tedy povazovat za typicky.
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6.5.2 Zmény TK v priabéhu vySetieni

Kontrolni soubor béhem celého vySetfeni neukazoval Zddné signifikantni zmény
TKS ani TKD. Naopak u experimentdlniho souboru dochazelo ke zméndm jak
TKS, tak 1 TKD. Téméi ve vSech pfipadech jsme v rdmci experimentdlniho
souboru pozorovali tendenci k nartstu (nebo dokonce signifikantni nardst)
hodnot TKS 1 TKD mezi 1. a 2. méfenim, coz bylo vyraznéji vyjadieno pro
TKD. Ptfemysleli jsme, zda mohly byt tyto rozdily zplboveny délkou trvani
supinac¢ni polohy pfed jednotlivymi méfenimi. Prvni méieni TK probihalo po 10
minutach klidného lehu. Druhé meétfeni TK jsme provedli poté, co proband
absolvoval vySetfeni ANS pomoci zkousky L-S-L, takze mu v podstaté
predchazel pouze Sminutovy klidovy interval v lehu. Bohuzel se nam
nepodafilo zjistit, zda se problematikou vztahu TK a délky trvani supinacni
polohy nékdo jiz podrobnéji zabyval. Rozdilné trvani klidového lehu pted 1.
a 2. vySetfenim by mohlo byt potencidlnim vysvétlenim pro pozorované vyssi
hodnoty TK u 2. méfeni, ovSem v tom piipadé¢ nas piekvapuje, Ze jsme
podobnou tendenci nepozorovali i u kontrolni skupiny, kdyz se az po zacatek
aplikace PMP pribéh vySetieni pro jednotlivé soubory v nicem nelisil.
Vzhledem k malému poctu probandi v jednotlivych souborech mizeme
uvazovat také o tom, Ze v tomto ptipadé Slo pouze o ndhodu nebo chybu méfeni.
Pro tuto mySlenku sv&dci také fakt, Ze experimentdlni a kontrolni soubor se od

sebe vyznémné neliSily hodnotami TK z 1. ani z 2. méfeni.

6.5.3 Zmény TKS v pribéhu aplikace PMP u experimentilniho souboru

Velmi vyrazné (na hladin€ vyznamnosti p < .001) se u experimentalniho
souboru ukdzal pokles TKS béhem prvnich 7,5 minut aplikace PMP (tedy
pokles mezi 2. a 3. méfeni TK).T€sné po ukonceni aplikace PMP se TKS stale
udrzoval na hodnotach signifikantné nizSich nez jaké byly hodnoty z méfeni
tésn¢ pred aplikaci PMP. Tyto zmény byly typické pro muze i zeny a u obou
pohlavi byly vyjadifeny pfiblizné stejnou mérou. TKS po ukonceni aplikace
PMP ukazoval lehkou nesignifikantni tendenci k navratu k pivodnim vySS$im
hodnotdm. Velmi zajimavé by bylo zméfit hodnoty TK 1 v rliznych casovych
odstupech po aplikaci PMP a sledovat, jak rychle by probihal navrat TKS

k vychozim hodnotam.

90



MozZnym vysvétlenim pozorovanych zmén TKS by mohl byt pravé disledek
pusobeni aplikovného PMP. V zahrani¢ni literatufe jsme ale nenasSli Zadny
zdroj, ktery by popisoval pokles TKS vlivem MP. V jednom piipadé (Ghione et
al., 2004) byl pfti pusobeni stiidavého EMP (37 Hz, 30 minut aplikace, 80 uT)
popsan dokonce nartst TKS, jak se vSak pozdéji ukdzalo, toto zvySeni nebylo
disledkem piasobeni MP, nybrz dusledkem odbéru krve, ktery probandi
podstoupili béhem vySetfeni (Ghione et al., 2005). V ostatnich pfipadech se
v souvislosti s MP objevuji zminky pouze o neménnych hodnotach jak TKS, tak
i TKD (Ghione et al., 2005; Jeong et al., 2005; Korpinen & Partanen in
McNamee, 2009, 925; Whittington et al., 1996) a to vzdy pouze v souvislosti se
sttidavymi EMP. Zde je na misté upozornit na to, ze Jeong et al. nezkoumali
lidské jedince, ale krysy, nicméné Ghione et al. (2005) a Korpinen a Partanen
nezaznamenali zmény TK ani u lidi, pfiéemz minimaln¢ Ghione et al. (2005)
a Whittington et al. zamétili pozornost na normotoniky. V zadné z téchto studii
vSak nebyly pouzity parametry PMP, které by se podobaly tém, jez jsme pouzili
Vv nasi studii my, nejsme proto schopni pln€ srovnat tyto studie s vysledky

naseho vyzkumu.

Jetabek (1995) uvadi, ze u osob s hypotenzi nebo hypertenzi nékdy po aplikaci
PMP dochazi az k posturalni hypotenzi. Ta je podle Pickeringa et al. (2005)
definovana jako pokles TKS minimalné¢ o 20 mm Hg nebo TKD o 10 mm Hg
béhem 3 minut klidného stoje. Nevime, jaké byly hodnoty TKS a TKD u naSich
probandi vzapéti po postaveni Vramci zkousky L-S-L po aplikaci PMP,
unikoho znich jsme ale symptomy spojené s posturalni hypotenzi
nezaznamenali (coZ mohlo byt ovSem dusledkem toho, ze k postaveni doSlo az
po 5 minutach od ukonceni aplikace PMP). Nardo et al. (1999) pak také
naznacCuji, Zze posturdlni hypotenze a pokles TK pti zméné polohy z lehu do
stoje je vyraznéj$i u osob se zvySenym TK, coz by odpovidalo Jefdbkovu

pozorovani.

6.5.4 Zmény TKD v prubéhu amplikace PMP u experimentalniho souboru

TKD mél po pocéate¢nim zvySeni u 2. méfeni tendenci pomalu (nesignifikantné)
klesat k vychozim hodnotam, kterych ale u 3. méfeni jesté nebylo dosazeno.

| vtomto ptipad€ jsme uvazovali nad moZznym vlivem délky klidového lehu
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pfed méfenim, ktery se nadm ale zdal nepravdépodobny, protoze 3. méfeni TK se
uskute¢nilo po delSim klidovém intervalu nez 1. méfeni, a pfesto jsme u 3.
méfeni pozorovali vy$si hodnoty TKD nez u métfeni prvniho. Takze vezmemi-li
v uvahu fakt, Ze kontrolni skupina podobnou dynamiku zmén TKD
neukazovala, nabizi se otdzka, zda to nebylo pravé plsobici PMP, které
zpomalovalo pokles TKD k vychozim hodnotam. Na druhou stranu pfi
sledovani hodnot TKD z 2., 3., a 4. vySetifeni TK u jednotlivych probandi jsme
zjistili, ze dochazelo k ipoklesu i k naristu TKD a to vétSinou v relativné
malych rozmezich, pouze se objevilo nékolik jedincti, u nichz byl pokles

(a jednou pifipadé narist TKD) vyraznéjsi.

6.5.5 Vécna vyznamnost zmén TK

Vzhledem Kk tomu, ze vyrobce tonometru udava odchylku méfeni pfistroje
+3 mm Hg, je na misté posoudit, zda statisticky signifikantnim zméndm TK
pozorovanym béhem naSeho vyzkumu, miZzeme pfisuzovat 1 vécnou
vyznamnost. Dynamiku zmén TKS a TKD se zavzatou odchylkou métfeni jsme
znazornili na Obrazku 4 a Obrazku 5. Maximalni zménu TK jsme zaznamenali
uTKS mezi 2. a 3. vySettenim, kdy rozdil primérnych hodnot Ccinil
3,93 mm Hg. V tomto ptipad€ navic 14 z 15 probandi ukazovalo souhlasny
pokles TKS, z nichz u nékterych dosahoval rozdil hodnot az 8 mm Hg. Pokles
TKS pozorovany b&hem prvnich 7,5 minut aplikace PMP povaZujeme proto
nejen za statisticky, ale 1 za vécné vyznamny. V ostatnich pfipadech se objevily
zmény prumérnych hodnot TK vzdy jen v rozmezi +3 mm Hg, o vécné

vyznamnosti téchto zmén bychom tedy mohli pochybovat.
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6.6 Diskuse ke SAHRV

6.6.1 Komplexni vékové standardizované ukazatele

Pii sledovani komplexnich vékové standardizovanych ukazateli HRV jsme
nezaznamenali zadné statisticky vyznamné zvySeni aktivity vagu a to ani
U experimentdlni skupiny, kde jsme toto zvySeni ocekdvali. Navic vysledné
hodnoty SVB naznacuji, ze u obou soubori méla aktivita ANS tendenci se
posunout smérem k sympatiku, kdy pro kontrolni soubor byla tato tendence
dokonce statisticky vyznamna (2x veétSi nez u experimentdlniho souboru).
Vyjimku v tomto ptipadé tvofily Zeny experimentalniho souboru, u kterych byl
ovSem posun smérem k vagové aktivite¢ tak maly, Ze jej ani nemizeme brat
v vahu. Vzhledem k tomu, Ze pted 1. vySetfenim ANS probandi lezeli v klidu
po dobu 10 minut a pted 2. vySetfenim stravili v lehu na zadech o 5 minut vice,
tedy 15 minut, bychom pfedpokladali, ze by SVB u 2. vySetfeni méla ukazat
pfesun aktivity ANS spiSe smérem k vagu, nebo by méla ptinejhorSim
poklesnout pouze mirn¢ - viz Kalina, Stejskal a Jakubec (2001), ktefi popsali,
ze SVB pifi méfenich provedenych bezprostfedné za sebou se ukédzala mirna
tendence k poklesu SVB. Dale jsme oc¢ekavali, ze posun k vagu bude nasledkem
pusobeni PMP markantnéj§i u experimentalniho souboru. U obou soubort
pozorovany pokles SVB ve prospéch sympatiku si neumime vysvétlit jinak, nez
ze se probandi béhem celé¢ho vySetieni z né¢jakého divodu necitili pfijemné. Na
viné by mohla byt nervozita probanda, pfipadny subjektivni (probandem
nepiiznany) pocit chladu (ackoli byl vyzkum provadén pii pokojové teplot¢),
hladu, pro nékoho nepohodlnd poloha na zddech ¢i nepfijemny pocit z pomérné
uzkého solenoidu, ze kterého bylo PMP aplikovano. Nektefi probandi taky
mozna mohli zacit dfimat a nepiijemné pocity jim zpusobilo ndhl¢ probuzeni
a vynucena ortostdza. Otdzkou zlstava, pro¢ nebyl u experimentalniho souboru
pokles SVB tak vyrazny jako u kontrolniho souboru. Mizeme pouze usuzovat,
zda byl tento jev zpusoben aplikovanym PMP, coz by pak naznacovalo, ze PMP
VvV tomto piipad€é zpasobovalo spiSe omezeni narGstu sympatické aktivity nez

zvyraznéni aktivity vagu.

K. Javorka (2008c) (viz téz Necas et al., 2003; Parry & Kenny, 1998) uvadi, Ze
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pfi nedostate¢né aktivaci sympatiku dochazi po postaveni k ortostatické
hypotenzi. Vysledky nasi studie naznacuji, ze PMP pravdépodobné pusobilo
proti narUstajici aktivit¢ sympatiku. Zajimalo by nas proto, zda by expozice
PMP i v pfipadé, Ze by se podafilo eliminovat pfi¢inu narlstajici aktivity
sympatiku u obou sobori, plsobila na ANS ve smyslu redukce sympatické
aktivity (ze by tedy sympaticka aktivita u kontrolniho souboru zistala bez
vétSich zmén, zatimco u experimentdlniho souboru by vyrazné poklesla). Pokud
by tomu tak bylo, mohlo by to byt pfi¢inou casto popisované tendence

k posturdlni hypotenzi.

Po dikladnéj$im zkoumani primérnych hodnot CS, VA a SVB jsme usoudil,
7e statistické zpracovani dat v naSem pfipadé nedokédzalo plné podchytit
vSechny interindividualni rozdily vstupnich hodnot a intraindividulani zmény
hodnot v ramci skupiny jedinct. Zaroven jsme si také védomi faktu, Ze
vyzkumné soubory citaly velmi maly pocet probandi a Zze uz i z tohoto divodu
je vyuziti statistickych metod v naSem ptipadé problematické. Z vySe
uvedenych divodii jsme proto zaméfili pozornost i na hodnoty ukazatell vSech
jednotlivych vySetfovanych subjekt. Jak se ukézalo se, variabilita vstupnich

dat jednotlivych probandi byla pomérné velka.

U 4 ze 14 probandli experimentdlniho souboru dosahovalo vstupni CS
abnormaln¢ nizkych hodnot (2 Zeny a 2 muzi). Celkové u 8 probandi jsme
zjistili hodnoty CS niz8i nez 0. U téchto osob doSlo az na jeden ptipad (proband
¢. 9) po aplikaci PMP k nartistu CS, z toho u 2 probandl s pivodné vyrazné
nizkym CS doSlo k velmi vyraznému nartstu CS. U osob se vstupnim CS
vy$$im nez 0 jsme naopak ve vSech ptipadech pozorovali tendenci k mirnému
poklesu. U kontrolniho souboru probandi se abnormdlné nizké pocatecni CS
objevilo pouze ve 2 ptipadech (1 muz a 1 Zena), u obou pak CS po amplikaci
PMP ukazovalo mirny narist, ovSem ne tak vyrazny jako u abnormalné nizkych
vstupnich hodnot CS experimentdlniho souboru. U ostatnich probandl
kontrolniho souboru pak dochazelo ke zhorSeni i ke zlepSeni CS a to vice méné

nezavisle na hodnot¢ vstupniho CS.

Narist CS u probandi kontrolniho i experimentdlniho souboru, kteti méli

abnormalné nizké vstupni hodnoty CS, miZzeme VvV podstaté povazovat za obdobu
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zakona inicidlnich hodnot (Sandercock, Bromley, & Brodie, 2005), kdy
u fyziologickych proménnych s relativné nizkymi hodnotami miZeme jako
odpovéd na stimul ocekavat vétsi zmé€nu smérem k vyS$Sim hodnotdm, nez

U proménnych s relativné vysokymi hodnotami dané¢ proménné.

Zamysleli jsme se nad tim, pro¢ méli n€kteti probandi pfi 1. méfeni HRV tak
nizké hodnoty celkového skore. Jak jsme jiz zminili vySe, 1. méfeni HRV jsme
provedli po 10minutovém uvodnim lehu, dalo by se tedy ocekavat, ze hodnoty
parametriic. nebudou ovliviieny pfedchozi ortostazou ¢i béznou fyzickou
aktivitou. Je vSak mozné, ze ze strany nékterych probandd nebyly plné
dodrzeny podminky vyzkumu. Mohlo se napft. stat, ze nékterd z dotyc¢nych osob
podstoupila pfed vySetfenim fyzickou aktivitu (napf. pfijezd na vySetfeni na
kole) a Ze tuto skuteGnost vySetfujicimu zamléela. M. Javorka, Zila, Balharek
a K. Javorka (2002) pozorovali jest¢ nejméné¢ 30 minut po ukonceni
8minutového step-testu, ktery probé&hl pfi intenzité zatiZeni 70 % maximalniho
vykonu, redukovanou aktivitu v pasmu P g a Pyr. U 0sob s abnormalné nizkymi
hodnotami CS (nezdvisle na tom, zda se jednalo o vySetfovany ¢i kontrolni
soubor) jsme ve stoji i pfi 2. lehu z 1. vySetfeni ANS zjistili redukovanou
aktivitu v pasmech Py a vétSinou castecné i Prg. 2. leh vramci 1. vySetieni
ANS byl zapoc€at cca 25 minut po ptichodu probanda na vySetfovnu, je tedy
teoreticky mozné, ze nizké vstupni hodnoty CS by mohly byt zpisobeny
odpovidajici fyzickou aktivitou provedenou Vv rozmezi nékolika minut
(v zavisloti na délce trvani a intenzité zatizeni) pred pfichodem na vySetfovnu.
Dalsim mozZznym vysvétlenim mohla u nékterého z probandii byt nervozita
z vySetfeni (ackoli byl postup vySetieni kazdému probandovi piedem
vysvétlen), stejn¢ tak se mohl proband zprvu citit v psychickém stresu
z jakéhokoli jiného divodu. A jak uvadi Tonhajzerovd (2008), na psychickou
zatéz reaguje ANS nartstem sympatické aktivity a poklesem parasympatické

aktivity, coz by v disledku ukazovalo na nizké hodnoty CS.

Pii statistickém zpracovani dat se u experimentalniho ani u kontrolniho souboru
neukdzala pfi 2. vySetfeni ANS zddna signifikantni zména aktivity vagu
V porovnani s 1. vySetfenim. Pfi sledovani hodnot VA u jednotlivych probandii

jsme se pak alespon snazili zjistit, zda neexistovala n¢jaka zavislost velikosti
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a sméru zmény aktivity vagu na jeho vychozich hodnotach. Ty se od sebe
ruznily a zda se, Ze smér zmény aktivity vagu nemél s vychozimi hodnotami
zadnou spojitost. Pouze V piipadech, kdy byla vstupni aktivita vagu vyrazné
redukovana, méla vétSinou tendenci se lehce zvysit (ovSem ne vzdy). Tento
Htrend“ byl spoleény pro oba vySetiované soubory a mohli bychom ho ptisoudit
op¢t zakonu inicidlnich hodnot. Vyrazné¢ omezend vstupni aktivita vagu pak

byla typickd pro osoby, u nichz se zaroven ukéazalo i nizké celkové skore.

Ukazalo se, Ze u jednotlivych probandli obou souborti se objevovaly 4 vzorce
charakterizujici vztahy mezi smérem zmény jednotlivych komplexnich
ukazatelt HRV. Pro prvni vzorec byl typicky mirny narist aktivity vagu, ale
zaroven vyrazny piesun SVB smérem k sympatiku a s tim spojené snizeni CS.
Druhy vzorec ukazoval pokles aktivity vagu, soucasny piesun SVB k sympatiku
a redukci CS. U 3. vzorce jsme vidéli narust aktivity vagu, pfesun SVB smérem
k vagu a souhlasny narist CS. Se 4. vzorcem byl spojen narGst VA a pokles
SVB, ktery ovSem nebyl tak vyrazny, protoze CS se zaroven zvySilo. V jednom
pfipadé¢ jsme zaznamenali i na prvni pohled nelogicky vztah zmén hodnot
komplexnich ukazateli a to u probanda ¢. 6 experimentalniho souboru, ktery
ukazoval pokles VA i1 SVB, ale zaroven nartst CS. V tomto ptipadé jsme dosli
k zavéru, ze pozorovany nelogicky vztah byl zpisoben vyrazné redukovanym
Pr z2. lehu zkousky L-S-L, kdy pfi takto redukovaném Pt uz hodnoty
komplexnich ukazatelii nemaji v podstaté zadnou vypovédni hodnotu. VSechny
4 vySe zminéné vzorce se objevovaly u kontrolniho 1 experimentdlniho souboru
a to srelativné podobnou cCetnosti, pficemz nejpocetnéji byl u obou skupin

zastoupen vzorec €. 2.

6.6.2 BézZné sledované ukazatele HRV

Jak u experimentdlniho, tak i u kontrolntho souboru jsme po aplikaci PMP
(resp. placeba) pozorovali tendenci k poklesu aktivity v pasmu HF a k jejimu
pfesunu do pasem s niz§imi frekvencemi (LF i1 VLF) a to ve stoji i v druhém
lehu zkouSky L-S-L. Ve stoji byla tato tendence vyraznéjsi u experimentalniho
souboru (a dokonce signifikantni pro P_r a Pyg, S ¢imz souvisi 1 narist LF/HF),
kdezto v 2. lehu se tento trend projevil zietelnéji u souboru kontrolniho

(signifikantn€ pro vykon v pdsmu VLF a na hladin€ vyznamnosti bliZici se
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p <.05 vpasmu LF). Nartust vykonu pasma LF a pokles v pasmu HF u obou
vySetfovanych souborti koreluje s pozorovanym poklesem SVB a, jak jsme jiz
zminili vySe, zd4 se, Ze tento jev pravdépodobné nebyl zapfi¢inén vlivem PMP,
ale spiSe jinymi vlivy, které byly spole¢né pro oba soubory (hlad, chlad, tzky

prostor, pfili§ dlouhé vysetieni apod.).

Vétsi  zmény vykonu v pasmech LF a HF pozorované ve stoji
u experimentdlniho souboru mohly byt zplisobeny faktem, ze jiz pii 1. vySetieni
ANS se ve stoji objevily vyrazné rozdily v procentualnim zastoupeni vykonu
téchto pasem na celkovém spektralnim vykonu mezi obéma soubory, kdy pro
experimentalni soubor byl ve stoji typicky vyrovnangj$i pomér %LF a %HF
a niz81 LF/HF, kdeZto u kontrolniho souboru jsme vidéli rozdéleni celkového
vykonu vyrazné ve prospéch P_g spole¢né s vy$sSim LF/HF. Tim padem faktory
stimulujici spiSe aktivitu sympatiku mély vEét§i moznost se projevit praveé

U experimentdlniho souboru.

Ve 2. lehu uz byly rozdily vstupnich hodnot jednotlivych ukazateli mezi ob&ma
soubory bez statistické signifikance, a pfesto se u kontrolniho souboru projevil
presun aktivity ANS k niz§im frekvencim podstatné vyraznéji, nez
u experimetnalniho souboru. Protoze jsme pak pozororovali pouze malou
nesignifikantni redukci v pasmu HF, doSlo u kontrolntho souboru
k signifikantnim naristu Pt a objevil se i klesajici trend u parametru MSSD,
coz naznacuje pokles celkové HRV. Opét zde vidime paralelu s vyrazngjSim
poklesem SVB a s tendenci k poklesu CS u kontrolni skupiny a nabizi se
vysvétleni, Ze u experimentdlniho souboru se tyto zmény neprojevily tak
vyrazné proto, ze na néj pusobilo PMP s to spiSe ve smyslu zpomaleni piesunu

aktivity ANS k pasmim LF a VLF, nez ve smyslu aktivace vagu.

Co se tyce pohlavnich rozdili, zd4d se, ze ANS muzli i Zzen reagoval na PMP

i placebo podobnym zptisobem.
Jak jsme jiz zminili vySe, neméli jsme k dispozici Zadny zdroj, ktery by
popisoval zménu aktivity ANS nasledkem pusobeni PMP. Vysledky vyzkumu

zaméifenych na stfidavda EMP jsou pak ndsledkem rozdilné metodiky a rozdili

v parametrech aplikovanych EMP tézko srovnatelné s nasi studii.
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Sastre et al. (1998) aplikovali v noci po dobu 8 hodin EMP o frekveci 60 Hz
a indukci 20 uT u 77 zdravych probandu ve véku 18-35 let. Sastre, Graham
a Cook (2000) pak wvystavili 9 probandii (18-33 let) 8hodinovému no¢nimu
pusobeni EMP s frekvenci 16 Hz a indukci 28,3 puT. V obou ptipadech autofi
uvadéji redukci vykonu Vv oblasti nizkofrekvenénitho pasma, které bylo
vyhrazeno frekvencemi 0-0,1 Hz. Satre et al. (1998) pak jesté pozorovali narust
aktivity v pasmu HF (0,15-0,4Hz). Tabor et al. (2004) zaznamenali u 15
zdravych dobrovolnikii (19-22 let) béhem 30minutové aplikace stiidavého EMP
s frekvenci 50 Hz a indukci 150-200 uT v oblasti srdce signifikantini narlst
prumérné HRV (narlst ukazateld pNN50 a SDNN z ¢asové domény). Vysledky
ani jedné ztéchto studii se neshoduji s nasimi vysledky, nicméné zvySeni
aktivity vagu prezetované zvySenim aktivity v pasmu HF u Satre et al. (1998)

koreluje s tim, co obecné popisuje Ceska fyziatricka literatura.

Zajimavé bylo pozorovani Ghione et al. (2004), ktefi pfi 30minutové aplikaci
EMP o frekvenci 37 Hz a 80 uT $pickové indukce zaznamenali mirny nardst P
jak pti aplikaci EMP, tak pfi aplikaci placeba, a také narGst Pyr pfi aplikaci
placeba, zatimco pii pusobeni EMP se Pyp nezménil. Nardst P g pifi PMP
i placebu se objevil i v ramci nasi studie, ale Pyr zistal u obou naSich soubori

bez signifikantnich zmén a spiSe ukazoval klesajici trend.

Pfi sledovani hodnot SF jsme zjistili, Ze ke zmén¢ primérné SF doslo
u experimentalniho souboru ve stoji (zvySeni) a u kontrolniho souboru v 2. lehu
dosSlo naopak k poklesu oproti vychozim hodnotdm. U experimentalniho
souboru jsme v 2. lehu neprokazali Zddnou vyznamnou zménu SF, a¢koli jsme ji
ocekavali vzhledem k tomu, ze ji Jefabek (1995) popisuje pfi pouziti stejnych
parametri PMP, jaké jsme vyuzili my. O vztahu SF a EMP se pak zminuji jesté
dalsi autofi, ovSem zadny z nich uz nepouziva paremetry EMP podobné nasim.
V téchto studiich byvd uvadén bud pokles SF, nebo jeji neménny stav

v dasledku ptsobeni EMP.

Vztah SF a pusobeni PMP se nam nepodatilo dohledat, vztah SF a pusobeni
sttidavého EMP potom popisuji autofi, ktefi jiz byli zminéni pfi hodnoceni
vztahu HRV a EMP. Tabor et al. (2004) uvadéji, Ze u jejich probandi doslo
k poklesu primérné SF az o 8 %. Pokles SF zminili i Sastre et al. (2000)
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a pouze mirny pokles SF zaznamenali Sait et al. (1999) a Ghione et al. (2004).
byli také probandi pfi vyzkumu Whittington et al. (1996), kdy bylo po dobu 9
minut aplikovano 50Hz EMP s indukci 100 pT, a probandi pti studii Griefahn,
Kiinemund, Blaskewicz, Mehnert a Degen (2001) béhem 8hodinové aplikace
16,7Hz EMP s indukci 0,2 mT.

Za dulezité povazujeme podotknout, ze jsme 2. vySetfeni aktivity ANS (a z ni
odvozenych hodnot SF) provedli az po ukonceni aplikace PMP. Vezmeme-li
tedy v uvahu, Ze zpracovany byvaji az vysledné ukazatele aktivity ANS ze stoje
a 2. lehu zkousky L-S-L, uvédomime si, ze vysledky naSeho vyzkumu
vypovidaji pouze o tom, v jakém stavu se nachdzel ANS v dob¢ mezi 5. az 15.
minutou od ukoneni plisobeni PMP. Nevime ovSem, zda (a ptfipadné jakym
zpusobem) se aktivita ANS ménila pfimo béhem aplikace PMP. Nasim
pivodnim zdmérem bylo sledovat HRV i1 béhem magnetické stimulace, toho se
nam vSak nepodafilo dosdhnout, nebot aplikované¢ PMP ruSilo radiovy signal

vysilate umisténého na hrudniku vySetfované osoby.

6.7 Limity studie

Soubor probandli ucastnich se nasi studie nelze povaZzovat za reprezentativni,
nebot vybér nebyl proveden na zdkladé¢ ndhody, nybrz na zakladée

dobrovolnosti.

Vyzkumna skupina citala celkem pouhych 33 probandl. Vyuziti statistickych

metod je v piipadé tak malého souboru problematické.

VySetiteni probcéhlo vzdy v dopolednich hodindch a probandi se jej GcCastnili (za
pfedpokladu, ze dodrzeli kritéria studie) v dobé&, kdy byli jiZz minimdlné¢ 2
hodinach, to pak znamenalo, Ze musely vstdvat relativn¢ brzo, coZ mohlo

negativné puisobit na vysledky HRV.

Nesledovali jsme aktudlni psychicky stav jednotlivych osob. Ve vstupnich

pozadavcich bylo sice uvedeno, Ze se vySetfevand osoba musi vyhnout
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psychickému stresu, nicméné¢ SAHRV je schopna detekovat i velmi jemné
zmény psychického stavu. Moznd by bylo v budoucnu vhodné zatadit pfed a po

vySetfeni néjaky dotaznik zjiSt'ujici aktudlni psychicky stav.

ProtoZze jsme v prubchu vySetfeni nesledovali dechovou frekvenci (tu jsme
zméfili pouze jednou v 7. minuté klidového lehu pied 1. vySetfenim ANS),
mohlo se stat, ze u nckterych probandi doSlo v pribéhu vySetfeni ANS
k poklesu dechové frekvence pod 9 dechovych cykli za minutu a tim padem

k pfesunu dechové viny do padsma LF, coz mohlo nasledné ovlivnit vysledné

hodnoty HRV.

Nebyli jsme schopni provést kontinudlni sledovani HRV pifimo béhem aplikace
PMP (placeba), nebot’ PMP rusilo signal vysilace. Hodnoty HRV z 2. vySetfeni
proto popisuji stav ANS az z doby po 5-15 minutach po aplikaci PMP.

D¢lka aplikace PMP byla 15 minut, nebot jsme vychézeli z Jefabeka (1995),
ktery doporucuje dobu expozice v rozmezi 10-20 minut. V bézné praxi byva
ptedepisovana magnetoterapie na dobu 20-30 minut, pfedpokladame tedy, Ze
ceSti autoti fyziatrické literatury pozorovali jevy spojované s aktivaci vagu az
po uplynuti této doby. Zajimavé by bylo sledovat pribéh zmén TK, SF a HRV
pfi pouziti parametrd PMP totoznych s nasi studii, ale pfi 2x delsi aplikaci, nez

jsme pouzili my.
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7 ZAVERY

VytyCeny hlavni cil prace se nam podatilo z velké ¢asti splnit. V ramci pre-testu
se ukazalo, Zze pomoci diagnostického systému VariaCardio TF4 neni mozné
sledovat aktivitu ANS i v pribéhu pisobeni PMP. Proto jsme byli nuceni
srovnavat vstupni hodnoty HRV pouze s hodnotami odectenymi az po ukonceni
aplikace PMP a je tedy mozné, ze jsme nedokézali zachytit vS§echny zmény
HRYV, které se udaly ptfimo béhem aplikace PMP a které mohly vymizet dtive,
nez se zaCaly nacitat Sminutové intervaly ze stoje a 2. lehu, ze kterych byla
potom vystupni HRV hodnocena. Na druhou stranu se ndm i béhem aplikace

PMP podatilo sledovat alesponn hodnoty TK.

Z vysledkt prace vyplyva, Zze be&éhem aplikace PMP charakterizovaného
frekvenci 10 Hz, impulzy pulsinusového tvaru o délce 6 ms, pauzou mezi
impulzy 94 ms a indukci 86 mT doSlo jiz bé&hem prvnich 7,5 minut
k signifikantnimu poklesu TKS, jehoz hodnoty se v nasledujich 7,5 minutach
aplikace PMP jiz signifakantné neménily. Nezjistily jsme zddné signifikantni

zmény TKD, které bychom mohli jednozna¢né ptic¢ist vlivu PMP.

Po ukonceni pisobeni PMP jsme nepozorovali zadné signifakntni zmény
komplexnich v€koveé standardizovanych ukazateld CS a VA. Ve 2. lehu zkousky
L-S-L nedoslo u experimentalniho souboru k zadné vyrazné zméné bézné
pouzivanych ukazateli HRV ani ke zméné SF. Nepotvrdili jsme tedy naSi
hypotézu, ze PMP bude pusobit ve smyslu zvySeni aktivity vagu a ze dojde

k poklesu TK.

Pro ukazatel SVB jsme u obou souborti zaznamenali tendenci k poklesu smérem
k aktivit¢ sympatiku, pfiemz pro kontrolni soubor byla tato tendence
signifikantni. Navic se u kontrolniho souboru ve 2. lehu zkousky L-S-L
projevila  vyrazn€j$i tendence k narGstu vykonu v pasmu LF nez
u experimentalniho souboru. Je mozné, ze tyto zmény byly dusledkem
subjektivniho pocitu naristajictho diskomfortu u jednotlivych probandi a Ze
u experimentalniho souboru byly méné vyrazné proto, ze PMP zpomalovalo

pfesun aktivity ANS k sympatické pievaze.
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Ve stoji po ukoneni aplikace PMP dosSlo u experimentdlniho souboru
k signifikantnimu pfesunu aktivity ANS z pasma HF do pasma LF, tj. k nartstu

hodnot ukazateld P_r, %LF, LF/HF a Ccv_ g a Kk poklesu hodnoty ukazatelt PHF,
CcVHE, %HF a R-R.

Nezaznamenali jsme zadné pohlavni rozdily v reakcich ANS na PMP (placebo).
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem prace bylo zjistit a zhodnotit, jakym zpisobem (a zda vibec)
reaguje autonomni nervVovy systém (ANS) clovéka na expozici pulznimu
magnetickému poli (PMP), které byva pouzivino v ramci klasické

nizkofrekvenéni (NF) pulzni magnetoterapie k 1é¢b¢& hypertenze.

Teoreticka cast prace prezentuje problematiku NF elekromagnetickych poli
a jejich pusobeni na zivé organismy. Dale pak shrnuje poznatky tykajici se
anatomie a fyziologie ANS, variability srde¢ni frekvence (HRV) a zpusobu

jejiho hodnoceni se zaméfenim na spektralni analyzu (SA).

Vyzkum probéhl formou dvojité zaslepené studie a zucastnilo se jej celkem 33
zdravych dobrovolnikii. Experimentdlni soubor byl tvofen 15 osobani (9 Zen, 6
muzi) ve véku 23,11 let (SD 1,21), kontrolni soubor tvofilo 18 probandi (8
zen, 10 muzu) ve véku 22,96 let (SD 1,91).

Experimentalni soubor jsme vystavili piisobeni PMP specifikovanému frekvenci
10 Hz, impulzy pilsinusového tvaru, délkou impulzu 6 ms, délkou pauzy 94 ms,
indukci 8,6 mT a délkou trvani 15 minut. U kontrolniho souboru bylo

aplikovano placebo.

Reakci ANS na PMP jsme hodnotili jednak pomoci kratkodobého zaznamu
SAHRYV, jednak prostfednictvim sledovani hodnot krevniho tlaku (TK).
Vysetteni HRV probé&hlo pii ortoklinostatickém manévru leh — stoj — leh (L-S-
L) tésné pfed zacatkem aplikace PMP a vzapéti po ukonceni aplikace PMP a to
pomoci diagnostického systému VariaCardio TF4. TK jsme pomoci digitdlniho
tonometru méfili celkem 4x — po 10 minutich klidového lehu, té€sné pied
zaCatkem aplikace PMP, po 7,5 minutach aplikace PMP a vzapéti po ukonceni
aplikace PMP.

Béhem prvnich 7,5 minut pisobeni PMP jsme zaznamenali signifikantni pokles
systolického TK (p < .001), ktery pak jiz dale neklesal. Po ukonceni ptisobeni
PMP jsme naméfili hodnoty systolického TK stdle signifikantné niz§i nez tésné

pted zahajenim aplikace PMP (p < .01).
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Aktivita vagu odvozena od parametrd Ppr Ccvyr, MSSD a komplexniho

ukazatele VA neukazovala vyrazné rozdily.

U obou soubora jsme pozorovali tendenci k pfesunu sympatovagové rovnovahy
smérem k sympatiku, pficemz u kontrolntho souboru byla tato tendence
statisticky vyznamna (p < .05). Usuzujeme, ze tento jev byl zapii¢inén
nariistajicim subjektivnim pocitem diskomfortu u jednotlivych probandt
Vv prub&hu vysSetfeni. Je pak mozné, Ze PMP u experimentalniho souboru

pusobilu ve smyslu zpomaleni pfesunu aktivity ANS k sympatické dominanci.
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9 SUMMARY

The main objective of the thesis was to determine and evaluate how (and
whether) human autonomic nervous system (ANS) reacts to being exposed to
pulsed magnetic field (PMF) used in the classical low-frequency (LF) pulsed

magnetotherapy for the treatment of hypertension.

The theoretical part presents the issues of LF electromagnetic fields and their
effects on living organisms. Then it summarizes the findings concerning the
anatomy and physiology of the ANS, heart rate variability (HRV) and methods

of its evaluation focusing on spectral analysis (SA).

The research was carried out by a double blind study and was attended by
a total of 33 healthy subjects. The experimental set consisted of 15 persons (9
women, 6 men) aged 23.11 years (SD 1.21), the control group consisted of 18
probands (8 women, 10 men) aged 22.96 years (SD 1.91).

We exposed the experimental group to the PMF specified by 10 Hz pulses of
half-sinus shape, pulse length of 6 ms, 94 ms pause and induction of 8.6 mT for

the duration of 15 minutes. The control group was administered by placebo.

The reaction of ANS to PMF was evaluated by both the short term recording of
SAHRV and by blood pressure monitoring. Examination of HRV took place
during the orthoclinostatic manoeuvre lying - standing - lying (L-S-L) just
before and after the PMF application using VariaCardio TF4 diagnostic system.
We were taking measurements of BP four times using a digital tonometer - after
10 minutes of calm lying, just before the PMF application, after 7.5 minutes of

the PMF application and immediately after the PMF application.

During the first 7.5 minutes of the PMF application we observed significant
decrease in systolic BP (p < .001), which then did not decline further. After the
exposure to the PMF, the measured systolic blood pressure was still

significantly lower than just before the PMF application (p < .01).

Vagal activity derived from the parameters of Pyr, Ccvyr, MSSD and complex

index VA did not show significant differences.
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For both groups we observed a tendency to shift the sympatho-vagal balance
towards sympathetic division, whereas for the control group this tendency was
statistically significant (p < .05). We conclude that this phenomenon might have
been caused by increasing the subjective feeling of discomfort for individual
probands during the examination. It is then possible that for the experimental
group the PMF had an effect of slowing down the shift of ANS activity towards

sympathetic dominance.
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11 SEZNAM PRILOH

1) Somaticky a autonomni nervovy systém - shody a rozdily
2) Modelovy ptiklad vzniku vysledného signalu ze tii signal s rytmy rtznych
frekvenci s jeho spektralni analyzou
3) Informovany souhlas uc¢astnika vyzkumu
4) Vyjadieni etické komise
5) Mikropocitacovy systém VariaCardio TF4 (UHF vysila¢c a UHF ptijimac)
6) Protokol o vySetfeni probanda + dotaznik na autonomni funkce (DAF)
7) Potvrzeni o shodé vlastnosti prostfedku zdravotnické techniky BTL 5000 se
stdvajicimi normami Evropské Unie
8) CB certifikat ptistroje BTL 5000
9) Vysledky dotazniku na autonomni funkce (DAF) pro jednotlivé probandy:
a) bez ohledu na pohlavi
b) Zeny
C) muzi
10) Zmény TK v prub&hu vySetieni
a) zmény TKS v prubéhu vySetfeni - Zeny experimentalniho a kontrolniho
souboru
b) zmény TKS v prubéhu vysetfeni - muzi experimentdlniho a kontrolniho
souboru
c) zmény TKD v pribéhu vySetieni - muzi experimentdlniho a kontrolniho
souboru
11) Hodnoty TK jednotlivych probandt experimentalniho souboru
a) hodnoty TKS
b) hodnoty TKD
12) Statistickd  vyznamnost rozdili hodnot TK mezi experimentalnim
a kontrolnim souborem (1. — 4. méfeni TK)
13) Srovnani hodnot komplexnich vékové standardizovanych ukazateli HRV
pted aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP
a) Zeny, exponovany (n = 9) i kontrolni (n = 6) soubor
b) muzi, exponovany (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor

14) Srovnani  komplexnich  vékové  standardizovanych ukazateli  mezi
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jednotlivci
a) zeny exponovaného souboru (n=9)
b) muzi exponovaného souboru (n = 5)
c) Zeny kontrolniho souboru (n = 6)
d) muzi kontrolniho souboru (n = 8)
15) Srovnani hodnot zbyvajicich ukazateldt HRV ze zkouSky L-S-L pied
aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP
a) stoj — obé& pohlavi, experimentalni (n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor
b) stoj — Zeny, experimentalni (n = 9) i kontrolni (n = 6) soubor
c) stoj — muzi, experimentalni (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor
d) 2. leh — obé& pohlavi, experimentalni (n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor
e) 2. leh — Zeny, experimentalni (n = 9) i kontrolni (n = 6) soubor

f) 2. leh — muzi, experimentalni (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor
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Priloha 1

Somaticky a autonomni nervovy systém - shody a rozdily (Trojan et al., 2003,
650)




Priloha 2

Modelovy ptiklad vzniku vysledného signalu ze tii signall s rytmy riznych

frekvenci s jeho spektralni analyzou (Javorka, M. & Javorka, K. 2008b, 47).

i
5 AT AT
100 - A [U aj UU
" 1|
R ™ 3 'J T
9 8w W W 0 W b
Cas (s)

 Adada saaut sanme eas it E R
4 81 02 03 ¢4 05 06 07 08 09 v
- - » tes %

Frekvence (Hz)



Priloha 3

Informovany souhlas ucastnika vyzkumu

JMENO a PIIMENT: ...t

r

ProhlasSeni

Potvrzuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s obsahem a s podminkami zafazeni do
diplomového projektu: ,,VIiv pulzni magnetoterapie na aktivitu autonomniho
nervového systému hodnoceny spektralni analyzou variability srdecéni
frekvence®. Ma ucast na projektu je dobrovolna a jedinou odménou mi budou
informace z jednotlivych vySetfeni. Souhlasim s anonymnim uzitim zji§ténych
vysledki k védeckym u¢elim. Podle svého subjektivniho nazoru jsem zdravy(a)
a nebylo u mne diagnostikované Zadné¢ onemocnéni, pro které bych nemohl(a)
podstoupit dané vySetieni. Z ucasti na projektu mohu kdykoliv a bez nasledki

odstoupit.

Pro vySetfované osoby zZenského pohlavi plati nasledujici: Prohlasuji, Ze nejsem

gravidni a jsem si védoma moznych nasledkt, kdybych tuto skute¢nost zatajila.

V Olomouci dne: Podpis:



Priloha 4

Vyjadieni etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
/ ti. Miru 115
4 OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.

Mgr. Ondrej Jesina

Na zakladé Zadosti ze dne 15.10.2011 byl projekt diplomové prace autorky Be. Véry Miillerové s
nazvem

Vliv pulzni magnetoterapie na aktivitu autonomniho nervového systému hodnoceny
spektralni analyzou variability srdecni frekvence.
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 26/2011

dne: 15.4.2011.

Etickda komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Ziadné rozpory s
platnymi zésadami, pfedpisy a mezinarodni smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Resitelka projektu splnil/a podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP 77
PhDr. Dana $térbova, Ph.D. |
predsedkyné

razitko fakulty



Priloha 5

Mikropocitacovy systém VariaCardio TF4 (UHF vysilac a UHF piijimac)
(Salinger et al., 1999)




Priloha 6

Jméno:
Pohlavi:
Vek:
Véha:
Vyska:

Protokol o vySetieni probanda

Uzivani hormondlni antikoncepce:

Sportovni aktivity:

Dotaznik na autonomni funkce (DAF)

V nasledujicim dotazniku si prosim vyberte vzdy jednu odpovéd a tu oznacte.

Funkénost ANS A B C

Ruce mivam obvykle studené teplé normalni, nevim
V ustech mivam casto sucho hodné slin nevim

Krevni tlak mivdm vys$si nizsi normalni

KUz mivam spise suchou zpocenou

Véahové snadno hubnu snadno piibiram beze zmén
Omdlévam nikdy, velmi zfidka opakované

Mém sklon k zacpé prijmim pravidelna stolice
Ruce semi pfi roz€ileni | ¢asto tfesou netfesou

Busenim srdce obcas trpim nikdy netrpim

Jsem spiSe bledy Cerveny nevim

Vhitiné

mivam pocity nap&ti

byvam vétSinou klidny

Po rozileni

trpim nechutenstvim

mivam veétsichut'k jidlu

Usinam s obtizemi snadno

Oc¢i mi slz velmi zidka velmi Casto
Horko a vys$Siteplotu snasims$patné snasim dobfe
Chlad snasim dobfe snasims§patné




Priloha 7

Potvrzeni o shod¢ vlastnosti prostfedku zdravotnické techniky BTL 5000 se

stavajicimi normami Evropské Unie

&Y BTLIndustries
DECLARATION OF CONFORMITY

for CE — marking according to Annex Il
of Medical Devices Directive 93/42/€€C
as amended 2007/47/€S

Manufacturer BTL Industries Limited
151 Cleveland Way, Stevenage
Hertfordshire
SGel s6BU
United Kingdom

The BTL Industries Ltd. herswith declares under ite sole responsibility that the products

Product Name: Combined therapy devices

Type: BTL-S000 Series includs accessorles
Product Name: Electrotherapy devices

Tupe: BTL-5000 Series Puls include acceccories
Product Name: Ultrasound therapy devices

Tupe: BTL-5000 Series Sono iclude acceccories
Product Name: Laser therapy devices

Tupe: BTL-5000 Series Lacer include accessories
Product Name: Magneto therapy devices

Type: BTL-5000 Series Magnet include accessories
Product Name: Vacuum devices

Tijne: BTL vac Include accessorics

Risk Classification: Class lib

Confirm with the applicable regulztion:
Directive: MDD 93/42/eeC
MDD 2007/47/6e5

Quality Assurance Standands: €N IS0 3001:2008
IS0 3485 2003,
Procedural Standards: EN 6060HHS90
EN 6060H/AIIBS3
EN 6060H/ACIS95
EN 6060HH2001
EN 6060H-2: 2001
EN 6060H-4:1996
EN 6060H-4/AII999
EN 606012-5-2000
EN 6060-2-10-2000
EN 6060120/ AL2001
EN 60602-CC1996
EN 6082511994
EN IS0 14571:2007
150 10993-11996
EN IS0 1315542010 /"___

Datcof lssue  February 24, 201 Signature: . aaal
Place of lssue: Stevenage
Ivan Jacko
Quality manager of BTL Industries Limited



Priloha 8

CB certifikat ptistroje BTL 5000

Ref. Certi. No.
—— §CHEN CZ-1951

IEC SYSTEM FOR MUTUAL RECOGNITION OF TEST SYSTEME CEl D'ACCEPTATION MUTUELLE DE
CERTIFICATES FOR ELECTRICAL EQUIPMENT CERTIFICATS D’ESSAIS DES EQUIPEMENTS
(IECEE) C8 SCHEME ELECTRIQUES (IECEE) METHODE OC

CB TEST CERTIFICATE
CERTIFICAT D'ESSAI OC

Magnetotherapy unit

Medical Technologies CZ a. s,
Radimova 2342/36, 169 00 Praha 6, Czech Republic

BTL Industries Limited

161 Cleveland Way, SG1 6BU Stevenage, Hertfordshire,
Great Britain

BTL Industries Limited

161 Cleveland Way, SG1 6BU Stevenage, Hertfordshire,
Great Britain

100-120/200-240 V~, 50-60 Hz, 80 VA

BTL-5000 Series Magnet

PUBLICATION EDITION

IEC 60601-1 1988+A1:1991+A2:1995
IEC 60601-1-2 2003

703711-01/01 of: 29.04.2008

{ “""(1 Ston !7"I‘ Y
1abl par FOrganisme National de Certification

irga, \

ate: 12.8. \& s a‘g' ature: Pavel Kudrna
st o e Certification and Inspection Manaer

o "I “I”I'I‘ h|||||||‘|‘|||b|!|||l 703741-01

Elektrotechnicky zkusebni ustav, s.p. /&'
Pod Lisem 129, 171 02 Praha 8 — Troja™
Czech Republic &




Priloha 9
Vysledky dotazniku na autonomni funkce (DAF) pro jednotlivé probandy :

a) bez ohledu na pohlavi

Kontrolni soubor Experimentalni soubor
Cislo Pocet odpovédi Cislo Pocet odpovédi

probanda| A B C probanda| A B C
1 7 7 2 1 7 5 4
2 6 6 4 2 4 8 * |4
3 4 8 * |4 3 8 *| 5 3
4 5 5 6 4 9 *| 5 2
5 7 6 3 5 5 7 4
6 7 4 5 6 8 *| 3 5
7 6 5 4 7 3 10 * |3
8 9 *| 7 0 8 4 11 * |1
9 6 5 5 9 6 10 * |0
10 6 5 5 10 7 5 4
11 8 *| 4 4 11 4 8 * |4
12 6 5 5 12 3 9 * 1|4
13 6 5 5 13 6 6 4
14 7 4 5 14 6 8 2
15 6 8 * |2 15 6 5 5
16 4 9 * |3 M 5,73 7,00 3,27
17 5 =10 SD 1,81 | 228 | 1,39
18 6 5 5
M 6,17 6,06 3,72
SD 1,21 1,87 1,69

Cisla vyjadFuji pocty oznacenych odpovédive slopci A (sympatikus), B (parasymp atikus) a C
(kombinace sympatiku i parasympatiku)
Vysvétlivky: M - aritmeticky priumér

SD - smerodatna odchylka

* - hodnota <8



b) Zeny

Kontrolni soubor Experimentdlni soubor
Cislo Pocet odpovédi Cislo Podet odpovédi
probanda| A B C probanda| A B C
1 7 6 3 1 7 5 4
2 6 5 4 2 4 8 4
3 9 x| 7 0 3 5 7 4
4 6 5 5 4 8 x| 3 5
5 6 5 5 5 4 11 = 1
6 6 5 5 6 6 10 = O
7 5 11 =| O 7 7 5 4
8 6 5 5 8 3 9 4
M 6,38 | 6,13 | 3,38 9 6 5 5
SD 1,05 | 1,85 | 1,94 M 5,56 | 7,00 | 3,44
SD 1,57 | 2,54 | 1,64

Cisla vyjadFuji pocty oznacenych odpovédive slopci A (sympatikus), B (parasympatikus) a C
(kombinace sympatiku i parasympatiku)

Vysvétlivky: M - aritmeticky priumér
SD - smérodatnd odchylka
* -hodnota <8
C) muzi
Kontrolni soubor Experimentalni soubor
Cislo Pocet odpovédi Cislo Pocet odpovédi
probanda| A B C probanda| A B C
1 7 7 2 1 8 |5 3
2 6 6 4 2 9 = |5 2
3 4 8 |4 3 3 10 =3
4 5 5 6 4 4 8 |4
5 7 4 5 5 6 6 4
6 8 x| 4 4 6 6 8 =|2
7 6 S S M 6,00 | 7,00 | 3,00
8 7 4 5 SD 2,08 | 1,83 (0,82
9 6 8 |2
10 4 9 =*|3
M 6,00 | 6,00 | 4,00
SD 1,26 | 1,79 [ 1,26

Cisla vyjadiuji pocty oznacenych odpovédive slopci A (sympatikus), B (parasympatikus) a C
(kombinace sympatiku i parasympatiku)
Vysvétlivky: M - aritmeticky priumér

SD - smérodatna odchylka

* - hodnota <8



Priloha 10
Zmény TK v pribéhu vySetieni

a) Zmény TKS v prabéhu vySetfeni - Zeny experimentalniho

a kontrolniho souboru

124
122
120
118
116
o 114
I . -
£ 112 +— Experimentalni s.
5 110 —i— Kontrolni s.
E O T T e SD pro experimentalni s.
106
104
102
100
98 .
1 2 3. 4
Méreni
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevnitlak
SD - smérodatna odchylka
1. méreni -meéreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - mereni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty (Wilcoxonuv test):
° p =.05 (1. vs 2. méreni, 2. vs 3. méreni, 2. vs 4. méreni)



b) Zmény TKS v pribéhu vySetfeni - muZi experimentalniho

a kontrolniho souboru

134
132
130
128
126
=)
B 124 e
E 122 \ +— Experimentalni s.
=~ B \ > —m— Kontrolni s.
»n 120 N—
E 118 \!\\.__’_i ------------- SD pro experimentalni s.
116
114
112
110 .
1 2 3. 4
Méreni
Vysvétlivky: TKS - systolicky krevnitliak
SD - smérodatna odchylka
1. méreni - méreni TK po 10 minutdch klidného lehu
2. méreni - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty (Wilcoxoniiv test):
° p<.05 (2. vs 3. méreni, 2. vs 4. méreni)



C) Zmény TKD v pribéhu vySetfeni - muZi experimentalniho

a kontrolniho souboru

~J
(o]

-~
I

-]
pv]

-]
o

A +— Experimentalni s.
—@— Kontrolni s.

/ \’ ............. SD pro experimentalni s.

TKD [mm Hg]
3 3

64 s
62
60
58
56 :
1 2 3. 4
Méreni
Vysvétlivky: TKD - diastolicky krevni tlak
SD - smérodatna odchylka
1. méreni -méreni TK po 10 minutdach klidného lehu
2. méreni - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
3. méreni - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
4. méreni - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty (Wilcoxoniiv test):
° p .05 (1. vs 2. méreni, 1. vs 3. méreni, 2. vs 4. méreni)



Priloha 11
Hodnoty TK jednotlivych probandua experimentalniho souboru

a) Hodnoty TKS

Proband| Pfed PMP 1. Pied PMP 2. Pi#i PMP Po PMP
1 102 102 105 103
2 109 112 108 108
3 129 128 123 126
4 116 110 106 109
5 111 116 114 116
6 123 128 123 126
7 112 118 113 112
8 95 94 92 93
9 107 107 104 103
10 127 128 120 118
1 126 119 116 119
12 104 108 104 103
13 130 130 126 128
14 129 136 130 130
15 109 111 104 110
M 115,27 116,47 112,53 113,60
SD 10,95 11,37 10,12 10,54
Vysvetlivky: TKS - systolicky krevni tlak
PMP - pulzni magnetické pole
Pred PMP 1. - méreni TK po 10 minutach klidného lehu
Pred PMP 2. - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
Pri PMP - méreni TK po 7,5 minutdch aplikace PMP
Po PMP - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
M - aritmeticky primeér

SD - smérodatnd odchylka



b) Hodnoty TKD

Vysvétlivky:

Proband | Pfed PMP 1. Pfed PMP 2. Pii PMP Po PMP
1 60 60 63 63
2 60 66 65 65
3 65 66 68 65
4 56 68 57 59
5 66 72 68 73
6 69 70 71 71
7 58 61 63 56
8 59 55 57 56
9 67 63 62 63
10 75 79 76 76
11 61 61 61 58
12 63 64 63 64
13 75 78 77 77
14 71 77 75 74
15 58 68 64 70
M 64,20 67,20 66,00 66,00
SD 5,96 6,79 6,16 6,89
TKD - diastolicky krevni tlak
PMP - pulzni magnetické pole
Pred PMP 1. - méreni TK po 10 minutdach klidného lehu
Pred PMP 2. - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
Pri PMP - méreni TK po 7,5 minutdach aplikace PMP
Po PMP - méreni TK tésné po ukonceni aplikace PMP
M - aritmeticky priumér
SD - smérodatnd odchylka




Priloha 12

Statisticka vyznamnost rozdili hodnot TK mezi experimentilnim a kontrolnim

souborem (1. — 4. méieni TK)

p
Soubor Pied PMP 1. Pied PMP 2. Pii PMP Po PMP
TKS TKD TKS TKD TKS TKD TKS TKD
Cely soubor 0,986 0,244 0,845 0,817 0,532 0,464 0,708 0,509
En=15vskn=18) | ®) | @) | @) | ) | 05) | 5) | @) | (s)
Zeny 0,963 0,423 0,963 0,963 0,370 0,481 0,606 0,423
En=9vsKn=g | ) | ) | @) | @) | @) | 05) | () | ()
Muz 0,313 0,492 0,263 0,635 0,713 0,792 0,492 0,562
En=6vskm=10) | @) | @) | @) | @) | ) | () [ (s) | ()
Vysveétlivky: TKS - systolicky krevni tlak
TKD - diastolicky krevni tlak
E - experimentadlni soubor
K - kontrolni soubor
'S - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
Pred PMP 1. - méreni TK po 10 minutdach klidného lehu
Pred PMP 2. - méreni TK tésné pred aplikaci PMP
Pri PMP - méreni TK po 7,5 minutach aplikace PMP
Po PMP - mereni TK tésné po ukonceni aplikace PMP

Statisticky vyznamné hodnoty: ns — nesignifikantni (Mann-Whitney U test)



Priloha 13

Srovnani hodnot komplexnich vékové standardizovanych ukazatela HRV

pred aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP

a) Zeny, exponovany (n=9) i kontrolni (n = 6) soubor

Ukazatel Pied PMP | Po PMP | Rozdil p
CS (E) M -0,51 0,06 0,57 | ns
[body] SD 2,68 1,92
CS (K) M 0,07 -0,22 -0,29 | ns
[body]  SD 1,29 1,15
VA (E) M -0,41 -0,13 0,28 | ns
[body]  SD 2,26 2,09
VA (K) M -0,18 -0,24 -0,07 | ns
[body] SD 1,67 1,39
SVB (E) M 0,39 0,42 0,03 | ns
[body]  SD 2,18 1,93
SVB (K) M 0,53 -0,17 -0,70 | ns
[body] SD 1,01 1,20
Vysvétlivky: ~ PMP - pulzni magneticképole

E - experimentalni soubor

K - kontrolni soubor

M - aritmeticky priumér

SD - smérodatnada odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty . tucné zvyraznéno — blizi se hladiné vyznamnosti p <.05; ns -
nesignifikantni (Wilcoxoniuv test)



b) muzi, exponovany (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor

Ukazatel Pied PMP | Po PMP | Rozdil p
CS (E) M -0,92 -0,60 0,32 | ns
[body]  SD 2,53 1,38
CS (K) M 0,28 0,002 -0,27 | ns
[body] SD 1,93 1,82
VA (E) M -0,65 -0,55 0,10 | ns
[body]  SD 2,17 1,65
VA (K) M -0,11 0,13 0,24 | ns
[body]  SD 1,99 1,78
SVB (E) M 0,53 -0,68 -1,22 | ns
[body] SD 1,72 1,25
SVB (K) M 0,96 -0,24 -1,20 | *
[body]  SD 2,34 2,21
Vysvétlivky:  PMP - pulzni magneticképole

E - experimentalni soubor

K -kontrolni soubor

M - aritmeticky priumér

SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05; ns — nesignifikantni (Wilcoxoniiv test)



Priloha 14

Srovnani komplexnich vékové standardizovanych ukazatelu
jednotlivci
a) Zeny exponovaného souboru (n=9)
Proband €S VA SVB
Pted PMP Po PMP |Pied PMP PoPMP [Pied PMP PoPMP
1. 3,01 2,33 2,41 2,56 4,16 1,90
2. -1,25 -0,57 -1,80 -1,69 -0,21 1,55
3. 1,99 1,51 1,94 1,30 2,07 1,91
4. -4,14 -1,73 -3,44 -2,46 -1,35 -0,33
5. -4,59 -3,20 -3,25 -3,62 -1,36 -2,41
6. -1,32 0,37 -1,54 0,65 -0,90 -0,15
7. -0,84 -1,23 -0,45 -0,64 -1,59 -2,35
8. -0,77 -0,14 -0,59 -0,18 -1,11 -0,07
9. 3,31 3,19 3,06 2,91 3,78 3,73
M -0,51 0,06 -0,41 -0,13 0,39 0,42
SD 2,68 1,92 2,26 2,09 2,18 1,93
Vysvétlivky: ~ PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky primeér
SD - smeérodatna odchylka
b) muZi exponovaného souboru (n = 5)
Proband cs VA VB
Pted PMP Po PMP |Pied PMP PoPMP [Pfed PMP PoPMP
1. 0,25 -1,39 -0,30 -0,90 1,29 -2,32
2. -4,58 -1,52 -2,36 -2,06 1,07 -0,50
3. 2,58 1,92 3,25 2,55 1,30 0,74
4. 0,08 -0,16 -0,87 -0,54 1,88 0,58
5. -2,92 -1,84 -2,95 -1,80 -2,87 -1,92
M -0,92 -0,60 -0,65 -0,55 0,53 -0,68
SD 2,53 1,38 2,17 1,65 1,72 1,25
Vysvétlivky:  PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky priumeér
SD - smérodatna odchylka

me zi



c) Zeny kontrolniho souboru (n = 6)

Proband cs vA SVB
Pited PMP Po PMP | Pted PMP Po PMP | Pted PMP Po PMP
1. 1,30 1,80 0,88 1,65 2,10 2,10
2. -2,54 -2,04 -3,56 -2,95 -0,61 -0,30
3. -0,17 -0,61 -0,21 0,05 -0,08 -1,87
4. 1,09 0,30 0,92 0,36 1,40 0,20
5. 0,81 -0,25 1,50 0,00 -0,52 -0,72
6. -0,08 -0,52 -0,61 -0,56 0,92 -0,42
M 0,07 -0,22 -0,18 -0,24 0,53 -0,17
SD 1,29 1,15 1,67 1,39 1,01 1,20
Vysvétlivky:  PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky priimeér
SD - smérodatna odchylka
d) muzi kontrolniho souboru (n = 8)
Proband €S vA SVB
Pied PMP Po PMP | Pted PMP Po PMP | Pted PMP Po PMP
1. 0,78 0,86 0,09 0,61 2,09 1,34
2. -0,26 -0,81 -1,54 -1,14 2,17 -0,20
3. 0,47 0,35 0,12 1,03 1,13 -0,94
4, 1,67 0,92 0,94 0,82 3,04 1,13
5. 1,84 2,73 1,20 2,22 3,06 3,70
6. -4,54 -4,09 -4,72 -3,99 -4,62 -4,28
7. 0,76 0,21 1,21 0,96 -0,11 -1,23
8. 1,50 -0,15 1,80 0,52 0,92 -1,42
M 0,28 0,00 -0,11 0,13 0,96 -0,24
SD 1,93 1,82 1,99 1,78 2,34 2,21
Vysvétlivky: ~ PMP - pulzni magneticképole
M - aritmeticky priumeér
SD - smérodatnd odchylka



Priloha 15

Srovnani hodnot zbyvajicich ukazateli HRV ze zkouSky L-S-L pied

aplikaci PMP s hodnotami po aplikaci PMP

a) stoj— obé pohlavi, experimentalni (n = 14) i kontrolni (n = 14) soubor

Pted PMP Po PMP
Experimentalni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)
Ukazatel (Wilcoxonuv test) (Wilcoxonuv test) KSvs ES KSvs ES
(M-W. U test) [ (M-W. U test)
Pied PMP | Po PMP | Rozdil p | Pted PMP [ Po PMP | Rozdil | p Rozdil p Rozdil p
fyir M| 29,343 30,250 0,907 ns| 31,574 31,104 | -0,470 [ ns| 2,231 ns| 0,854 ns
[mHZ] SD 5,165 6,437 7,473 6,164
fir M| 89,149 95,989 6,839 ns| 96,265 89,700 [ -6,565 [ns| 7,116 |[ns| -6,289 |ns
[mHZ] SD| 11,124 11,457 14,929 10,463
fue M| 204,691 | 203,183 | -1,508 |ns| 202,371 |195,837(-6,534 [ns| -2,320 |ns| -7,346 |ns
[mHZz] SD| 47,799 38,130 53,197 34,146
%VLF M| 20,418 16,384 -4,034 ([ns| 15,761 16,040 | 0,279 |ns| -4,656 ([ns| -0,344 (ns
[%] SD| 12,000 12,031 11,799 8,736
%LF M| 48,805 62,785 13,980 | * 68,054 70,116 | 2,062 |ns| 19,249 (**| 7,331 ns
[%] SD| 17,096 17,099 12,334 15,998
%HF M| 30,778 20,831 -9,947 |[**| 16,181 13,844 (-2,338 [ns| -14,596 | * -6,987 [ns
[%] SD| 17,991 13,564 10,132 10,511
VLF/HF M 1,188 1,288 0,100 ns 2,074 1,533 -0,541 | ns|{ 0,886 ns| 0,245 ns
SD 1,201 1,358 2,766 1,164
LF/HF M 3,151 5,481 2,330 [** 7,440 7,347 |[-0,093 (ns| 4,290 |[**| 1,866 ns
SD 3,616 4,485 6,056 3,931
VLF/LF M 0,493 0,329 -0,165 (ns 0,263 0,298 0,035 |ns| -0,230 |ns| -0,030 (ns
SD 0,339 0,329 0,234 0,309
CcvVLF M 1,608 1,730 0,122 ns 1,518 1,837 0,319 | * -0,090 ([ns| 0,107 ns
[%] sD| 0,453 0,859 0,578 0,505
CcvLF M 2,721 3,573 0,852 ** 3,780 4,175 0,394 |ns| 1,059 ns| 0,601 ns
[%] SD 0,966 0,751 1,370 1,447
CcvHF M 2,191 2,042 -0,149 * 1,712 1,737 0,025 |ns| -0,479 |ns| -0,305 |ns
[%] SD 1,212 0,979 0,809 0,617
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky primeér
SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: **p <.01; *p <.05; ns — nesignifikantni; tucné zvyraznéno —
hodnota se blizi hladiné vyznamnosti p < .05




b) stoj — Zeny, experimentalni (n = 9) i kontrolni (n = 6) soubor

) o ) Pied PMP Po PMP
e | TS RIS [y [ kewes
test) test)
Pied PMP | Po PMP | Rozdil | p Pied PMP | Po PMP | Rozdil | p | Rozdil | p | Rozdil | p
fuLr M| 29,881 30,533 | 0,652 ns 31,218 30,795 | -0,423 | ns| 1,337 |ns| 0,262 |ns
[mHz] SD 5,163 6,427 7,995 5,017
fLe M| 84,430 96,169 | 11,739 | * 107,518 | 93,725 | -13,793| * [ 23,088 | **| -2,444 | ns
[mHz] SD 7,170 10,429 8,085 11,387
fre M| 215,658 [213,657|-2,001| ns | 173,225 |196,985|23,760|ns|-42,433|ns|-16,672|ns
[mHz] SD| 52,843 38,572 22,468 29,724
%VLF M| 22,254 18,700 [ -3,554 | ns 14,897 21,290 | 6,393 | ns| -7,358 | ns| 2,590 |ns
[%] SD| 11,952 12,810 12,026 10,104
%LF M| 48,732 59,993 | 11,261 | ns 65,698 60,907 | -4,792 | ns| 16,966 | ns| 0,913 | ns
[%] SD| 18,793 18,055 15,726 20,269
%HF M| 29,013 21,309 | -7,704 | ns 19,402 17,807 | -1,595|ns| -9,612 | ns| -3,502 |ns
[%] SD| 20,899 15,233 10,456 14,633
VLF/HF M 1,515 1,606 0,091 | ns 1,117 1,853 [ 0,736 [ns| -0,398 [ns| 0,247 [ns
SD 1,342 1,527 1,105 1,583
LF/HF M 3,973 5,814 1,841 ns 5,663 6,008 0,344 | ns| 1,691 |ns| 0,194 (ns
SD 4,252 4,915 5,405 3,473
VLF/LF M 0,528 0,397 |-0,131| ns 0,277 0,480 0,204 | ns| -0,251 | ns| 0,083 |ns
SD 0,331 0,374 0,266 0,398
CcvVLF M 1,772 1,881 0,109 ns 1,368 1,949 0,581 | *| -0,404 | ns| 0,068 |ns
[%] SD 0,387 0,958 0,465 0,590
CcvLF M 2,720 3,422 0,702 * 3,603 3,553 | -0,050|ns| 0,883 |ns| 0,131 |ns
[%] sD| 0,628 0,415 1,472 1,158
CcvHF M 2,204 2,081 |-0,123( ns 1,776 1,713 |[-0,063 [ns| -0,428 |ns| -0,368 |ns
[%] SD 1,329 1,114 0,673 0,501
Vysveétlivky: ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky primer
SD - smeérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05; ns — nesignifikantni; tu¢né zvyraznéno — hodnota se
blizi hladiné vyznamnosti p < .05




c) stoj — muzi, experimentalni (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor

Pied PMP Po PMP
Experimentalni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)
Ukazatel (Wilcoxonuv test) (Wilcoxonuv test) KSvs ES KSvs ES
(M-W. U test) | (M-W. U test)
Pied PMP [ Po PMP | Rozdil p |Pfed PMP|Po PMP | Rozdil p Rozdil p Rozdil | p
fuLr M| 28,374 29,740 1,366 | ns 31,841 31,336 | -0,505 | ns 3,467 | ns [ 1,596 | ns
[mHz] SD 5,027 6,425 7,045 6,891
fLe M 97,644 95,664 | -1,980 | ns 87,825 86,681 | -1,144 | ns | -9,819 | ns | -8,983 | ns
[mHz] SD| 11,902 13,101 13,221 8,548
fue M| 184,950 | 184,330 | -0,620 | ns | 224,230 |194,976 |-29,254| ns | 39,280 | ns [ 10,646 | ns
[mHz] sD| 27,657 | 28,982 58,811 | 37,096
%VLF M 17,112 12,216 | -4,896 | ns 16,410 12,103 | -4,308 | ns | -0,702 [ ns | -0,114 | ns
[%] SD| 11,359 9,103 11,584 4,562
%LF M 48,936 67,810 | 18,874 * 69,821 77,024 7,203 | ns | 20,885 | * 9,214 | ns
[%] SD| 13,512 13,880 8,571 5,333
%HF M 33,954 19,970 |[-13,984 | * 13,766 10,871 | -2,895 | ns [-20,188| * [-9,099( .ns
[%] SD| 10,218 9,812 9,168 3,482
VLF/HF M 0,598 0,714 0,116 ns 2,792 1,293 -1,499 | ns 2,194 | ns | 0,579 ns
SD 0,505 0,675 3,357 0,599
LF/HF M 1,671 4,881 3,210 * 8,773 8,352 -0,421 | ns 7,102 | ** | 3,470 | ns
SD 0,812 3,505 6,175 3,955
VLF/LF M 0,431 0,206 -0,225 | ns 0,253 0,162 -0,091 | ns | -0,178 | ns | -0,044 | ns
SD 0,344 0,170 0,206 0,074
CcvVLF M 1,312 1,459 0,147 ns 1,630 1,753 0,123 | ns 0,318 ns | 0,294 | ns
[%] SD 0,411 0,547 0,626 0,412
CcvLF M 2,723 3,845 1,122 | ns 3,913 4,640 0,728 | ns 1,190 | ns | 0,796 | ns
[%] SD 1,380 1,075 1,272 1,467
CcvHF M 2,168 1,971 -0,197 | ns 1,664 1,755 0,091 | ns | -0,503 | ns | -0,216 | ns
[%] SD 0,966 0,663 0,894 0,691
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky priumeér
SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05, ns — nesignifikantni; tu¢né zvyraznéno — hodnota se

blizi hladiné vyznamnosti p < .05




d) 2. leh — obé pohlavi, experimentalni (n = 14) i kontrolni (n = 14)

soubor
Pied PMP Po PMP
e | TG | S [kewes | ko
test) test)
Pied PMP | Po PMP | Rozdil | p | Pfed PMP [ Po PMP | Rozdil | p | Rozdil | p | Rozdil | p
fyie M| 29,343 30,250 [ 0,907 |ns| 31,574 31,104 | -0,470|ns| 2,231 |ns| 0,854 [ns
[mHz] SD 5,165 6,437 7,473 6,164
fiLe M| 89,149 95,989 [ 6,839 |ns| 96,265 89,700 | -6,565|ns| 7,116 |ns| -6,289 [ns
[mHz] SD 11,124 11,457 14,929 10,463
fur M| 204,691 | 203,183 | -1,508 | ns| 202,371 | 195,837 | -6,534 |ns| -2,320 [ns| -7,346 |ns
[mHz] SD| 47,799 38,130 53,197 34,146
%VLF M| 20,418 16,384 | -4,034 | ns 15,761 16,040 | 0,279 [ ns| -4,656 | ns| -0,344 |ns
[%] SD| 12,000 12,031 11,799 8,736
%LF M| 48,805 62,785 [ 13,980 | * 68,054 70,116 | 2,062 |ns| 19,249 | **[ 7,331 |ns
[%] SD| 17,096 17,099 12,334 15,998
%HF M| 30,778 20,831 [ -9,947 | ** 16,181 13,844 | -2,338|ns|-14,596 | * | -6,987 | ns
[%] SD| 17,991 13,564 10,132 10,511
VLF/HF M 1,188 1,288 0,100 |ns 2,074 1,533 -0,541 |ns| 0,886 |ns| 0,245 |ns
SD 1,201 1,358 2,766 1,164
LF/HF M 3,151 5,481 2,330 | ** 7,440 7,347 -0,093 | ns| 4,290 |**| 1,866 |ns
SD 3,616 4,485 6,056 3,931
VLF/LF M 0,493 0,329 -0,165 | ns 0,263 0,298 0,035 | ns| -0,230 | ns| -0,030 |ns
SD 0,339 0,329 0,234 0,309
CcvVLF M 1,608 1,730 0,122 |ns 1,518 1,837 0,319 | * | -0,090 [ ns| 0,107 |ns
[%] SD 0,453 0,859 0,578 0,505
CcvLF M 2,721 3,573 0,852 | ** 3,780 4,175 0,394 |ns| 1,059 [ns| 0,601 |ns
[%] SD 0,966 0,751 1,370 1,447
CcvHF M 2,191 2,042 -0,149 | * 1,712 1,737 0,025 |ns| -0,479 |ns| -0,305 | ns
[%] sD| 1,212 0,979 0,809 0,617
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky priumer
SD - smérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: **p <.01; *p <.05; ns — nesignifikantni; tucné zvyraznéno —
hodnota se blizi hladiné vyznamnosti p < .05




e) 2. leh — Zeny, experimentalni (n = 9) i kontrolni (n = 6) soubor

Pied PMP Po PMP
Experimentalni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)

Ukazatel (Wilcoxontv test) (Wilcoxontv test) KSvs ES KSvs ES
(M-W. U (M-W. U
test) test)

Pted PMP | Po PMP | Rozdil | p [ Pfed PMP | Po PMP | Rozdil | p Rozdil p Rozdil p
fuLr M| 25,574 28,490 | 2,916 [ns| 24,477 25,553 | 1,077 {ns| -1,098 |ns| -2,937 |ns
[mHz] SD 5,667 7,948 3,336 4,031
fir M| 91,732 81,369 [-10,363 | ns| 105,458 | 93,883 [-11,575(ns| 13,726 [ns| 12,514 |ns
[mHz] SD| 24,627 15,763 20,183 16,942
fur M| 279,576 |291,371|11,796 | ns| 283,072 |289,647 | 6,575 [ns| 3,496 ns| -1,724 |ns
[mHz] SD| 66,983 41,577 37,418 36,965
%VLF M| 14,419 16,333 | 1,914 (ns 9,383 11,465 | 2,082 (ns| -5,036 [ns| -4,868 |[ns
[%] sD| 10,483 | 17,602 3,841 6,412
%LF M| 20,408 17,373 | -3,034 [ ns| 18,162 27,147 | 8,985 | * | -2,246 |ns| 9,773 ns
[%] sp| 9,853 6,479 10,347 | 14,020
%HF M| 65,171 66,290 | 1,119 (ns| 72,455 61,385 [-11,070( * 7,284 ns| -4,905 |ns
[%] SD| 17,669 21,003 13,427 15,512
VLF/HF M 0,285 0,541 0,256 |ns| 0,144 0,204 0,060 |ns| -0,140 [ns| -0,337 |ns
SD 0,279 1,027 0,086 0,106

LF/HF M| 0,370 0,364 |-0,006 [ns| 0,291 0,518 | 0,227 |ns| -0,078 |ns| 0,154 |ns
SD 0,216 0,325 0,229 0,337

VLF/LF M 0,754 0,942 0,187 |ns 0,918 0,573 -0,345|ns| 0,164 ns| -0,369 |ns
SD| 0,387 0,797 0,922 0,592

CcvVLF M 1,604 1,610 0,006 |ns 1,366 1,570 0,203 | ns| -0,237 |ns| -0,040 |ns

[%] SD| 0,587 0,645 0,482 0,610

CcvLF M 1,925 1,943 0,018 |ns 1,715 2,395 0,680 | ns| -0,209 |ns| 0,453 ns

[%] SD 0,479 0,630 0,548 0,641

CcvHF M 4,012 3,903 |-0,109 |ns| 3,999 4,063 0,064 |ns| -0,014 [ns| 0,160 |ns

[%] SD 1,838 1,514 1,379 1,428

Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky primeér
SD - smeérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p <.05, ns — nesignifikantni; tu¢né zvyraznéno — hodnota se
blizi hladiné vyznamnosti p < .05




f) 2. leh — muzi, experimentalni (n = 5) i kontrolni (n = 8) soubor

Pied PMP Po PMP
Experimentalni soubor (ES) Kontrolni soubor (KS)
Ukazatel (Wilcoxonuv test) (Wilcoxonuv test) KSvs ES KSvs ES
(M-W. U (M-W. U
test) test)
Pted PMP | Po PMP | Rozdil | p [ Pfed PMP | Po PMP | Rozdil | p [ Rozdil | p | Rozdil | p
fuLr M| 29,436 26,678 [ -2,758 [ ns| 32,923 31,474 | -1,449 (ns| 3,487 |ns| 4,796 (ns
[mHz] SD 3,325 3,696 10,016 6,965
fir M| 102,260 |103,880| 1,620 |ns| 87,535 (103,053 15,518 | * [-14,725|ns| -0,827 |ns
[mHz] SD| 26,321 34,683 20,219 23,560
fur M| 251,962 |236,640|-15,322 | ns| 266,180 | 233,216 (-32,964|ns| 14,218 | ns| -3,424 |ns
[mHz] SD| 73,708 63,779 70,447 48,902
%VLF M| 11,996 16,644 | 4,648 [ns| 8,233 11,648 | 3,415 [ns| -3,764 |ns| -4,997 |ns
[%] SD| 7,071 15,085 11,299 7,030
%LF M| 18,622 26,414 | 7,792 | *| 21,068 23,645 | 2,578 | ns| 2,446 |ns| -2,769 |ns
[%] SD| 14,633 | 14,706 15,579 | 17,523
%HF M| 69,382 56,942 (-12,440ns| 70,699 64,708 [ -5,991 |ns| 1,317 |ns| 7,765 |ns
[%] SD| 18,676 18,287 25,007 22,144
VLF/HF M 0,229 0,394 0,165 |ns| 0,385 0,272 -0,112 | ns| 0,156 |[ns| -0,122 |ns
SD 0,222 0,472 0,868 0,324
LF/HF M| 0,391 0,556 | 0,165 |[ns| 0,661 0,583 | -0,078 [ns| 0,270 |ns| 0,026 (ns
SD 0,464 0,383 1,087 0,674
VLF/LF M 1,815 0,877 |-0,938 |ns| 0,575 0,848 0,274 |ns| -1,240 [ns| -0,029 ([ ns
SD 2,522 0,871 0,522 0,735
CcvVLF M 1,395 1,835 0,441 |ns| 1,188 1,620 0,432 | *| -0,206 [ns| -0,215 | ns
[%] SD| 0,541 1,273 0,583 0,665
CcvLF M 1,521 2,109 0,588 | * 2,183 2,332 0,149 |ns| 0,663 [ns| 0,224 |ns
[%] SD 0,516 0,462 1,464 1,611
CcvHF M 3,673 3,423 | -0,250 (ns| 4,467 4,291 | -0,176 |ns| 0,794 ([ns| 0,868 |ns
[%] SD 1,677 1,233 2,248 1,762
Vysvétlivky:  ES - experimentalni soubor
KS - kontrolni soubor
VS - Versus
PMP - pulzni magnetické pole
M-W. U test - Mann - Whitneyho U test
M - aritmeticky primeér
SD - smeérodatna odchylka

Statisticky vyznamné hodnoty: *p < .05, ns — nesignifikantni




