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Abstrakt

Tato prace se zabyva méfenim ucinku vibraci pomoci pristroje Vibramoov® na
CNS kriticky nemocného pacienta. Predpokladali jsme, Ze by vibracni terapie mohla
oslovovat centralni nervovy systétm a vyvolavat cilenou motorickou odpovéd.

Predpokladanou motorickou odpovéd’ jsme zaznamenavali akcelerometrem.

V teoretické Casti prace je shrnuta problematika kriticky nemocného pacienta
na oddélenich intenzivni mediciny, moZnosti v€asné rehabilitace a s ni spojené vCasné
mobilizace. Prace posuzuje nasledky zdravotniho stavu pacienta po hospitalizaci na téchto
oddélenich a rozebira trend pristrojové fyzioterapie a jejich ucinku spojenymi s vcasnou
rehabilitaci. Dale se prace zabyva fizenim pohybu a jsou v ni analyzovany motorické

programy, jejichZ aktivaci a projev zkoumame v praktické ¢asti.

Prakticka cast je koncipovana jako kazuistika. Pomoci akcelerometru byly
zjiStovany motorické odpovédi v pribéhu ¢ty vibraCnich terapii za pomoci pristroje
Vibramoov®. Sledovan byl 74lety muZ v kritickém stavu, ktery byl hospitalizovan po

kraniotraumatu zptisobeném padem nejasné etiologie s Glasgow coma scale 3 — 4.

Data z akcelerometru byly statisticky zpracovany. Pritomnost motorické odpovédi
byla dokazovana Studentovym t-testem na hladiné vyznamnosti 0,05. Ve tfech ze Ctyr

terapii byla motoricka odpovéd’ potvrzena.

Klicova slova:

kriticky nemocny pacient, v€asnd mobilizace, pfistrojova fyzioterapie, vibrace, motorické

programy



Abstract

This thesis deals with measuring the effect of vibration with the Vibramoov® on
the CNS of a critically ill patient. We hypothesized that vibration therapy could address the
central nervous system and produce a targeted motor response. The predicted motor

response was recorded with an accelerometer.

The theoretical part summarizes the issue of a critically ill patient in the
departments of intensive medicine, the possibility of early rehabilitation and related early
mobilization. The work assesses the consequences of the patient's health after
hospitalization in these wards and discusses the trend of device physiotherapy and their
effects associated with early rehabilitation. Furthermore, the thesis deals with motion
control and motor programs are analyzed, whose activation and expression are examined in

the practical part.

The practical part is conceived as a case report. Using the accelerometer, motor
responses were detected during four vibration therapies using the Vibramoov® device. A
74-year-old man in a critical condition who was hospitalized after a craniotrauma caused

by a fall of unclear etiology with the Glasgow coma scale 3-4 was observed.

Data from the accelerometer were statistically processed. The presence of a motor
response was demonstrated by Student's t-test at a significance level of 0.05. In three of the

four therapies the motor response was confirmed.
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Seznam pouzitych zkratek

JIP - Jednotka intezivni péce

ARO - Anesteziologicko — resuscitacni oddeleni
ICUAW - Intensive care unit — aquired weaknes
CIP - Polyneuropatie vznikla kritickou nemoci
CIM - Myopatie vznikla kritickou nemoci

CNS - Centralni nervovy systém

PNS - Periferni nervovy systém

GCS - Glasgow coma scale

ST - Systolicky tlak

DT - Diastolicky tlak

TF - Tepova frekvence

SAT O2 - Saturace kyslikem

DF - Dechova frekvence

PPV % - Pulse

Diu - Diuréza

RZP - Rychla zdravotni pomoc

RLP - Rychla lékarska pomoc

FES-CE - Functional electric stimulation cycle ergometry



1. UVOD

Tato prace je zaméfena na rehabilitaci pacienta v akutnim stavu po urazu hlavy.
Kriticky nemocni pacienti jsou hospitalizovani na oddélenich intenzivni péce nebo
na anesteziologicko—resuscitacnich oddélenich s akutnim selhdnim jednoho ¢i vice organt
a jsou v zivot ohroZujicim stavu. Pravé na téchto oddélenich se vyvinul fyzioterapeuticky
postup zvany vcasna rehabilitace asni spojena vcasna mobilizace jakoZto FeSeni
vznikajicich komplikaci spojenych s hospitalizaci na téchto oddélenich. Pacienti se Casto
potykaji s inavovym syndromem vzniklym na oddélenich intenzivni mediciny, jako
i s imobilizacnim syndromem zptisobujicim celkovou svalovou slabost (de Jonghe et al.,
2009). Nasledkem je pacient neschopny samostatné vertikalizace. Vyvoj vcasné
rehabilitace na oddélenich intenzivni mediciny v posledni dobé prinasi nové pristupy, které
jsou v rozporu s ptuvodni péci, kdy byli pacienti udrZovani v umélém spanku. V posledni
dobé je snaha o rozvoj technik, které by fyzioterapeuttiim ulehcily fyzicky narocnou praci
a pacientim zlepSily a urychlily uzdraveni a umoZnily néavrat do béZného Zivota.
Technologickym vyvojem a neustdlym zdokonalovanim lékarskych pristroji, preziva
akutni stavy stale vice pacientt. S jejich zvySujicim se Cislem je ale potfebné zdokonalovat

jak vC€asnou tak naslednou péci.

Jednim z inovativnich pfistupii vcasné rehabilitace je napriklad FES-CE
(Functional electric stimulation cycle ergometry) (Merdinal et al., 2018). Naproti tomu
Vibramoov® pracuje na jiném principu nez FES-CE. Tato metoda by totiZ nemusela
zatéZovat kardiovaskularni systém kriticky nemocnych. Naopak by mohla oslovovat CNS
a vyvolavat cilenou motorickou odpovéd. Jde o sadu vibracnich aplikatord, které se
umist'uji na sval v oblasti prechodu na Slachu. Vyrobce uvadi, Ze vibracni sekvence
stimuluji nervovy systém skrz propriocepci na ktzi senzorickymi informacemi, které
imituji vjemy pfi chtizi, lokalné ovliviiuji svalovy tonus, stimuluji propriocepci, a facilituji
svalovou kontrakci, coZ umozni efektivnéjsi motorickou kontrolu béhem svalové aktivity.
Predpokladali jsme, Ze pouZivani pristroje u kriticky nemocnych umoZni zachovat
senzomotorické interakce a aktivovat adaptacni a plastické procesy v centradlnim nervovém

systému, coZ urychli rekonvalescenci nemocného.

V breznu 2018 probéhla pilotni studie Vibramoov® na Klinice anesteziologie
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aresuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady pod zastitou Kliniky
rehabilitacniho 1ékafstvi. Projekt Vibramoov® se zabyval tcinky vibraci na kriticky
nemocné pacienty, coZ je inovativni technologie, ktera pomoci opakovanych vibraci
drazdicich propriorecepci stimuluje centralni nervovy systém pacienta a tim navozuje
predstavu chtize (Layne et al., 2019). S predpokladem, Ze aplikace pfistroje umoZzni
zachovat senzomotorické interakce a aktivovat adaptacni a plastické procesy v centralnim
nervovém systému, se naskytla otazka, jestli bychom také mohli ovlivnit motorické vzory

a vyvolat motorickou odpovéd..

Predpoklada se, Ze kazdy Clovék ma ve svém genomu zapsanou informaci o tom,
jak se béhem raného dospivani (do prvniho roku Zivota) postupné aktivuji pohybové vzory,
které davaji zaklad budoucimu motorickému uceni ¢lovéka (Capova, 2016). U pacienta
v kritickém stavu nastava imobilizace, kterou bychom mohli ovlivnit pravé probuzenim
téchto motorickych vzori, ty by dale aktivovaly pohybové programy naucené v détstvi.
Tim bychom mohli pacientovi poskytnou lepsi startovaci pozici k obnoveni jeho ztracené

mobility.

Tato prace se vénuje pacientovi v komatoznim stavu, ktery byl podroben terapii
Vibramoov®. Byly analyzovany pacientovy reakce na terapii pomoci dat ziskanych

z akcelerometru.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Rizeni pohybu

Za tizeni pohybu zodpovida volni motorika. Je to jeden z typu motorického
chovani, které se déli na geneticky zak6dované motorické programy, zvané ,fixed
patterns“ neboli ,,mimovolni sloZka motoriky“. Tyto motorické programy se spouSté€ji
v pribéhu motorického vyvoje ditéte v zavislosti na stupni zralosti jeho centralniho
nervového systému (CNS). Druhym typem jsou pohybové stereotypy (tzv. ,,volni sloZka
motoriky”“) - naucené a zautomatizované pohyby, které vznikaji motorickym ucenim
v pribéhu celého Zivota. IkdyZ existence vrozenych pohybovych programi nebyla
jednoznacné prokazana, svédci o ni fyziologickd ontogeneze, odezva na terapii, projevy
provazejici Vojtovu reflexni lokomoci a pozorovani experimentu zamény funkce kiidel

a koncetin kufete (Rasova 2007).

Na tvorbé pohybu se podileji korova a podkorova centra CNS a periferniho

nervového systému (PNS) (Kralicek 2004):

* kortikalni a subkortikalni oblasti limbického systému
* zadni parietalni (asocia¢ni) korova oblast

» prefrontalni korova oblast

* dopliikova (suplementarni) motoricka oblast

* premotoricka korova oblast

* bazalni ganglia a cerebralni mozecek

* thalamus

e primarni motoricka korova oblast

Uskutecnéni umyslného pohybu mtizeme rozdélit do nékolik po sobé jdoucich fazi.
Prvnim krokem je rozhodnuti limbického systému o tom, jak bude planovany pohyb

vypadat (Capova 2016).

Vzorec sestavujici konkrétni pohyb mtiZeme rozdélit na ideu pohybu, jejimz
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vysledkem je viile pohyb vykonat, taktiku ¢i plan, jak pohyb provést a samotné zahajeni

pohybu motorickou ktirou (Trojan 2005).

Tvoreni pohybu ma fazi ptipravnou a fazi realizacni. Pfedpoklada se, Ze pfiprava
pohybu zacind v zadni parietalni asociacni oblasti, ktera dostava aferentaci
ze somatosenzorické a zadni korové oblasti a informace dale posila predevSim
do prefrontalni, premotorické a dopliikové motorické korové oblasti. Pfedpoklada se, Ze
korova oblast vybird a zpracovava vhodné senzorické informace stéZejni pro vytvoreni
adekvatniho pohybového planu. Prefrontalni korova oblast dostava aferentaci ze zadniho
parientalniho kortexu z bazalnich ganglii a informace vysila hlavné do dopliikové
a premotorické korové oblasti. Jeji ulohou je vypracovavani planu pohybu. Suplementarni
korova oblast ma vstupni informace ze zadni parietalni korové oblasti a bazalnich ganglii
a vystupni informace vede do primarni motorické korové oblasti, mozkového kmene,
ventromedialniho seskupeni spinadlnich motoneuront a do premotorické korové oblasti.

Predpoklada se, Ze je zodpovédna za programovani vzorct umyslnych pohybu.

Ve fazi realizace pohybu se nejvice uplatiiuji premotorickd a primarni motoricka

oblast.

Premotoricka korova oblast dostava aferentaci ze zadni parietalni korové oblasti,
suplementarni motorické korové oblasti a z cerebralniho mozecku pres thalamus.
Projektuje se do ventromedialniho seskupeni spinalnich motoneuronii pies mozkovy kmen,
kde se eferentni vlakna napojuji na neurony ventromedialniho sestupného systému
kmenovych drah. Realizaci motorického planu a programu vypracovaného prefrontalni
a suplementarni motorickou korovou oblasti provadi pravé premotorickda korova oblast.
Iniciuje fazi umyslného pohybu, ktera je provazena sta€enim oci, hlavy, trupu a koncetin
smérem k cili motorického aktu. Primarni motorick4 ktra je poslednim ¢lankem realizacni
faze pohybu a jejim tkolem je realizovat pohyb, jehoZ plan a program byly vypracovany

v predchozich ¢astech ktry (Kralicek 2004).

2.2. Klinické projevy poruchy rizeni hybnosti

Klinické projevy se rozlisuji podle toho, ve kterém misté a v jakém rozsahu je CNS

poskozena zanétem, traumatem, tumorem nebo degenerativnimi vlivy.

Pri poruse v motorickém kortexu, ktery je zodpovédny za uceni novych pohybi
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dochézi ke zpomaleni nauCenych cinnosti a obratna hybnost se sniZuje. Porucha se také
poskozeni asociacnich oblasti ktiry. PostiZzeni podkorovych oblasti, které jsou zodpovédné
za koordinaci a dynamické udrZovani stalého svalového tonu, se projevi zhorSenou
plynulosti provadéného pohybu, poruSeni strategie pohybu a byva zhorSena i posturalni
regulace, kterd se u pacientii projevuje jako obavy z padu pfi rychlych zménach pohybu.
Ve skutecnosti je problematika jeSté sloZitéjSi, protoZe postiZené nejsou jen hybné systémy
CNS, ale také kognitivni funkce pacienta. Proto je terapeuticky pfistup k pacientim

s postizenim CNS vysoce individualni (Rasova 2007).

2.3. Neurofyziologie v rehabilitaci kriticky nemocnych

Kdyz vime jak a kde pohyb vznika, miZeme vhodnymi podnéty ovlivnit
neuronovou sit. Ovlivnéni miiZeme provést na principu divergence, kdy jednim akuratnim
podnétem plisobime na vice neurond, nebo na principu konvergence, kdy kombinaci
vhodnych podnétii plisobime na jeden neuron. Diky témto principtim je mozné podnéty

sumovat, facilitovat, inhibovat a pouzivat ve smyslu zpétné vazby nebo vztazené doptedu.

vvvvvv

Sumace je dvojiho typu: Casova a prostorova. Obé jsou zaloZené na principu
fungovani excita¢niho postsynaptického potencialu, ktery je béZné podprahovy. To
znamena, Ze ke vzruchové aktivité mezi neurony miZe dojit az scitdnim mistnich
podprahovych stimuld. Casovou sumaci rozumime vybaveni vzruchu na synapsi
prichodem nékolika vzruchii v rychlém casovém sledu na téZe aferentni draze, coz
miiZeme provést aplikaci vice podnétii v urcitém Casovém poradi za sebou. Prostorovou
sumaci dosdhneme scitanim nékolika vzruchd prichazejicich po riznych aferentnich
vldknech, napiiklad kombinaci proprioreceptivnhiho drézdéni z rtznych mist, kdy
vibracemi zptisobime opakované drazdéni na vice mistech na téle. Predpokladem

prostorové a ¢asové sumace je dosaZeni aktivace motorického programu.
Je dilezité zminit, Ze vétSina proprioreceptor nepodléhda adaptacnim
mechanismiim, z toho plyne, Ze jsou schopné reagovat ve stejné intenzité i pfi opakovaném

draZzdéni. Sumace se diky této schopnosti stava hlavnim faktorem aktivace motorickych

programt (Rasova 2007).
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2.4. Motorické programy

Motoricky program, jako zaklad pohybového chovani, je druhové specificky
algoritmus neuronovych cinnosti, ktery koduje strategii pohybu. V tomto algoritmu jsou
uloZeny viechny aspekty pohybu od obecnych po specifické (Orth 2017, Rasova 2007).
Predpoklada se, Ze motorické programy jsou uloZeny v genetické informaci Clovéka.
Motorické programy se vyvinuly fylogeneticky a jsou velmi odolné wvici jakékoli
individuadlni modifikaci (Lorenz 1981). Sehravaji dtlezitou ulohu pfi dozravani
neuronovych siti a postupné se aktivuji pfi vyvojové ontogenezi ditéte, az do jednoho roku
Zivota. Béhem tohoto obdobi c¢lovék postupné ziskava zdklady svych budoucich
motorickych moZnosti, na zakladé kterych, mutzZe déale rozvijet své dalSi pohybové

dovednosti motorickym ucenim (Orth 2017).

Za fyziologickych podminek jsou tyto programy aktivovany spontdnné. V terapii je
moZné tyto programy aktivovat vhodnymi podnéty v presné casové souslednosti. Ackoli
jsou aktivovany mimovolné a z periferie, nejde o reflexy, pohyb je totiz spouStén azZ

po urcité dobé po zpracovani podnétu v CNS (Rasova 2007).

Existence motorickych programt je dosud stale predmétem diskuze.

2.5. Definice kriticky nemocného pacienta

Charakteristikou kriticky nemocného pacienta je potencidlni nebo probihajici
selhani jednoho ¢i vice organd, kdy hrozi bezprostfedni selhani zékladnich Zivotnich

funkci ¢i k tomuto selhani jiz doslo.

Patii sem nahle vzniklé stavy, stavy po operacich nebo posttraumatické stavy, kdy
se muzou vyvinout rizné komplikace, strukturdlni poruchy ¢i nervosvalové deficity

(UNIFY CR 2016).

2.6. Charakteristika oddéleni intenzivni mediciny

Z vySe uvedené definice vyplyva, Ze stav kriticky nemocného pacienta vyZaduje
specialni pristup, ktery umoZiiuji oddéleni intenzivni mediciny. Mezi oddéleni intenzivni
mediciny Fadime Jednotku intenzivni péce (JIP) a Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

(ARO). Pacienti hospitalizovani na téchto odd€élenich jsou v Zivot ohroZujicim stavu, ktery
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ale byva obvykle reverzibilni. Lékari na téchto oddéleni mohou funkci selhanych orgéani
docasné podporovat a v nékterych ptipadech jejich funkci nahradit. P¥i péci na JIP a ARO
se uplatiuje multidisciplindrni pristup k pacientovi, kde je pravé fyzioterapie

nezastupitelnou casti péce.

Multidisciplinarni pristup je charakterizovany spolupraci vice védnich oborti
pri realizaci odborné a védecko-vyzkumné cinnosti. To v naSem pripadé zahrnuje
spolupraci lékari, oSetfujicich sester, fyzioterapeutd, farmaceutti, dietologti, psychologt,
technikd, radiologli a mikrobiologli. Nezanedbatelnou ulohu dtleZitou pro propusténi
pacienta z intenzivni péCe maji také také ergoterapeuti, logopedové, socialni pracovnici

a rodina pacienta (Vebrova, Krajicek 2006).

Intenzivni medicina se déli podle rozsahu a moZnosti poskytované pécCe na tfi
stupné. V ramci této prace se zameéfime na pacienta hospitalizovaného ve tretim, tedy
v nejvyssim, stupni péce. V tomto stupni je zajiStény cely rozsah intenzivni péce se
zvlastnim zaméfenim na kritické stavy rtzné etiologie. Charakteristicky jsou nepretrZité
pritomni specialisti z oblasti interni mediciny, specialni sesterska péce a potfebny personal

provadéjici nutricni a rehabilitacni péci (Zadak, Havel 2017).

2.7. Konvencni fyzioterapie na oddéleni ARO a JIP

Fyzioterapie je na oddéleni ARO klicova a zavisi na ni budouci prognéza pacienta.
Konvenc¢nimi fyzioterapeutickymi postupy u kriticky nemocnych je napriklad mobilizace,
polohovani, vibracni techniky, poklepové techniky, respiracni fyzioterapie a nacvik kaslani
(Cakmak et al. 2019).

Vyse jmenované metody se opiraji o tfi hlavni koncepty, kterymi jsou manualni
techniky, pohybova a fyzikalni terapie. Tyto metody jsou provadény individualné, proto je
narocné signifikantné prokazat jejich efekt (Geier 2010).

Skrze tyto techniky se fyzioterapeut snazi zlepsit celkovy zdravotni stav pacienta,

podpofrit jeho zachované funkce a obnovit ty ztracené. Tim se by se méla zvySit pacientova

kvalita Zivota a urychlit jeho navrat do kaZzdodennich aktivit.

Dil¢imi cili fyzioterapie jsou prevence kontraktur, prevence pneumonie, zlepSeni

obéhovych funkci, zabrdnéni poSkozeni perifernich nervi, zlepSeni vigility a pozornosti,
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prevence vzniku kloubnich deformit, sniZeni intrakranidlniho tlaku a prevence dekubiti.
Stav kazdého kriticky nemocného pacienta je jiny, proto je potfebné pristupovat k jedinci

individualné a vybrat pfimérenou terapii (Kolar 2009).

Pfi dlouhodobém pobytu na lGzku, kdy pacient neni schopny vlastni aktivity
nastavaji rtiznd rizika a komplikace. Jednou z hlavnich komplikaci je vznik sekundarnich
poskozeni, napiiklad tvorba dekubiti. U¢inna prevence vzniku dekubitfi je polohovéni. To
ale neni jedind intervence, kterd napomaha v zabranéni tvorby proleZenin z divodu
imobility. Dal$i moznosti je napfiklad pasivni cviceni na lizku, které dopliuje celkovy

koncept rehabilitace u kriticky nemocnych a imobilnich pacientt (Kolar 2009).

,» Provddeéni pasivnich pohybti umoZiiuje redukovat vyvoj spasticity, zachovat plnou
pohyblivost v kloubech, zamezit vzniku kontraktur. Pasivni pohyby maji preventivni vyznam
pri vyvoji heterotopickych osifikaci. Cilem véasného pasivniho cviceni je také uchovdvani

pohybu v paméti“ (Kolar 2009).

2.8. Historie vyuziti fyzioterapie v intenzivni mediciné

Pristup k fyzioterapii a pohled na to, co je pro pacienty pfinosem, se vyvijel
spolecné s historickym kontextem a technologickymi moZnostmi. Existence moderni 1écby
kriticky nemocnych pacientli saha azZ do 50. let minulého stoleti, kdy probihala epidemie
détské mozkové obrny (neboli polio). Vysokd mortalita dosahujici 85 az 90 % vedla

ke snaze o vytvoreni novych medicinskych pristupti k 1écbé.

Za zakladatele intenzivni péce je povaZovan evropsky anesteziolog Bjern Ibsen,
ktery pfiSel s mySlenkou pozitivni tlakové ventilace. Jeho metoda znamenala zlepSeni péce
o pacienty s akutnim stavem. Ibsen zavedl 24hodinovou péce a samostatna oddéleni akutni
mediciny. V 60. letech zaloZil Max Harry Weil, ktery je povaZovany za otce moderni
intenzivni mediciny, prvni takzvané Ctyiltizkové Sokové oddéleni. V ndvaznosti na to
vzniklo v Britanii prvni oddéleni JIP. Od 70. let potom dochazelo k formovani

multidisciplinarnich tyma (Kelly et al. 2014).

2.9. Trendy a budoucnost fyzioterapie v intenzivni
mediciné — vcasna rehabilitace

V oboru rehabilitaci kriticky nemocnych pacientii existuji v souCasnosti snahy
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o nalezeni novych struktur, algoritmi a vzorct, jak pri péci postupovat. Dosud totiZ nejsou
stanoveny normy pro poskytovani fyzioterapie na oddéleni JIP, coZz znemozZiuje vyvoj
novych efektivnéjsich pristupti (Nydahl et al. 2017). Na oddéleni JIP neni vZdy moZné
z dGvodu kritického stavu pacienti vyuZivat standardnich postupti pro rehabilitaci.
Celosvétovy trend na oddélenich intenzivni mediciny pfi rehabilitaci kriticky nemocnych

se opira o v€asnou mobilizaci.

Vcasna mobilizace je soucasti vCasné rehabilitace, ktera se vyznacuje zavedenim
terapeutickych postupti co nejdiive. Mezi hlavni cile v€asné rehabilitace patfi snaha
o predchazeni sekundarnim komplikacim jako onemocnénim dychaciho systému, hluboké
Zilni trombo6ze nebo vzniku dekubitalnich viedd, zlepSeni psychického stavu pacienta
a predchazeni jeho depresivnich stavli. Finadlnim cilem je samostatnost pacienta,
u pracujicich pacienti ukonceni pracovni neschopnosti a videdlnim pfipadé navrat

do ptivodniho zaméstnani (Gassner et al. 2015).

Mobilizaci obecné rozumime fyzickou aktivitu, ktera stimuluje fyziologické
procesy organismu, napriklad ventilaci, centrdlni a periferni perfuzi, chod metabolismu
svalli a kognitivni schopnosti. Zaroveil se mobilizaci predchazi komplikacim ve stavu
pacientii. Vcasnou mobilizaci chapeme jako uplatiiovani fyzioterapie v prvnich dvou az
péti dnech od vzniku onemocnéni nebo zranéni, pokud to stav pacienta dovoluje (Cameron

et al. 2015).

Vcasnou mobilizaci 1ze presné€ji chapat jako mobilizaci, kterd neni provadéna
v leZe a snaZi se i o tu nejmensi mozZnou vertikalizaci do sedu, stoje a uvedeni do chiize.
Vertikalizaci vede proskoleny fyzioterapeut za pouZziti pomicek jako vysoké choditko,
nizké choditko, berle a dalsi vhodné pristrojové pomticky. Pro zvySeni Sance na zotaveni,
navratu do predeSlého Zivota a vyhnuti se sekundarnim komplikacim je vhodna co
nejdrivéjsi a nejcastéjSi v€asna mobilizace (Gassner et al. 2015). V minulosti byl trend
kriticky nemocné pacienty na umélé ventilaci drZet pod hlubokou sedaci bez jakéhokoliv
zasahu fyzioterapeuti. Bylo ovSem dokazano, Ze dlouhodobd imobilita pacienta ma

za nasledek zhorSeni jeho celkové kondice (Lee et al. 2010, Lee et al. 2014).
Vasnou mobilizaci by mélo byt dosaZeno (upraveno podle Gassner et al. 2015):

» zlepSeni kognitivnich funkci
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» zlepSeni vigility, pozornosti a prostorové orientace

* zlepSeni proprioreceptivniho, exteroreceptivniho a vestibularniho vnimani
» profylaxe

* zmén v pohybovém aparatu vedouci ke zlepSeni krevniho obéhu

* zmény v celkové mobilité pacienta

* schopnosti samostatného pohybu na lizku

» vertikalizace do sedu, stoje a nasledné chtize s asistenci

Metoda vcasné mobilizace neni mozna pro vSechny kriticky nemocné pacienty
z diivodu omezeni, jako napfiklad uméla ventilace nebo katetrizace. Kazdy jednotlivy
multidisciplinarni tym intenzivni mediciny ma vlastni interni postupy pro vcasnou
mobilizaci. Presto, Ze existuji doporuceni pro v€asnou mobilizaci u pacienti v kritickém
stavu, nejsou globalné pfijimané. Proto je snaha sjednotit fyzioterapeutickou péci
na oddéleni JIP, coZ by umoZnilo sbér normalizovanych dat. Sjednocena data by
poskytovala zaklad pro zhodnoceni efektivity jednotlivych pristupti v€asné mobilizace
u kriticky nemocnych pacienti, a prinesla by prostfedky pro vytvoreni standardu

poskytovani vcasné mobilizace u pacient( na JIP (Nessizius 2014).

2.10. Kritéria pro zahajeni fyzioterapie

Aby mohla probéhnout konvencni, ¢i specialni pristrojova fyzioterapie, musi
jednotlivé organové systémy pacienta spliiovat urcité limity, kterymi je definovan kriticky
stav. Kontraindikaci pro zahajeni fyzioterapie miiZe byt Sokovy stav, nestabilni krevni
cirkulace, hypoxemie s respiracni insuficienci, protektivni reZim mozku po kraniotraumatu,
farmakologicky utlum nebo horecnaté stavy. VSechny tyto Zivotni funkce jsou nepretrzité
monitorovany a oSetfujici 1ékaf rozhoduje o zahajeni rehabilitace. Jednou z moZnosti
pro posouzeni stavu pacienta pred zahajenim rehabilitace a stanoveni intenzity cviCeni je
metoda ,,semafor”, kterd hodnoti celkovy stav pacienta a urCuje intenzitu rehabilitacniho

cviCeni (Hodgson et al. 2014).

Bylo dokazano, Ze vCasna progresivni mobilizace dospélych pacientii na JIP je

proveditelna a bezpecna, coZ umoZnilo zavedeni nového trendu takzvané agresivni
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fyzioterapie. Koncept agresivni fyzioterapie spocCiva ve sniZeni sedace a co nejdrivéjsi
vertikalizaci, kterd je umoZnéna zménou okolnich podminek, jako napfiklad nahrazeni
stacionarni umélé ventilace za mobilni. I presto, Ze se pri agresivni fyzioterapii v méné,
neZ Ctyrech procentech zucastnénych objevily doCasné neZadouci udalosti, jako zména
zZivotnich funkci mimo stanovenou normu, celkovy vysledek agresivni fyzioterapie piisobi
pozitivné na celkovy stav pacienta a prispiva k cilim vcasné mobilizace (Stiller 2013,

Thomas 2009).

2.11. Problematika Intensive care unit — acquired
weaknes a imobilizacniho syndromu

Abychom mohli uzaviit Gvod do vcasné rehabilitace a obecné fyzioterapie
na jednotkach intenzivni péce, musime zminit pojem Intensive care unit - aquired
weakness (ICUAW), ktery se volné preklada jako slabost ziskana na JIP. ICUAW je
popisovana jako generalizovana svalova slabost, ktera komplikuje pribéh 1écby na JIP
ama vyrazny vliv na rychlost a rozsah klinického zotaveni, jakoZ i na pravdépodobnost

funkéni nezavislosti po propusténi (Dietrich 2012).

Obecné se tato slabost déli na dvé hlavni skupiny zvané polyneuropatie ziskana
kritickym onemocnénim (CIP) a myopatie ziskana kritickym onemocnénim (CIM), béZné
jsou i jejich kombinace. Hlavnimi spoustéci této kliniky jsou imobilizace, sepse,

multiorganové selhani, nebo delsi trvani umélé ventilace (Dietrich 2012).

Mnohé studie upozorniuji na riziko vzniku téchto onemocnéni a snaZi se o vCasné
diagnostikovani, naptiklad pomoci testu svalové sily, ultrazvuku, méfeni elektrického
potencidlu ve svalech nebo svalové biopsie. Zatim ale neexistuje vzorec c¢asné diagnostiky
(Jolley et al. 2016, Kramer 2017). CIP a CIM zvysuji u kriticky nemocnych pacienti
dlouhodobou nemocnost a umrtnost. Vzhledem k témto komplikacim ziskanym
na oddélenich intenzivni mediciny je v€asna mobilizace a konvencni fyzioterapie vhodnym
faktorem zlepSujici funkéni vysledky jiZ béhem prvnich fazi terapie (Dietrich 2012,

Judemann et al. 2011).

2.12. Imobiliza¢ni syndrom

Imobiliza¢ni syndrom je tbytek svalové hmoty a sily zpiisobeny imobilizaci.
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U kriticky nemocnych pacientli je béznd uplna nebo casteCna imobilizace koncetin.
U dospélych pacientl pripoutanych na lizko z plného zdravi klesa svalova sila o1 %
za den a jejich svalova hmota ubyva rychlosti pribliZzné o 25 % za sedm dni (de Jonghe et

al. 2009).

Imobilizace by mohla byt jednim z prekurzorG vzniku ICUAW, i proto je vcasna
mobilizace pacienta nepostradatelnou soucasti klinické terapie kriticky nemocnych (de

Jonghe et al. 2009).

2.13. Diskuze o perspektivé vcasné mobilizace

Vcasnd mobilizace je vSeobecné prijimana jako trend fyzioterapie s pozitivnim
prinosem pro celkovy stav pacienta. Kriticky pohled na v€asnou mobilizaci zatim poskytuji
jen tfi studie (Adler & Malone 2012, Castro-Avila et al. 2015, Investigators et al. 2015).
Potencialni negativni efekt v€asné mobilizace tedy neni dostateCné zkouman a nelze tedy

se stoprocentni jistotou tvrdit, Ze v€asna mobilizace ma pouze pozitivni G¢inky.

V prvnim pripadé Adler a Malone (2012) poskytuji prehledovou studii
15 dostupnych publikaci, které se zabyvaly vCasnou mobilizaci a diskutuji bezpecnost
vCasné mobilizace. Jako Castd rizika uvadé€ji mechanické poranéni, naptiklad uvolnéni
katetrti, extubace a dalSiho vybaveni pripojenych k télu pacienta a mozny vznik poranéni
spojeny s témito situacemi. Vyjmuti a opétovné vlozeni katetri mtize zvysit riziko infekce

a zpusobit nezadouci stres a bolest.

V deseti z patnacti diskutovanych ¢lanki byly uvedeny nepfiznivé hemodynamické
reakce vzniklé v souvislosti s fyzickou aktivitu. Pacienti s omezenou aerobni kapacitou
mohou reagovat na fyzickou ndmahu zvySenou srdecni frekvenci, zménou krevniho tlaku,
nebo nemusi mit dostatek fyziologické kapacity na splnéni i zdanlivé jednoduchého tikonu
jako naptiklad sezeni na okraji postele. Béhem vcCasné mobilizace miiZe dochazet

i mechanickym poSkozeni.

K nezZadoucim udalostem doslo v méné neZz ve 4 % pripadu z celkového poctu
interakci. Zadna z téchto udalosti nebyla povaZovana za Zivot ohroZujici ¢i vaznou.
Nékteré z téchto udalosti byly ocekavané fyziologické zmény spojené se cvicenim, kdy

doslo ke zméné fyziologicky funkci, ale hodnota nepresahla predem stanovenou normu.
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Druha studie, ktera kriticky nahliZi na vCasnou mobilizaci je Investigators et al.
(2015). Cilem této studie bylo prozkoumat soucasnou mobiliza¢ni praxi a funkéni zotaveni
u pacientii na umélé ventilaci na JIP, sledovanych 6 mésicii od prvniho dne hospitalizace.
Tato studie tedy rovnéZz zkoumala vcasnou mobilizaci u kriticky nemocnych, na rozdil
od predchozich studii ovSem zohlednila faktor dlouhodobych ucinki vcasné mobilizace.
Z tohoto dtivodu poskytuje publikace dilezité informace tykajici se nezadoucich ucinki
vCasné mobilizace. Studie byla provedena v Australii a na Novém Zélandu. Z celkového
poctu 192 sledovych pacient hospitalizovanych na JIP se doZilo 141 (73 %) 90. dne a 120
(62 %) pacienti preZilo Sest mésici. Mezi 90. dnem a 6. mésicem sledovani zemfreli tfi
pacienti, 18 pacientti (9 %) nedalo zpétnou vazbu. Z celkového poctu 120 pacientti, ktefi
byli kontaktovani po 6 mésicich, 38 % hlasilo stfedné zavaziné aZ zavaziné problémy
ohledné vlastni samostatnosti a péce o sebe. 39 % dotazovanych pacientti hlasilo stfedné
tézZké problémy s tzkosti a depresi, 40 % hlasilo stfedné zavazné problémy s mobilitou

a 41 % pacientti hlésilo stfedné zavazné az zavazné problémy s bolesti.

Z celkového pocCtu 77 pacient, ktefi v dobé pied prijetim na JIP pracovali,
se pouze 29 (38 %) vratilo do prace a ztoho jen 25 (32 %) do svého predeSlého

zamestnani.

BohuZel v 84 % realizovanych fyzioterapeutickych sezeni nedoSlo ke vcasné
mobilizaci zdcastnénych pacientd, proto lze jen stézi vyvozovat zavéry pro ucinnost

vcasné mobilizace. VySe zminény jev ICUAW se projevil azZ u 50 % sledovanych pacient.

Je dulezité zdiraznit, Ze k vyzkumu doSlo v Australii a na Novém Zélandu, kde
byly fyzioterapeuti soucasti multidisciplinarniho tymu JIP jiZ po celd desetileti a byli
k dispozici pro 1écbu pacientti hned od zacatku jejich pobytu na JIP. Z vysledku studie ale
vyplyva, Ze i v zemich jako je Australie a Novy Zéland, kde je takto vysoka uroven
lékarské péce, Casto vC€asna mobilizace neprobiha. Hlavni prekaZkou vcasné mobilizace
byla intubace a sedace, z ¢ehoZ autofi usuzuji, Ze minimalizace sedace je dileZitou sloZkou
moznosti vCasné rehabilitace u pacientti. U vice jak u 50 % z celkového poctu prezivsich
pacientd se vyskytovaly zavazné komplikace a jen méné neZ tfetina prezivsich se vrétila
k pivodnimu zaméstnani. Ze ziskanych vysledkt nelze spolehlivé usuzovat dlouhodoby
efekt v€asné mobilizace, jelikoZ prace dokazuje, Ze v€asnd mobilizace ve sledovanych

oblastech neni bézna.

22



Posledni studie od Castro-Avila et al. (2015) byla zaméfena na vliv vcasné
rehabilitace u pacientii na jednotce JIP. Rozséhla studie sledovala zdznamy 5 733 pacientti
na kterych zkoumala vliv vcasné rehabilitace na funkcni stav pacienta, silu svalt a kvalitu
zZivota po propusténi z JIP. Bylo zjiSténo, Ze na vSechny jmenované faktory vcasny zasah

fyzioterapeutii nemél Zadny tcinek.

Jediné zlepSeni se ukazalo pfi schopnosti chodit. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin, kdy jedna skupina dostavala obyCejnou péci, zatimco druhé skupiné se dostavalo
terapie v podobé vCasné rehabilitace. Vysledkem bylo, Ze v druhé skupiné bylo markantné
vice pacientl schopnych chtize po propusténi z nemocnice. Autori dodavaji, Ze v budoucnu
by pro potvrzeni jejich vysledk bylo vhodné provést dalsi studii, kde by se peclivé
a presné vybraly nastroje a postupy, podle kterych by byl sbér dat preciznéjsi. Navrhuji
méfteni sily periferniho svalstva pomoci MRC skére a fyzické kapacity v Sestiminutovém
testu délky chtize. Déle navrhuji dlouhodobéjsi sbér dat po propusténi z oddéleni intenzivni
mediciny pro vyzkum dlouhodobych tcinkt. Uzitecné vysledky by mély prinést zejména
ty klinické zkousky, které testuji elektrickou stimulaci svali, pridani cykloergometrie
k rutinni fyzioterapii a rehabilitaci v populacich se specifickou diagnézou, jako je

napriklad sepse.

2.14. Pristrojova fyzioterapie

Pristrojova fyzioterapie je fyzioterapie vyuZzivajici specialni pfistrojové vybaveni,

ktera je dopliikem konvencni fyzioterapie a také vcasné mobilizace.

Jednim z faktorti ovliviiujici stav poskytované péce pro kriticky nemocné pacienty
je i vytiZenost fyzioterapeuti v ramci daného pracovisté. Pacienti totiz kvuli velké
vytiZenosti personalu nedostavaji péci v ideadlnim rozsahu. Z ekonomickych divodu
a z hlediska lidskych zdrojii ani neni mozZné, aby se jeden fyzioterapeut vénoval pouze
jednomu pacientovi. Pravé rtzné pristroje by mohly fyzioterapeutim praci ulehcit
a znasobit Ucinek terapie. Vedle toho by pristrojova terapie mohla pfinést i zmirnéni

fyzické zatéz fyzioterapeuta.

Na rozdil od ostatnich pracovist, neni pristrojova fyzioterapie téméf vyuZivana
na oddélenich intenzivni mediciny. Zaroven také neexistuje dostatek studii zaméfenych na

efekt vyuZiti pristrojové fyzioterapie na téchto oddélenich. Proto dosud neni znamy rozsah
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pozitivniho efektu pristrojové fyzioterapie na oddéleni JIP a nejsou fadné prozkoumana ani

potencialni negativa.

2.15. Priklady pristrojové fyzioterapie

Jednim z ptikladi pFistrojové fyzioterapie je neuromuskularni elektricka stimulace.
Tato metoda funguje na principu tvorby pasivni kontrakce kosternich svali cilovych
svalovych skupin pomoci nizkého elektrického napéti, které je vytvarené elektrodami
umisténymi na kidZzi. Pristroj je schopny zvySovat oxidacni schopnosti svalt a predpoklada
se, Ze napodobiiuje ucinky svalovych kontrakci béhem mirného cviceni. Tato metoda muze

byt kombinovana zaroven s pasivnim nebo aktivnim cvi¢enim (Needham et al. 2009).

Cviceni s fyzioterapeutem miZe byt nahrazeno cyklometrem. Cyklicky ergometr
dostatecné nahrazuje cinnost fyzioterapeuta, a je vhodnou moZnosti i u pacientt
pod hlubokou sedaci. Vyhodou je také moZnost pouZiti pristroje v nocnich hodinach
a rehabilitace pacienta mtize tedy probihat kdykoliv, pokud to jeho zdravotni stav dovoluje

(Needham et al. 2009).

Zameéreni této prace se tyka vyuZiti cilenych vibraci pro stimulaci CNS. Obecna
fyzikalni definice vibraci je kmitani, nebo oscilace télesa kolem hmotného bodu. V pripadé
fyzioterapie slouZi vibrace jako opakujici se proprioreceptivni draZdéni.

Vibrace ve fyzioterapii jsou vSeobecné dobfe tolerované a nebyly dosud
zaznamenané Zzadné nepriznivé efekty (Solomons & Shanmugasundaram 2019). Vliv
cilenych vibraci byl jiz dfive sledovan u pacienti s patologickymi stavy ovliviiujici funkci
nervového systému, jako cévni mozkové prihody, misni 1éze, distonie, parkonsonismus
aroztrouSena skleréza. U pacientd s cévni mozkovou prihodou mohou mit frekvence
60 Hz, 70 Hz, 80 Hz, 83 Hz, 91 Hz, 100 Hz, 120 Hz a 200 Hz s amplitudami od 0,2
do 10 mm pozitivni ucinky (Murillo et al. 2014).

Souhrnna prehledova studie ukazuje dosud zaznamenané pozitivni Gcinky vyuZiti

vibraci ve fyzioterapii (Murillo et al. 2014):
* pozitivni ucinek na sniZeni neglekt syndromu (1 studie)

* signifikantniho rozdilu ve skore ,,Bell testu® (1 studie)
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* zvySeni rychlosti chize (2 studie)

* zmenS3eni f -viny pfi méfeni EMG (1 studie)

* sniZeni svalového hypertonu (2 studie)

* zvySena obratnost (2 studie)

* sniZeni modifikované Ashworthové skaly (MAS, 1studia)
* zvySeni motorické odpovédi (3 studie)

* zvySeni kognitivnich schopnosti (2 studie)

* bez efektu (1 studie)

U pacientii s neglekt syndromem zptisobenym cévni mozkovou piihodou byly
oblasti aplikace vibraci na krku, zatimco pfi sledovani motorickych funkci byla nejcastéjsi
oblasti aplikace ruka. Na pacientech s miSnimi lézemi se pouZivaly frekvence 50 Hz,
60 Hz, 80 Hz a 100 Hz s amplitudou od 1 do 3 mm. Vysledky ukazuji (Murillo et
al. 2014):

* zvySeni svalové sily (1 studie)

* zvySeni védomé aktivace pohybu (1 studie)

* zvySeni motorické odpovédi (1 studie)

* sniZeni spasticity (4 studie)

* sniZeni klonusu (1 studie)

* sniZeni mimovolnych pohybt (1 studie)

* zvySeni EMG aktivity (1 studie)

* zvySeni rozsah pohybu (1 studie)

* motoricka odpovéd’ naznacujici krok (1 studie)

U pacienti s Parkinsonovou nemoci byly ve 2 studiich pouZzity frekvence 70 Hz

a 100 Hz. Bylo pozorovano (Murillo et al. 2014):

* zvySeni rychlosti chiize
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* zvySeni doby, délky a kadence krokové faze
* sniZeni krokové variability

Studie zabyvajici se ucinky vibraci na pacienty s dystonii ukazuje zlepSeni
motorické odpovédi pri frekvencich 67,5 Hz, 72,5 Hz a 80 Hz a amplitudami od 0,2
do 0,5 mm. Posledni studie sledovala efekt vibraci u pacientli s roztrousenou skleré6zou,
kde byla pouzitd frekvence 120 Hz s amplitudou 10 mm. Byl zjistény sniZeny svalovy

tonus (Murillo et al. 2014).

Stimulace cilenymi vibracemi na CNS o urcité frekvenci a amplitudé, u pacientd
s vySe zminovanymi diagn6zami, ma multifaktorialni pozitivni u¢inky, pficemz je dileZita
i délka vibracniho stimulu. Odezva CNS na vibra¢ni stimul dosahuje plateau faze

po 15 minutach. (Smith & Brouwer 2005).

Doposud nebyl stanoveny jednotny standard pro hodnotu frekvence a amplitudy
vibracniho stimulu. Pro efektivni terapii je dileZité stanovit dostatecny stimul tak,
aby vyvolal adekvatni odezvu CNS. Bylo ale dokazano, Ze priliS vysoké hodnoty
amplitudy a frekvence zpiisobuji desenzibilizaci uz po nékolika sekundach (Bensmaia et al.

2005, Leung et al. 2005).

2.16. Vibramoov®

Vibrace pro fyzioterapii byly v této praci generované pristrojem Vibramoov®.
Pfistroj Vibramoov® byl v Ceské republice na trh uvedeny v roce 2016 firmou Stargen EU
s.r.0. Pristroj je urCeny pro pacienty upoutané na lizko, ktefi ztratili schopnost pohybu
dolnich koncetin a nejsou schopni samostatné mobilizace, avSak schopnost vnimat vibrace

u nich byla zachovana.

Principem metody je navozeni predstavy chiize v CNS. Vyrobce pfistroje na svych
webovych strankach (https://www.stargen-eu.cz) uvadi, Ze informace o pohybu urcitého
svalu vysilané do CNS je v celé populaci stejna. Specificky vzor sekvence akc¢nich
potencialu béhem pohybu svalu je uniformni. Pokud je tato sekvence akcnich potenciald
prevedena na vibracni stimul, ktery pak plisobi na tpon antagonisty svalu, dochéazi
k vysilani naprosto identické informace, jako kdyby agonista skutecné vykonaval pohyb.

Spravné synchronizované a umisténé vibracni stimuly se specifickymi vzory pro dané
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svalové skupiny proto mohou u pacientii vytvaret senzomotorické vjemy podobné chizi.
Vibramoov® tyto stimuly vyvolava pomoci 12 vibracnich télisek, tzv. aplikatort, které se
upevni na vyrobcem specifikované mista na dolnich koncetinach (viz také sekce 3.2.1).
Pomoci softwaru dodavaného spolu s pristrojem se zvoli délka terapie (od 15 do 60 minut)
a terapie se spusti. Frekvence, amplituda vibrace a cas, kdy aplikator béhem terapie
vibruje, jsou presné definovany a automaticky ovladany dodanym softwarem. Dle manualu
k pristroji frekvencni rozsah vibrace je podle vyrobce 40 az 100 Hz. Velikost amplitudy
vibrace vyrobce neudava. Pro predstavu, jak vypada pristroj Vibramoov®, viz obrazky 18

a 19 v priloze.
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Cil prace

Cilem naSi prace bylo zkoumat pohybovou aktivitu dolnich koncetin béhem terapie
Vibramoov® pomoci akcelerometru a zjistit, zda béhem terapie dochazi k cilené pohybové
aktivité.
3.2. Popis studie

Jde o kazuistiku, kterd byla zpracovana v ramci pilotni studie Vibramoov®.
V obdobi bfezna az dubna 2018 probéhla ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
na Klinice anesteziologie a resuscitace pilotni studie na kriticky nemocnych s pristrojem
Vibramoov® zaptijcenym od firmy Starhen EU s.r.o. pod zastitou Kliniky rehabilita¢niho

lékarstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.

Jedna se o kontrolovanou randomizovanou studii. P¥i pfijeti na ARO byla vybrana

skupina pacientti, ktefi spliiovali kritéria k specialni fyzioterapii s pfistrojem Vibramoov®.

Cilem studie bylo potvrdit hypotézu, Ze aplikace pristroje Vibramoov® u kriticky
nemocnych je bezpecna a pacienty dobfe tolerovatelna a Ze je vyuZitelna v ramci béZného
provozu (proveditelnost) na oddéleni ARO a JIP. Zarovei byly méfené motorické odpovédi

pomoci akcelerometru.
Kritéria pro zahrnuti do studie:

* Veéknad 18 let vCetné

* Uméla ventilace

*  Vylucuyjici kritéria:

* 7Znamé primarni neuromuskularni onemocnéni, misni 1éze

* Zavazné zranéni dolnich koncetin nebo jejich amputace

* Upoutani na lizku jiz pted prijmem na KAR (Charleston Comorbidity Score > 4)

* Bezprostredni smrt (dle uvazeni personalu) nebo ukonceni 1é¢by do 24 hodin
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e Téhotenstvi

* Pritomnost zevniho fixatoru nebo povrchovych kovovych implantati na dolni

koncetiné

* Oteviena rana nebo poskozeni kiiZze v misté aplikace elektrod
* Pritomnost pacemakeru, implantovany defibrilator nebo jiné elektronické zarizeni

* Prevoz z jiného oddéleni intenzivni mediciny na KAR po nepretrZité 24 hodin

trvajici umélé plicni ventilaci

* Jiné okolnosti zabranujici pouZziti FES-CE nebo dalSi ohodnoceni pacienta jako

nevhodného pro studii

* Ucast v jiné rehabilitacni studii

3.2.1. Popis aplikace

Pro umisténi aplikatorG se voli ,ortézy“, které jsou anatomicky tvarované dle
zvolené lokality a aplikator se do nich umisti. Pacienti byli pfipoutany na ltizko, proto jsme
pouZzili zvedak dolnich koncetin (DKK) pro umozZnéni volné aplikace a zabranéni kontaktu
koncetin s podlozkou. DKK jsme zvedli do 10 stupnii od podlozky. JelikoZ ortézy na

chodidlo byly v naSem pfipadé po pacienta malé, pripevnili jsme je pomoci pasky.

12 aplikatorti jsme rozdélili na obé koncetiny po Sesti a umistili nasledovné (viz

také obrazek ¢. 19 v priloze):

* pod glutealni svaly, k iponu gluteus maximus
* k pocatku svalu musculus rectus femoris

* kponu musculus quadriceps femoris

* koblasti fossa poplitea

* v oblasti Achillové Slachy

* v oblasti retinacula k extenzorim DKK

Nasledné byl zvoleny program chiize o stfedni intenzite, ktery béZel 30 minut.

Po pill hodiné terapie byl pacient nechan jednu hodinu v klidu. Po hodiné nésledovala
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druha tficetiminutova vibracni terapie.

Pred zacatkem terapie, v 10. minuté, 20. minuté a 30 minuté a 10 minut po konci

prvni terapie. byly na pacientovi sledovany nasledujici Zivotni funkce :
* stav védomi pomoci GCS
* srdecni frekvence
* krevni tlak
* saturace
* dechova frekvence
* intrakranialni tlak
* pulse pressure variation

Schéma celkového sezeni je zobrazena na obrazku (viz obr. 1).

1. terapie 2. terapie
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Obrdzek 1: Schématické zndzornéni fyzioterapeutického sezeni. Sedé boxy zndzorriuji
prtbéh jednotlivych terapii. Prerusované ¢dry vyznacuji dobu zaznamendni Zivotnich
funkci. Modrd Sipka vyznacuje Easovy tisek méreny akcelerometrem. Cervené Sipky
zndzornuji analyzované, casové tseky.

Terapie musela byt ukoncena vzdy v pripadé non-tolerance, jejiz projevy byly
nasledovné:

e saturace O2 mensi nez 88 %

* zvySeni srdec¢ni frekvence o vic nez 20 %, nebo srdec¢ni frekvence mensi nez

40/min, anebo vétsi nezZ 130/min
* nova srdeCni arytmie

» systolicky krevni tlak vySSi nez 180 mmHg, nebo stfedni krevni tlak niZsi nez
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65 mmHg nebo vyssi neZ 110 mmHg

3.2.2. Duvérnost

Podle zékona ¢. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich tdaji, jsme nakladali s daty

a vysledky studie s nejvyssi diivérnosti a anonymitou.

Ucast na studii byla dobrovolna. V pfipadé , kdy nezavisly lékar potvrdil, Ze pacient
neni schopen podepsat souhlas, a Ze spliiuje vstupni kritéria, podepisoval informovany

souhlas lékar a rodina pacienta.

3.2.3. Charakteristika pacienta

K naSemu meéteni byl nahodné vybran 74lety muz, hospitalizovan 8. 5. 2018 na
ARO po padu neznamé etiologie. Byla mu diagnostikovano kraniotrauma s GSC 3. Pacient
byl zajiStén invazivné a na druhy den mu byla vysazena analgosedace. DalSi dny byl
u pacienta sledovan stav védomi, ktery se zlepsil na GSC 5, coZ byl stale stav nepfiznivy.
9. 5. 2018 byl zatazen do studie Vibramoov. 10. 5. probéhlo prvni sezeni se dvéma
terapiemi, pri kterych jsme sledovali také jeho motorické odezvy akcelerometrem. 11. 5.
2018 probéhlo druhé sezeni se dvéma vibracnimi terapiemi, také mérené akcelerometrem,
stav védomi GCS 4. Pfi terapii byly také pozorovany Zivotni funkce (viz ptiloha). 14. 5.
2018 stav pacienta zcela stagnuje. 16. 5. 2018 bylo rozhodnuto, Ze dalSi péce bude probihat
paliativné. 17. 5. 2018 dochazi k exitu letalis. VySe zminény pribéh hospitalizace je

doloZen informacemi z dekurzu pacienta.
Inicialy: K. K.

Pohlavi: muz

Vék: 74

Hmotnost: 120 kg

Hlavni diagnoéza: Kraniocerebralni poranéni

Epikriza:
8. 5. 2018: 74 lety muZz — nahly kolaps s padem. Po pfijezdu rychlé zdravotni
pomoci provadéna telefonicky asistovand neodkladna resuscitace, GSC 3, zndmky trazu

hlavy, obéh v3ak bez znamek alterace. Lékarem rychlé 1ékarské pomoci (RLP) napojen na
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misté drazu na umélou plicni ventilaci a nasledné transportovan na Kliniku anesteziologie
aresuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. Po pfijeti hypotenzni,
s kombinovanym respiracnim selhanim. ZajiStén invazemi, zahajena volumoresuscitace
a katecholaminova podpora obéhu. Provedena komplexni CT (pocitacova tomografie)
diagnostika, kde dominovalo kraniocerebralni poranéni (bliZze viz, souhrn diagndz).
Neurochirug indikoval urgentni evakuaci akutniho subduralniho hematomu vpravo

z dekompresni kraniektomie.
9. 5. 2018: kontrolni CT s uspokojivym nalezem, vysazena analgosedace.

10. 5. 2018: pretrvava hluboka porucha védomi. Na rentgenové snimce popisovan

infiltrat, zptisobeny aspiraci krve do plic.
13. 5. 2018: neurologicky stav zcela stagnuje, GCS 3-4.
14. 5. 2018: doplnéno neurologické konzilium, prognoza oznacena jako nepfizniva.

15. 5. 2018: rozhodnuto, Ze dale bude terapie pokracovat jako soucitna, s cilem

zajistit komfort pacienta a ulevit od utrpeni.
16. 5. 2018: prechod na paliativni terapii.

17. 5. 2018: exitus letalis ve 2:58 hodin.

Souhrn diagnoz:

Kraniocerebralni poranéni po padu. Etiologie padu nejasna, mozny kolapsovy stav.
Hlava:

* akutni suduralni hematom vpravo, Sife do 14 mm, expanzivné se chovajici,

nasledna evakuace z dekompresni kraniektomie.
» prokrvacend kontuzni loZiska bifrontotemporalné
* traumatické subarachnoidealni krvaceni

* edém mozku, posun stfedni cary 18 mm doleva, rozvijejici se transtentorialni

descendentni herniace

* kominutivni fraktura spankové kosti vlevo s hemotympanem a prokrvacenim

sklipkového systému
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* kominutivni fraktura os frontale a sphenoidale, oboustranné, os ethmoidale, nosnich

kistek, maxilly a os zygomaticum vpravo s hemosiny

* oboustranné periorbitalni hematomy

Hrudnik:

» fraktura téla sterna bez dislokace
* oboustranna aspirace plicni dorsobasalné
Koncetiny:

* viceilomkova fraktura disfyzy pravého humeru, lomna linie dosahuje proximalné
do oblasti chirurgického krcku, abrupce velkého hrbolu, periférni fragment

dislokovan lateralné o Sifi kosti (26 mm)

* vzhledem k infaustni prognéze, bez terapie
* prijmova alkoholémie: 0,96 mg/1
Vedlejsi nalez na CT:

* objemny tumor, vychazejici ze Stitné Zlazy, charakteru oboustranné gigantické

strumy

» sporadické korové cysty ledviny vlevo, o priméru do 12 mm
* oboustranné atypicky zvétSeny nadledviny

Chronicka diagnéza:
» arterialni hypertenze na farmakoterapii

Klinicky nalez:

1. Orientacni neurologicky nalez: Trvale bez analgosedace, pouze morphin v nizké

davce, kontinualné intravenézné, GSC 1-3-1, kmenové reflexy vybavné

2. Hlava: dokolorujici se periorbitalni hematomy bilateralné, usi bez vytoku, ustni
dutina Cista, jazyk nepovlekly. Nazogastricka sonda in situ — toleruje enteralni
vyZivu, dekompresivni kraniektomie v niveau, mékka, operacni rana se hoji per

primam
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3. Krk: dle CT zvétSena Stitna Zlaza charakteru gigantické strumy, napli Zil

nehodnotitelnd, pulzace karotid bilateralné

4. Hrudnik: soumérny, klenuty, poslechové dychani cisté, sklipkovité, bez vedlejsSich

fenoménti, ventilace stalym pretlakem v DC (CPAP)

5. Bficho: obézni, mékké, pro obezitu obtizné klinicky vySetfitelné, bez hmatné
rezistence, bez zndmek periferni iritace, jatra v oblouku, slezina nehmatna,

peristaltika zachovana

6. Obéh: stabilni, bez podpory, tlak krve

Léceny plan: monitorace neurostatu

Prognéza: vSeobecné neprizniva

Datum prijeti: 8. 5. 2018

Datum prvniho sezeni: 10. 5. 2018

Datum druhého sezeni: 11. 5. 2018

34



3.3. Sber dat
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Obrdzek 2: Cervené body zndzorriuji umistnéni akcelerometru, zelené body zndzortiuji
umistnéni vibracnich aplikatort. Vlevo pohled zepredu,vpravo pohled zezadu.

V nasi studii jsme ke sledovani motorické odpovédi pacienta pouZzili akcelerometr,
ktery byl pacientovi pripevnén bilateralné na dolni koncetiny v misté nejvétsi tloustky

stehen zepfedu (schema umistnéni akcelerometri a aplikatorti Vibramoov viz obr. 2)

3.3.1. Akcelerometr

Akcelerometr je zarizeni méfici zrychleni, které na néj ptisobi. Velikost zrychleni
muZeme uvadét v absolutnich jednotkdch (m.s*) nebo relativné vztazeno ke gravitaCnimu
zrychleni g. JelikoZ zrychleni je vektorova fyzikalni velicina, kromé velikosti zrychleni je
dileZity ijeho smér. Nékteré akcelerometry méfi zrychleni pouze v jednom sméru,
tzv. monoaxialni, nékteré méfi zrychleni ve dvou nebo tfech smérech / osach, tzv. viceosé.
Pro predstavu, akcelerometr dokaZe béhem jedné sekundy zméfit i vice nez 100krat

aktualni zrychleni, které na néj piisobi.

Triaxialni akcelerometr

Pfi méfeni jsme pouZivali triaxialni akcelerometr. Tento akcelerometr méFi
zrychleni ve tfech na sebe kolmych osach X, Y, Z. Celkové zrychleni je sloZenim hodnot
nameérenych v jednotlivych osach. To znamend, Ze celkové zrychleni a jako vektor ma

sloZky (x, y, z). Jeho velikost 1ze vypocitat pomoci vzorce:

35



(a) :\/x2 +_y2 +22

Pokud napriklad akcelerometr v konkrétnim casovém okamZziku naméfil hodnoty

v jednotlivych smérech
x=-0,1; y=0,036; z=0,879.
znamena to, Ze celkové zrychleni v daném casovém okamziku bylo
a = (-0,1; 0,036; 0,879)
a jeho velikost byla rovna 0,8854.

Velikost celkového zrychleni, které ziskdme z triaxialniho akcelerometru, kdyZ ho
poloZime na stil a nechame ho v klidu, je rovné 1 g. Je to tim, Ze akcelerometr méfi
tzv. vlastni zrychleni. KdyZ je tedy akcelerometr v klidu na stole a nikdo nim nepohybuje,
pisobi na néj pouze gravitacni sila. Proti gravitacni sile ptisobi na akcelerometr sttl, ktery
na néj "tla¢i" (brani tomu, aby akcelerometr padal smérem k zemi) stejné velkou silou jako

gravitacni sila ale opaCnym smérem. Akcelerometr naméri pravé toto "tlaCeni" velikosti

1 g a proto ukazuje momentalné zrychleni 1 g, i kdyZ je v klidu a nehybe se.

RovnéZ, pokud akcelerometr pfipevnime na nohu clovéka, ktery leZi na posteli
asnohou nebude viibec hybat, akcelerometr bude ukazovat celkové zrychleni

o velikosti 1 g.

3.4. Statistické nastroje

Na zpracovani a analyzu dat vygenerovanych akcelerometry béhem terapii jsme

pouzili zékladni statistické nastroje (Zvara, Stépan 2006):
* odhad stredni hodnoty pomoci aritmetického priiméru
* odhad variability pomoci rozptylu a smérodatné odchylky

Aritmeticky primér z hodnot x;, x5, ..., x, Spocitame pomoci znamého vzorce:

n
_ 1
X=—2 X,
n -y

Rozptyl, ktery znac¢ime symbolem s°, spocitdme nasledovné:
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21 : T
5= (x, x)

1
i=1
Z hodnoty rozptylu pak spocitame smérodatnou odchylku. Znacime ji s a spocitame

odmocnéni rozptylu nasledovné:

s=1s?

3.4.1. Testovani hypotéz

P¥i statistické analyze dat jsme vyuZili i testovani hypotéz. P¥i testovani hypotéz se
stanovi hypotéza H, a alternativni hypotéza H; (ktera je opakem hypotézy H,). Ze
ziskanych dat se spocitd tzv. kritérium T a z néj se nasledné odvodi p-hodnota (ktera udava
miru statistické signifikance). Vypocet T a odvozeni p-hodnoty je presné definovano
konkrétnim statistickym testem, ktery provadime. Pokud je p-hodnota mensi nez hladina
vyznamnosti testu (ta se zvoli na zacatku testu, obvyklé hodnoty jsou 0,05 nebo 0,01),
hypotézu H, zamitneme ve prospéch hypotézy H;. V opacném pripadé hypotézu H,

nezamitneme.

Studentiiv dvouvybérovy t-test
Variace Studentova dvojvybérového t-testu se miize pouzit k testovani hypotézy

o shodé stfednich hodnot dvou ndhodnych vybért. K tomu potfebujeme:
* X1, X2, ..., X, hodnoty prvniho ndhodného vybéru, X, vybérovy primeér, sy’ vybérovy
rozptyl
* Vi, Y2 ..., Ym hodnoty druhého nahodného vybéru, Y, vybérovy prameér,
sy* vybérovy rozptyl
Nulovou hypotézu, Ze stfedni hodnoty obou nahodnych vybéri se rovnaji, rozhodneme

pomoci kritéria T,

X Y _[nm(n+m=2)

T= pr pr
\/(n—l)s§(+(m—1)szy n+m

Z hodnoty T se da spocitat zminovana p-hodnota, viz (Andél, 2007).
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3.5. Analyza terapii

Celkové jsme analyzovali Ctyfi terapie, dvé z nich ze dne 10. 5. 2018 a zbylé dvé ze
dne 11. 5. 2018. Zamérili jsme se vylucné na data ziskana akcelerometry, priCemz jsme se
snazili najit motorickou odezvu. Jeden akcelerometr provedl béhem jedné piilhodinové
terapie priblizné 180 000 méfeni (100 méfeni za sekundu). Pro bliZsi analyzu dat jsme

pripravili grafy a tabulky se statistikami spoctenymi ze ziskanych dat.

Pii analyze kazdé terapie predkladame graf podobny tomu na obrazku ¢.3. Graf
zobrazuje surova data z akcelerometru umisténém na levé noze béhem terapie ze dne
10. 5. 2018 od 13:45:00. V grafu jsou tfi rizné krivky, kazda odpovida jedné ose méreni
triaxidlniho akcelerometru. Modra kfivka znazorfiuje hodnoty naméfené akcelerometrem
vose X, rizova vose Y azelend vose Z. Naméfené hodnoty zrychleni jsou relativni

vzhledem ke gravitacnimu zrychleni g.

— s - -t e e B mm

0:
Gas

Obrdzek 3: Data z akcelerometru. Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X
(modra), Y (riizovd), Z (zelend) béhem terapie 10. 5. 2018, 13:45:00 - 14:15:00, leva
noha. Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g.

Z dat namétenych akcelerometrem jsme dale spocitali nasledujici hodnoty:

» velikost celkového zrychleni (pomoci vzorce uvedeného v kapitole Akcelerometr)

* pro kazdy jednominutovy interval primérnou hodnotu zrychleni ve smérech X, Y,

Z

* pro kazdy jednominutovy interval primérnou hodnotu velikosti celkového
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zrychleni

* pro kazdy jednominutovy interval rozptyl a smérodatnou odchylku zrychleni

ve smérech X, Y, Z

* pro kazdy jednominutovy interval rozptyl a smérodatnou odchylku velikosti

celkového zrychleni

Vypocitané primérné hodnoty zrychleni ve smérech X, Y, Z a celkového zrychleni
budeme zobrazovat pomoci grafu jako na obrazku ¢. 4. Primérné hodnoty zrychleni
v jednotlivych smérech a velikost celkového zrychleni jsou opét uvedeny relativné

vzhledem ke gravitacnimu zrychleni g.

(o= Xpmer 5= Vplmr _ —a— Zprlmbi e niom_mean

o 5 10 15 20 2

Obrazek 4: Priimérné hodnoty zrychleni ve smérech X (modrad), Y (rtuzZovad), Z (zelend) a
prumérnd velikost celkového zrychleni (Cervend) béhem terapie 10. 5. 2018, 13:45:00—
14:15:00, prava noha

Pri analyze terapie jsme porovnavali primérnou velikost celkového zrychleni po
sekundach a primérnou velikost celkového zrychleni v Casovém tseku, ve kterém
probihala terapie, s casovym usekem, kdy byl pacient v klidovém stavu. K testovani
hypotézy, zda je primérnd velikost celkového zrychleni v daném casovém useku
vyznamné odliSna ve srovnani s klidovy stavem byl pouzit Studentiv dvouvybérovy t-test.
Testovana hypotéza H, bude odpovidat shodé stfednich hodnot velikosti celkového
zrychleni v klidovém stavu a béhem zvoleného casového tuseku terapie. Pokud bude tato
hypotéza zamitnuta na hladiné vyznamnosti 0,05, znamena to, Ze rozdil v pohybu koncetin

béhem klidového stavu a béhem terapie je statisticky vyznamny.

Velikost dat z akcelerometrii presahovala vic neZ 800 MB. Akcelerometr za jednu
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terapii vykonal pfiblizne 180 000 méfeni (100 méfeni za sekundu). Proto jsme nemohli pro
zpracovani dat a spocteni statistik pouzit MS Excel. Namisto toho jsme pouZzili jednoduchy

program napsany v programovacim jazyce Python a Python knihovnu NumPy.

3.5.1. Klidovy stav, 10. 5. 2018, 14:40:00 — 14:55:00

fc3caca) | EETET

Obrdzek 5: Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X (modrd), Y (riizovad), Z
(zelend). Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g. Levd noha - levy
graf, pravd noha - pravy graf.

Obrdazek 6: Primeérné hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech (X - modrd, Y - rtizovd, Z -
zelend) a priimérnd velikost celkového zrychleni (Cervend) v jednotlivych minutdch
terapie. Levd noha - levy graf, pravd noha - pravy graf.

Meéreni akcelerometry jsme provedli ivdobé, kdy byl pacient v klidu —

neprobihala terapie a s pacientem nikdo nemanipuloval. Data z méfeni jsou zobrazeny na

grafech z obrazku ¢.5. Na obrazku ¢.6 mutZeme vidét primérné smeérové zrychleni
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a velikost celkového zrychleni. Méreni dopadly podle ocekéavani, pribéh jednotlivych
smérovych zrychleni je béhem celého Casového tiseku v podstaté konstantni a velikost
celkového zrychleni je rovnéZz konstantni, blizko hodnoty 1 g. To odpovida stavu, kdy se
pacient viibec nehybe. OdliSné smérové zrychleni na pravé a levé noze jsou sptlisobené
jinym natoCenim akcelerometri. Pro uplnost pfikladame i tabulku s primérnymi
velikostmi celkového zrychleni, viz tabulka ¢. 1.

Tabulka 1: Stredni hodnota, smérodatnd odchylka a smérodatnd odchylka v procentech
vzhledem k stfedni hodnoté. Velikost zrychleni je relativni vzhledem k 1 g.

Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Primér s s (%) Primér s s (%)
0 1,040 0,000 0 1,010 0,005 0
1 1,037 0,003 0 1,010 0,005 0
2 1,037 0,003 0 1,010 0,005 0
3 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
4 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
5 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
6 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
7 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
8 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
9 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
10 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
1 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
12 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
13 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
14 1,037 0,004 0 1,010 0,004 0
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3.5.2. 1. sezeni, 1. terapie 10. 5. 2018, 13:45:00 — 14:15:00

b b

Obrazek 7: Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X (modra), Y (riizovad), Z
(zelenad). Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g. Levd noha - levy
graf, pravd noha - pravy graf.

uuuuuuuuuu

Obrdzek 8: Priimérné hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech (X - modrd, Y - riiZovd,
Z - zelend) a priimérnd velikost celkového zrychleni (Cervend) v jednotlivych minutdch
terapie. Hodnoty zrychleni jsou relativné vzhledem k 1 g. Levd noha - levy graf, pravd
noha - pravy graf.
Pribéh terapie se vyrazné 1iSi od klidového stavu. Hodnoty namérené

akcelerometrem (obrazek €. 7) vyznamné osciluji. Rovnéz pribéh jednotlivych smérovych

zrychleni X, Y, Z neni viibec konstantni jako je to v pripadé klidového stavu.

Z pribéhu grafi na obrazku €. 7 vidime, Ze hodnoty namérené akcelerometrem
dosahovaly velké vykyvy v 1. aZ 5. minuté jak na pravé tak i na levé noze. Podobné, jen

v mens$im rozsahu to je iv 17. a 20. minuté. V ostatnich minutach byl pribéh hodnot
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viceméné staly. Zajimavé je také to, Ze velké vykyvy v namérenych hodnotach se pro obé

nohy vyskytuji ve stejnych casovych intervalech.

Tabulka 2: Stredni hodnota, smérodatnd odchylka a smérodatnd odchylka v procentech
vzhledem k stredni hodnoté. Velikost zrychleni je relativni vzhledem k 1 g.

Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Primér s s (%) Primér s s (%)
0 0,947 0,070 7 1,050 0,112 1
1 1,049 0,202 19 1,048 0,188 18
2 1,032 0,245 24 0,987 0,252 26
3 1,032 0,219 21 0,987 0,221 22
4 1,025 0,126 12 0,983 0,128 13
5 1,022 0,110 1 0,982 0,112 1
6 0,980 0,044 5 0,930 0,051 5
7 0,959 0,014 1 0,904 0,013 1
8 0,961 0,010 1 0,906 0,009 1
9 0,966 0,020 2 0,910 0,019 2
10 0,964 0,034 4 0,911 0,033 4
1 0,963 0,015 2 0,908 0,015 2
12 0,961 0,014 1 0,907 0,014 2
13 0,963 0,011 1 0,911 0,010 1
14 0,960 0,012 1 0,908 0,012 1
15 0,962 0,013 1 0,910 0,013 1
16 0,964 0,018 2 0,910 0,017 2
17 1,001 0,085 8 0,946 0,085 9
18 1,029 0,062 6 0,966 0,065 7
19 1,027 0,024 2 0,963 0,025 3
20 1,019 0,095 9 0,971 0,096 10
21 1,021 0,010 1 0,967 0,010 1
22 1,028 0,018 2 0,965 0,020 2
23 1,023 0,058 6 0,966 0,060 6
24 1,023 0,041 4 0,968 0,042 4
25 1,020 0,048 5 0,969 0,050 5
26 1,023 0,066 6 0,971 0,069 7
27 1,019 0,029 3 0,968 0,031 3
28 1,025 0,034 3 0,976 0,034 4
29 1,026 0,034 3 0,974 0,035 4

Pfi pohledu na grafy primérnych zrychleni (obrazek ¢.8) vidime, Ze velikost
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celkového zrychleni byla po celou dobu blizko hodnoty 1 g. To odpovida stavu, kdy je
noha v klidu, nehybe se. KdyZ se ale podrobnéji podivime na smeérodatné odchylky
(tabulka ¢. 2), vidime, Ze odchylky jsou velké pravé v minutach 1.-5., 17. a 20. To
znamena, Ze v téchto Casech celkové zrychleni na obou nohach vyrazné oscilovalo, coZ by

mohlo byt zpisobeno pohybem nohou.

RovnéZz si muzZeme vSimnout (obrazek ¢.8), Ze pribéh velikosti celkového
zrychleni je pro obé nohy velmi podobny. Dale, v 6.—16. minuté jsou smérodatné odchylky
velmi malé (max. 5 % ze stfedni hodnoty) a velikost celkového zrychleni se pohybuje pod
1 g (kolem 0,96 g na levé noze, na pravé noze pouze 0,91 g), viz tabulka ¢. 2. MizZeme

predpokladat, Ze tenhle vykyv byl zplisoben nepfesnosti méreni.

Hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech X, Y a Z se pro obé nohy vyrazné méni
v 5.—-6. minuté a také v 16.—17. minuté, zatimco velikost celkového zrychleni se stale
pohybuje okolo 1 g (obrazek ¢. 8). Z toho vyplyva, Ze v danych Casovych intervalech se
obé nohy pomalu otacely, ¢imZ se ménilo rozloZeni celkového zrychleni do jednotlivych
sméri X, Y, Z. Prvni pohyb otaCeni, ktery pozorujeme na zacCatku terapie by mohl
nasvédcovat posunuti koncetin ve zavésném aparatu, jakoZto disledek ptisobeni gravitace.
Ve druhé poloviné terapie (16.—17. minuta) jiZ mtiZeme tento déj vyloucit, coz nasvédcuje,
Ze se jedna o motorickou odpovéd’ CNS. Predpokladame, Ze koncetiny se dostatecné usadi

a ustali v popruzich béhem prvni poloviny terapie.

Zkusme nyni podrobnéji porovnat 17. minutu terapie s klidovym stavem. Zaméfime
se tedy na interval mezi 1020. aZ 1080. sekundou terapie. Na obrazku ¢. 9 je znazornéna
prumérna velikost celkového zrychleni v jednotlivych sekundach béhem klidového stavu
a béhem terapie ve zvoleném Casovém intervalu (presné hodnoty jsou uvedeny v Ptiloze,
v tabulkach ¢. 13 a 14). Z grafli je zfejmé, Ze obé koncetiny se v tomto ¢asovém useku
chovaly vyrazné odliSné jako v klidovém stavu. Toto tvrzeni jsme formalné ovérili
Studentovym dvouvybérovym t-testem (postupem popsanym v uvodu sekce 3.5).
Testovanou / nulovou hypotézu, Ze oba vybéry maji stejnou stfedni hodnotu jsme zamitli
na hladiné vyznamnosti 0,05, viz tabulka ¢. 3. Znamena to, Ze stfedni hodnoty vybért se
li$i a tim padem je vyrazné odliSny i pohyb koncetin v klidovém stavu a v nami zkoumané

17. minuté terapie.

DalSim velmi zajimavym pozorovanim je vyrazna podobnost velikosti celkového
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zrychleni na pravé a levé koncetiné v 17. minuté.

Obrdzek 9: Prumeérnd velikost celkového zrychleni v klidovém stavu (rtizovad)

a v 17. minuté terapie (modra).

Tabulka 3: Vysledek testovani hypotézy o rovnosti strednich hodnot.

Leva noha Prava noha
T p-hodnota T p-hodnota
Studentiv T-test -7,14 1,42 .10° -13,34 1,31.10"
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3.5.3. 1. sezeni, 2. terapie 10.5.2018, 15:15:00 — 15:45:00
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b b

Obrdzek 10: Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X (modrad), Y (riizova), Z
(zelend). Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g. Levd noha - levy
graf, pravd noha - pravy graf.
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Obrazek 11: Priimérné hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech (X - modrd, Y - riiZovad,
Z - zelend) a priimérnd velikost celkového zrychleni (Cervend) v jednotlivych minutdch
terapie. Hodnoty zrychleni jsou relativné vzhledem k 1 g. Levd noha - levy graf, pravd

noha - pravy graf.
Rovnéz jako v pfipadé prvni terapie, i béhem této terapie se pribéh smérovych
zrychleni vyrazné lisi od pribéhu v klidovém stavu. Na obrazku ¢. 10 vidime, Ze béhem
celé této terapie nastali pomérné velké vykyvy v zrychlenich namérenych akcelerometry na

obou nohach a to ve vSech smérech X, Y, Z. Vyjimkami jsou 0., 1. a 8. aZ 10. minuta. KdyzZ

se podivame do tabulky ¢. 4, béhem celé terapie byla velikost celkového zrychleni velmi
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blizko 1 g, ale vykyvy (smérodatné odchylky) byly znac¢né - vétSinou okolo 0,2 g az 0,3 g.
Vyjimkou jsou jiZ zminéné 0. a 1. minuta (0,06 g a 0,02 g) a taky 8.—-10. minuta, kde jsou
ale vykyvy jiz pomérné velké (okolo 0,1 g). Ztoho vyplyva, Ze zrejmé nedoSlo
k motorické odpovédi, ale celkovy tfes koncetin byl vyssi.

Tabulka 4: Stredni hodnota, smérodatnd odchylka a smérodatnd odchylka v procentech
vzhledem k stredni hodnoté. Velikost zrychlenti je relativni vzhledem k 1 g.

Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Pramér s s (%) Primér s s (%)
0 1,040 0,060 6 1,000 0,070 6
1 1,033 0,020 2 0,993 0,022 2
2 1,036 0,145 14 0,996 0,154 15
3 1,040 0,161 15 0,998 0,165 17
4 1,036 0,192 18 0,996 0,203 20
5 1,036 0,120 12 1,000 0,124 12
6 1,022 0,190 19 1,009 0,198 20
7 1,021 0,236 23 1,006 0,242 24
8 1,008 0,087 9 1,011 0,092 9
9 1,008 0,098 10 1,032 0,103 10
10 1,005 0,091 9 1,039 0,095 9
11 1,007 0,169 17 1,036 0,176 17
12 1,002 0,164 16 1,018 0,170 17
13 1,004 0,188 19 1,019 0,194 19
14 1,005 0,213 21 1,021 0,220 22
15 1,001 0,202 20 1,018 0,209 21
16 1,001 0,198 20 1,017 0,203 20
17 1,003 0,167 17 1,016 0,171 17
18 1,006 0,163 16 1,018 0,166 16
19 1,011 0,203 20 1,022 0,206 20
20 1,025 0,395 39 1,037 0,405 39
21 1,031 0,377 37 1,041 0,388 37
22 1,025 0,314 31 1,035 0,321 31
23 1,015 0,268 26 1,029 0,272 26
24 1,016 0,305 30 1,030 0,309 30
25 1,021 0,323 32 1,034 0,329 32
26 1,015 0,305 30 1,031 0,311 30
27 1,021 0,327 32 1,035 0,334 32
28 1,006 0,167 17 1,013 0,172 17
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Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Priamér s s (%) Primér s s (%)

29 1,007 0,210 21 1,020 0,213 21

Podobné, jako pfi prvni terapii, i nyni miiZeme pozorovat, Ze smérové zrychleni se
v priméru terapie vyrazné méni v 1.-11. minuté (obrazek ¢.11), zatimco velikost
celkového zrychleni v priméru zlstavd neménna. Tento jev naznacuje (stejné jako pfi
prvni terapii prvniho sezeni), Ze v tomto Casovém intervalu dochazelo k pomalému otaceni
DKK. Toto otaceni ale pravdépodobné bylo zptisobeno delSim intervalem usazeni DKK

v popruzich. Tedy nemiZeme usuzovat, Ze se jednalo o motorickou odpovéd CNS.

Na podrobnéjsi analyzu jsme tentokrat vybrali 7. minutu terapie. I kdyZ to neni
minuta, ve které jsou nejvétsSi odchylky od priimérné hodnoty (viz tabulka ¢. 4), dochazi
béhem ni k vyrazné zméné v smérovych zrychlenich (viz obrazek ¢. 11). Primérna velikost
celkového zrychleni béhem jednotlivych sekund 7. minuty je znazornéna na grafech na
obrazku ¢. 12 (presné hodnoty jsou uvedeny v Pfiloze, tabulky ¢. 13 a 15). I v pripadé
tohoto sezeni je vidét, Ze koncCetiny se chovaji znacné odliSné oproti klidovému stavu. Na
zakladé vysledkt Studentova t-testu (tabulka ¢.5) miZeme pro levou nohu na hladiné
vyznamnosti 0,05 zamitnout hypotézu o rovnosti stfednich hodnot velikosti celkového

zrychleni v klidovém stavu a béhem analyzované 7. minuty terapie. Studentovym t-testem

se nam ale nepodafrilo hypotézu vyvratit pro pravou nohu.

RovnéZ jako v prvni terapii prvniho sezeni, i nyni jsou krivky velikosti celkového

zrychleni na pravé i levé noze velmi podobné (obrazek ¢. 12).

Obrdzek 12: Priimérnd velikost celkového zrychleni v klidovém stavu (riiZova)
a v 7. minuté terapie (modra).
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Tabulka 5: Vysledek testovdni hypotézy o rovnosti stfednich hodnot.

Leva noha Prava noha
T p-hodnota T p-hodnota
Studentiv T-test -4,29 6,67 .10° -1,14 0,26

3.5.4. 2.sezeni, 1. terapie 11. 5. 2018, 13:46:55 — 14:16:55
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Obrdzek 13: Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X (modrd), Y (rtiZovad), Z
(zelend). Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g. Levd noha - levy
graf, pravd noha - pravy grdf.
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Obrazek 14: Priimérné hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech (X - modrd, Y - ruzZovd,
Z - zelend) a priimérnd velikost celkového zrychleni (Cervend) v jednotlivych minutdch
terapie. Hodnoty zrychleni jsou relativné vzhledem k 1 g. Levd noha - levy graf, pravd

noha - pravy grdf.

Pred zahajenim terapie pacienta nebylo moZné nastavit do centrovaného postaveni,
zvySena spasticita v zakladni poloze a mimovolné pohyby. Pozorujeme vnitfni rotaci

kycelnich a kolennich klobu, inverzi chodidel.
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Tato terapie z hlediska analyzy pohybu ptisobi nejjednoduseji. Jeji pribéh je velmi
podobny pribéhu v klidovem stavu. Grafy namérenych dat z akcelerometri (obrazek ¢. 13)
ukazuji, Ze velikosti smérovych zrychleni se nijak vyrazné neménily béhem celého trvani
terapie. RovnéZz, spocitany primérné hodnoty smérovych zrychleni a primérna velikost
celkového zrychleni v jednotlivych minutach se od sebe prilis nelisi (obrazek ¢. 14, tabulka
¢. 6). Jejich pribéh je v konstantni. Smérodatné odchylky jsou rovnéZz nizké, pro levou
nohu nepiekroci hranici 4 % primérné hodnoty a pro pravou nohu nepiekroci hranici 8 %.
Nepozorujeme Zadné motorické odpovédi.

Tabulka 6: Stredni hodnota, smérodatnd odchylka a percentudlni smérodatnd odchylka
vzhledem k stredni hodnoté. Velikost zrychlenti je relativni vzhledem k 1 g.

Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Pramér s s (%) Primér s s (%)
0 1,020 0,030 3 0,920 0,040 4
1 1,024 0,036 3 0,921 0,052 6
2 1,023 0,038 4 0,926 0,063 7
3 1,024 0,038 4 0,927 0,060 6
4 1,023 0,035 3 0,927 0,058 6
5 1,023 0,032 3 0,928 0,057 6
6 1,025 0,035 3 0,926 0,065 7
7 1,025 0,031 3 0,926 0,062 7
8 1,026 0,032 3 0,926 0,070 8
9 1,025 0,038 4 0,924 0,074 8
10 1,025 0,028 3 0,924 0,067 7
11 1,026 0,033 3 0,922 0,064 7
12 1,024 0,035 3 0,923 0,063 7
13 1,024 0,034 3 0,923 0,064 7
14 1,025 0,036 3 0,923 0,068 7
15 1,024 0,031 3 0,923 0,065 7
16 1,025 0,032 3 0,921 0,069 8
17 1,025 0,030 3 0,921 0,069 8
18 1,025 0,030 3 0,921 0,070 8
19 1,025 0,030 3 0,920 0,066 7
20 1,023 0,027 3 0,921 0,065 7
21 1,025 0,033 3 0,920 0,067 7
22 1,024 0,027 3 0,921 0,069 8
23 1,025 0,026 3 0,920 0,062 7
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Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Priamér s s (%) Primér s s (%)
24 1,025 0,029 3 0,919 0,062 7
25 1,024 0,026 3 0,920 0,064 7
26 1,026 0,027 3 0,918 0,060 7
27 1,024 0,026 3 0,918 0,060 7
28 1,024 0,029 3 0,919 0,058 6
29 1,025 0,030 3 0,918 0,061 7

Jedinym zajimavym pozorovanim je, Ze velikost celkového zrychleni pro pravou
nohu se pohybuje kolem 0,92 g béhem celé terapie. To odpovidd velmi pozvolnému

klesani. Celkové ale data z této terapie nenaznacuji Zadnou motorickou odpovéd’ mozku.

V této terapii jsme neobjevili Zadny vyznacny casovy usek, proto jsme se rozhodli

neprovadét analyzu velikosti celkového zrychleni koncetin po sekundach jako to bylo

v pripadé predchozich 2 terapiich.
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3.5.5. 2. sezeni, 2. terapie 11. 5. 2018, 15:16:00 — 15:46:00
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Obrdzek 15: Hodnoty akcelerometru v jednotlivych smérech X (modrad), Y (riizova), Z
(zelend). Velikosti smérovych zrychleni jsou relativne vzhledem k 1 g. Levd noha - levy
graf, pravd noha - pravy graf.

o oy

Obrdzek 16: Priimérné hodnoty zrychleni v jednotlivych smérech (X - modrd, Y - riZovd,
Z - zelend) a priimérnd velikost celkového zrychleni (Cervena) v jednotlivych minutdch
terapie. Hodnoty zrychleni jsou relativné vzhledem k 1 g. Levd noha - levy graf, pravd

noha - pravy graf.

Podobné jako pfi prvni terapii pribéh smérovych zrychleni na pravé a levé noze
jsou si velmi podobné (obrazek €. 15). Podle dat z akcelerometrG posledni analyzovana
terapie ma velmi klidny pribéh s vyjimkou 6. minuty. Malé vykyvy se objevuji jesté
v 1. minuté na levé noze a ve 2. minuté na pravé noze. Kdyz uvazime fakt, Ze v ostatnich

minutach jsou smérové zrychleni téméf konstantni, je dost mozZné, Ze tyto vykyvy nejsou
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dtisledkem usazeni nohou v zavésech. Naopak, mohou odpovidat mirnému pohybu DKK,

coZ by odpovidalo motorické odpovédi mozku.

Z grafti praimérnych hodnot zrychleni (obrazek ¢. 16) vidime, Ze velikost celkového
zrychleni se v priméru opét pohybuje blizko hodnoty 1 g. Smérodatné odchylky jsou

v jednotlivych minutovych intervalech velmi nizké - maximalné 1 % (tabulka ¢. 7).

Tabulka 7: Stredni hodnota, smérodatni odchylka a smérodatni odchylka v procentech
vzhledem k stredni hodnoté. Velikost zrychleni je relativni vzhledem k 1 g.

Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Priumér s s (%) Prumér s s (%)
0 1,050 0,000 0 0,940 0,010 1
1 1,050 0,031 3 0,935 0,008 1
2 1,048 0,003 0 0,936 0,026 3
3 1,048 0,003 0 0,935 0,007 1
4 1,048 0,003 0 0,934 0,008 1
5 1,048 0,003 0 0,934 0,008 1
6 1,035 0,136 13 0,981 0,139 14
7 0,962 0,005 1 1,016 0,005 1
8 0,960 0,005 0 1,013 0,003 0
9 0,962 0,007 1 1,013 0,004 0
10 0,965 0,007 1 1,014 0,006 1
11 0,967 0,006 1 1,014 0,008 1
12 0,968 0,005 1 1,014 0,008 1
13 0,967 0,005 0 1,014 0,007 1
14 0,966 0,004 0 1,014 0,006 1
15 0,966 0,004 0 1,014 0,005 0
16 0,965 0,004 0 1,014 0,004 0
17 0,964 0,004 0 1,014 0,003 0
18 0,963 0,003 0 1,014 0,002 0
19 0,963 0,003 0 1,014 0,002 0
20 0,962 0,003 0 1,014 0,002 0
21 0,962 0,002 0 1,014 0,001 0
22 0,962 0,002 0 1,014 0,002 0
23 0,962 0,002 0 1,014 0,002 0
24 0,962 0,002 0 1,014 0,002 0
25 0,962 0,002 0 1,014 0,003 0
26 0,962 0,003 0 1,013 0,003 0
27 0,962 0,003 0 1,013 0,003 0
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Cas Celkové zrychleni — leva noha Celkové zrychleni — prava noha
(min) Priamér s s (%) Primér s s (%)
28 0,962 0,003 0 1,013 0,004 0
29 0,962 0,003 0 1,013 0,004 0

Jednou vyjimkou je 1. minuta pro levou nohu, 2. minuta pro pravou nohu, kde je
smérodatna odchylka 3 %. Dalsi a nejvyraznéjsi vyjimkou je 6. minuta (pro obé nohy), kde
je smérodatna odchylka 13 %, resp. 14 %. V 6. minuté dochazi rovnéz k vyraznym
zménam v hodnotach smérovych zrychleni X, Y, Z, zatimco velikost celkového zrychleni
se zménila jen minimalné. Stejné jako v terapii €. 1 a C. 2, tento jev odpovida mirnému
natoCeni DKK (otaCenim nohy se zarovenl méni natoCeni akcelerometru a tim se méni

i rozloZeni celkového zrychleni do smérti X, Y, Z).

Na podrobnou analyzu a srovnavani s klidovym stavem jsme si vybrali 6. minutu,
protoZe v této minuté dochazi k vyrazné zméné smérovych zrychleni. Pfi pohledu na grafy
prumérnych velikosti celkového zrychleni (obrazek ¢. 17) je ziejmé, Ze obé koncetiny
béhem zkoumané minuty terapie nebyly v klidu. Studentovym t-testem (vysledky v tabulce
C. 8) jsme na hladiné vyznamnosti 0,05 zamitli hypotézu o rovnosti stfednich hodnot obou
vybéri pro pravou nohu. Pro levou nohu tuto hypotézu zamitnout nemtiZzeme. Jinak feceno,
velikost celkového zrychleni v ndmi analyzované minuté je statisticky vyznamné odliSna
od velikosti celkového zrychleni v klidovém stavu pro pravou nohu. Z toho vyplyva, Ze
prava noha se v této minuté chovala statisticky vyznamné odliSné jako v klidovém stavu.
Podobnost kiivek velikosti celkového zrychleni na pravé alevé noze pozorovana pri

prvnim sezeni v prvni i druhé terapii se v tomto ptripadé neopakovala.

Table 8: Vysledek testovani hypotézy o rovnosti stfednich hodnot.

Leva noha Prava noha
T p-hodnota T p-hodnota
Studentuv T-test -0,44 0,66 -5,09 3,86.10°
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Obrdzek 17: Priimérnd velikost celkového zrychleni v klidovém stavu (riiZova)
a v 6. minuté terapie (modrd).

55



4. DISKUZE

Bylo prokazano, Ze v€asna mobilizace, jakoZto soucast vcasné rehabilitace zlepSuje
celkovy stav kriticky nemocného pacienta a je tedy nepostradatelnou soucasti péce na
jednotkach intenzivni mediciny (Gassner et al., 2015). Tato oddéleni maji sva technicka
omezeni, jako napfiklad trvalé monitorovani Zivotnich funkci pacienta, které je spojeno
s omezenou moznosti pohybu pacienta. Metody vcasné mobilizace dosud nemaji stanovené
normy pro praci ve stizenych podminkach na jednotkach intenzivni mediciny a jsou tedy
casto opomijené i v rozvinutych zemich. Jednou z moZnosti usnadnéni zavedeni vcasné
mobilizace na jednotkdch intenzivni péce je vyuZiti pristrojové fyzioterapie tak, kde
provedeni konvencni fyzioterapie neni mozné. Pristrojova fyzioterapie umoZiiuje zlepsit
okolni podminky pro v€asnou mobilizaci, coZ pacientovi umoZiiuje v€asnou terapii, ktera

by za podminek standardni fyzioterapie nebyla mozna (Stiller 2013).

Cilem praktické casti bylo zkoumat pohybovou aktivitu dolnich koncetin béhem
terapie pomoci dat z akcelerometri a zjistit zda béhem terapie dochézi k vyznamné
pohybové aktivité ve srovnani s klidovym stavem u pacienta v komat6znim stavu. Vibrace
vyvolaji odpovéd pouze v pripadé, Ze pacient je schopny je vnimat. Nevime jak vnima
pacient v kématu, ale podle Lippert-Griiner (2005) existuje takzvana ,koma stimulace®,
kterd rtznymi pfistupy jako napriklad magnetické, senzorické nebo bazalni stimulace,
dokaZe ovlivnit stav védomi. Usuzujeme, Ze Vibramoov® by mohl mit pozitivni vedlejsi
ucinek na stav védomi, i kdyZ se jeho primarni vyuZiti v neurorehabilitaci se pouzZiva na
jiné ucely. Predpokladame, Ze pristrojem generované vibrace umoZni zachovat
senzomotorické interakce a aktivovat adaptacni a plastické procesy v centralnim nervovém

systému.

Pacient podstoupil dvakrat po sobé jdouci terapie trvajici 30 minut s hodinovou
prestavkou. V prvni, druhé a ctvrté terapii podle vysledku z naméfenych dat usuzujeme, Ze

dochazelo ke stejnému pomalému nataceni dolnich koncetin.

Snazili jsme se rozeznat, zda Slo o pohyby zpiisobené zemskou tizZi nebo byla
vyvolana motorickd odpovéd’. Usuzovali jsme, Ze kdyZ dochazelo k otacivému pohybu
koncetin na zacatku terapie, mohl to byt nasledek gravitace, zatimco kdyzZ se otacivy pohyb

ukazal v pribéhu terapie opakované, pravdépodobné o vliv gravitace neslo.
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Zajimava byla také terapie tfeti, kdy mél pacient jiZ pred zacatkem sezeni zvySenou
spasticitu a nebylo mozné ho nastavit do centrované polohy, ze které by CNS dostaval
kvalitativni vstupy jako zaklad pro kvalitni motorickou odpovéd. V prvni terapii, se jako
v jediné neprokazal ani zacCatecni pohyb, podle nas, charakteristicky pro usazeni DKK, coZ
mohlo byt zplisobeno pravé zminénou spasticitou. V pribéhu celé terapie nebyl
zaznamenan ani dalsi jiny otac¢ivy pohyb a odchylky byly také malé. V druhé terapii tohoto
sezeni nastal dalsi fenomén, ktery by mohl nasvédcovat nekvalitnimu vstupu, ktery dale
spasticitu podporoval a to ten, Ze dolni koncetiny v zavésu zménili vychozi postaveni. To

mohlo nasvédCovat tomu, Ze spasticita nedovolila volnimu pohybu.

Statistickym testovanim hypotéz jsme ukazali, Ze pohyb koncetin béhem 1.,
2. a 4. terapie se statisticky vyznamné lisi od klidového stavu. I kdyZ jsme akcelerometry
pozorovali béhem terapie pohyby, neddvd ndm to informaci o ptivodu téchto pohybt.
Zdrojem pohybu mohlo byt usazovani dolnich koncetin v zavésném aparatu, spasticita,
mimovolni pohyby nebo motoricka odpovéd’. Je moZné, Ze akcelerometrie neni dostateCna
metoda. Navrhujeme proto provést dalsi meéreni, pti kterém by byly pouZity kromé
akcelerometri i gyroskopy. Pomoci gyroskopti bychom mohli urcit aktualni natoceni
akcelerometrti, co by ndm pomohlo pfi vypoctu trajektorie pohybu. Néaslednou analyzou
trajektorie pohybu bychom mohli vyloucit nékteré zdroje pohybu napriklad usazovani

dolnich koncetin v zavésném aparatu.
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5. ZAVER

Terapie pomoci pristroje Vibramoov® vyvolala vicekrat u sledovaného pacienta
motorické odpovédi DKK. Tyto pohyby byli zaznamenany akcelerometry a potvrzené
Studentovym t-testem.

Z namérenych tidaji vSak nejsme schopni interpretovat, zda $lo o cileny motoricky
vzor. Pacient terapii toleroval dobre, ale jelikoZ byl v komatu, nevédéli jsme do jaké miry
jsou stimuly dcinné. Navrhujeme proto vytvorit navaznou studii, ve které bychom

zkoumali pohyby pacienta i pomoci dalSich pfistroji.

V pripadech, kdy byla u pacienta jiZ pred zahajenim terapie pfitomna spasticita
nebyla pozorovana Zadna motoricka odezva. To nasvédCuje poznatku, Ze centrovana pozice

pred zahdjenim terapie je nenahraditelnou soucasti ispésné aktivace motorickych vzori.
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7. Prilohy

Tabulka 9: Charakteristiky pacienta pri terapii ze dne 10. 5. 2018, 13:45:00 (GCS —
Glasgow coma scale, ST — systolicky tlak, DT — diastolicky tlak, TF — tepovd frekvence,
SAT O2 — saturace kyslikem, DF — dechova frekvence, PPV % - pulse pressure variation)

cas nulta min 10. min 20. min 30. min 40. min
GCS 3 3 3 3 3
ST [mmHg] 169 171 165 165 171
DT [mmHg] 72 70 72 70 71
TF [min-1] 74 67 71 70 71
SAT [02 %] 98 98 98 98 97
DF [min-1] 10 19 14 17 17
PPV [%] 1 0 0 0 0
Diu [mLh-1] 100 0 0 0 0

Tabulka 10: Charakteristiky pacienta pri terapii ze dne 10. 5. 2018, 15:15:00 (GCS —
Glasgow coma scale, ST — systolicky tlak, DT — diastolicky tlak, TF — tepovd frekvence,
SAT O2 — saturace kyslikem, DF — dechovd frekvence, PPV % - pulse pressure variation)

cas nulta min 10. min 20. min 30. min 40. min
GCS 3 3 3 3 3
ST [mmHg] 181 174 180 183 188
DT [mmHg] 83 74 78 80 78
TF [min-1] 71 72 70 75 72
SAT [02 %] 97 98 98 98 97
DF [min-1] 19 15 - 15 13
PPV [%] 1 - - - -
Diu [ml.h-1] 3 3 3 3 3
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Tabulka 11: Charakteristiky pacienta pri prvni terapii ze dne 11. 5. 2018, 13:46:55 (GCS —
Glasgow coma scale, ST — systolicky tlak, DT — diastolicky tlak, TF — tepovd frekvence,
SAT O2 — saturace kyslikem, DF — dechovd frekvence, PPV % - pulse pressure variation)

cas nulta min 10. min 20. min 30. min 40. min

GCS 4 4 4 4 4

ST [mmHg] 131 136 183 176 176
DT [mmHg] 93 113 79 74 75
TF [min™'] 68 70 66 71 70
SAT [02 %] 98 100 99 99 96
DF [min] 19 19 19 20 18
PPV [%] 10 - - - -
Diu [ml.h"] 80 - - - -

Tabulka 12: Charakteristiky pacienta pri prvni terapii ze dne 11. 5. 2018, 15:16:00 (GCS —
Glasgow coma scale, ST — systolicky tlak, DT — diastolicky tlak, TF — tepovd frekvence,
SAT O2 — saturace kyslikem, DF — dechovd frekvence, PPV % - pulse pressure variation)

cas nulta min 10. min 20. min 30. min 40. min

GCS 4 4 4 4 4

ST [mmHg] 170 177 181 183 180
DT [mmHg] 72 74 76 78 76
TF [min-1] 69 71 69 68 69
SAT [02 %] 98 96 95 97 98
DF [min-1] 20 21 22 22 24
PPV [%] 1 - - - -
Diu [mlLh-1] - - - - -

<€

104 mm
Obrazek 18: Aplikator Vibramoov®
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Obrazek 19: Aplikator Vibramoov® v akci

Tabulka 13: Klidovy stav 10. 5. 2018, 14:40:00: Prumeérnd velikost celkového zrychleni v
jednotlivych sekunddch relativné vzhledem k 1 g

. Primer . Primer . Pramer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
1 1,037 1,011 21 1,037 1,009 41 1,037 1,010
2 1,037 1,011 22 1,037 1,011 42 1,037 1,011
3 1,037 1,011 23 1,037 1,011 43 1,037 1,010
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. Primer . Primer . Pramer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
4 1,037 1,010 24 1,036 1,011 44 1,037 1,010
5 1,037 1,010 25 1,037 1,011 45 1,037 1,011
6 1,037 1,010 26 1,037 1,011 46 1,037 1,010
7 1,037 1,010 27 1,037 1,010 47 1,037 1,011
8 1,037 1,010 28 1,037 1,010 48 1,037 1,010
9 1,037 1,011 29 1,036 1,010 49 1,037 1,011
10 1,037 1,010 30 1,036 1,011 50 1,036 1,011
11 1,037 1,010 31 1,037 1,012 51 1,037 1,010
12 1,037 1,010 32 1,036 1,011 52 1,036 1,010
13 1,036 1,011 33 1,037 1,010 53 1,036 1,010
14 1,037 1,010 34 1,037 1,011 54 1,037 1,010
15 1,036 1,011 35 1,036 1,010 55 1,037 1,010
16 1,037 1,010 36 1,037 1,010 56 1,036 1,010
17 1,037 1,010 37 1,037 1,010 57 1,037 1,010
18 1,036 1,010 38 1,037 1,010 58 1,036 1,011
19 1,037 1,010 39 1,037 1,011 59 1,037 1,011
20 1,037 1,010 40 1,037 1,011 60 1,036 1,010

Tabulka 14: 1. sezeni 1. terapie, 17. minuta: Primérnd velikost celkového zrychleni v

jednotlivych sekundach relativné vzhledem k 1 g

. Primer . Primer . Priamer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
1020 0,964 0,910 1040 0,959 0,915 1060 1,089 1,065
1021 0,975 0,920 1041 0,964 0,918 1061 1,038 0,997
1022 0,969 0,915 1042 0,955 0,915 1062 1,033 1,003
1023 0,979 0,923 1043 0,962 0,922 1063 1,045 0,989
1024 0,980 0,924 1044 0,957 0,908 1064 1,022 0,951
1025 0,977 0,923 1045 0,977 0,920 1065 1,031 0,962
1026 0,975 0,921 1046 0,972 0,914 1066 1,039 0,974
1027 0,968 0,915 1047 0,989 0,928 1067 1,026 0,959
1028 0,956 0,904 1048 0,998 0,932 1068 1,026 0,960
1029 0,955 0,903 1049 1,022 0,965 1069 1,025 0,959
1030 0,955 0,905 1050 1,010 0,959 1070 1,023 0,957
1031 0,958 0,905 1051 1,031 0,967 1071 1,024 0,958
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. Primer . Primer . Pramer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
1032 0,956 0,907 1052 1,072 1,018 1072 1,024 0,957
1033 0,958 0,906 1053 1,020 0,958 1073 1,024 0,958
1034 0,961 0,913 1054 1,068 1,009 1074 1,026 0,961
1035 0,965 0,919 1055 1,117 1,062 1075 1,027 0,961
1036 0,962 0,921 1056 0,975 0,935 1076 1,030 0,963
1037 0,960 0,913 1057 1,037 0,987 1077 1,029 0,962
1038 0,960 0,914 1058 1,029 0,989 1078 1,029 0,960
1039 0,953 0,908 1059 1,019 0,984 1079 1,026 0,960

Tabulka 15: 1. sezeni 2. terapie, 7. minuta: Priimérnd velikost celkového zrychleni v
jednotlivych sekunddch relativné vzhledem k 1 g

. Priamer . Pramer . Pramer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
420 0,952 0,941 440 1,047 1,034 460 1,014 0,998
421 1,070 1,058 441 1,016 1,001 461 1,015 0,997
422 1,080 1,092 442 1,018 1,003 462 1,014 0,997
423 1,104 1,109 443 1,010 0,998 463 1,014 0,997
424 1,093 1,060 444 1,019 1,004 464 1,014 0,996
425 1,035 1,033 445 1,017 1,006 465 1,012 0,997
426 1,016 0,982 446 1,009 0,987 466 1,014 0,997
427 0,995 0,998 447 1,014 0,993 467 1,013 1,000
428 1,080 1,059 448 1,016 0,992 468 1,014 1,000
429 1,012 0,980 449 1,011 0,994 469 1,015 1,001
430 1,015 1,011 450 1,013 0,997 470 1,016 1,002
431 1,061 1,055 451 1,018 1,005 471 1,015 1,001
432 1,040 1,019 452 1,017 1,003 472 1,016 1,002
433 0,975 0,965 453 1,016 1,006 473 1,017 1,004
434 1,084 1,064 454 1,014 1,003 474 1,018 1,000
435 0,977 0,960 455 1,012 0,999 475 1,010 1,000
436 1,061 1,053 456 1,010 0,995 476 1,013 1,010
437 1,001 0,976 457 1,015 0,996 477 0,937 0,892
438 1,058 1,046 458 1,011 0,993 478 1,025 1,009
439 0,992 0,974 459 1,017 1,000 479 1,021 1,005
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Tabulka 16: 2. sezeni 2. terapie, 6. minuta: Priimérnd velikost celkového zrychleni v

jednotlivych sekunddch relativné vzhledem k 1 g

. Primer . Primer . Pramer
Cas Cas Cas
(s) Leva Prava (s) Leva Prava (s) Leva Prava
noha noha noha noha noha noha
360 1,048 0,933 380 1,051 0,943 400 1,010 0,996
361 1,048 0,935 381 1,049 0,948 401 1,109 1,022
362 1,048 0,935 382 1,041 0,949 402 1,078 1,027
363 1,049 0,935 383 1,047 0,940 403 1,068 0,991
364 1,049 0,933 384 1,043 0,952 404 1,090 0,994
365 1,048 0,935 385 1,059 0,944 405 0,981 0,994
366 1,049 0,937 386 1,036 0,953 406 1,015 1,060
367 1,062 0,946 387 1,037 0,944 407 0,958 1,039
368 1,055 0,945 388 1,064 0,964 408 0,982 1,043
369 1,057 0,969 389 1,032 0,923 409 0,981 1,062
370 1,064 0,978 390 1,046 0,939 410 0,946 1,002
371 1,050 0,988 391 1,081 0,969 411 0,984 1,020
372 1,066 0,978 392 1,037 0,951 412 0,970 1,018
373 1,069 0,976 393 1,008 0,896 413 0,946 1,052
374 1,050 0,969 394 1,168 1,039 414 0,991 1,058
375 1,066 0,979 395 1,040 0,923 415 0,959 1,019
376 1,053 0,958 396 1,078 0,960 416 0,957 1,012
377 1,034 0,969 397 1,044 1,030 417 0,961 1,016
378 1,078 0,975 398 1,095 1,100 418 0,963 1,019
379 1,061 0,944 399 1,052 1,027 419 0,964 1,018
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