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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace se zabyvd novou moznosti v€asné neurorehabilitace u
kriticky nemocnych pacientd.

V teoretické Casti jsou shrnuty zakladni informace o vibra¢ni terapii a
neurofyziologickych podkladech vibraci ptisobici na lidské télo. Dale zahrnuje zahranic¢ni
vyzkumy zabyvajici lokalnimi ucinky vibraci, charakteristikou nové technologie
s vyuzitim fokalnich stimulaci proprioreceptorti. Na posledni fad¢ predstavuje zasady
vCasné rehabilitace imobilnich pacientll na Anesteziologisko-resuscitacnim odd¢leni a
Jednotkach intenzivni péce.

V praktické ¢asti jsou detailné popisovany metodiky studie, zptisoby sbéru dat a
statistické zpracovani vysledkl ziskanych goniometrickym méfenim. Cilem je potvrdit
hypotézy, tj. prokazat okamzity Gi¢inek po terapie vibra¢nim stimulem a jeho leps$i efekt
v porovnani s fyzioterapii béZné provadénou u kriticky nemocnych pacientli. Do studie
bylo zatazeno celkem dvanact pacientli hospitalizovanych na Klinice anesteziologie a
resuscitace ve Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady v Praze. Hypotézy nejsou

staticky prokézany z divodu malého poctu probandu.

Kli¢ova slova:

terapie vibracni stimulaci, goniometrické méteni, zdravotni péce kriticky nemocnych,

standardni intervence, v€asna neurorehabilitace, rehabilitace imobilnich pacientl



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with a new possibility of early neurorehabilitation on
critically ill patients.

The theoretical part summarizes the basic informations about the vibration therapy,
the neurophysiological basis of vibrations using on human body. It also includes forein
researches dealing with local effects of vibration, characterization of new technology
using the focal stimulation on proprioreceptors. Finally, it introduces the principles of
early rehabilitation of Depatment of Anesthesiology and Resuscitation and Intensive Care
Unit immobile patients.

The practical part describes in detail the methodologies of the study, methods of
data collection and statistical processing of the results obtained by the goniometric
measurement. The aim is to confirm the tentative hypotheses, i.e. to demonstrate the
immediate effect after vibration stimulation therapy and the better effect compared to
physiotherapy commonly performed on critically ill patients. The study included a total
of twelve patients hospitalized at the Clinic of Anesthesiology and Resuscitation at the
Kralovské Vinohrady University Hospital in Prague. Hypotheses are not statically proved

due to a small number of probands.

Key words:

therapy of vibration stimulation, goniometric measurement, critically ill health care,

standard intervention, early neurorehabilitation, rehabilitation of immobile patients
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1 UVOD

Fyzioterapie je nedilnou soucdsti zdravotnické péce na Anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni (ARO) a Jednotkéach intenzivni péce (JIP). Hlavnim divodem,
pro¢ jsem si zvolila toto téma, je hledani novych moznosti v€asné neurorehabilitace
pacientl, ktefi nejsou schopni mobilizace napt. po akutni hospitalizaci po uraze ¢i
traumatu, pro pacienty, ktefi piiSli o schopnost pohybu dolnich koncetin. V ramci
volitelného predmétu VcEasné rehabilitace jsem se sezndmila s moznosti zapoceti
fyzioterapie jiz béhem akutni faze onemocnéni, aby byla zajiSténa kontinuita a kvalita
rehabilitaéniho fetézce. Nejvice mé zaujalo vyuziti vibraéniho pfistroje Vibramoov u
kriticky nemocnych pacienta.

Béhem biezna a dubna roku 2018 probihala ve Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady na Klinice anesteziologie a resuscitace pilotni studie 3. 1ékaiské fakulty,
v ramci které se za pomoci vibra¢niho pfistroje Vibramoov, zapijc¢eného od spolecnosti
Stargen EU, zavadéla nova moznost efektivni rehabilitacni péce pro imobilni pacienty.
Mné¢ se naskytla ptilezitost stat se soucasti vySe zminéného pilotniho vyzkumu. Cilem
studie bylo v prvnim fadé potvrdit hypotézu, Ze aplikace piistroje Vibramoov u kriticky
nemocnych je bezpecnd, pacienti ji dobie toleruji a mohla by se stat soucasti bézného
provozu ARO a JIP. Kromé¢ sledovani vlivu terapie na zivotni funkce jsem si formulovala
vlastni téma — prokazat okamzity ucinek lokalnich vibraci na dolni koncetiny u kriticky
nemocnych pacientll. Moje ocekavani od terapie bylo takové, Ze po ukonceni terapie bude
mozné prokazat okamzity ucinek a dojde u pacientii ke zvySeni pasivnich kloubnich
rozsahti pohybti na dolnich koncetinach.

V teoretické ¢asti se zminim o historii a principu vibracni terapie. V hlavni Casti
se budu vénovat popisu plisobeni vibraci na lidské télo z neurofyziologického hlediska.
Dale bych rada pfedstavila zahrani¢ni vyzkumy zkoumajici lokalni U¢inky vibraci.
V zavéru bych se chtéla zminit o zasadach fyzioterapie na ARO a JIP.

V praktické ¢asti popisi pribéh terapie a metodiku sbéru dat, ziskanych pied a po
aplikaci terapie Vibramoov v porovnani s fyzioterapii bézn¢ provadénou na ARO a JIP.

Vysledky vyzkumu pak pouZiji k potvrzeni ¢i zamitnuti mé hypotézy.



2 TEORETICKA CAST
2.1 Historie vyuziti vibraci v terapii

Prvni pocatky pouziti vibraci pro rozvoj funkci lidského téla lze nalézt jiz ve
starovékém Recku, kde se pouzivaly zafizeni s jednosmérnymi vibracemi. George Taylor
zacal pouzivat ve Spojenych statech v roce 1869 pristroj k vibracni terapii pti bolestech
hornich koncetin a zad. Jean-Martin Charcot od roku 1880 zavad€l experimenty
s vibracnim stolem k terapii Parkinsonovy nemoci (Pavla, Strachotové, 2011). Na konci
19. stoleti Svéd Gustav Zander pouzival riizné mechano-terapeutické piistroje na bazi
parniho pohonu. Historické prvenstvi v pouzivani vibracnich zidli patii Johnovi H.
Kelloggovi. Ten také zavedl vibra¢ni manipulace pro horni a dolni koncetiny (Pavli,
Strachova, 2011).

Na zacatku 60. let 20. stoleti rusti védci provadéli pokusy s vyuzitim vibraci ve
vesmirnych projektech, od roku 2003 pokracovali s vyuziti vibra¢niho tréninku pro
vesmirné projekty NASA. V oblasti sportu také fada profesionalnich klubti, jako AC
Milan, Anaheim Mighty Ducks, Chicago White Sox, vyuZiva u fotbalistl, hokejisti a
basketbalistl vibracni trénink (Albasini, A. et al, 2010).

V roce 1960 publikoval lékat Biermann z NDR studii o efektu cyklickych oscilaci
na lidské t€lo. Téchto poznatkli vyuzil Vladimir Nazarov a ptenesl ,terapeutické
prvky* do tréninkového procesu. Vytycil také nové pojmy ,,biomechanicka stimulace* a
,biomechanickd oscilace* (Pavll, Strachotova, 2011).

Eklung a Haghbarth (1966) se v 70. letech 20. stoleti zabyvali vyuzitim vibrace
jako cileného aferentniho stimulu. Zjistili, Ze sniZend aktivace proprioreceptord, napf.
zhorSena schopnost pohybu u progresivni neuromuskuldrni nemoci, vede k ¢aste¢né
funkéni deaferentaci a ma vliv na centralni stav mozkové aktivity. Dale se zabyvali
svalovymi vibracemi, které vyvolavaji agonistickou svalovou kontrakci a antagonistickou
svalovou relaxaci. Tyto dvé svalové skupiny navzdjem pracuji inhibi¢né, tj. zvySenim
excitace agonistli dojde ke snizeni excitace ptislusnych antagonistii.

Ptiblizné¢ od 90. let 20. stoleti se na trhu objevuji ptistroje pfenasejici vibrace na
télo pacienta pomoci specialni ploSiny, na které trénujici stoji. Pro terapii s vyuzitim
uvedenych pfistroji se setkdvame s pojmem ,,celot€élového vibra¢niho tréninku®. O

nékolik let pozdéji od zavedeni piistroju pro celotélovou vibraci se na trhu objevuji dalsi
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vibra¢ni pfistroje: jsou to specialni ¢inky, které jsou zdrojem vibraci a které pacienti pfi

terapii drzi v ruce (Pavll, Strachotova, 2011).

2.2 Vibrace

Vibrace je rytmicky kmitavy pohyb hmotnych téles, pficemz jednotlivé body
osciluji kolem rovnovazné pozice. Jsou charakterizovany frekvenci, amplitudou a
zrychlenim (Parakova et al., 2008).

Vibracim je lidské télo vystaveno pii béznych dennich ¢innostech, jako je jizda
dopravnimi prostiedky, stavebni ¢innosti ¢i prace s vibrujicimi néstroji. Vibrace na n¢j
také plsobi prostfednictvim silného akustického pole. Lze se na néj divat jako na
mechanickou soustavu, kterd vykazuje rtizné rezonanéni frekvence. Jak organismus na
vibrace reaguje, zavisi na délce ptisobeni, intenzité a sméru vibraci. Je to také ovlivnéno
dal$imi okolnostmi typu postaveni koncetin, hlavy nebo celkovym fyzickym i
psychickym stavem. Vnimani vibraci nasim organismem je tedy komplexnim vjemem,
zprostfedkovanym hierarchii receptort a dalSich struktur i funk¢nich systému nervového
aparatu (Jandak, 2007).

Podle Grimmové (2004) vibrace miize narusovat pfirozenou rovnovahu. Do
zpétného ziskani rovnovahy je potieba zapojit velké mnozstvi svalli, sou¢asné¢ ménénim
pozic a tthll jednotlivych ¢asti téla dojde k napinani svalti okolo kloubu. Nervové senzory
toto napéti zaznamenaji, informace piedaji pfes dostredivé nervy az do mozkové kiry,
ktera okamzité prostfednictvim michy zareaguje a dojde k reflexni svalové kontrakei.

Podle zplisobu kmiti lze rozdé€lit vibrace na harmonické a neharmonické.
Harmonické vibrace jsou periodickym kmitanim, které ma sinusovy pribéh. Vibrace
neharmonické vznikaji skladanim kmitii o rizné frekvenci. To také byva castou pfi¢inou
zdravotnich potizi spojenych s nimi spojenych (Parakova et al., 2008).

Z hlediska ptsobeni na lidsky organismus mtizeme vibrace rozdé€lit na celkové,
lokalni, vibrace pfenaSené na ruce a vibrace pfenaSené zvlastnim zptisobem (Parakova et

al., 2008).

2.2.1 Vibrace prenaSené na ruce

Tento typ vibraci je lokalni a na ruce se piendsi pii praci s riznym naradim

(motorové pily, sbijecky, pneumaticka kladiva, vrtacky apod.). Ovladani vibrujicich
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nastroji vyzaduje vynalozeni aktivni svalové prace pazi. Kvili zvySenému svalovému
napéti se omezuje tlumeni vibraci, ty se rukou a predloktim snadnéji $iii do celé paze.
Vyznamnymi faktory jsou také smér ptsobeni vibraci, postaveni jednotlivych segmenti
horni koncetiny, vaha a tvar tchopové Casti stroje a tim 1 sila stisku. To vSe ovliviiuje

miru poskozeni. (Pavli, Strachotovéa, 2011).

2.2.2 Vibrace prenasené zvlastnim zpisobem

Sem patfi vibrace plisobici na hlavu, patef a ramena. Vznikaji pfi pracovnich
¢innostech, kdy se pouziva napt. kiovinofezi nebo postiikovact. Zvlastni zpiisob pirenosu
vibraci predstavuje akustické pole. K pfenosu u n¢j dochdzi tehdy, kdyz hladina
akustického tlaku dosahne 120 dB. Od této hranice plsobi akusticky tlak bolest ve

sluchovém aparatu (Pavla, Strachotova, 2011).

2.2.3 Celkové vibrace

Celkové vibrace (1-1000 Hz) jsou pfenaSeny na télo napt. ze sedadla dopravnich
prostiedkii. Pavlli a Strachotova (2011) ve svém ¢lanku zminily, ze vibrace s frekvenci
kolem 5 Hz v zévislosti na kmitoctu mohou zpusobit rezonanci lebe¢nich kosti a dalich
organii v téle. Pii dlouhodobém vystaveni témto vibracim dochazi k zdvaznym
onemocnénim. V poslednich letech vSak vyzkum prokazal i pozitivni ucinky vibraci v
rozvoji svalové sily, dale ve zlepSeni flexibility, stability, zvySovani hustoty kosti,
podpofte cirkulace krve, zrychleni regenerace a zotaveni (Parakova et al., 2008).

Novou metodou neuromuskularniho akceleracniho tréninku je celotélovy vibra¢ni
trénink (whole-body vibration training, WBVT). Pfi ném se vyuziva pfenosu vibraci na
télo prosttednictvim vibracni ploSiny (Pavli, Strachotova, 2011). Ve studiich o WBVT
jsou vyuzivany ruzné frekvence, amplitudy a doby pusobeni. Komparativni studie
Mahieu a spol. (2006) porovnava ,klasicky posilovaci® trénink s WBVT. Vysledky u
skupiny mladych lyzait ukazuji na vyrazné zlepSeni svalové sily dolnich koncetin ve
srovnani s jinou skupinou, kterd stejné cviky cvici bez vibracni ploSiny. Kinser a spol.
(2008) poukazali na moznost vyuziti WBVT u mladych gymnastek. Podle jejich zjisténi
dochdzi ke zvétSeni rozsahu pohybu dolnich koncetin, pfitom se ale nesniZuje

,Vybusnost*.
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Z uvedenych studii lze u€init zavér, ze WBVT lze s vyhodou pouzit jako doplnék
sportovni piipravy vrcholovych i rekreacnich sportovcil a zaradit jej do rehabilitacnich

programu (Pavll, Strachotova, 2011).

2.2.4 Lokalni vibrace

V medicinské praxi se lokalni vibrace vyuzivaji s cilem zlepSeni motorické funkce
hypofunkéniho svalu opakovanym vyvolanim tonického vibra¢niho reflexu (TVR).
Vyuzivaji se také u spastickych pacientd, a to jak pro hodnoceni spasticity, tak i pro terapii.
Cestou reciprocni inhibice vibraci antagonistického svalu dochéazi k inhibici
hypertonického svalu (Parakova et al., 2008).

Nejranéjsi pouziti lokalnich vibraci o vysoké frekvenci (80—120 Hz) se vztahuje
ke studiu fyziologickych funkci svalového vieténka. Eklung a Haghbarth (1966) ve 2. pol.
minulého stoleti ve své praci definovali tonicky vibra¢ni reflex (TVR). Na jeho zaklade
se nésledn¢ badatelé zaméfili na moznosti medicinského vyuziti lokalnich vibraci a TVR
pro lécbu poruch pohybového aparatu. Snizend aktivace proprioreceptorti, napi. na
podkladé¢ snizené schopnosti pohybu pii progresivni neuromuskularni nemoci, dle jejich
zjisténi vede k castecné funkéni deaferentaci. Ma tak vliv na centralni stav mozkové
aktivity. B€hem vibraci kosternich svalli dochéazi k aktivaci la aferentnich vldken, coz
vede k imitaci souc¢asného pohybu a aktivuji se tak oblasti v parietadlnim a v temporalnim
laloku. Podobnym zpisobem by bylo mozné terapeuticky piispét k uchovani funkci
periferniho a senzorického nervového systému dlouhodob¢ imobilizovanych nemocnych
(Eklung, Haghbarth, 1966).

Strachotova (2011) uvedla, Ze bylo Burmagnem poukdzano na vyuziti vibraci ve
smyslu ovlivnéni propriorecepce. Jiz diive byly objeveny souvislosti mezi nedostatecnou
propriorecepci v bederni Casti trupu a dysfunkci svalovych vietének pii chronickych
bolestech bederni patefe. Autofi studie ve své praci prokazali, Ze u pacientil trpicich
chronickymi bolestmi bederni patefe dochdzi ke zméné aferentnich informaci,
pravdépodobné kvilli chybné zpracované informaci ze svalovych vietének ve vyssich
centrech CNS. Vyuziti vibraci na mm. multifidi se jevi jako vhodna terapie ke zlepSeni
propriorecepce u pacientll s chronickymi bolestmi bederni patete (Burmagne et al., 1999).

Brunetti a spol. (2006) vyuzili vibrace jako stimulaci ke zlepSeni propriocepce a
posturalni stability u nemocnych po plastice pfedniho zkiizeného vazu. Zavéry studie

ukazuji na zlepSeni posturdlni stability a zvySeni maximalnich moment aplikaci
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lokélnich mechanickych vibraci (frekvence 100 Hz, amplituda <20 pm) na slachu m.
quadriceps femoris na strané postizené dolni koncetiny. Ligamentum cruciatum anterior
jako zdroj mnoha proprioreceptori a koznich receptorti je dilezitym senzorickym
organem, ktery podava informace o funkénim stavu kloubu. Dojde-li k poSkozeni tohoto
vazu pfi uraze a pripadné se provede rekonstrukéni operace, dojde k poskozeni téchto
receptord a ztrat¢ dilezitych informaci, v disledku toho ke snizeni stability kolenniho
kloubu a tim 1 posturalni stability celého osového organu (Moezy et al., 2008).

Z uvedenych 1 dalSich studii vyplyvéa, ze lze lokdlni vibrace pouzivat jako
facilita¢ni 1 inhibi¢ni techniku pfi terapii spasticity, pfi neuromuskularni facilitaci, ke

zlepseni svalové sily ¢i propriocepce (Pavld, Strachotova, 2011).

2.2.5 Nezadouci ucinky vibraci

Dlouhodobé ptisobeni vibraci na lidskych organismus je kazdopadn¢ nevhodné.
K takovému zavéru dochazeji profesné ergonomické studie, které zkoumaji disledky
vibraci z hlediska rizikovosti a vzniku fyzikdlné¢ podminénych nemoci z povolani
(Parékova et al., 2008).

Ve valné vétsin€ jsou pticinou nezddoucich Uc€inkti neharmonické vibrace, majici
nahodny charakter a sestavajici z vice frekvenc¢nich sloZek. Jak na jejich ucinek
organismus zareaguje, zavisi na jejich intenzité, na délce piisobeni a na zpusobu jejich
ptfenosu na lidské télo (Pavll, Strachotova, 2011). Dlouhodobé pisobeni neharmonickych
vibraci na organismus muze vést k poskozeni perifernich senzomotorickych a

autonomnich nervt (Pardkova et al. 2008).
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2.3 Pusobeni vibraci z neurologického hlediska

Z hlediska ptsobeni na kosterni svalstvo jsou vibrace povrchovym mechanickym
stimulem. Jejich fyziologicky tc¢inek muskulotendindzni tkané pohybové periferie je
komplexni, experimentaln¢ jej lze detekovat v jednotlivych etazich od svalového
vieténka az po korovou projekci (Pardkova et al., 2008). Mechanicka vibrace aplikovana
na kosterni sval plisobi na primarni anulospiralni zakonceni svalového vieténka. Tato
silné myelinizovand vldkna vedou aferenktni informace o rychlych dynamickych
zménach délky svalu a soucasné relativn¢ dlouhodobéjsich posturalnich zménach délky
svalu v ur¢itém pohybovém segmentu (Pavll, Strachotova, 2011). Svalové vieténko je
spolu s Golgiho Slachovym téliskem nejvyznamnéjsi proprioreceptorem reagujicim na

pusobeni vibraci.

2.3.1 Pusobeni vibraci na svalové vieténko

Svalova vieténka jsou receptorem, ktery je zapojen paralelné s ostatnimi
svalovymi vlakny, proto monitoruje délku svalu a rychlost jejich zmén. Jsou ve vSech
svalech, nejvice jich je ve svalech, které vykondvaji jemnou motoriku. Ve velkych
svalech jsou hlavnég vieténka s tonickymi zakon¢enimi. Jsou to protdhlé utvary priméru
0,1 mm a délky 10 mm. Vieténka jsou bud’ vietenovitého tvaru, pak se jedna o vieténko
s fet€zovitym uspofaddanim jader, nebo ma jadra nashromézdéna v centralni roviné do
vaku, kterd u vieténka s vakovitym uspotfddanim jader vytvéfeji centralni vietenovité
rozSifeni. V oblasti je primdrni, fazické nervové zakonceni ve tvaru spirdly, kterd jadra
obkruzuje (anulospirdlni zakonceni). Z n¢j vychazi vldkna Ia (72-120 m/sec). Na
zuzujicich se koncich vieténka jsou motorickd kontraktilni vlakna, kterd svou kontrakei
méni délku celého vieténka. Jsou inervovana jako vSechna svalova vlakna nervosvalovou
ploténkou motoneuronu, tentokrat je to ale y-motoneuron. Na ptechodu jaderné centralni
¢asti k myofibrilam jsou pak kefickovitd, sekundérni, tonickd nervova zakonceni. Z nich
vychézi pomalejsi vldkna typu II (36-72 m/sec) (Nohejlova a kol., 2003).

Pti protazeni svalovych vlaken se vieténka napinaji, vysilaji signaly a sval se
reflexné zkracuje. Pii zkraceni svalu vieténka naopak snizuji svou aktivitu a sval se
uvolnuje. Signaly ze svalovych vietének vedou do miSniho segmentu dva typy
intrafuzalnich vléken, liSici se rychlosti vedeni a zplisobem zakonceni (Trojan et al., 2001;

Ganong, 1997). Intrafuzalni vlakna uvnitf svalovych vietének maji svou vlastni
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motorickou inervaci zprostiedkovanou y-motoneurony. Kontrakei svalu mize vyvolat
bud’ pfimym podnét z a-motoneuronti, nebo mize byt také kontrakce vyvolana nepiimo
prostiednictvim podnétli y-motoneuronti. Tato dvoji regulace svalové kontrakce zajistuje
piimétené svalové napéti a jeho fizeni pii rizném zatizeni svalu (Trojan et al., 2001).

Béhem aplikace vibrace na sval se vyvolaji svalové kontrakce. Zmény délky svali
zapricini pfechodné snizeni klidového napéti v aferentnich vldknech a vznika receptorovy
depolariza¢ni potencial o amplitudé 0,1 — 10 mV. Depolarizacni potencial, ktery trva az
vlakna na zacatku myelinové pochvy. Akéni potencidl vznikd ve chvili, kdy uvedené
potencidly ptesdhnou prahovou hodnotu 20 mV. Nasledné se mtize Sifit po myelinovém
vldknu rychlosti 70-120 m/s. Vzruchy postupuji neuritem k motorickym ploténkdm
jednotlivych svalovych vlaken az k jejich kontraktilnim fibrildm, ty po ptfichodu vzruchu
zkrati a nasleduje kontrakce svalového vlakna (Pavla, Strachotové, 2011). Fyziologické
podminky vzniku akéniho potencidlu se shoduji s moznosti stimulace aference velmi
malymi vibracemi. Jedna se o jistou kombinaci ¢asovych parametrii mechanické vibrace
hlavné¢ v anulospirélni oblasti svalového vieténka (Pardkova et al., 2008).

Bylo prokézéano, Ze primarni zakonceni svalovych vietének jsou vysoce senzitivni
na nepatrné protazeni svalu. Latash (1998) uvadi, Ze la aferentni vlakna jsou extrémné
citliva na provokované zmény délky svalu o nizké amplitudé€ (1 mm), ale pomérné vysoké
frekvenci (100 Hz). Pasobeni vibraci na svalové vieténko soucasné narusuje informaci
vedenou la aferentnimi vlakny z vibrovaného svalu. Pak mize byt centralnim nervovym
systémem vibrace analyzovana jako informace o nartistajici délce svalu (Parakova et al.,
2008).

Tyto informace z Ia aferentnich vlaken se projikuji do kortikalnich center a
signaly vnimané svalovym vieténkem jsou uvédomované. Subjektivni cit€éni pohybu
vibrovaného segmentu je zcela stejné jako skuteény pohyb. To znamena, Zze mozek vnima
protazeni svall skrze primarni aferentni vlakna, nikoli samotné fyzické protazeni svalu.
Smér a rychlost pohybu jsou mozkem vyhodnocovany podle ménici se frekvence vybojil
v la aferentnich vlaknech, ktera roste v pribéhu protahovani svalu. Celkové subjektivni
vnimani polohy a pohybu koncetiny vychazi az z kone¢né interakce mezi riznymi
aferentnimi informacemi, tj. propriocepce, mechanoreceptory, zrak a hmat. (Pardkova et

al., 2008).
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2.3.2 Pisobeni vibraci na Golgiho Slachové télisko (GTO)

Tyto receptory jsou ulozeny ve Slachach svalii. Receptor je tvofen terminalnimi
zakonCenimi Ib nervovych vlaken, kterd jsou zanofena kolmo mezi kolagenni vldkna
Slachy nebo svalového uponu. Jsou aktivovana nadmérnym protazenim celého svalu nebo
naopak jeho velkym zkradcenim, coz se pfenasi na Slachu, ktera je obéma podminkami
zvySené napinana. GTO jsou asi 0,1 mm Siroky a 1 mm dlouhy orgén. Na rozdil od
vieténka jsou zapojena v sérii se svalech. Proto GTO registruje pouze zménu sily stahu,
zatimco paraleln¢ zapojend vieténka registruji délku svalu a jeji zmény. Aktivace
Slachového téliska v miSe vyvola pies inhibi¢ni interneuron utlum alfa-motoneuronu
vlastniho svalu. Je to opaény efekt nez u svalového vieténka. GTO zpétnou vazbou
zajist'uji optimalni délku svalu (Nohejlova a kol., 2003).

Obecné ¢im vice se sval protahuje, tim silnéjsi je jeho kontrakce pti napinacim
reflexu. To vSak plati jen do urcitého stupné, poté, co je dosazena kriticka velikost,
kontrakce se zarazi a sval se uvolni. Je to inverzni napinaci reflex a jeho receptorem je
Golgiho $lachové télisko (Ganong, 1997). Cast nervovych vlaken proprioreceptivni
informace se pfenasi bez interpolace do zadnich miSnich provazci, které smétuji
kranialng, kiizi se az v prodlouzené mise a teprve pak se piepojuji na druhy neuron. Tento
typ ptenosu slouzi k detekci hluboké posturalni vibracni citlivosti. Vzruchy jsou vedeny
ze svalstva a kiize az do mozkové kiry. Diky nim dochézi k uvédomovani si okamzité
polohy koncetin a svalového napéti. Dalsi ¢asti kofenovych vladken po kiiZeni predchaze;ji
na kontralateralni stranu michy a vedou az do mozecku. Ty slouZi k detekci hlubokého

Citi, které si neuvédomujeme (Pfeiffer, 2007).

2.3.3 Tonicky vibraé¢ni reflex

Vibrace vyvolavaji tzv. tonicky vibracni reflex (Eklung, Haghbarth, 1966), ktery
je aktivaci svalovych vietének a polysynaptickych drah schopen zvySit vyboj
motorickych jednotek. Lisi se tim od monosynaptického vieténkového reflexu. Ten
reaguje na protazeni svalu (De Gail et al., 1966).

Vibrovany sval a motorické jednotky jsou si podle elektromyografického
zdznamu b&hem volni kontrakce velmi podobné. Motorické jednotky se aktivuji
synchronn¢ s kmity vibra¢niho stimulu. ZvySeni amplitudy vibrace ma za nasledek

zvétSeni protazeni svalu, pficemz tonicky vibracni reflex je tim vétsi, ¢im je vyssi
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frekvence vibrace. U¢inek vibrace je zavisly na poloze vibratoru, na poc¢ate¢ni délce svalu,

na urovni excitability CNS a na parametrech vibra¢niho stimulu (Pardkova et al., 2008).

2.3.4 Pusobeni vibraci na motorické oblasti mozku

K zajimavym vysledkiim dospél ve své studii Naito (2002), pficemz se zamé&fil na
hodnoceni mozkové aktivity béhem domnélého pohybu pouzitim vibrace, aby bylo
mozno urCit oblasti v mozku, které pfijimaji a zpracovavaji kinestetické aferentni
informace. Béhem vibrace byla hodnocena pozitivni emisni tomografii aktivita
kontralateralnich primérnich motorickych oblasti (M1), dorzalniho premotorického
kortexu. Ptitom zadna z téchto oblasti nebyla aktivovana v piipadech, kdy vibrace iluzi
pohybu nevyvolala. Nejsilnéjsi aktivita domnélého pohybu paze byla lokalizovéna do
kontralateralni M1 oblasti i piesto, Ze se subjekty nesnazily pohybovat koncetinou,
vibrovana paze se viubec nehybala a nedoslo k zadné elektromyografické aktivité
antagonistil pro domnély pohyb. To naznacuje, ze buitky M1 odpovidaji na aferentni
informaci ze svalového vieténka béhem vibrace §lachy a ze aktivita M1 se miiZze podilet
pfi vnimani protaZeni vibrovaného svalu.

Naito (2002) navic popird hypotézu, Ze informace ze svalovych vietének jdou
z thalamickych jader nejdiiv do somatosenzorické oblasti. Uvadi, ze ¢ast informaci ze
svalovych vietének jde z thalamickych jader pfimo do primarni motorické oblasti (Naito,

2002).
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2.4 Publikované studie

Ohniskova neboli fokalni vibrace funguje na principu tonického vibra¢niho reflexu,
coz znamend, ze pokud pouzijeme vibracni stimuly na spasticky sval, jeho tonus se jeste
zvysi, naopak pokud aplikujeme vibrator na antagonisticky sval, zplisobi vzajemnou
inhibici spastickych svalt. Cilem fady studii provedenych v pribéhu poslednich desetileti
bylo porozumét ucinku ohniskovych vibracnich podnétii v riznych etazich centralniho
nervového systému (CNS) a zaroven objasnit jejich terapeutické ucinky v
neurorehabilitaci. V nasledujici ¢asti uvadim publikované zahrani¢ni studie vénované
vibra¢nim stimultim, které potvrzuji efektivitu vibracni terapie.

V roce 2016 byla provadéna studie zabyvajici se vibraéni stimulaci u pacientil
s poranénim michy. DvaaSedesatilety muz mél poranénou patet v oblasti Thll po
cyklistické nehod¢ pred 10 lety. Dokézal se pohybovat ptiblizné¢ 10 metrti pod dohledem,
jinak se pohyboval na invalidnim voziku. Béhem dvou nasledujicich tydnt absolvoval
devét tréninkd, které obsahovaly chlizi se svalovymi vibracemi. Jednalo se o dvanact
elektromechanickych elektrod pfipevnénych oboustranné na flexorovych a
extenzorovych skupinach kycle, kolene a na kotniky, zpevnéné elastickymi pasky. Doba
trvani vibra¢nich stimuld se podobala klasickému vzoru chiize, tudiz 1 nebo 2 sekundy
po cyklech v opakovani 1,2 nebo 5 minut. Cely trénink trval 20-25 minut (v prvnich Sesti
sezenich) a nasledné tréninky postoupily aZ na 35-40 minut (posledni tfi sezeni). Vibrace
s frekvenci 80 Hz byly aplikovany v klidu a pacientova vaha byla nadlehcena o 40 % jeho
télesné hmotnosti. U prvniho a druhého sezeni dostal pacient vibrace v klidu, aniz by
vykonéval néjakou ¢innost. Na tfetim cviceni byl pacient vyzvan k tomu, aby dé¢lal malé
pohyby na misté. Pacient podstoupil méteni dvakr pted a den po poslednim tréninku. Test
obsahoval chlizi na 10 metrti a chlizi béhem 6 minut bez jakékoli fyzické pomoci. Z
vysledki studie vyplyva, ze rychlost chiize se zvysila z 0,26 m/s na 0,35 m/s (nardst o
34,6 %) pti Sestiminutové chiizi usel pied testovanim primérné 23 metra (25 a 20 metrt
pfi zkousce) a po testovani se délka prodlouZzila na 37 metrl (nartst o 60,9 %). Doslo také
k malym zménam v rozsahu pohybu levého kolene (pravého ne) z ROM 9,8° na 14,1°.
Celkové vibrace prispé€ly ke zvySeni rychlosti a celkové uslé vzdalenosti, dale také ke
zméné kinematiky ve smyslu zlepSeni vzorce chiize, ktery ma pravdépodobné souvislost
s vykonem chiize (Barthélémy et al, 2016).

Randomizovana studie z roku 2016 se zabyvala hypotézou o vibracich v

neurorehabilitaci. Cilem bylo zjistit, jestli ma vibracni 1écba vliv na svalovou silu, tonus
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svall a bolest na postizenych hornich koncetinach u pacienti po cévni mozkové piihodé
(CMP). Do studie bylo zapojeno 32 pacientli (21 muzt a 11 Zen) po CMP s chronickou
spasticitou hornich koncetin. Primérny vék pacientli byl 62 let a doba od mrtvice kolem
3 let (tj. 38 mésict). Pacienti byli rozdéleni ndhodné do dvou skupin, z toho jedna skupina
podstoupila 1é¢bu s lokalnimi svalovymi vibracemi s frekvenci 300 Hz, tfikrat tydné po
dobu 30 minut. Elektrody byly aplikované na m. triceps brachii a m. extensor carpi
radialis longus a brevis béhem izometrické kontrakce. Druhd skupina podstoupila
faleSnou terapii. VSichni pacienti byli métfeni pred studii a 4 tydny po terapii, a to
s pouzitim testi: pevnost tchopu ruky, Ashworthovou stupnici, QuickDASH testem,
stupnici FIM, Fugl-Meyerovym testem, funk¢nim testem Jebsen-Taylor a testem verbalni
numerické stupnice bolesti. Po skonceni 1écby byly tyto vysledky porovndny mezi vyse
zminénymi dvéma skupinami. Vysledné hodnoty prokézaly vyrazné zlepSeni svalové sily,
zmirnéni bolesti, snizeni svalového tonu a celkové zlepSeni kvality Zivota pacientt.
Vyhodou terapii svalovymi vibracemi je bezpe¢nost 1€cby pro pacienta, vysoka ti¢innost
za Casovou jednotku u pacientil s hemiplegickou horni koncetinou po mrtvici (Costantino
etal, 2016).

Calabro et al. (2017) ve své randomizované studii zroku 2015 zkouma, zda
kombinace segmentalnich svalovych vibraci s robotickym pfistrojem Armeo-Power je
ucinnéjsi, nezZ samostatny piistroj pro snizeni svalového tonu u antagonickych svalll u
pacientti po CMP. Dvacet pacientl bylo nahodné zatfazeno do dvou skupin. Mezi indikaci
pro zafazeni do studie patfi minimaln€¢ 3 mésice od onemocnéni CMP, spasticita
antagonisti m. bicepsu brachii, m. pactoralis major a m. latissimus dorsi (s
modifikovanou Ashworthovou Skalou v rozmezi 1 az 3, MAS) a vék mezi 50 a 80 lety.
Naopak kontraindikace pro zafazeni je soubézné neurodegenerativni onemocnéni,
poruchy kognitivni funkce, poruchy kloubt a kosti, zmény senzitivni citlivosti a uzivani
1€kt na spasticitu. VSichni pacienti podstoupili 40 terapii pod dohledem fyzioterapeuta,
petkrat tydné po dobu 60 min. Pfistroj Armeo-Power drzi celou horni koncetinu od
ramene k dlani a vyuZiva vahu pacientovy paZe. CviCeni obsahovala vSechny pohyby
paze a lokte. Skupina A navic absolvovala ohniskové svalové vibrace s frekvenci 80 Hz
na antagonické svaly (m. triceps brachii, m. supraspinatus a m. deltoideus). Pacienti byli
testovani MAS ihned po cviceni a nasledné po mésicnim odpocinku. Stav spasticity byl
metfen pomoci MAS pti abdukei, addukei, vnitini rotaci, zevni rotaci a flexi v ramennim
kloubu a flexi v loketnim kloubu. Vysledkem méfeni v testu MAS vyslo, ze vSichni

pacienti ze skupiny A dosahli zlepSeni o 1 stupen ihned po absolvovani vibrac¢ni terapie.

20



U skupiny B doslo ke zlepSeni pouze u 3 pacientti. Opakované méteni po mésicnim klidu
také prokazal znacny rozdil mezi dvéma skupinami, a to nejen u MAS. U vsech pacientli
byl proveden Fegl-Meyertv test horni koncetiny (FMA-UE), funkéni nezavislost (FIM)
na posuzovani schopnosti samoobsluhy, naposledy se hodnotila nalada a uzkost pomoci
Hamiltonovy stupnice. Vysledky méfeni opét prokdzaly klinické zlepSeni u pacientl ze
skupiny A. Pacienti ze skupiny A ziskali dokonce kinematické zvétSeni pasivniho rozsahu
a sily u addukce ramen. Autofi této randomizované studie naznacuji Gcinnost
lokalizovanych svalovych vibraci v kombinaci s robotickou neurorehabilitaci. Studie
potvrzuje, Ze pro vyvolani tonického vibra¢niho reflexu zavisi na intenzité vibraci pod
prahovou hodnotou, tim je umoznéno vyseni aktivity antagonisty a inhibice agonisty.

Efektivitu lokélni vibrace u pacientii po cévni mozkové piihodé zkoumali védci jiz
v roce 2014. Vibrace aplikovali na §lachu m. biceps brachii a na ohyb zapésti ke snizeni
spasticity nebo ke zlepSeni fizeni. Pomoci Ashworthovy $kaly zméfili zmény spasticity
po skonceni terapie. Stejny vibra¢ni stimul aplikovali na spasticky sval horni koncetiny u
pacientll s cévni mozkovou piihodou, a vysledek vysel bez efektu. Z toho je vidét, ze
aplikace vibracnich stimulli na flexorové svaly vede ke sniZeni prahovych hodnot
motorickych funkci. Naopak pfi pouziti vibraci na extenzorové svaly predlokti dochazi
ke zméné v obratnosti koncetin. Podle Hilgevoorda je snizeni spasticity zplsobeno
postaktivacni depresi (Murillo et al., 2014).

Ve stejném roce probihala randomizovana studie, ktera se zabyvala otdzkami, zda
vibrace antagonistll snizi spasticitu agonistl, zda kombinace vibraci s fyzioterapii bude
mit vétsi ucinek na sniZeni spasticity a zlepSeni funkce a zda tyto efekty mohou pietrvavat
delsi dobu. Tticet pacientil s pfitomnosti 1éze horni koncetin bylo ndhodné rozdeleno do
dvou skupin. Vyssi stupen 1éze, poruchy kloubti a kosti, uzivani 1€kii na spasticitu a 1écba
botulotoxinem v poslednich 8 mésicich byly kontraindikaci k zatazeni do studie. Védci
aplikovali lokalizované vibrace s frekvenci 100 Hz na antagonické svalové skupiné a
pouzili robotické zatizeni (Armeo jaro, Hocoma). Skupina A absolvovala fyzioterapii a
lokalizované vibrace na biiSko m. triceps brachii. Skupina B podstupovala fyzioterapii a
falesné vibrace. Terapie probihala pod dohledem fyzioterapeuta po dobu 2 tydnt, 60
minut denné pomoci Kabatovy techniky, pasivnich a aktivnich pohybti. Pacienti byli
zmgéteni pred zahajenim terapie, po prvnich péti dnech a 48 hodin po skonceni posledni
terapie. Dle zavéru studie jsou lokalizované vibrace, aplikované na antagonisty spastické

koncetiny, schopny snizit spasticitu agonisty. Fyzioterapie v kombinaci s vibracemi je
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ucinnéjsi na snizeni spasticity a zlepSeni funkce, tyto efekty pretrvavaji minimalné 48
hodin po skonceni aplikace vibraci (Casale et al., 2014).

Vsechny vyse uvedené studie ukazuji na ucinnost vibraci v ramci neurorehabilitace,
piredevsim u pacientii po CMP, s poranénim michy a s hemiplegii. Lokalni vibrace Ize
aplikovat na jakékoliv svalové skupiny horni a dolni koncetiny, spolu s fyzioterapii
zlepSuji funkcénost svalll a stabilitu pacienta. Lécba vibracemi dle ndzoru tady autord

nepiindsi v neurorehabilitaci zadné vedlejsi Gcinky.

2.5 Podstata p¥istroje Vibramoov®

Vibramoov piedstavuje novou technologii, kterd vychézi z tficetiletého zékladniho
a klinického vyzkumu. V roce 2015 byl dokoncen jeho technicky vyvoj, ve stejném roce
pak ziskal certifikat a byl zaveden do zdravotnické praxe. Systém Vibramoov, ktery na
trh uvedla spole¢nost Techno Concept, vyuziva funkéni proprioreceptivni stimulaci k
zachovani senzorickych a motorickych funkci imobilniho pacienta. VSe vychéazi z
poznatkl profesora Jean-Pierra Rolla. Déle na vyvoji pfistroje podileli J. P. Roll a

neurolog Frédéric Albert (neuroconvention, 2018).

Hlavni problematikou dne$ni neurorehabilitace je obnovit koordinaci mezi
pohybem a souvisejicimi neurosenzorickymi stimulacemi. Vibramoov stimuluje nervovy
systém v posloupnosti totoznych vzorci ptirozenych pohybt. Tyto aferentni informace
udrzuji senzomotorické interakce pacientl a stimuluji jejich neuroplasticitu. Casnym
vyuziti tohoto pfistroje lze omezit vyskyt mnohonasobnych poskozeni jakozto néasledku
dlouhého obdobi imobility. Denni rehabilitace se diky Vibramoovu zkvalitni, pribéh
terapie je piijemné¢j$i a méné Unavnd. Pacienti mohou za pomoci pfistroje rychleji

dosahnout samostatnost a ziskat lepsi kondici (Techno Concept, 2018).

Ptistroj Vibramoov pifinasi novy zptsob rehabilitace imobilnich pacientt, kteti maji
zachovanou schopnost vniméani vibraci. Pomoci cilenych vibraci jsou do mozku
pfenaseny informace interpretované jako pohyb koncetin. Specificky vzor sekvence
akénich potencialt urc¢itého svalu je u vSech lidi totozny. Informace o provadéném
pohybu vzdy vysila antagonista daného svalu. Pokud tuto sekvenci ak¢nich potenciala
pifevedeme na vibrace a témito vibracemi plisobime na upon daného svalu, dochazi
k vysilani zcela identické informace, jako by agonista tento pohyb opravdu vykonaval

(Techno Concept, 2018).
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Vibramoov ma $iroké¢ klinické vyuziti u ziskanych nebo vrozenych neurologickych
poruch (ataxie, poranéni mozku, dystonie, mozkova obrna, neurologické onemocnéni,
Parkinsonova nemoc, skler6za, mrtvice atd.), u segmentalnich poranéni michy, v oblasti
ortopedie a pii zmirovani dopadi degeneraci (ankyloza, deficit v rovnovaze,
imobiliza¢ni syndrom a svalova slabost). Déle se uplatiiuje u cilené udrzovani funkci,
napt. prevence senzomotorického deprogramovani, c¢asné kontinualni repetitivni
rehabilitacni terapie, lokomotoricky trénink, neuroplastickd stimulace a obnoveni
motoriky, regulace svalového tonu s kombinaci redukce spasticity (Techno Concept,

2018).

Béhem akutni faze léCby program Vibramoov G-Gait umoziiuje terapeutim
aplikovat velmi specifickou 1écbu u lezicich pacientli. Cilem 1é¢by je zachovat pohybovy
vzor pacientil. Terapie pacientim dava pocit, Ze jejich koncetiny se pohybuji. Jejim cilem
je, aby si pacienti napodobovanim pohybt opétovné piipamatovali dilezité motorické
reakce. Diky své univerzalnosti je Vibramoov nastavitelny podle potifeby a schopnosti
pacienta béhem vertikalizace. Se stojanem Stander miZe pacient zaujmout optimalni
postoj, aby vnimal rizné simulované pohyby napodobujici pohyby redlné. V pokrocilém
stadiu lécby usnadiuje aplikovand stimulace posturdlni kontrolu a pomaha znovu

iniciovat chtizi (Techno Concept, 2018).

Program Vibramoov A-Arm se uplatiuje v ¢asné aktivaci neuroplasticity u
pacientdl s paretickou horni koncetinou po mrtvici. Lécba vibra¢ni stimulaci usnadni
obnovu koordinace svalll k vykonavani kazdodennich Zivotnich funkci. Pfi terapii se
sleduje zlepSeni stavu pacienta. Rehabilitacni plan umoZziuje pokrocilejsi a intenzivnéjsi
terapii zaloZenou na repetitivni a cilené stimulaci, aby pacient znovu ziskal motorické
dovednosti. Bimanudlni koordinace mezi neparetickou a paretickou koncetinou
usnadiiuje uzdraveni pacientl po cévni mozkové piihod€. Kognitivni stimulace jako
pokrocila 1é€ba dava pacientim moznost realizovat jemné pohyby ruky, jako je kresleni
a psani. Pfi terapii ptistroj poskytuje video jako biofeedback, ktery posiluje smyslové
stimulace, motivuje pacienty po celou dobu léCby. Lze tak dosdhnout dlouhodobého

zlepseni (Techno Concept, 2018).

Ptistroj je nastavitelny v zavislosti na potfebach pacienta, mize byt pouzit jak pro

dolni, tak pro horni koncetiny. Cilem je prevence senzomotorického programovani,
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nepietrzitd a opakovana rehabilitacni Cinnost, stimulace neuroplasticity a regulace

svalového tonu se snizenim spasticity (Techno Concept, 2018).

2.6 Fyzioterapie na oddéleni ARO a JIP

Kriticky nemocny je pacient s potencialnim nebo jiz probihajicim selhanim
jednoho ¢i vice organt, kdy hrozi bezprostiedné selhdni zakladnich zivotnich funkci nebo
k tomuto selhani jiz doSlo. Jednd se o stavy vzniklé ndhle, postoperacni stavy,
posttraumatické stavy s naslednym vyvojem riiznych komplikaci a strukturdlnich poruch
¢i nervosvalovych deficitd. Kriticky nemocny vyzaduje intenzivni péci na
Anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni (ARO) a Jednotkdch intenzivni péce (JIP).
Fyzioterapie na ARO a JIP pomdha k rychlejSimu navratu dechovych a pohybovych
funkei, zmirfiuje ndsledky imobility, usnadiiuje naslednou rehabilitaci a pomdha

k navratu do b&zného Zivota (UNIFY CR, 2016).

Rehabilitace pacienta na oddéleni ARO a JIP je multidisciplinarni, podili se na ni 1
ostatni zdravotnicky persondl. Fyzioterapeut je zde plnohodnotnym c¢lenem tymu,
spolupracuje s lékafi (moznost konzultaci a porad). Dale spolupracuje se sestrami a
sanitafi, napt. dodrZzuje se spravna vertikalizace a polohovani pacienta, provadéji se
dechova cviceni. Nezbytnd je i spoluprace s rodinnymi piislusniky (edukace jak cvicit,
stimulovat, masirovat koncetiny, pfinést povolené osobni véci na bazalni a senzorické
stimulace). Zde je dulezity i aktivni pfistup pacienta, ktery méa vliv na zlepSeni jeho

celkového stavu (Sevéik et al., 2014).

Kratkodoby plan fyzioterapie pfi hospitalizaci pacienta na oddéleni ARO a JIP je
rozdélen podle stadia a zavaznosti onemocnéni do 4 fazi (UNIFY CR, 2016):

Faze 1 — tizend ventilace (pasivni lécebnd télesnd vychova, kontaktni dychani,

reflexni terapie, polohovani).

* Faze 2 — kombinace ventilacnich rezima (Iéebnd télesnd vychova podle stavu

védomi, polohovani, postupna vertikalizace a mobilita).

e Faze 3 —prechod od asistované ventilace k intermitentnimu odpojovani a oxygenace,

nacvik komunika¢nich dovednosti, postupna vertikalizace a mobilita.

* Faze 4 — spontanni ventilace, zvySovani irovné pohybovych aktivit, resocializace.
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2.6.1 V¢asna rehabilitace

Vcasna rehabilitace by méla zacit hned od pfijeti pacienta po urazu nebo vzniku
onemocnéni. Brzké zapoceti rehabilitace ptiznivé ovliviiuje uspésnost vyléceni pacienta,
snizuje mozné nasledky a zrychluje jeho navrat do spolecnosti. Z téchto pohledii Lippert

— Griiner (2005) uvadeji 5 principa rehabilitace:

*  Princip celistvosti — rehabilitace ma vedle onemocnéni zohlednit pacienta, brat

v tvahu jeho osobni a socidlni zaclenéni.

*  Princip véasnosti a dlouhodobosti — rehabilitace se ma zahgjit jiz v akutni fazi

onemocnéni a miize pokracovat po zbytek zivota pacienta.

*  Princip tymové prdce a princip interdisciplinarity a multidisciplinarity — zdiraziuje

se zde spoluprace zdravotniki, ktefi se podileji na intenzivni péci o pacienta.

*  Princip prijeti obcanii se zdravotnim postizenim spolecnosti — zde naznacuje
dileZitost ndvratu pacientli do bézného Zivota a pfijeti ¢lovéka se zdravotnim
postiZzeni ze strany vefejnosti, coz je v dneSni dobé ceskou spolecnosti stle

opomijeno.

2.6.2 Fyzioterapie v akutni fazi

V tomto obdobi se rehabilitace soustfed’'uje na pfedchazeni moznym komplikacim,
podporovani spontanniho uzdraveni pacienta a optimalni vyuziti schopnosti regenerace
a plasticity mozku. Dle Lippert — Griiner (2005) je pro dosazeni vySe zminéného cile
mozno vyuzit multisenzorické stimulace, jinak feceno ,,kdma stimulace®. Dale se
zdiraziuje, Ze rehabilitace v akutni fazi by se neméla zaméfovat jen na vyléceni
onemocnéni, ale je potfeba hledat i dalsi moZnosti k podpofe navazani kontaktu
pacienta s okolnim prostiedim. Existuje vice terapeutickych stimulaci, které 1ze vyuzit u

pacienta v komatu (Lippert — Griiner, 2005):
* Farmakologické stimulace
*  Deep brain stimulation (elektricka stimulace)

*  Magneticka stimulace
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*  Senzorické stimulace (unimodalni, multimodalni)
*  Bazalni stimulace
* Navazani dialogu

Stimula¢ni podnéty se cilené umistuji do orofacialni, gustatorické, olfaktorickeé,
vizualni, autiditivni, taktilni, proprioceptivni, kinestetické a vestibularni oblasti s cilem

probouzeni védomi pacienta (Lippert — Griiner, 2005).

2.6.3 Indikace a kontraindikace fyzioterapie na oddéleni ARO a JIP

Indikaci fyzioterapie u kriticky nemocnych pacientt je stabilizace obéhovych,
respiracnich a neurologickych funkei. Za indikaci zodpovidé oSetiujici 1ékaf, ktery na
zaklad¢ vyhodnoceni aktudlniho zdravotniho stavu pacienta navrhuje vhodné 1écebné

postupy (Sevéik et al., 2014).

V tadé ptipadd, kdy se vitalni funkce pacienta nachazeji mimo stanovené normy,

je potieba fyzioterapii ukongit (Sevéik et al., 2014):

Tepova frekvence niZsi nez 40 tepti/min, vyS$i nez 130 tepd/min
*  Stiedni arteridlni tlak nizsi nez 60 mmHg, vyssi neZ 110 mmHg
*  Saturace krve kysliku niz§i nez 90%

* Dechova frekvence vyssi nez 40 dechi/min

* Télesna teplota nizsi nez 36 °C, vyssi nez 38,5 °C

* Bolest, akutni zména klinického obrazu, nestabilni fraktury, vysoky intrakranialni

tlak atd.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cil prace a hypotézy

3.1.1 Cile prace

Cilem této pilotni studie bylo potvrdit hypotézu, Ze aplikace ptistroje Vibramoov
u kriticky nemocnych je bezpecna, pacienti ji dobte toleruji a mohla by se stat soucasti

bézného provozu ARO a JIP.

Moji vyzkumnou otazkou je, zda dochazi ke zvyseni kloubnich rozsahi pohybu
na dolnich koncetinach (DKK) u pacientii bezprostiedné po terapii piistrojem Vibramoov,
coz by mohlo poukézat na jeho okamzity Gc¢inek. Pro porovnani byly zméteny pasivni
kloubni rozsahy DKK u pacienti po standardni fyzioterapii. Cilem této ¢asti prace je
potvrdit hypotézu, Ze aplikace Vibramoovu je G€innéjsi nez bézn¢ provadeéné fyzioterapie

na oddéleni ARO a JIP.

3.1.2 Hypotézy

H1: Po terapii pfistrojem Vibramoov dochézi ke zvySeni rozsahii pohybii na dolnich

koncetinach provadénych pasivné u pacientii na oddéleni ARO a JIP.

H2: Kloubni rozsahy pohybii dolnich koncetin provadénych pasivné u pacientl po terapii
pfistrojem Vibramoov jsou vyss§i neZ u pacientll po standardni fyzioterapii na oddéleni

ARO a JIP.
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3.2 Metodika prace

3.2.1 Priibéh a aplikace terapie Vibramoov

Projekt probihal ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady na Klinice
anesteziologie a resuscitace v ramci pilotni studie 3. 1¢katské fakulty s vyjadienim etické
komise (viz. priloha). Studie probihala od biezna az do konce dubna roku 2018. Terapie
se aplikovala dvakrat denn€ po dobu 30 minut, 1 az 7 dni po dobu hospitalizace pacientti
na oddé¢lenich ARO a JIP. Standardni fyzioterapie byla provedena vzdy pted vibracni

terapii s jednohodinovym az dvouhodinovym odstupem.
Zahrnujici kritéria pacienta:
* vék nad 18 let véetné
* umgla plicni ventilace
Vylucujici kritéria:
* znamé primarni neuromuskularni onemocnéni, misni 1éze
* zavazné zranéni dolnich koncetin nebo jejich amputace

e upoutani na lizku jiz pfed pfijmem na oddéleni ARO a JIP (Charleston

Comorbidity Score> 4)
*  bezprostfedni smrt (dle uvazeni personalu) nebo ukonceni 1é€by do 24 hodin
e tchotenstvi

e pfitomnost zevniho fixatoru anebo povrchovych kovovych implantati na

dolni koncetiné
* oteviend rana nebo poskozeni kiize v misté aplikace elektrod

* pfitomnost pacemakeru, implantovany defibrilator nebo jiné elektronické

zafizeni

Ptistroj Vibramoov zahrnuje 12 vibrac¢nich aplikatora, které se pfipeviiuji za
pomoci specidlni ortézy na ptechod svalu a Slachy. Soucasti zatfizeni je zvedadk pro
ptizvednuti dolnich koncetin do 10°, aby koncetiny a aplikdtory nebyly v kontaktu

s podloZkou a zaroveil nam umozni lepsi manipulaci s ortézami. Aplikatory jsou umisténé
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bilateralné na dolnich koncetinéach:
* pod glutedlni svaly (k uponu m. gluteus maximus)
* k poc¢atku m. rectus femoris
*  k aponu m. quadriceps femoris
* koblasti fossa poplitea

* v oblasti Achillovy Slachy

v oblasti retinacula k extenzorum

Aplikatory pfi terapii stimuluji nervovy systém senzorickymi informacemi, které
imituji vjemy jako pfi chiizi. Na monitoru pfistroje volime vhodny program, tj. stejny typ

chiize a pohybu s nizkou intenzitou vibrace.

3.2.2 Standardni fyzioterapie

U kontrolni skupiny pacientl probihala standardni fyzioterapie na oddélenich ARO
a JIP, a to dvakrat denné po dobu 30 minut, jednou rano a jednou odpoledne. Terapie
zahrnovala jednak polohovani pacienta, bazalni stimulaci a pasivni protahovani k udrzeni
rozsahu pohyby kloubi a svali. Dale dechova rehabilitace a reflexni dychéani pro zvySeni
dechového komfortu pacienta. Se spolupracujicimi pacienty bylo provedeno aktivni
kondi¢ni cviceni, cévni gymnastika, vertikalizace z lehu do sedu, dle stavu pacienta 1 do

stoje.

3.2.3 Sbér dat

Zméfila jsem pasivni kloubni rozsahy pohybu na obou dolnich koncetindch pomoci
goniometru, vzdy pted prvni aplikaci terapie pfistrojem Vibramoov a po ukonceni druhé
vibracéni terapie. Vibracni terapie se vzdy provadéla s dvouhodinovym odstupem
od fyzioterapie bézn¢ provadéné na oddéleni ARO a JIP. Stejnym zpusobem byly
zméfeny rozsahy pohybu u pacientt po standardni fyzioterapii, tj. pfed prvni fyzioterapii

a po ukonceni druhé fyzioterapie.
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K méfteni rozsahu pohybu jsem pouzivala mezinarodni standartni goniometr, ktery
se sklada z t€la a dvou ramen. Goniometr je vyroben z plexiskla. T¢€lo goniometru je ve
tvaru plného kruhu. Jedno rameno je k télu piipevnéno pevné. Druhé rameno je pohyblivé
a je pripevnéno ve stiedu goniometru. T¢lo goniometru obsahuje tfi stupniové Skaly a to
0°-180°, 0°-90° a 180°-360°. Pohyblivé rameno goniometru obsahuje skalu

v centimetrech a palcich (Janda, 1993).
Pii méfeni je potfeba dodrzovat presn¢ dana pravidla (Janda, 1993):

* Vychozi poloha — poloha, ve které se klouby nachazeji ve startovaci poloze,

jez odpovida jejich nulovému postaveni.

* Fixace — fixuje se télo vysetfovaného a proximalni komponenty kloubni pti
vychozi poloze, tim je umoZznén izolovany pohyb pouze v jednom kloubu.
Fixaci provadi vySetfujici bud’ sdm vlastni rukou, nebo za pomoci druhé

vySettujiciho.

* PriloZeni goniometru — stied, ¢i osa goniometru se priklada do osy pohybu
vySetfovaného kloubu. Specifické kloubni prominence nebo anatomické
body v nékterych piipadech reprezentuji osu pohybu. Pevné rameno
goniometru se zpravidla ptiklada paraleln¢ s podélnou osou proximalniho
segmentu kloubu, ktery je fixovan. Pohyblivé rameno goniometru se
vétSinou piiklada paralelné s podélnou osou segmentu kloubu, jeZ vykonava

pohyb.

* Ziznam méreni — vzhledem k tomu, Ze dosud neexistuje jednotny zptisob
zdznamu vysledki métfeni rozsahu pohyblivosti kloubni, vytvofila jsem
vlastni tabulku dle pravidla a variacni Sife uvedené v ucebnim textu podle

Jandy (1993), zaznamy méteni jsou ptiloZzené do piilohy.

Goniometrem jsem zméfila pasivni pohyblivost kloubli dolni koncetiny, t;.
kycelni kloub, kolenni kloub, hlezenni kloub. Pii méteni flexe kyCelniho kloubu a flexe
kolenniho kloubu doslo k modifikaci méteni z divodu omezenych podminek na oddéleni
ARO a JIP. U kazdého kloubniho rozsahu pohybu jsou stanoveny variaéni Sife (Janda,

1993):
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KLOUB KYCELNI (articulatio coxae)

Flexe (120°-135°)

Vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetiny podél téla, nevySetrovana dolni

koncetina je lehce podlozena pod kolenem.

Prilozeni goniometru: stied goniometru se pfiklada z laterdlni strany na velky
trochanter, pevné rameno jde po lateralni stran¢ panve rovnobézné s podélnou
osou trupu, pohyblivé rameno je pfiloZeno na lateralni stran¢ stehna, na spojnici

velky trochanter a lateralni epikondyl femuru.

Modifikace: méteni flexe s extendovanym kolenem.

Abdukce (30°-50°)

Vychozi poloha: leh na zadech, dolni koncetiny v nulovém postaveni v kloubech

kycelnich 1 kolennich, horni koncetiny podél téla.
Fixace: fixujeme panev za hieben kosti kycelni na vySetfované strané.

Prilozeni goniometru: stied goniometru se ptiklada do osy pohybu, tj. na predni
horni ilickou spinu na strané vysetfované dolni koncetiny. Pevné rameno je na
spojnici obou ptednich hornich spin, pohyblivé rameno je piilozeno paralelné

s podélnou osou femuru.

Addukce (10°-30°)

Vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetiny podél téla, nevySetiovana dolni

koncetina v extenzi v kloubu kolennim a v mirné abdukci v kloubu kycelnim.
Fixace: fixujeme panev za hieben kosti na strané vySetfované dolni koncetiny.

PriloZeni goniometru: stted goniometru se ptiklada do osy pohybu, na ptedni
horni ilickou spinu na strané€ vySetfované dolni koncetiny, pevné rameno je na
spojnici obou pfednich ilickych spin hornich, pohyblivé rameno jde paralelné

s podélnou osou femuru na strané ventralni.

Vnitini rotace (30°-45°)

Vychozi poloha: leh na zadech, vySetfovana koncetina je flektovand v 90°

v kloubu kolennim a kycelnim.
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- Fixace: fixujeme dolni tetinu stehna, podle potieby i panev.

- Prilozeni goniometru: stied goniometru se piikldda na stied patelly, pevné

rameno a pohyblivé rameno sméiuje paralelné s podélnou osou bérce.

e  Zevni rotace (45°-60°)

- VWychozi poloha: leh na zadech, vySetfovand koncetina je flektovana v 90°

v kloubu kolennim a kyc¢elnim.
- Fixace: fixujeme dolni tfetinu stehna, podle potieby i panev.

- Prilozeni goniometru: stted goniometru se piikldda na stfed patelly, pevné

rameno a pohyblivé rameno sméfuje paraleln¢ s podélnou osou bérce.

KLOUB KOLENNI (articulation genus)
*  Flexe (125°-160°)

- Vychozi poloha: vleze na zadech, dolni koncetiny v nulovém postaveni

v kloubech kycelnich 1 kolennich.

- PriloZeni goniometru: stted goniometru se piikladd na laterdlni epikondyl
femuru, pevné rameno jde paralelné s podélnou osou femuru, je ptilozeno na
spojnici laterdlniho epikondylu femuru a velkého trochanteru. Pohyblivé rameno

jde paralelné s podélnou osou fibuly a smétuje k laterdlnimu malleolu.

- Modifikace: méteni rozsahu pohybu pies trojflexi dolni koncetiny.

KLOUB HLEZENNI (articulatio talocruralis)

* Plantarni flexe (45°-50°)
- Vychozi poloha: 1eh na zédech, noha s bércem svira 90°.
- Fixace: fixujeme bérec nad kotniky

- Prilozeni goniometru: stfed goniometru se ptiklada 1,5 cm nad zevni kotnik,
pevné rameno jde paralelné s podélnou osou fibuly, pohyblivé rameno jde

rovnobézné s podélnou osou patého metatarsu.
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Dorzalni flexe (10°-30°)
- Vychozi poloha: leh na zadech, noha s bércem svira 90°.
- Fixace: fixujeme bérec nad kotniky

- Prilozeni goniometru: stted goniometru se ptikladad 1,5 cm nad zevni kotnik,
pevné rameno jde paralelné s podélnou osou fibuly, pohyblivé rameno jde

rovnobézné s podélnou osou patého metatarsu.

Inverze (35°-50°)
- Vychozi poloha: leh na zadech, noha s bércem svira 90°.
- Fixace: fixujeme bérec nad kotniky.

- Prilozeni goniometru: goniometr se piikladd z plantarni strany nohy, pevné
rameno zistavd ve vychozim postaveni, pohyblivé rameno jde paralelné

s hlavickami metatarsu.
Everze (15°-30°)
- Vychozi poloha: leh na zadech, noha s bércem svira 90°.
- Fixace: fixujeme bérec nad kotniky.

- PriloZeni goniometru: goniometr se piiklada z plantarni strany nohy I. metatarsu,
pevné rameno zlstava ve vychozim postaveni, pohyblivé rameno jde paralelné

s hlavickami metatarsu.
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3.2.4 Charakteristika souboru pacientii

Do terapie ptistrojem Vibramoov bylo zatazeno Sest pacientt (tabulka €. 1). Jednalo
se o tfi muze a tii zeny. Hlavni diagnozu tvoftilo v péti piipadech akutni respiracni selhani,
v jednom piipad¢ nitrolebni poranéni. Primérny vék vybranych pacientli byl 66 let.

Primérny pocet dnti strdvenych na KAR FNKV v Praze byl 7 dni.

Tabulka ¢. 1 — Prehled pacientii zarazenych do studie Vibramoov + standardni

fyzioterapie

Vyika | Vaha i . e Pocet dnit  (Pofet terapie Poéet
5 Hlavni diagnéza pii piijmu

Pacient | Vék |Pohlavi
Al S Saat (cm) (kg) hospotalizace | Vibramoov | fyzioterapie

Akutni respiraéni selhdni
1 77 Z 175 90 2 4 4
. CHOPN s akutni exacerbaci NS

Akutni respiraéni selhani

2 78 Zena 165 100 |Respiraéni selhani v. s. pii infektu 2 4 4
Bilateral. fluidotorax
3 64 | muz 184 110 Nifrglchoiparancol 3 6 6

Kontuze/infiltrat v plicich

Urazové subduralni krvaceni

4 23 Z 165 70 3 1 2 2
=E08 Akutni respiraéni selhdni
Alkutni respiraéni selhani
5 70 Zena 158 90 Bronchopneumonie NS 6 12 12
Primarni hypertenze
Epilepsie NS
6 8 | muz | 175 80 e s 1 2 2

Alkutni respiraéni selhani

Do kontrolni skupiny, kterd podstoupila standardni fyzioterapii, bylo zafazeno Sest
pacientl (tabulka €. 2). Jednalo se o tfi muZze a tii Zeny. Hlavni diagnozu tvoftilo ve vSech
ptipadech akutni respiracni selhani. Primérny veék vybranych pacienti byl 76 let.

Primérny pocet dnil stravenych na KAR FNKYV v Praze byl 7 dnd.
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Tabulka ¢. 2 — Prehled pacientii kontrolni skupiny

Vyik Vah Pocet dni Pocet
Pacient | V&k |Pohlavi| ' an Hlavni diagnéza pii piijmn = 5 s 7 i .
(em) (kg) hospotalizace | fyzioterapie
1 72 | muz | 168 180 b i e 5 10
Bronchopneuménie
Kraniotr
2 85 | muz | 178 | 90 e 3 6
Akutni respiraéni selhani
Bronchopeumoénie
3 76 Zena 165 70 Septicky ok 6 12
Akutni respiraéni selhani
4 30 s 180 05 Akutni respiraéni %e]_héni 4 g
Bronchopneuménie
5 70 o 160 65 Akutni respiraéni ?e]_hz’mi s 10
Bronchopneuménie
; Akutni respiraéni selhani
6 75 Zena 162 72 i A i 3 6
Atypické zvétieni ledvin

3.2.5 Statistické zpracovani ziskanych dat

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit program Excel Windows. Dle ziskanych
dat byla zvolena statistickd metoda. Byl pouZit levostranny parovy t-test pro zjisténi
hypotézy H1. Déle byl pouzit Mann-Whitney U test pro zjisténi hypotézy H2. Byla
ziskana P-value, kterd udava miru statistické signifikance. Pokud je tato hodnota mensi

nez 0,05 (hladina vyznamnosti), to znamend, Ze hodnoty pied a po terapii jsou statisticke

vyznamng.
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3.3 Vysledky

Vysledky namétfenych dat jsou zpracovany v nasledujicich tabulkéach a grafech.
Hodnoty jsou rozdéleny podle jednotlivych smérti kloubniho pohybu a zpracovany

podle metodiky popsané v kapitole 3.2.5.

Hypotéza H1 se porovnava s nulovou hypotézou (HO), tj. po terapii piistrojem

Vibramoov nedochazi k zadné zméné rozsahu kloubni pohyblivosti.

Hypotézy H2 se porovnava s nulovou hypotézou (HO), tj. nejsou nalezeny zadné

rozdily mezi terapii pfistrojem Vibramoov a standardni fyzioterapii.

Standartni zapis goniometrie se zaokrouhluje po 5°, v mé praci jsem si zvolila

zapis ve stupnich, pro vyssi piesnost vypoctu.

3.3.1 Vysledky méreni v ky¢elnim kloubu

Tabulka ¢. 3 — Vysledky meéreni flexe kycelniho kloubu pravé a levé DK [°], variacni
Sire: 120°-135°

Pacient 1 2 3 4 5 ] )
(1) (@
- E= 81 76 97 79 87 76 83 8
L kycel fic P2 109 80 98 89 87 91 2 10
Rozdil 28 4 1 10 0 15 10 11 0.04
Fyzioterapie P2 31 60 40 60 40 79 52 18
1 kyee fix [P 39 650 45 55 57 85 57 16
Rozdil 8 0 5 5 17 3 5 7 0.08
. = 20 S0 62 79 77 73 65 23
Pyt 2 75 95 89 85 85 92 87 7
Rozdil 55 15 27 6 8 19 22 18 0.02
TSR it 48 45 52 50 50 65 52 7
Pyt |P° 70 90 85 65 65 30 76 1
Rozdil 22 45 33 15 15 15 24 12 0.00

P-value (statistické vyznamnosti), které jsou cCervené zvyraznény, jsou
signifikantné mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), tj. v pravém 1 levém kycelnim

kloubu po terapie Vibramoov a v pravém kycelnim kloubu po fyzioterapii.

vrwr

Vysledky méteni flexe v kyCelnim kloubu jsou v porovnani s variacni $ifi mensi
z divodu modifikace méfenti, tj. s extendovanym kolenem, kvili ztizenym podminkdm

na oddélni ARO a JIP.
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Graf ¢. 1 — Grafické znazorneni vysledkit mereni flexe kycelniho kloubu pravé a levée DK

(boxplot)

vib L kyéel fix I— —|

Fyz L kycel flx 4 I— ]' 0

vib P kyéel fix | |— —| o

Fyz P kycel flx 4 | I

T
0 10 20 30 40 50
rozdil pred a po terapii[®]

Grafické zpracovani vysledki méteni pro rozsahy kloubni pohyblivosti pomoci
tvz. boxplotl zobrazuje sttedni polovinu hodnot souboru v ,,boxu®, okraje znaci 0,25
kvantil a 0,75 kvantil danych hodnot (interkvantilovy rozsah). Svislou oranzovou ¢arou
je median pro dané vysledné hodnoty méteni. Vodorovné useky znaci hodnoty prvniho
bodu vétsiho nez (0,25 kvantil — 1.5*interkvantilovy rozsah) a posledniho bodu mensiho
nez (0,75 kvantil + 1,5*interkvantilovy rozsah). Kolecka jsou hodnoty vyznamné odlisné

od ostatnich.
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Tabulka ¢. 4 - Vysledky mereni abdukce kycelniho kloubu pravé a levée DK [°], variacni
Sire: 30°-50°

Pacient 1 2 3 4 5 g | e Odelon S e
(1) (o)
B i 3 12 17 11 11 15 12 5
I kycel abd [E° 14 30 19 15 20 20 20 6
Rozdil 1 18 2 4 9 5 8 F 0.01
Fyzioterapie P10 15 15 12 10 27 31 18 9
L kycel abd |E2 20 10 20 20 27 35 2 8
Rozdil 5 3 8 10 0 4 4 5 0.08
= 10 15 10 20 24 30 18 8
P kycabd [E2 10 12 14 20 25 20 17 6
Rozdil 0 3 4 0 1 10 1 5 0.74
Fyzioterapie P10 2 12 15 9 2 25 18 6
P hycabd P2 18 15 15 10 0 30 18 7
Rozdil 4 3 0 1 2 5 1 3 0.36

P-value (statistické vyznamnosti), které jsou cervené zvyraznény, jsou
signifikantné mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), a to v pravém kyc¢elnim kloubu po

terapii piistrojem Vibramoov.

Graf ¢. 2 - Grafickeé zndzorneéni vysledkit méreni abdukce kycelniho kloubu pravé a levé

DK (boxplot)

Vib L kyéel abd - |— :

. | |
Fyz L kycel abd I— |

Vib P kyéelabd{ © |—

Fyz P kycel abd - I— —l

T
-10 -5 0 5 10 15
rozdil prfed a po terapii[°]
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Boxplot: oranzova ¢ara — medidn, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odlisné hodnoty od ostatnich.

Tabulka ¢. 5 - Vysledky mereni addukce kycelniho kloubu pravé a levé DK [°], variacni
Sire: 10°-30°

Pacient 1 2 3 4 5 s || Frmen Qe e
(») (o)
Vibramooy P10 8 13 20 6 11 15 12 5
I kytel add |22 11 18 12 7 15 1 12 4
Rozdil 3 5 3 1 4 2 0 5 0.47
o B 5 25 10 10 8 10 11 7
I kytel add |22 5 10 8 20 10 16 12 6
Rozdil 0 15 2 10 2 6 0 9 0.48
Vibramoow |20 4 20 12 10 10 14 12 5
P kye add 22 10 23 10 7 3 13 12 6
Rozdil 6 3 2 = 2 5 0 4 0.46
Fyzloterapte P 11 9 17 10 10 5 10 4
P hyt add 2O 0 10 20 10 15 5 14 7
Rozdil 11 1 5 0 5 0 3 4 0.06

Graf ¢. 3 - Grafické znazornéni vysledkii méreni addukce kycelniho kloubu pravé a levé

DK (boxplot)

ib L kyé l I
Vib L kycel add I —|

Fyz L kyceladd{ © I- —l

Vib P kycel add I—I: _l

Fyz P kycel add - I— :I o]

T T T T T
—-15 -10 -5 0 3 10
rozdil pfed a po terapii[®]
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Boxplot: oranzova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),
vodorovné useky hodnoty prvniho bodu vétsiho nez (0,25 kvantil — 1.5*interkvantilovy
rozsah) a posledniho bodu mensiho nez (0,75 kvantil + 1,5*interkvantilovy rozsah),

kolecka — vyznamné odlisné hodnoty od ostatnich.

Tabulka ¢. 6 - Vysledky méreni zevni rotace kycelniho kloubu pravé a levé DK [°],

variacni Sire: 45°-60°

Pacient 1 2 3 4 5 I e e Ine
() (o)
Vibramoov |Pied 7 9 T 25 14 10 12 7
L kycel |Po 14 12 8 24 15 15 15 5
zevni rot  |Rozdil 7 3 1 -1 1 5 3 3 0.04
Fyzioterapie [Pied 10 20 i 15 31 17 17 8
L kycel |Po 8 15 15 20 35 25 20 9
zevni ot |Rozdil ] 5 8 5 4 8 3 5 0.11
Vibramoov |Pied 15 14 18 10 14 22 16 4
P kyt Po 20 17 8 17 16 14 15 4
zevni rot  |Rozdil 5 3 -10 7 2 -8 0 7 0.52
Fyzioterapie [Pied 13 20 10 10 25 20 16 6
P ky¢ Po 11 10 5 20 30 35 19 12
zevni ot |Rozdil a2 -10 5 10 5 15 2 9 0.30

P-value (statistické vyznamnosti), které jsou cervené zvyraznény, jsou
signifikantné mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), a to u zevni rotace levého kycelniho

kloubu po terapii ptistrojem Vibramoov.
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Graf ¢. 4 - Grafické zndazorneni vysledkii méreni zevni rotace kycelniho kloubu pravé a

levé DK (boxplot)

vib L kyéel vnéj. rot |_|: _l

Fyz L kycel vnéj. rot § Ii 4

Vib P kyéel vnéj. rot |— —|

Fyz P kycel vnéj. rot 1 I— I

T
-10 -5 0 5 10 15
rozdil pred a po terapii[®]

Boxplot: oranZzova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odliSné hodnoty od ostatnich.

Tabulka ¢. 7 - Vysledky méreni vnitrni rotace kycelniho kloubu pravé a levé DK [°],

variacni Sire: 30°-45°

Pacient 1 2 3 4 5 g |(rmmir Qdelyika) o e
() (9)
Vibramoov |Pied 5 19 10 25 13 13 14 7
L kycel |Po 6 7 10 25 15 17 13 7
vnit rot  |Rozdil 1 12 0 0 2 4 -1 6 0.63
Fyzioterapie |Pied 10 20 5 10 19 20 14 6
L kycel |Po 10 15 8 20 29 15 16 8
vnit ot |Rozdil 0 -5 3 10 10 -5 2 7 0.24
Vibramoov |Pied 9 20 5 20 9 13 13 6
P kyc Po 12 13 16 5 10 20 13 5
vnit ot |Rozdil 3 -7 11 -15 1 7/ 0 10 0.50
Fyzioterapie |Pied 13 11 5 10 20 15 12 5
P ky¢ Po 18 10 10 10 23 20 15 6
vnit rot  |Rozdil 5 -1 5 0 3 5 3 3 0.03
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P-value (statistické vyznamnosti), které jsou Cervené zvyraznény, jsou signifikantné
mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), a to v pravém kyc¢elnim kloubu po standardni
fyzioterapii.

Graf ¢. 5 - Grafické znazorneni vysledkiit méreni vnitini rotace kycelniho kloubu pravé a

levé DK (boxplot)

Vib L kyéel vnitf. rot o []—'

Fyz L kycel vnitr. rot - I— —l

Vib P kyéel vnitf. rot - I _l

Fyz P kycel wnitf. rot 4 I— :I

T T T T T T
-15 -10 -5 0 5 10
rozdil pfed a po terapii[®]

Boxplot: oranZova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odlisné hodnoty od ostatnich.
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3.3.2 Vysledky méreni v kolennim kloubu

Tabulka ¢. 8 - Vysledky méreni flexe kolenniho kloubu pravé a levé DK [°], variacni Sire:

125°-160°

Pacient 1 2 3 4 5 & |[FEte QIR
(w) (o)

B 100 113 ) 110 103 106 104 8
el T 123 97 97 109 85 116 105 14

Rozdil 23 e 5 1 18 10 1 16 0.47
- EE 100 112 55 110 95 100 95 21
S I 70 120 70 110 100 120 98 23

Rozdil 30 8 15 0 5 20 3 18 0.35
Vibramooy [EFE0 80 120 o8 90 93 115 99 15
P 105 113 100 102 83 103 101 10

Rozdil 25 K] 2 12 10 12 2 14 0.39
St 90 100 32 75 90 30 86 9
S P 110 90 60 110 110 115 99 21

Rozdil 20 10 22 35 20 35 13 24 0.12

U prvniho pacienta kontrolni skupiny doslo ke znaénému snizeni rozsahu pohybu
po terapii, a to o 30°. Rozsahy pohybu jsou zmétené s modifikaci (trojflexe) z tohoto

r

divodu jsou mensi nez variacni §ite flexe kolenniho kloubu.

Graf ¢. 6 - Grafické znazornéni vysledkii mereni flexe kolenniho kloubu pravé a levé DK

(boxplot)

Vib L koleno fix - |— —l

Fyz L koleno flx4 © I- —l

Vib P koleno fix |— —l

Fyz P koleno flx I —|

T T T T T T
-30 —-20 -10 0 10 20 30
rozdil pred a po terapii[®]
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Boxplot: oranzova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odlisné hodnoty od ostatnich.

3.3.3 Vysledky méreni v hlezennim kloubu

Tabulka ¢. 9 - Vysledky mereni plantarni flexe hlezenniho kloubu pravé a levé DK [°],

variacni Sire: 45°-50°

Pacient 1 2 3 1 5 g | Fromér Odehylkal p one
()] (o)
Vibramoov |Pied 10 5 6 7 17 10 9 4
L hlezno |Po 5 7 8 10 20 11 10 5
plilx Rozdil -5 2 2 3 3 1 1 3 0.23
Fyzioterapie Pied 20 10 20 10 5 8 12 6
L hlezno |Po 23 11 20 25 10 15 17 6
plilx Rozdil 3 1 0 15 5 7 5 5 0.03
Vibramoov |Pied 5 10 7 13 13 15 11 4
P hlezno |Po 10 16 10 20 15 15 14 4
plflx Rozdil 5 6 3 7 2 0 4 3 0.01
Fvzioterapie | Pied 25 5 30 10 6 A 14 11
P hlezno |Po 11 5 40 10 15 10 15 13
pllx Rozdil -14 0 10 0 9 3 1 9 0.36

P-value (statistické vyznamnosti), které jsou ervené zvyraznény, jsou signifikantné
mensi neZ 0,05 (hladina spolehlivosti), a to v plantarni flexi pravého hlezenniho kloubu
po terapii pfistrojem Vibramoov a plantarni flexi levého hlezenniho kloubu po standardni

fyzioterapii.
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Graf ¢. 7 - Grafické znazorneni vysledkii mereni plantarni flexe hlezenniho kloubu

pravé a levé DK (boxplot)

Vib L hlezno pl. flx 4 o} |[:|'

Fyz L hlezno pl. flx 4 I— -| (o]

Vib P hlezno pl. fix |—|::|—|

Fyz P hlezno pl. flxq © | —l

T T T T T
-15 -10 -5 0 5 10 15
rozdil pfed a po terapii[®]

Boxplot: oranzové ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odliSné hodnoty od ostatnich.

Tabulka ¢. 10 - Vysledky mereni dorzalni flexe hlezenniho kloubu pravé a levé DK [°],

variacni Sire: 10°-30°

Pacient 1 2 3 4 5 g |Frimbr Odelylla) o @t
(1) (o)
Vibramoov Pied 3 3 7 8 10 10 ki 3
L hlezno |Po 4 12 9 7 18 10 10 5
dor flx  [Rozdil 1 9 2 =1L 8 3 4 0.06
Fyzioterapie Pied 10 5 ) 5 10 5 3
L hlezno |Po i 9 7 10 10 20 11 5
dor flx  [Rozdil 3 4 2 = 0 15 4 6 0.09
Vibramoov Pied 3 10 10 10 15 5 9 4
P hlezno |Po 15 15 20 7 20 7 14 6
dor flx  [Rozdil 12 5 10 3 5 2 5 5 0.03
Fyzioterapie Pied 10 15 5 5 7 8 8 4
P hlezno |Po 20 5 5 5 10 10 9 6
dor flx  [Rozdil 10 -10 0 0 3 2 1 6 0.38
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P-value (statistické vyznamnosti), které jsou cervené¢ zvyrazn€ny, jsou
signifikantné¢ mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), a to v pravém hlezennim kloubu po

terapii pristrojem Vibramoov.

Graf ¢. 8 - Graficke zndazorneni vysledkit méreni dorzalni flexe hlezenniho kloubu pravé
a levé DK (boxplot)

Vib L hlezno dor. flx 4 I—[ _l

Fyz L hlezno dor. flx - I— -I e}

Vib P hlezno dor. flx | I— _l

Fyz P hlezno dor. flxq O [ |' o

T
-10 -5 0 5 10 15
rozdil pred a po terapii[°]

Boxplot: oranZova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamné odliSné hodnoty od ostatnich.
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Tabulka ¢. 11 - Vysledky mereni inverze hlezenniho kloubu praveé a levé DK [°],

variacni Sire: 35°-50°

Pacient 1 2 3 4 5 Pl e
(%)) (9)

S i 7 4 11 11 24 25 14 9
P 10 20 15 20 25 25 19 6

Rozdil 3 16 4 9 1 0 6 6 0.04
S i 30 20 25 22 15 20 2 5
i [Po 30 12 30 25 20 15 2 8

Rozdil 0 3 5 3 5 5 0 5 0.50
I icd 14 8 10 24 16 15 15 6
P rognt i [P0 6 13 17 21 23 23 17 7

Rozdil 8 5 7 = 7 8 3 7 0.18
Fyzloteraple 22 30 20 30 25 8 15 21 9
Lamerion 30 2 40 20 16 20 25 9

Rozdil 0 2 10 3 8 5 3 6 0.10

P-value (statistické vyznamnosti), které jsou cervené zvyraznény, jsou
signifikantné mensi nez 0,05 (hladina spolehlivosti), a to v levém hlezennim kloubu po

terapii pfistrojem Vibramoov.

Graf ¢. 9 - Grafické zndzorneni vysledkit méreni inverze hlezenniho kloubu pravé a levé

DK (boxplot)

Vib L nozni inv. - I— I

Fyz L nozni inv. I— -l

Vib P nozni inv. I ]—l

Fyz P nozni inv. I— —l

-5 0 5 10 15
rozdil pred a po terapii[®]
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Boxplot: oranzovad ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),

kolecka — vyznamn¢ odlisné hodnoty od ostatnich.

Tabulka ¢. 12 - Vysledky méreni everze hlezenniho kloubu pravé a levé DK [°], variacni

Sire: 15°-30°

Pacient 1 i 3 4 5 ¢ |Frumer Odchylla) o e
() (9)

R i 5 10 18 7 18 5 11 6
T ootai oo PO 9 16 9 2 20 7 14 6

Rozdil 4 6 9 15 2 2 3 8 0.17
e 20 10 30 25 10 12 18 8
e D 10 10 35 30 10 15 18 11

Rozdil 10 0 5 5 0 3 1 6 0.42
. E= 1 16 10 11 18 T 11 6
D 5 15 14 13 15 15 13 4

Rozdil 4 T 4 2 3 8 3 4 0.10
U i 2 20 20 10 14 10 16 5
e TN 20 20 30 35 18 T 2 10

Rozdil 5 0 10 25 4 5 6 11 0.12

Graf ¢. 10 - Grafické znazornéni vysledkii méreni everze hlezenniho kloubu pravé a levé

DK (boxplot)

Vib L nozni ev. 4 e} [ -I o}

FyzLnozniev.q © [ -I

T |

Vib P nozni ev. 1 I J |

Fyz P nozni ev. I— —| ]

T T
-10 -5 0 5 10 15 20 25
rozdil pfed a po terapii[®]
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Boxplot: oranzova ¢ara — median, interkvantilovy rozsah (0,25 — 0,75 kvantil),
vodorovné useky hodnoty prvniho bodu vétsiho nez (0,25 kvantil — 1.5*interkvantilovy
rozsah) a posledni bodu mensiho nez (0,75 kvantil + 1,5*interkvantilovy rozsah),

kolecka — vyznamné odlisné hodnoty od ostatnich.

3.3.4 Statistické porovnani terapie Vibramoov a standardni fyzioterapie

Nize uvedené tabulky €. 13, 14, 15 jsou statistické hodnoty pro zjisténi hypotézy
H2 pomoci Mann — Whitney U test, pficemz byla ziskdna P-value, kterd udava miru
statistické signifikance. Pokud je tato hodnota mensi nez 0,05 (hladina vyznamnosti), to

znamena, Ze hodnoty jsou statistické vyznamné.

Tabulka ¢. 13 — Vysledky statistickych vypoctit pro porovnani terapie pristrojem

Vibramoov a standardni fyzioterapie v kycelnim kloubu

Man-Whitney U test [ 1] P-value
Flexe 14.5 0.32
= Abdulkce 11 0.15
Kvielni Koub Addukce 19 0.59
- Zevnirotace 20.5 0.69
Vnitini rotace 21 0.71
Flexe 2155 0.74
Wyiidiorapia Abdukce 21=5 0.74
K:.'Eelni e Addukce 285 0.96
B Levnirotace 21 0.71
Vnitini rotace 12.5 0.63

Tabulka ¢. 14 - Vysledky statistickych vypocti pro porovndni terapie pristrojem

Vibramoov a standardni fyzioterapie v kolennim kloubu

Man-Whitney U test U P-value
Vibramoov
M5
Kalsmal ks [k e hed
Fyzioterapie
z 235 0. 83
Eolewnd bdon: |20 3
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Tabulka ¢. 15 - Vysledky statistickych vypoctii pro porovnani terapie pristrojem

Vibramoov a standardni fyzioterapie v hlezennim kloubu

Man-Whitney U test P-value
Plantarni flexe 255 0.9

Vibramoov |Dorzélni flexe 19 0.6
Hlezenni kloub |Tnverze 11 0.15
Everze 13 0.23

Plantarni flexe 15:5 037

Fyzioterapie |Dorzalniflexe 10 0.11
Hlezenni kloub |Inverze 13 0.23
Everze 19.5 0.63

50




4 DISKUZE

Cilem této prace bylo prokazat jednak okamzity ucinek terapie pfistrojem
Vibramoov a dale porovnat jeho uc¢inek se standardni fyzioterapii provadénou u pacientti
na oddéleni ARO a JIP. Pro ovéfeni stanovené hypotézy jsem pouzivala goniometrické
méieni pasivniho rozsahu kloubni pohyblivosti dolnich koncetin pacientii. Do terapie
bylo zatazeno celkem 12 pacientli, a to 6 pacientll po terapii piistrojem Vibramoov
v kombinaci se standardni fyzioterapii a 6 pacientii kontrolni skupiny podstoupilo
fyzioterapii b&zné€ provadénou na oddéleni ARO a JIP. Pacienti byli ve véku od 23 do 86
let. VSichni splnili kritéria ptijeti do studie. Zmétené hodnoty byly statisticky zpracovany
jednotlivé podle sméru kloubni pohyblivosti z diivodu odlisné variacni Site pasivniho

kloubniho rozsahu.

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o pilotni studii, kterd zavadi vibra¢ni terapii u kriticky
nemocnych pacientli, vysledky této prace nelze srovnavat s jinymi studiemi. Dosud
publikované studie zkoumaly ucinky vibraci s odlisSnou frekvenci vibrace, jinym
zpiisobem aplikaci a na odli$né diagnézy. AvSak vétSina studii potvrzuje pozitivni efekt
vibra¢ni stimulace. Z vysledkl studie od Bartélémy et al. (2016) vyplyva, Ze po deviti
trénincich vibra¢nich stimuli napodobujicich vzorce chiize, doslo u pacienta ke zménam
v rozsahu pohybu levého kolene z ROM 9,8° na 14,1° (viz. kapitola 2.4.). Dalsi vyzkum
od Calabro et al. (2017) udava, Ze kombinace vibracnich stimulaci s robotickym
pfistrojem Armeo-Power je u¢innéjs$i neZ samostatnd piistrojova terapie. Ze zavéru studie
vyplyva, ze u pacientli po CMP doslo ke zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu a svalové
sily u addukce ramen (viz. kapitola 2.4.). VySe uvedené¢ studie prokazuji u€innost vibraci
v ramci neurorehabilitace a také to, ze lokalni vibrace spolu s fyzioterapii zlepSuji

funkénost svalu.

Z vysledkli uvedenych v tabulce ¢. 3 vyplyva, Ze pasivni rozsahy flexe kycelniho
kloubu jsou mensi nez variacni Site (120°-135°). Méteni bylo provadéné modifikované t;.
s extendovanym kolenem, z diivodu limitujicich podminek na oddéleni ARO a JIP.
Kromeé pacienta €. 4 zafazené¢ho do skupiny terapie Vibramoov s kombinaci fyzioterapie,
vSichni pacienti dosahuji vysokého véku s primérem 76 let. VéEtSina pacientl ma
zkracené ischiokrurdlni svaly a flexe kycelniho kloubu je z uvedené¢ho diivodu pti extenzi
kolena omezend. Vysledky uvedené v tabulce €. 8 udavaji, ze zmétené pasivni rozsahy

flexe kolenniho kloubu jsou mensi nez variacni Site (125°-160°). Z diivodu limitujicich
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podminek je flexe kolene zmétena s modifikaci, tj. s trojflexi, tim by mohlo byt méteni
ovlivnéno. Flexe levého kolenniho kloubu u pacienta €. 1 z kontrolni skupiny se zna¢né
snizila, a to o 30°. Vzhledem k tomu, Ze méfeni se provadelo v 5. dnu hospitalizace
pacienta, kdy se zaCalo provadét aktivni kondi¢ni cviceni a asistovana vertikalizace, ktera
je pro pacienta fyzicky narocné. Dal$i z moznych diivodu je obezita pacienta, coz by

mohlo ovlivnit pasivni méfeni kloubniho rozsahu pohybu.

Prvni hypotéza, ktera piredpoklada, ze po terapii ptistrojem Vibramoov dochazi u
pacientdl ke zvySeni rozsahu pohybu v méfenych kloubech, je ze statistického hlediska
zamitnuta. Pfi¢emz p-value je signifikantné mensi nez hladina spolehlivosti (p> 0,05). U
sedmi ptipadil doslo ke zvySeni rozsahli pohybu. Z pribehu terapie vyplyva, Ze u vétSiny
pacientll, ktefi podstoupili terapii pfistrojem Vibramoov, doslo k celkovému zvySeni
pasivniho rozsahu pohybt a snizeni svalového tonu bezprostiedné po ukonceni terapie.
Tim bych pokladala za pozitivni tvrzeni, ze U¢inek lokélni vibrace vyvolava tonicky
vibraéni reflex, kdy recipro¢ni vibraci antagonistického svalu inhibujeme hypertonické
svaly. Dale jsem b&hem terapie vypozorovala, Ze kromé pohybli podobnych chiizi,
dochézi 1 ke stfidavym abdukénim a addukénim pohybim kycelnich kloubil, coz mize

svédcit o vyvolani inverzniho napinaciho reflexu (kapitola 2.3.2).

Ze statistického zpracovani vysledki uvedeného v tabulkach ¢. 13, 14, 15, vyplyva,
ze p-value u vSech vysledkt, jak po terapii ptistrojem Vibramoov, tak po standardni

fyzioterapii jsou vyssi nez 0,05 (hladina spolehlivosti).

Druhé hypotéza, kterd ptedpoklada, Ze terapie piistrojem Vibramoov je v porovnani
se standardni fyzioterapii U€inngjsi, je ze statistického hlediska zamitnuta. Mezi divody,
pro¢ neni Ucinek po terapii pfistrojem Vibramoov v porovnani se standardni fyzioterapii
lepsi, bych zafadila zejména nizky pocet pacientli a celkové Casové limity studie. Ze
subjektivniho pohledu b&hem terapie bych odhadovala, Ze po standardni fyzioterapii
doslo k celkovému sniZeni rozsahu pohybu u vice pacientll z divodu vyssiho fyzického

zatiZeni.

Vyuziti pfistroje Vibramoov na oddéleni ARO a JIP piindsi mnoho vyhod.
Manipulace s ptistrojem je jednoducha a intuitivni. Indikace terapie neni omezena, Ize ji
aplikovat u rozmanitych diagnéz, napf. u neurologickych poruch, poranéni michy,

ortopedickych pacientil a degeneracnich poruch. U kriticky nemocnych pacientl v ramci
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vc€asné rehabilitace by mohl byt tento pfistroj vyuzivan jako doplné€k terapie ke stimulaci

schopnosti regenerace a plasticity mozku.
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5 ZAVER

Terapie piistrojem Vibramoov piedstavuje novou moznost véasné neurorehabilitace,
kterou lze aplikovat u kriticky nemocnych pacientii hospitalizovanych na oddéleni ARO
a JIP. Podstatou pfistroje je vyuziti funk¢ni proprioreceptivni stimulace k zachovani
senzorickych a motorickych funkci u imobilniho pacienta se zachovanou schopnosti
vnimani vibraci. Vibramoov ma Siroké vyuziti u riznych diagnéz, manipulace
s ptistrojem a jeho aplikace je jednoduchd, ¢imz Ize obejit fadu omezeni u imobilnich
pacientl, jako jsou ventilaéni ptistroj, hemodynamicka nestabilita pacienta, zlomeniny

atd.

Cilem mé prace je zjistit okamzity ucinek po terapii lokalni vibraci na pasivni rozsah
pohybu u dolni koncetiny. Stanovené hypotézy jsou statisticky nevyznamné hlavné
z divodu nizkého poctu dané¢ho souboru pacientti a celkovému casovému omezeni studie,
ktera Cinila dva a pal mésice. Béhem terapie jsem subjektivné zaznamenala celkové
zvySeni pasivnich rozsahli kloubni hybnosti a sniZeni svalového tonu, to svédci o
pozitivnim terapeutickém vlivu pfistroje. Zminim zde i negativni stranky vypozorované
v pribéhu terapie, tj. skuteCnost, Ze aplikace terapie vyzaduje specialné proskoleny

personal, a také moZnost, ze by samotny pfistroj mohl prekazet pti bézné péci o pacienta.

Pro zjiSténi terapeutického Uc¢inku pfistroje navrhuji pokracovat ve studii s v&tSim
poctem pacientd, piesnéjSim zatazenim podle diagndzy, sledovanim v del$Sim Casovém
rozmezi a rozdélenim do né€kolika skupin podle véku. Déle bych doporucila sledovani
vyvoje stavu pacienta po propusténi z oddéleni ARO a JIP a dalsi sledovani vyvoje stavu
pacienta. Pro zjiSténi efektivity z neurofyziologického hlediska bych navrhla
magnetickou rezonanci na sledovani aktivity CNS, elektromyografické vysetieni svalové

aktivity.
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SEZNAM ZKRATEK

ARO

CMP

CNS

DK

DKK

FIM

FMA-UE

FNKV

GTO

JIP

KAR

M1

MAS

ROM

TVR

WBVT

Anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
cévni mozkova piihoda

centralni nervovy system

dolni koncetina

dolni koncetiny

funk¢ni nezévislost

Fegl-Meyertv test horni koncetiny
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Golgiho slachové télisko

Jednotka intenzivni péce

Klinika anesteziologie a resuscitace
primarni motorick4 oblast

modifikovand Ashworthova Skala

range of motion

tonicky vibracéni reflex

whole-body vibration trainin
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