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Anotace

Cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv jizdy na invalidnim voziku a chize o
podpaznich berlich na energetickou naro¢nost a kardiopulmonarni systém u osob amputovanych
na dolni konletingé. K tomuto meéfeni jsme pouzili pfistroj Metamax 3B od firmy Cortex,
fungujici na zékladé¢ meétfeni koncentrace kysliku a oxidu uhli¢it¢tho v dychaném vzduchu a
sporttester od firmy Polar. Na zaklad€ spotieby kysliku Ize zjistit energeticky vydej pii dané
aktivité.

Nasi studie se zucastnilo 11 probandi (muzi) z 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych v
Motole. Devét probandii bylo amputovano z vaskuldrnich pficin, jeden z traumatologickych
pfi¢in a jeden z jinych pfi¢in. Probandi jezdili (popf. chodili) po dobu €ty minut tam a zpét po
chodbé dlouhé tricet metrd. Byli pozadani, aby jezdili (chodili) takovou rychlosti, aby jim to
vyhovovalo a aby zdrovei udrzeli stejné tempo po vymezenou dobu. Chizi o podpaznich berlich
bez protézy zvladly pouze tii osoby z testovaného souboru. V priibéhu studie byly méfeny tyto
hodnoty: ujetd vzdalenost, priimérna rychlost, spotteba kysliku (VO,, VO./kg, VO, peak, ), vydej
oxidu uhlic¢itého (VCO2), respira¢ni vyménny koeficient (RER), dechovy objem (VT), dechova
frekvence (BF), minutova ventilace (MV), srde¢ni frekvence (HR), energeticky vydej a vykon.

V nasi praci se nam podafilo, i pfes drobné nedostatky, prokazat, ze chtize o podpaznich
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kardiopulmonarni systém nez jizda na klasickém invalidnim voziku.
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Annotation

The aim of this thesis was to determine the effect of driving in a wheelchair and walking
on crutches on the energy expenditure and cardiopulmonary system in people with lower limb
amputation. For this measurement we used a device Metamax 3B made by Cortex, functioning
by measuring the concentration of oxygen and carbon dioxide in the breathing air, and a
sporttester made by Polar. On the basis of oxygen consumption is possible to determine an
energy expenditure during the activity.

Our study was attended by 11 probands (men), patient of long-term hospital in Motol
Hospital. Nine probands were amputated from vascular causes, one from the traumatological
causes and one from the other causes. Probands rode (or walked) for four minutes back and forth
along the corridor thirty meters long. They were instructed to ride (walk) at a speed to fit their
needstand to also keep the same pace for a defined period of time. Walking on crutches without
prosthesis managed only three of the testing file. During the study, these values were measured:
distance traveled, average speed, oxygen consumption (VO,, VOy/kg, VO, peak), carbon dioxide
output (VCQO?2), respiratory exchange ratio (RER), tidal volume (VT), breathing frequention
(BF), minute ventilation (MV), heart rate (HR), energy expenditure and performance.

In this work we have, despite minor flaws, established, that walking on crutches is for
people with lower limb amputation more energy-intensive and more burdensome for

cardiopulmonary system than riding in a classical wheelchair.

Keywords

amputation, energy expenditure, oxygen consumption, wheelchair, gate



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracoval samostatné pod vedenim Doc. MUDr. PaedDr.
Jana Kaélala, CSc., uvedl jsem vSechny literarni a odborné pouzité zdroje a dodrzoval zasady
veédecké etiky. Dale prohlasuji, Ze stejnd prace nebyla pouzita k ziskéni jiného nebo stejného

akademického titulu.

V Praze dne: Pavel Némecek



Na tomto misté bych rad podékoval vedoucimu mé diplomové prace Doc. MUDr. PaedDr. Janu
Kalalovi, Csc. za cenné rady, trpélivost a vstficnost. Dale velice d€kuji Prof. Ing. Vaclavu
Buncovi, Csc. a technickému personalu UK FTVS za ochotu a spolupraci. V neposledni fadé

dekuji vSem probandiim, bez jejichz casti bych tuto praci nenapsal.



Obsah

L UVOD ..ttt ettt et h et eat e s h et e et e e st e bt et eat e be et e e aeeeneeenee 8
2 TEORETICKA CAST ..ottt 10
2.1 AINPULACE. ...ceeueiieeitee ettt et e et e ettt e ettt e st e e s bt e e s abeeeeateesnaeeenbeeeeennnsbaeeesennssaeeeeeannns 10
2. 1.1 INATKGCE QMPULACT. ...t 10

2.1.2 VYS@ QMIPDUIACE. ...ttt e e e et et e e e enaaeeee s 11
2.1.3 KomplikAce QMPUIACT...................cccoveeeiiiiiiieeiie et e 11
2.1.4 Rehabilitace PO QMPULACI.................cccoeeueeiieeieeieeee et 12

2.2 PLOEUIKA. ..ottt ettt ettt e e e e e e enaeas 13
2.2.1 Chilze U QMPUIOVANYCH..........cc.ooeeeeeieeieeieeeeee et 14

2.3 InValidnd VOZIK.....ooeiiiiiiii et 16
2.3.1 KFitéria Pro VYDEF VOZIKU.............cc.ooveieiiiiieeiieeieee et 17
2.3.2 DEIONT VOZIKIL. ...ttt 17

2.3.3 Popis ortopedickéno VOZIKU. ................c.cccooviiiiiiiiiiiieeieee e 19
2.3.4 Ergonomickeé nastaveni VOZIKU..............c..ccccueeeeueeeciuieeiiiesciie e e 22

2.3.5 Zasady spravného Sedu @ Jizdy...............ccccoevviiiiiiiiiiiieiie e 22
2.3.6 Duisledky nespravinéno SEdu.................ccc.cccueveiueieiiiiiiiieeiie e 23

2.4 Kardiopulmonarni parametry @ ZAtEZ.........ccvvevveeuierieeiienieeiienieeeieesieeeieeseeereeeeseeeeees 24
2.4.1 Minutova ventilace — VE (Minute Ventilation) [l/min]............cc.cccccovvvivviieeennennnn... 24
2.4.2 RER — Respiratory EXchange RALIO...............cc.cccoeeoveeieaciieiieeiieeieeeeeeee e 25

2.4.3 Dechovy objem — VT (Tidal Volume) [1]..........c..ccccoevveieviiiiiiiieiiiieeeeiieee e 26
2.4.4 Dechova frekvence — BF (Breathing Frequention) [dechy/min]............c....cc..cc....... 26

2.4.5 Tepova frekvence - TF, HR (Heart Rate) [tepy/min]............cccccoovvevivueeiiveeeancnennnn. 26
2.4.6 RYCHIOSE — V [T/S] ..ot 27
2.4.7 Spotieba kysliku — VO2 [l/min, mlI/kG.min]............cc.cccooveveviiiiiiiiiiiiieiiie e 27
2.4.8 VO2 peak [I/MIN]........ccccoouiiiiiiiiiiieiieee ettt 28
2.4.9 Vydej oxidu uhlicitého - VCO2 [I/Min]..........cccccooveveviiiiiiiiiiiiieciieeeieeeeee e 28
2.4.10 Prace — W [kJ], vydej energie Pri ZAtEZi.............cc.cccoueeecueeancueeaiieeeiieeeieeeeeeeaen 29
2401 VPKOR — P [ W] .ot 29

3 CILE A HYPOTEZY ....ovsrvirmriireieeieseesisessessesssesssses st ssssessssss s ssss s ssses s sssesssessons 31
A METODIKAL. ... .ottt ettt ettt et e st et e et e e st eseentesseenseensesseenseensesseenseesnsaeanseeanseenns 32
4.1 Popis teStOVANEho SOUDOTU .......ccuiiiiieiiieiieeie ettt ettt seaeebeeeeaeesbeesaaeenneeeenee 33
4.2 Pristroj na mereni SPITOCTZOMEIIIC. . ...vveerureeerereeeriieeeiieeeitreeereeesreeesseeessseeessseeessseesnnsseeeens 33

S VY SLEDKY ..oooooiiumiireitseisseseseessesss s st sssesss sttt 35
5.1 Primérna vzdalenost a primeérmna ryChlost ............oooviieiiiieiiieeceeee e 35
5.2 Dechova frekvence, dechovy objem, minutova ventilace...........cccceevveeeiieneencieenieenieennen. 37
5.3 TEPOVA TTEKVEIICE. ....eecuviieiiiieciieeeiee ettt ettt st e e st e e st e e essbeeeabaeaeeesnnssaeeeeennnnnns 40
54 V02, VO2/KE, VO2PEAK.....cueiiiiiiiieiieeieeiteeie ettt ettt et see et essaesteesaseesseenssaeesnnneeas 43
5.5 Vydej oxidu uhliCitého - VCO2........coooiiiiiieeee ettt e e e aee e e nees 46
5.6 Respiracni vymenny KOCTICIENL.........oecuiiiiieiieiieciieeeie et e 48
5.7 PLACE. ..ottt ettt ettt ettt n e ae ettt e ene e bt enteeneeteentennteennaeens 49
5.8 Vydej energie pii IOKOMOC. ......ccuiiiiiiiieeiieiieeie ettt ettt seae e 50
5.9 CRlKOVA PIACE. ...c.uvieeeiieeiiieeite ettt ette et e e st e e stteeetaeeetaeesssaeesssaeesssaeessseeesseessseennsseesannsns 51



510 VPKOM. .ottt ettt e et e e e s b e bt e et e e te e et e e bt e enbeeeennaeas 52

6 DISKIUZE . ..ottt et e e e e e seeeee e es s se s seses e e e eeeeneens 55
T ZAVERY .ot e ettt ettt ettt ettt a ettt ettt e et et et et ea et ettt enenene 62
8 SezZNam POUZILE IIEETATUTY......viieiiieeiiee et e eieee et e et e et e ettt e et eeestteeetaeeeaeeeesnssaeeeeeennnsneeaeeanes 63
O SEZNAM PRILOH...... oot ettt ettt et e ee e et e e esee et s eaeseeeeeseseeaeneens 69
10 PRILOHY ettt ee e et e e e e s e e e e s seeeeeeen. 70



1 UVOD

Se starnouci populaci a castéj$im vyskytem diabetu, se stava stale vice aktualnéjsi otdzka
amputaci dolnich koncetin. Angiopatie jsou totiz nejcastéjsi indikaci k tomuto zakroku. A praveé
diabeticka angiopatie a jeji disledek - syndrom diabetické nohy je jednou z hlavnich komplikaci
patficich k tomuto onemocnéni. Pocet amputovanych z vaskularnich pficin se jen za poslednich
15 let zdvojnasobil (Kalal, 2009).

Rehabilitace (respektive jizda na voziku a chiize jak o protéze, tak s ortopedickymi
pomiickami) klade zna¢né naroky na kardiopulmonarni a neuromuskularni systém.

Pti chlizi se dvéma podpaznimi berlemi, kdy hmotnost téla na nich spoc¢iva a stabilita je

udrzovéana pouze muskulaturou hornich koncetin, dochazi k vyraznému zvyseni naroku

na ob&h, coz se projevuje zvySenim tepové frekvence a tlaku krve. Nastava redistribuce
na ukor dolnich koncetin. Zde je tieba sledovat ty jedince, u kterych by zatéz spojena se
cvicenim hybného systému mohla znamenat zhorSeni zdravotniho stavu. Jsou to
predevsim nemocni s ICHS (ischemické choroba srde¢ni) a ICHDK (ischemicka choroba
dolnich koncetin). Déle hypertonici, myopati a nékterd neuromuskuldrni onemocnéni.

(Kalal, 2003,s. 38)

»AZ 30% nemocnych, ktefi pfichdzeji na rehabilitacni lGzkové pracovisté (Kalal, 1984),
ma soucasné postizeni funkce ob&hového a hybného systému. U téchto lidi je tieba sledovat
reakci na specifickou zatéz, abychom mohli bez rizik postupovat pfi lécebné rehabilitaci (Kéalal,
2003,s. 39).

Nekteti pacienti po amputaci dolni koncetiny jsou schopni se po urcité dobé naucit chodit
(s pouzitim podpaznich, francouzskych ¢i vychazkovych holi nebo i bez nich, s protézou ¢i bez
ni), jini ov§em chiize schopni nejsou kvili jeji znacné energetické naro¢nosti. Tém pak nezbyva
nic jiného, nez se spolehnout na invalidni vozik.

Stanoveni energetické naroc¢nosti pohybové aktivity je zakladnim problémem v piipadé

hodnoceni vlivu této pohybové aktivity na lidsky organismus, at’ uz z hlediska prevence

nekterych civiliza¢nich chorob, nebo z hlediska zvySovani fyzické zdatnosti osob,

poptipadé¢ k posouzeni reakce organismu na dany typ fyzického zatiZzeni. (Bunc, 1989,s.

307)



Energetickou naroc¢nost chlize o protéze u amputovanych zkoumalo ve svété jiz mnoho
autord (viz diskuze). VSichni potvrdili vétsi, nékdy az nékolikanasobnou energetickou naro¢nost,
neZz pfi chlzi u zdravych osob. Téméf nikdo se vSak nezabyval energetickou naro¢nosti u
amputovanych pfi jizdé na voziku a pii chlizi bez protézy. Pfitom oba tyto typy lokomoce
vyzaduji téZ znacné fyzické Usili. Je tedy tfeba urcit, zda bude pacient schopen samostatné
lokomoce s pouzitim ortopedickych pomticek (v nasem ptipadé podpaznich berli) ¢i zda se bude
moci pohybovat pouze pomoci ortopedického (invalidniho) voziku.

Na tuto problematiku je zaméfena i moje diplomova prace. NaSim hlavnim cilem bylo
zjistit, jaka je energetickd narocnost u amputovanych na dolni koncetin€ pfi jizd¢ na invalidnim
voziku (popf. ptfi chlizi o podpaznich berlich). K tomu byl pouzit ptistroj MetaMax 3B od firmy
Cortex, zaptjceny z Fakulty télesné vychovy a sportu v Praze, fungujici na analyze dechovych
plynt (koncentrace oxidu uhli¢itého a kysliku). Testovani kardiopulmondrni vykonnosti zahrnuje
soucasné zkoumani reakci srdce, plic, cévniho systému a metabolismu pii fyzické zat€zi. Diky
testovani kardipoulmonarni vykonnosti mizeme urcit dilezité kardiopulmonarni parametry z
jediného neinvazivniho testu, okamzité rozliSit nedostatecnost srde¢nich ¢i plicni fukei a pomoci
tak k ptesné diagnoze, detailn¢ diagnostikovat fukéni deficity, které jsou zjistitelné jen pii zatézi
a obdrzet lékatské vysledky a dé¢lat zavéry, které jsou relevantni pro aktivity denniho Zivota
pacienta.

Tato diplomova prace je rozdélena na dva hlavni celky — teoreticky a prakticky. Prvni z
nich je zaméfen obecné na amputace, chiizi po amputaci dolni koncetiny, jizdu na invalidnim
voziku a kardiopulmonarni parametry charakterizujici zat€z. V kratkosti je také pro Uplnost
zminéna problematika rehabilitace po amputaci dolni koncetiny a problematika proteticka. V

praktické ¢asti je pak popsan vyzkum, jeho prabéh a vysledky.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Amputace

»Jako amputaci definujeme odstranéni periferni ¢asti t€la v€etné krytu mékkych tkani s

prerusenim skeletu, ktera vede k funkcni nebo kosmetické zméné s moznosti dal§iho

protetického oSetfeni* (Kubes, 2005, s.165). Odstranéni nemocné (neuzitecné) tkan¢, zachrana

zivota a snizeni stupn¢ invalidity jsou hlavni cile téchto vykonti. I pfesto, ze se jedna o

rekonstruk¢ni vykon, ztrata kontinuity organismu a odstranéni jeho ¢asti mize byt pacienty

vnimano velmi nelibé a mnohdy trva velice dlouhou dobu, nez se se ztratou vyrovnaji,

vyrovnaji-li se s ni viibec.

2.1.1 Indikace amputaci

Zakladnimi kritériemi k amputacim v soucasnosti jsou (Kubes, 2005):

A
A
A
A
A
A
A

A

choroby koncetinovych cév
trauma

tumory

infekt

afunkce

poranéni a onemocnéni nervova
kongenitalni anomalie

stav kozniho krytu anebo defekt mékkych tkani

K amputaci, jakozto radikdlnimu a krajnimu feSeni, dochéazi az ve chvili, selhaly-li jiz

ostatni moznosti 1é¢by. V Ceské Republice jsou nejéastdjsi indikaci k amputaci choroby

koncetinovych cév, souvisejicich hlavné s diabetickou angiopatii (tzv. syndrom diabetické nohy).

Pocet takto amputovanych ma neustéle stoupajici tendenci.

Dalsi nejcastéjsi indikaci k amputaci jsou devastujici traumata, kdy jiz neni mozna

rekonstrukce, a komplikace téchto traumat (napf. plynata snét’). Ostatni indikace tvoii pouze
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malé procento (osteomyelitis, osteosarkom, malformovand a afunkéni koncetina, nekrdza

koncetiny, atd.).

2.1.2 VySe amputace

Dle Kubese (2005) hraje roli kromé rozsahu postizeni také i stav jednotlivych tkani:
A Kozni kryt - 1ze fesit pomoci laloka, tkanovych expanderi a Stépt
A Svaly - tyto tvoii mékkotkanovy obal skeletu, musime dbat na zachovani vitalnich
svalii. Skelet musi byt pferuSen v takové vysi, aby byl zachovan dostatecny kryt
meékkych tkani.
A Nervova tkan - specifickou ziistava otazka feSeni stavli na neurologickém podkladu -
napf. neurologickych defekti.
Cévni zasobeni - pattilo k historicky nejcast¢jsi indikaci
Moznost optimalniho protetického vybaveni - je vhodné predem délku pahylu
konzultovat s protetikem, jinak obecné plati pro chuzi, Ze ¢im delsi pahyl, tim mensi
energetické naroky pfi chizi.
Mist na dolni koncetiné¢ vhodnych pro amputaci je celd fada. Ve sméru ascendentnim jde
0 amputace v oblasti nohy (prstce, Lisfranktiv, Chopartiv kloub,atd.), hlezna, bérce, exartikulace
v kolennim kloubu, amputace v oblasti femuru a exartikulace v kloubu kycelnim. V krajnich
piipadech se pfistupuje k tzv. hemipelvektomii. K hemikorporektomii jen v ojedinélych a

vyjimecnych ptipadech. Nejvice amputaci je ovSem vykonavano v oblasti bérce a femuru.

2.1.3 Komplikace amputaci

Stejn€¢ jako po kterékoli jiné operaci, hrozi i po amputaci celd fada komplikaci. Dle
Kalala (2003) lze komplikace rozd¢lit na v€asné a pozdni. V¢asné (napt. infekce, embolizace,
ob¢hova selhani, ischemie, atd.) vznikaji pfevazné z divodii obéhovych a vétsSinou jdou ruku v
ruce s polymorbiditou a vékem postizené¢ho. K nejznaméjSim pozdnim komplikacim patii
napfiklad kontraktura amputac¢niho pahylu ¢i fantomova bolest. Pozdnim komplikacim Ize dobie

pfedchazet véasnym oprotézovanim a spravnou rehabilitaci.
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Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny (2001) pak déli komplikace na lokélni a celkové.

Do lokalnich tadi: Hematom, nekrézu, dehiscenci v rané, gangrénu, edém, jehoz nasledkem
muze byt tzv. hruSkovity pahyl, dale kontrakturu pyhylu, zlomeniny v oblasti pahylu, infekci a
bolest. Praveé tzv. fantomova bolest nebo jen fantomovy pocit patii k velmi Castym a svizelnym
komplikacim, bohuZzel dodnes s ne zcela objasnénou etiologii, i kdyZ na jejim vzniku se nejspise
uplatituje vice faktorti. Do lokélnich komplikaci pak tito autofi fadi psychologické komplikace,
morbiditu a mortalitu.

Obecn¢ lze fici, Ze nejlepSi prevenci téchto komplikaci je Setrnd a rychla operaéni
technika pii spravné indikaci vyse amputace (Kubes, 2005). Velice dulezitd je ovSem i nasledna
rehabilitace a kvalitné odvedena prace protetika.

Jako dulezity pro vznik fantomové bolesti se uvadi tzv. amputacni neurom. Je to ztlusténi
termindlni ¢asti nervu (nejcastéji ischiadiku). Proto mé byt feSeno jeho ptferuseni kolmo na jeho

podélnou osu.

2.1.4 Rehabilitace po amputaci

Pii rehabilitaci pacienti po amputaci koncetiny hraje velkou ulohu protetika a
fyzioterapie. Dulezity je ovSem komplexni pfistup k takovymto pacientlim, a proto je nutna
spoluprace 1 dalSich odbornikii rehabilitacniho tymu (protetik, neurolog, diabetolog, psycholog,
ergoterapeut, socialni pracovnik, atd.). ZlepsSeni a udrZeni pacientovy celkové kondice (fyzické i
psychické) je zdkladnim cilem rehabilitace. Pro uspéSnou rehabilitaci nesmime ovSem
zapomenout, ze ¢lovek je tvor bio - psycho - socidlni a ze kazdému z téchto okruhii musime
vénovat dostateCnou pozornost. Jesté pied amputaci je dilezité dle vySetteni odbornika urcit, zda
- 1i se bude pacient po operaci pohybovat pomoci protézy ¢i pomoci invalidniho voziku a dle
toho vést jeho rehabilitaci. Lécebnou rehabilitaci mizeme rozdélit na pfedoperacni a pooperacni.

Rehabilitace po operaci se da dale rozd¢lit na ¢asnou a pozdni, pficemz meznikem mezi
nimi je vyndani operacnich stehl ( pfiblizné 10. den).

V Casné pooperacni rehabilitaci (co nejdiive po operaci) se zaméfujeme na respiracni
fyzioterapii, cévni gymnastiku, polohovani pahylu jako prevenci proti kontrakturam a otokim.
Dale na sobéstanost pacienta, pasivni a posléze aktivni cviky pahylu (vCetné cviceni v

predstave), kondi¢ni cviceni hornich koncetin, trupu a zdravé dolni koncetiny. Velice dulezita je

12



téz spravna péfe o pahyl. Pahyl banddZzujeme elastickym obinadlem od vrcholu postupné
proximaln€, aby se sniZzoval pooperacni otok a spravné formoval pahyl. Toto vyvazovani
nau¢ime nemocného (Sosna, et al., 2001). Optimalni tvar pahylu je valcovity, smérem dola
mirné konicky (Kélal, 2009). Spravny tvar pahylu a jeho dostatecnd sila jsou totiz dilezité k
dokonalému zhotoveni protetické pomtcky a k jejimu optimalnimu vyuzivani. K dal§im prvkim
péce o pahyl patii jeho otuzovani (stfidani teplé a studené sprchy, vzdy se konci studenou). Pii
bolestivosti pahylu mizeme aplikovat 1 dalsi formy fyzikalni terapie, jako jsou TENS
(transkutanni elektroneurostimulace) a DD (diadynamik) proudy. UZivame téZz masaz,
kartdovani (Gc¢elem je snizovani citlivosti pahylu), atd. Pozornost musime vénovat také
technikdm mékkych tkani na jizvu a jeji okoli.

Ihned, jakmile je to mozZné, zacindme s vertikalizaci pacienta. K tomu se uzivaji rGizna
adjuvatika (bradlové chodnicky, choditka, u zdatnéjSich pak podpazni ¢i francouzské hole) a na
zacatku i dopomoc fyzioterapeuta. Je - li pacient schopen stabilniho stoje, pfistupujeme k
tréninku rovnovahy a nasledné i chtze.

V pozdni pooperacni rehabilitaci je hlavnim cilem, kromé resocializace a psychologické
podpory, praveé nacvik chiize.

Neni-li pacient schopen chlize pro jeji vysokou energetickou narocnost, jako prostfedek
pro lokomoci volime invalidni vozik (viz kapitola Invalidni vozik).

Jednim z kritérii pro piedpis protézy u transfemoralné¢ amputovaného je zvladnuti zatéze
alespoit 50 W na rumpélovém ergometru. Pacienti tuto zaté¢Z nezvladajici nejsou vhodnymi
adepty k lokomoci o protéze a jsou tak odkézani na uzivani invalidniho voziku (Dylevsky,

1996).

2.2 Protetika

Protéza je mechanickd pomicka, ktera jak funkéné, tak esteticky nahrazuje ztracenou
koncetinu. Neni-li protéza uzivana pouze k estetickym ucelii, ale 1 k bipedalni lokomoci,
mluvime o tzv. funkénim protézovani (Kalal, 2003). ,,Vybaveni protézou je zdvazné rozhodnuti z
dtvodi psychologickych, socidlnich i ekonomickych* (Kéalal, 2009,s. 533).

Protéza je vzdy stavéna podle individuédlnich potfeb pacienta, se kterym tvoifi funcni

jednotku, oznacovanou jako ,,biomechanicky celek®. Spravné zhotoveni protézy je dano
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jednak vybérem vhodnych dili, jednak jejich zpracovanim. Dobfe navrZena a postavena
protéza musi plné vyhovovat fyzickym predpokladiim pacienta, s ¢imz tzce souvisi i
predpoklad profesni, zaliby, sport a nelze opomenout ani piedpoklady psychické a
mentéalni. (Matgjicek, 2005,s. 144)
Zhotoveni protézy z presné naméfenych udajii je Ukolem protetika, naucit pacienta protézu
spravné pouzivat je pak povinnosti fyzioterapeuta. Cim diive je protéza hotova, tim 1épe pro
pacienta.
Dlouholeté chirurgické zkuSenosti chirurgli mluvi jednoznaéné pro postup, ktery je v
ceské odborné terminologii nazvyvan vcasnym protézovanim. Ihned po operaci se
vymodeluje sadrova objimka, ktera cirkularné obepina pahyl. Do druhého pooperac¢niho
dne je pfipravena prozatimni protéza. Toto v€asné vybaveni pomlckou ma zabranit celé
fad¢ komplikaci, které se vyskytuji, je-li provadéno protézovani odlozené, tj. aZ po
uplném vyhojeni amputac¢niho pahylu. (Kélal, 2003)
V nasich podminkéch se tento zptisob z diivodii hojeni pahtilu malo pouziva.
Matéjicek (2005) doporucuje toto vybaveni piiblizn€ az po Sesti tydnech.
Toto prvovybaveni protézou ovSem neni definitivni, protoZe pahyl se dlouhodobé¢ tvaruje
(az 1 rok) a podle toho musi byt i snadno upravovatelné i lizko. Definitivni protéza je tedy

pfidélovana az poté, je-1i tvar pahylu jiz viceméné neménny. (Kalal, 2009).

2.2.1 Chiize u amputovanych

Dukladnym vySetfenim (spiroergometrie) ur¢ime, zda se bude pacient schopen pohybovat
pomoci protézy, ¢i bude odkazan na invalidni vozik. Rozhodneme - li pro lokomoci pomoci
protézy, prichazi na fadu prace protetika. Po zhotoveni protézy je uz prace na zvladnuti chlize
pfevazné v rukou fyzioterapeuta, ergoterapeuta a pacienta.

Nejdrive ze vSeho je nutné naucit pacienta protézu si spravné nasazovat a zachéazet s ni
(tzv. zacvik). Dalsi faze — vycvik, spociva jiz ve vlastnim uzivani protézy, coz byva nazyvano téz
Skolou chlize. Pfi ni se pfistupuje nejen k nacviku chiize, ale téZ k nacviku vertikalizace a
zvladani rovnovéahy vestoje, jez musi samotnému nacviku chlize pfedchézet. Stabilita vestoje se
nacvicuje nejlépe u ribstoli ¢i s pouzitim jinych pomticek. Amputovany se musi naucit prenaset

postupné veétsi a vEétSi hmotnost na protézu, az na ni dokdze prenést hmotnost zcela. Malymi
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pohyby protézou ve flexi/extenzi/abdukci/addukci se pacient seznamuje s novymi zménami
pakovych momenti a koordinuje prvni kroky. Poté nacvicujeme nakroky dopiedu, dozadu a do
stran. Dulezity je nacvik Svihové faze kroku.

U stehenni protézy probiha nacvik chiize nejprve s uzavienym kolennim kloubem (kvtli
vetsi stabilit€) a teprve v nasledujici fazi nacviku se kolenni kloub uvolni (odemkne) (Kélal,
2009). Protéza je ovladana pahylem koncetiny. Vyuku stoje a chlizi na ni realizujeme, predevs§im
u star§ich a oslabenych jedinct, nejprve s opornymi pomtickami, jako jsou bradla, choditka,
podpazni berle a francouzské hole, posléze vychazkové hole. Na n¢ se pii chlizi pienasi znacna
¢ast hmotnosti rehabilitovaného. Postupné se snazime tyto pomticky odkladat. ,,Po jednostranné
amputaci v bérci ¢i ve stehné je mozno, s piihlédnutim k véku, konkomitantnim chorobam,
celkové kondici a trénovanosti, vycvicit pacienta tak, Ze mize chodit bez jakékoli opory* (Kalal,
2009,s. 535). Po zvladnuti bezpecné chlize v prostoru se za¢indme vénovat chtizi po schodech a
v terénu na riznych povrsich , do kopce ¢i z kopce (tzv. parkur). Dulezité je vénovat se i
nacvikim kazdodennich aktivit (napf. uzivani automobilu). Je mozno vénovat se té€Z zvladani
spravné techniky padu.

Obcas se mizeme u pacientii s protézou dolni koncetiny setkat s riznymi chybami pfi

chiizi. U pacientii amputovanych ve stehné jsou to:

a) ve fazi zatizeni protézy (stojna faze)
A rotace chodidla pti doSlapnuti na patu
A Trendelenburgtiv piiznak (pokles panve na strané Svihové koncetiny v disledku oslabeni
abduktorti na strané stojné koncetiny)
A Duchenntiv pfiznak (Gklon trupu na stranu stojné koncetiny nejcastéji v disledku
oslabenych abduktorti na stojné koncetin¢)

A nestejné kroky z hlediska ¢asového prabehu a délky

b) ve fazi odlehceni (Svihova faze)
A chiize na Spickach
A chiize s extendovanou dolni koncetinou pohybujici se v zevnim oblouku (cirkumdukce)

A chadovita chuze
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A klativy pohyb

A nestejné kroky z hlediska ¢asového pribéhu a délky

c) ve fazi zatiZzeni protézy a pti odlehceni protézy
A drzeni trupu v predklonu
A hyperlordéza bederni patete

A kieCovité drzeni trupu, ztuhlé drzeni pazi

Tyto deviace chiize mohou byt zptisobeny mnoha riznymi faktory. ,.Spatny stereotyp
chiize je dan chybnym vybérem jednotlivych stavebnich prvki, nebo jejich nespravnym
funkénim nastavenim, ptipadné¢ kombinaci obou stavi* (Matgjicek, 2006,s 151). Svij podil na
tom zajist¢ maji 1 svalové dysbalance, pocit dyskomfortu v protéze, obavy z padu, omezena
pohyblivost kycelniho kloubu, svalové kontraktury a dalsi faktory.

Chiize vSak nemusi probihat pouze s protézou, ale i bez ni. V tom piipadé se jedna o

v

muskulaturu hornich koncetin.

2.3 Invalidni vozik

Ne vsichni pacienti vybaveni protézou jsou schopni pouzivat ji jako nastroj k lokomoci a
popuzivaji ji jen jako estetickou pomutcku. Ani dnes jesté nejsme v mnoha piipadech schopni
stoprocentné urcit, zda klient bude schopen lokomoce o protéze ¢i nikoli. Na kone¢ném vysledku
se totiZ podili mnoho faktort. Jednim z nich je vysoka energeticka ndro€nost chiize o protéze.
Mezi dalsi faktory patii naptiklad socidlni a psychické aspekty. ,,Neni vysvétleni pro skute¢nost,
ze vétsina zen ve véku kolem patého decenia a vyse pozaduje vybaveni protézou, ale potom dava
prednost lokomoci na voziku a spiSe se izoluje od spole¢nosti. Pro vétSinu muzii stejného véku to

neplati“ (Dylevsky, 1997).
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2.3.1 Kritéria pro vybér voziku

Je tfeba si uvédomit, ze vozik se vpodstaté stava nedilnou soucasti klientova zivota a ze
Casto ovliviluje zplsob jeho Zivota. Kazdy terapeut vybavujici pacienta vozikem si musi byt
védom toho, Ze Spatné€ zvolena pomuicka mize ohrozit nezavislost a mize zpuisobovat poskozeni,
diskomfort a deformity ovlivnéné uzivatelovou pozici, nenabizejici spravnou oporu, nebo
Spatnym rozlozenim hmotnosti uzivatele (Collburn, Ibbotson, 1996). Na spravném vybéru
voziku by se mél v idealnim piipad€ podilet ergoterapeut, fyzioterapeut, 1ékat i klient. Za icelem
zajisténi co nejvhodnéjsiho voziku musi byt zvazovadno hned nékolik faktord. Jednim z
uzivatele. M¢él by rozsitit aktivity, které si uzivatel preje doma, ve Skole ¢i v praci vykonavat.
Mg¢l by tedy odpovidat stupni aktivity jeho uzivatele. Pro n¢které starSi uzivatele se snizujicimi
se schopnostmi je nezbytné zajisténi snadné ovladatelnosti a nenaroc¢nosti.

Vybér voziku zalezi téz na diagnodze, na jejimz zaklad¢ je vozik uzivan. To, zda je stav
neménny, zhorSujici se ¢i zlepSujici se urci, jak dlouho a jak Casto bude vozik vyuZzivan,
eventuelné po jak dlouhé dobé musi byt modifikovén a setizen, aby i naddle odpovidal ménicimu
se stavu uzivatele. TéZ pacientovy fyzické dovednosti se podili na vybéru voziku. Cim 1épe je na
ruéné pohanény vozik, miZe piejit na vozik pohanény elektricky. Toto v Ceské Republice
neplati.

Pfi uzivani doma je tfeba zohlednit Sitku dvedfi, chodby, prostor mezi ndbytkem pro
manévrovani, vysku stolu, kuchynské linky, skiin€k a prekazky (napt. prahy). Dals§i nastrahy
najdeme vpodstat¢ vSude v okoli. Venku, ve Skole, v méstské hromadné doprave, na pracovisti,

atd.

2.3.2 Déleni vozika

Podle zptisobu pohonu délime voziky na mechanické, elektrické a motorové. Mechanické

jesté dale délime dle zpiisobu vyuziti na standardni, aktivni a specilni.
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Mechanicky pohanéné ortopedické voziky

a) standardni ru¢né ovladané uzivatelem samotnym

Takovéto maji dvé velka kola s rafky pro ru¢ni pohanéni a dvé mala volné se pohybujici
kolecka kvili snadnému manévrovani. Tyto voziky jsou uréeny piedevSim pro dlouhodobé
uzivatele, ktefi jsou alesponi do urcité miry schopni samostatného piesunu z mista na misto, 1

kdyz to vyzaduje zna¢nou vytrvalost a silu. Pfi stehenni amputaci musi byt vozik vybaven proti

Vv v

b) transportni voziky ovladané druhou osobou

Maji obvykle Ctyfi mensi kolecka. Jsou urceny klientim, ktefi nejsou schopni zvladnout
standardni mechanicky pohanény vozik nebo pftilezitostnym uzivateliim, ktefi jsou v interiéru
schopni chiize, ale pro pfesuny v exteriéru potiebuji pomoc. Nékteré jsou vybaveny brzdou pro

obsluhujici osobu.

¢) specialni voziky

Naptiklad voziky na jednoru¢ni pohon, majici oba rafky na pohdnéni na strané zdravé

2%

podle potieb klienta), atd.
d) aktivni voziky
Lehké, snadno ovladatelné voziky urcené pro vysoce aktivni uzivatele, urcené ke

kazdodennimu pouzivéani a vhodné k riznym druhtim sportd. Diky nizké hmotnosti, jednoduché

rozlozitelnosti a kompaktnim rozmériim je lze snadno prevazet autem.

Elektrické voziky

Urcené pro osoby s tezkym postizenim a minimalni funkci hornich koncetin, kviili které

by nebyli schopni ovladat vozik mechanicky. Jsou ovladany joystickem. Ten lze, v piipade
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potieby ovladat naptiklad bradou. Na pomezi mezi mechanicky a elektricky ovladanym vozikem

je mechanicky vozik s ptidavnym elektromotorem.

a) elektricky pohanéné voziky pro vnitini uZziti

Jsou pro ty, ktefi nejsou schopni chodit a dokonce nejsou ani schopni se pohybovat
pomoci mechanického voziku. Vozik ma pouze omezeny dojezd na jedno nabiti baterie, na
druhou stranu je s nim ale velice snadné¢ manévrovat. Nejsou moc vhodné pro venkovni uziti, ale
jsou ¢asto uzivany na zahradéach ¢i na hfistich v blizkém okoli s dobrym pfistupem a povrchem.
Pokud jsou baterie vybity, mize byt tlaCen dal$i osobou, ale pro jeho zna¢nou hmotnost a

omezenou rozlozitelnost je Spatné prenositelny.

b) elektricky pohanéné voziky na vnitini 1 venkovni uziti
Hlavni vyhodou téchto vozika je dobry dojezd na jedno nabiti a slusné kvalita jizdy i1 na

nezpevnénych povrsich. Nevyhodou je ovSem vyssi cena.

c) elektrické tiikolky

Motorové voziky

Motorové tiikolky a Etytkolky patii mezi nejméné pocetnou skupinu vozika.
2.3.3 Popis ortopedického voziku
Ram voziku (konstrukce)
Ram voziku mtze byt skladaci nebo pevny. Hlavni vyhodou vozikli se skladaci
konstrukci je samoziejme jejich skladnost a snadnéjsi pienositelnost. Lépe také pii jizdé kopiruji
terén. Voziky s pevnou konstrukci byvaji stabiln€jsi a komfortnéjsi pro delsi uzivani. Logicky se

ovSem hiife pfevazeji. Snesou vétsi zatizeni a proto pevnou konstrukci mivaji hlavné voziky

sportovni.
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Kola

Kola u mechanickych vozik rozd¢lujeme na velkd hnaci kola a malé fidici kolecka.
Velka kola se mohou lisit v jejich velikosti. VEtsi kola jsou sice 1épe dosazitelnd i pro osoby s
veétsim postizenim hornich koncetin, ale zdrovenn mohou piekézet pii presunech z voziku, protoze
vyc¢nivaji vice nad sedadlo. Pevné (plné pryzové) pneumatiky se hodi spiSe na vnitini uzivani a
jsou snadngj$i na udrzovani. Nafukovaci (standardni) duSové pneumatiky jsou pak vhodnégj$ na
venkovni uziti, protoze, jsou-li spravné nahustény, Iépe pohlcuji nerovnosti venkovnich povrchd.
Hnaci obru¢e mohou byt vybaveny pryzovymi navleky, pogumovany ¢i doplnény o trny pro
klienty s omezenym uchopem. Velka kola byvaji standardné¢ k ramu pfipevnéna pomoci
rychloupinékil, coz zna¢né¢ usnadiiuje jejich sundani.

Mal4 kolecka jsou také mozné v rtiznych velikostech. Mensi kolecka délaji vozik snaze
ovladatelnym, zatimco vétsi kolecka jsou vhodnéjsi i pro méné zpevnéné povrchy, protoze méné

casto zapadnou rtiznych vymolt. Jejich vybér tedy zavisi hlavné na povrchu, na kterém se bude

uzivatel nejvice pohybovat.

Zadova opérka

Z4dova opérka mize byt odklonéna od vertikaly v rizném stupni. Cim vétsi odklon, tim
vetsi opora pro klienty s nestabilitou trupu, ¢i omezenou flexi v kycCelnich kloubech. Zadové
opérky mohou byt bud’ textilni, 1épe se vytvarujici podle tvaru zad klienta, ¢i pevné vytvarované,
hodici se pro posturdlni korekce klienta. Podpérky hlavy jsou pak nutnosti pro uzivatele
potiebujici oporu hlavy (napf. vysoké misni 1éze). Naopak nizoucké opérky, piedevSim u
sportovnich vozikid, povoluji veliky stupeit pohyblivosti trupu a proto jsou vhodné jen pro

vysoce aktivni uzivatele.

Sedak a podlozka

Sedak byva platény a sam o sob¢ by byl na sezeni nepohodlny a mohl by zplisobovat

otlateniny. Byva proto doplnén o sedaci podlozku, jejiz zékladni funkci je zvysit klientiv
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komfort pfi dlouhodobém uZivani voziku, pfedchazet otlatenindm a dekubitim a podpofit
pacientovu posturu. Podlozka by méla byt vybrana po peclivém zhodnoceni pacientova stavu a
jeho voziku. Mély by se brat v avahu vSechny zvlastni pozadavky. Podlozka by méla rozprostirat
tlak rovnomérné pod uzivatelova stehna a zadek, coz by mélo pfedchazet otlakiim a nabidnout
pohodli a stabilitu diileZitou pro optimalni pohyblivost. Pro uZivatele je vhodné, aby se zGcastnil
vybéru, hodnoceni a otestovani podlozky pied jejim nakupem. Podle naplné, uzivajici se k jejich
naplnéni je mizeme délit na gelové, , silikonové, vzduchové, naplnéné tekutinou na olejové bazi
¢i naplnéné pénou s ,,paméti, molitanové, atd.

Zadovou opérku spolu se sedakem oznacujeme jako sedadlovou jednotku.
Stupacky

U klient schopnych se odrazet nohou ¢i se na ni postavit jsou vhodné délené stupacky.
Pro ostatni jsou vhodné stupacky nedélené, protoze jsou kratsi a lze se tak s vozikem vytocit na
mensim prostoru.

Podrucky

Mohou byt bud’ pevné ptidélané k rdmu (tzv. blatniky) nebo oddélitelné ( aby
nepiekazely piesuniim, ¢i aby se bez nich dalo zajet napt. ke stolu). Jejich vySka by méla byt
upravena specialné pro uzivatele s ohledem na jeho moznosti a délku pazi. Mély by byt snadno
vysSkovée nastavitelné kvilli mozné zméné podsedaku. Funkci podrucek je ochrana odévu pied

znecisténim, pied zamotanim se do kola a opora pro lokty.

Brzdy

Brzdy jsou obvykle na obou stranach voziku, ale je mozné je mit i na strané€ jedné (napf.

pro amputované na horni konceting).
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2.3.4 Ergonomické nastaveni voziku

Spravnou velikosti voziku by mél byt zajistén nalezity komfort a dobra opora pii sezeni
¢1 jizd€. Mezi pfednim okrajem a podkolenni ryhou by mél byt takovy prostor, aby se do néj
vesla svisle dlan (nebo minimalné 5 centimetrtl). Dlan by se téz méla vejit mezi stehna a piedni
cast sedaku, aby nedochdzelo k utlaCovani cév a otoklim koncetiny. V kolenou a kotnicich by
mélo byt 90°. Stupacky by mély bezpecné podepirat nohy minimaln€ 5 cm na zemi. Uzivatel by
mél byt schopen dosahnout ovladdaci obruce (rafku) a zaroven udrzet vzpifimené drzeni tcla.
Opérka by méla nabizet dostate¢nou oporu pro patef, ale zdroven nepiekazet pii manévrovani.
Spravna vyska opéradla bude rizna podle stability uzivatelova trupu. Musi byt tedy takova, aby
zajistila uzivateli vzptimené drzeni téla, ale jen do takové miry, aby ho to neomezovalo (napf. pfi
sportovani). U mi$nich 1ézi se fidi vyska opérky podle mista léze. Obecné lze fici, Ze ¢im je
micha poskozena vys, tim klient potfebuje vyssi zddovou opérku (Faltynkova, 2004). Podrucky
(pokud jsou) by mély byt o 2,5 cm vySe, nez je vzalennost od sedadla k ohnutému lokti. Sedaci
plocha musi byt dost Siroka na to, aby se vesla dlai na kazdou stranu mezi nejSirsi ¢ast stehen a
postranice voziku (kvili obleceni, ortézam, protézam). Pfili§ Uzky vozik by mohl zpisobovat
otlateniny a mohl by omezovat krevni pratok. Naopak pfili§ Siroky vozik by nezajistil jeho
uzivateli dostateCnou oporu a stabilitu.

Toto pro kazdého individudlni nastaveni spolu se zasadami spravného sedu by meélo

zajiStovat potiebny komfort i pro dlouhodobé uzivani voziku.

2.3.5 Zasady spravného sedu a jizdy

A sedi-li uzivatel vzadu na sedadle, ky€le by mély svirat s trupem tihel 90°, stehna by méla
byt volné - ani ne u sebe ¢i piili§ daleko od sebe
stejné tak v kolenou 1 v kotnicich by mélo byt 90°

A panev je ve stfednim postaveni (neni pfitomna ani anteflexe ani retroflexe), ¢imz
zachovava fyziologické zakiiveni bederni patete - bederni lordozu

A pater je fyziologicky zaktivena - bederni lord6za, hrudni kyféza a kréni lordéza, neni
pfitomna skolidza

A ramena nejsou v protrakci, retrakci ani elevaci

22



A hlava se pohybuje nad spojnici kycelnich kloubti
V této poloze jsou totiz prirozen¢ zatéZovana meziobratlova skloubeni patere, hlavové
klouby 1 klouby ramenni, které pak mize klient spravné zapojovat pii jizd€ na voziku 1 pii

kazdodennich ¢innostech.

2.3.6 Diisledky nespravného sedu

dasledky retroflexe
A patet se dostava do kompenzacniho kyfotického drzeni
A dochazi ke sklouzavani panve vpied a ke zvySenému tlaku na hrboly sedacich kosti
A pacient se vice opird do opérky, mize si tak zpuisobit otlaceniny na spinalnich vybézcich
patete
zvySené zakiiveni kréni patete a pfedsunuté drzeni hlavy
A $patné pohybové stereotypy a z toho vyplyvajici pretézovani ramennich kloubt, kréni

patete, atd.

dasledky anteflexe
A nefyziologické zakiiveni patete (zvyseni lorddzy bederni patete)
A zvySené napéti nebo zkraceni ohybaci kycelniho kloubu, casto téZ flexorti kolennich

kloubu a kotnikua

disledky Sikmé panve
A kompenzacni skolioza patefe
A asymetrické zapojovani hornich koncetin do funkce

A asymetrické zatizeni sedacich hrboll s nebezpecim vzniku dekubit

dasledky rotace
A rotace obratli mezi sebou

A zkraceni floxoru kyc€elniho kloubu na strané rotace panve
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Casto mtizeme sledovat, 7e dochazi ke kombinaci vySe uvedenych asymetrickych

postaveni panve.

2.4 Kardiopulmonarni parametry a zatéz

Télesna zdatnost neni jen zdlezitosti transportniho a muskuloskeletdrniho systému, jak se

diive neptesné uvadelo, ale vSech systému v organismu. Tedy i zazivaciho, vylucovaciho,

nervového, endokrinniho a smyslovych organti. Nejcitlivéji na fyzickou zatéz reaguji
prvni dva jmenované systémy a na nich se da i zjiStovat stupein adaptability (tedy

tréninku). (Kalal, 2003,s. 55 — 56)

Zmény transportniho sytému v reakci na zatéz lze rozdélit na 3 faze. V prvni, kratké fazi,
relativné malo zavisejici na intenzité zatéze, dochazi v transportnim systému k rychlym a velkym
zménam. Jak dechovy, tak ob&hovy systém zvySuji svoji aktivitu. Poté nasleduje
nekolikaminutovy, na intenzit€ zavisly ptrechod do tfeti fdze — rovnovazného stavu. V této
posledni fazi je jiz systém adaptovan na nové obdhové pozadavky. Cim je osoba starsi a méné
trénovand a zat€z intenzivngjsi, prichazi rovnovazna faze pozdgji.

Z hlediska systémového piistupu pii popisu reakce zivého organismu - systému — na
télesné zatizeni je fyzické zatizeni vstupni veli€inou, kterd pisobi na zivy systém. Zalezi na
velikosti (intenzit¢) a na dobé trvani tohoto podnétu, jaké a jak se v systému rozebehnou slozité
reakce jednotlivych subsystému (napft. kardiovaskularniho systému). (Bunc, 1989,s. 23)

K popisu reakce organismu na zatéz je tieba uzit vhodnych veli¢in, pomoci jejichz
dynamiky pak muiZeme popsat stav tohoto systému* (Bunc, 1989,s. 29). V nasledujici ¢asti

uvedeme nékolik nejcastéji pouzivanych veli€in.
2.4.1 Minutova ventilace — VE (Minute Ventilation) [I/min]
Ukolem respirace v zivém systému je vymena kysliku - O, a oxidu uhli¢itého - CO, mezi
zevnim a vnitinim prostfedim organismu. Tato vymeéna pii fyzickém zatizeni mnohonasobné
stoupa. Proto dochézi ke zvySeni minutové plicni ventilace, ktera je v pasmu submaximalnich

intenzit Umérnd intenzité zatéze. T¢lesné zatizeni zvySuje ventilaci za fyziologicky normalnich
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podminek nejvice ze vSech znamych Cinitel.

Toto zvySovani kompenzuje zvySené pozadavky na kyslik a zvySenou potiebu odvadét z
téla oxid uhlicity. Mnozstvi vzduhu vdechnutého (vydechnutého) za minutu se nazyva minutova
ventilace. Vypcitame ji tak, Ze pocet dechii — BF (Breathing Frequention) vynasobime dechovym

objemem - VT (Tidal Volume).

VE =VT x BF

Normalni dechova frekvence u zdravého Clovéka v klidu je nékde v rozmezi mezi 14-18
dechy za minutu. Normalni dechovy objem je u zdravého €loveéka v klidu 8-10 ml/kg. Minutovy
objem se zvySuje se zvySujici se zatézi. Tim jsou kompenzovany zvySené naroky téla na O, a
zvySujici se potieba z téla odstranit CO,. Pi1 velmi téZké zatéZzi se minutova ventilace mize
zvysit az 20x. Na zacatku zatéze se dychani zrychluje a prohlubuje, pfi¢emz toto zrychleni je
regulovano ve vztahu k objemu tak, aby dychaci svaly vykonavaly co nejméné prace, neboli aby
vzestup ventilace v po€atku je mozné rozdélit na dvé slozky. Rychlou, ktera je bezprostiedné

spojena s motorickou aktivitou, a pomalou, ktera je fizena humoralné (,,pies* CO,, pH, ...).

2.4.2 RER - Respiratory Exchange Ratio

Pti klidovém dychéni normélné¢ vdechujeme vice molekul O, nez kolik vydechujeme
molekul CO,. Pomér mezi vydechnutym CO, a vdechnutym O, nazyvame respiraéni vyménny
pomér — RER. Méfeni tohoto poméru mize byt vyuzito pro odhadnuti respira¢niho kvocientu —
RQ (Respiratory Quotient), coz je ukazatel, jsou-li k dodani energie télu metabolizovany
prevazné sacharidy nebo tuky. Béhem zatéze ovSem tento odhad ztraci na pfesnosti.

V klidu se RER pohybuje kolem hodnoty 0,8. B&hem intenzivniho cviceni svaly
vyuzivaji vice kysliku a zaroven produkuji vice oxidu uhli¢itého, stoupa hodnota RER nad 1.
Vypocet RER se bézn¢ udava v souvislosti se zatézovymi testy, kde miize byt vyuzivan jako
indikator bliziciho se vyCerpani a jako ukazatel meznich hodnot kardiorespiracniho systému.

Hodnota RER pfi zitéZi vétsi nez 1,1 je brana jako enormé zatéZujici pacienta. RER kolem 0,7
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znamena, ze prevazujicim substratem pro dodani energie organismu jsou tuky, RER kolem 0,85

naznacuje smeés tukll a sacharidli a hodnota 1 a vys svéd¢i o sacharidech jako hlavnim zdroji.

2.4.3 Dechovy objem — VT (Tidal Volume) [1]
Se zvysujici se zatézi hodnota dechového objemu roste. Spolecné s dechovou frekvenci
se podileji na zvySeni minutové ventilace. Na zvySeni minutové ventilace se dechovy objem

podili vice nez dechova frekvence.

2.4.4 Dechova frekvence — BF (Breathing Frequention) [dechy/min]

Dechova frekvence vyjadiuje pocet dechil za urcity Casovy usek, typicky za jednu
minutu. Spolecné s dechovym objemem se podileji na rostouci minutové ventilace pti zatézi,

pricemz dechova frekvence se uplatituje méné nez dechovy objem.

2.4.5 Tepova frekvence - TF, HR (Heart Rate) [tepy/min]|

Jednou z nejsnaze méfitelnych veli¢in informujicich o vlivu télesné zatéze na organismus
je tepova frekvence. Pracujici svaly pii zatézi potiebuji vyssi dodavku zivin, ktera je zajiStovana
vys§im pratokem krve velkymi cévami. Ten je zase uskute¢iiovan vys$§im minutovym srde¢nim
objemem, vypocitanym jako soucin tepového objemu a srde¢ni frekvence. Jak srde¢ni frekvence,
tak tepovy objem se pii zatézi do jisté miry zvétSuji. A jelikoz volum srde¢ni je v dynamické
z4atézi obtizné méfitelny, 1ze alespoii astecné vychazet ze zmén tepové frekvence.

Tepova frekvence mlize byt ovlivnéna vice faktory. Jsou jimi napt. 1€ky, dieta, svalova
aktivita a okolni prostfedi. Dle McArdlea (2006) miZe toto vSe zvySovat tepovou frekvenci.
Spolu s tepovym objemem se tepova frekvence zicastni na minutovém objemu srde¢nim, ktery
se pii zatézi zvysuje, aby se k pracujicim svalim dostal dostatek okysli¢eni krve a aby byla
odvadéna krev odkyslicena. Minutovy objem srdecni se zpocatku zatéze zvysSuje pomérné rychle,
pfiCemz rozhodujicim faktorem je tepova frekvence. Ta se zvySuje v reakci na podrazdéni

parasympatikem.
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U zdravych lidi stoupa TF pfi zatézi linearn€ az k hodnotdm 75-80% maxima (Paukrtova,
1999). TF ovliviuji faktory jako je vek, pohlavi, trénovanost, kardivaskularni, plicni a

endokrinologickd onemocnéni, typ zatéze (poloha téla), motivace a medikace (beta blokatory)

2.4.6 Rychlost — v [m/s]

Udava, za jaky Cas ujedeme urcitou drahu. Cim vyssi rychlost, tim vice se zapojuje pficné

pruhované svalstvo. Stoupa ptitom spotieba kysliku.

2.4.7 Spotieba kysliku — VO; [I/min, ml/kg.min]

Udava mnozstvi kysliku ptedaného tkanim za jednotku Casu.

Dgje, jimiz se pii télesné praci uvoliluje potiebnd energie, jsou jednak pfimo zavislé na

dodavce O, (aerobni dé€je — oxidativni fosforylace), jednak probihaji bez dostatecného

pristupu O, (anaerobni déje — glykolitickd fosforylace), nebo také na ucet kyslikového

dluhu, ktery musi byt pak v zotaveni vyrovnan. (Bunc, 1989,s. 35).

Z toho plyne i dilezitost sledovani dynamiky spotieby kysliku.

,,Pribéh spotfeby kysliku béhem pocatecni faze fyzického zatizeni je mozné rozdélit na
dvée slozky, které je mozné popsat exponencialnimi funkcemi nebo jejich kombinacemi (Bunc,
1989, s. 37-38).

V tomto pocate¢nim tseku, jehoZz trvani je pfimo imérné velikosti aplikovaného zatiZent,
se ptijem kysliku zpozd'uje za jeho aktualni spotfebou, v disledku ¢ehoz vznika tzv. kyslikovy
deficit (Astrand, Rodahl, 1977). Trva-li zatizeni submaximalni intenzity del$i dobu, nastava dalsi
faze, tzv. rovnovazny stav, kdy je VO, témé&f konstantni.

Pticn€ pruhované svalstvo je hlavnim orgdnem zvySujicim pfi zatéZi spotiebu kysliku.
Podle kinetiky VO, lze tedy sledovat i energeticky vydej. ,,Protoze mame vSichni témér
identickou u¢innost oxidativniho substratového metabolismu, l1ze ze spotfeby kysliku stanovit
dosti pfesné i1 energeticky vydej (Radvansky, 1998) Vynasobime-li aktudlni spotiebu kysliku
hodnotou 20-21 (energeticky ekvivalent pro kyslik = teplo vytvorené 1 litrem spotfebovaného

kysliku), vyjde ndm aktudlni energeticky vydej pfi této Cinnosti. Déle, vyndsobime-li tuto
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hodnotu dobou (v minutach), vyjde nam celkovy energeticky vydej, ktery muselo télo vynaloZit
k vykonani této ¢innosti. Spotfeba O, v Case mize byt udavana jako absolutni (I/min), nebo jako
relativni, vztazena na té€lesnou hmotnost (ml/kg.min). Na VO, mé vliv hned nékolik faktort, jako
je pohlavi, vék, trénovanost ¢i nadmotska vyska. Uddvat VO, lze také v METs, coZ jsou nasobky
klidové spotieby kysliku.

Hodnoty VO, jsme méfili pomoci analyzatoru koncentrace kysliku a oxidu uhli¢itého v
dychaném plynu.

Zatizime-li pacienta nizkou konstantni intenzitou, zvySuje se jako spotieba kysliku
ptiblizné do 3. minuty exponencialné. V dalSim case jiz spotfeba kysliku nestoupd, je dosazeno
tzv. steady state (rovnovazného stavu). Tyto zmény lze pozorovat pti zatézi pod anaerobnim
prahem. Stoupd-li VO, linearn€ a to 1 mezi 3. a 6. minutou, jedna se o zatéZ za anaerobnim

prahem ( Wasserman, Casaburi, Sue, Whipp, Hansen, 1994).

2.4.8 VO, peak [I/min]

Obecn¢ se pod timto pojmem rozumi nejvys$si hodnota VO, dosazend béhem
spiroergometrického vysetfeni a obvykle nastdva v blizkosti vrcholové zitéze (Milani, Lavie,
Mehra, Ventura, 2007). V nasem ptipad¢ byla za hodnotu VO, peak povazovana nejvyssi
dosazena hodnota VO, pfi vySetiovani. VétSinou této hodnoty dosdhli probandi v posledni

(Ctvrté) minute.

2.4.9 Vydej oxidu uhli¢itého - VCO; [I/min]

Udava mnozstvi oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu. Pii zatéZi nejde jen o to,
aby byly tkané dostate¢né zdsobeny kyslikem, ale také o to, aby byl z t€la dostate¢né odvadeén
oxid uhli¢ity. Se zvysujici se zatézi svalstvo produkuje vice a vice CO,. Pomoci poméru VCO, /
VO, (viz RER) jsme schopni pfi spiroergometrii stanovit anaerobni prah, coZz je hodnota
udavajici ptfechod mezi pfevazné aerobnim a anaerobné-aerobnim krytim energetickych potieb
organizmu pii zatézi. Za timto prahem VCO, a VE strmé stoupaji.

,»V klidu a na zacatku télesné zatéze probihd kiivka VCO, tésné pod kiivkou VO,. Po
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pfekroceni anaerobniho prahu se za¢ina tvofit nemetabolizovany CO,, coZ vede k prudkému
vzestupu VCO, a naslednému vzestupu RER na hodnoty jednoznaéné ptesahujici 1,0 (Milani et

al., 2007, p. 1606).

2.4.10 Prace — W [kJ], vydej energie pri zatézi

Celkova prace nam udava vykon (P ) za urcity Cas (t). Vypocitame ji dle vzorce:

Je to také fyzikalni veliina se stejnym rozmérem a jednotkou jako energie.

Aktualni vydej energie (prace) lze vypocitat téz jako VO, x energeticky ekvivalent pro
kyslik. Pro celkovy vydej energie (celkovou praci) musime jeSt¢ aktudlni vydej energie
vynasobime ¢asem (v minutach). Velikost prace je rovna velikosti pfeménené (piedané) energie.

Lze tici, ze energie vydana pfi télesné aktivite, zalezi na intenzité zatizeni pfi této aktivite.

2.4.11 Vykon — P [kW]

Prace provedend za ¢asovou jednotku se nazyva vykon. Schopnost podavat méfitelny
vykon v urcité Cinnosti se nazyva vykonnost. Vykon vypocitdme, kdyz celkovou praci (v KJ)

vydélime ¢asem (v sekundach) podle vzorce:

P=W/t

Podavany vykon nebo celkové vykonand prace pfi plné aerobnim hrazeni energie pro
svalovou cCinnost se téméf plné odrazi ve spotiebé O,. Celkové vykonand prace tedy
koreluje s celkovou spotiebou kysliku, vykon se spotiebou kysliku v ¢asové jednotce.
vetsi mnozstvi kysliku musi byt dodano do ¢innych svalti v ¢asové jednotce, tedy VO..

(Paukrtova, 1999)
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,»Vykonnost zavisi nejen na zdravotnim stavu, ale i na volbé ¢innosti, mife adaptace na
tuto Cinnost (trénovanost), nadani, psychologickych faktorech, jako je motivace, vytrvalost a

emocni stabilita 1 na vnéjSich podminkach (klima, tlak, denni doba, ¢innosti piedchdzejici

testované zatézi)*“ (Radvansky, 1998).
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry je pro osoby s amputaci na dolni
koncetiné energeticky narocnd jizda na invalidnim voziku a chiize bez protézy s pouzitim
ortopedické pomucky (podpazni berle) pfi jimi vybrané (pohodIné) rychlosti. Ostatni autofi (viz
diskuze) se zamé&fuji spiSe na energetickou naroc¢nost chiize o protéze popf. jeSté narocnost pfi
jizd€, zatimco chiize bez protézy zlstava stranou. Nase vysledky bychom radi porovnali s jejich,

jiz probehlymi studiemi, a oziejmili tak, jaky typ lokomoce je pro amputované pacienty
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invalidnim voziku.
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4 METODIKA

Me¢fteni energetické narocnosti pfi chiizi o podpaznich berlich a pfi jizdé na voziku
probihalo na téze chodbé, jejiz délka byla 30 metrd. Probandi jezdili (popt. chodili) po chodbé
tam a po otoCeni na jejim konci zpét, po dobu Ctyf minut. Byli vyzvani, aby jezdili (chodili)
takovou rychlosti, aby jim to vyhovovalo a aby zaroven udrZeli stejné tempo po vymezenou
dobu (tedy Ctyfi minuty). Pfi jizd€é na voziku byli vzdy pacienti ndmi na konci chodby otoceni,
aby absolvovali pouze rovny usek chodby bez otidCeni se vlastnimi silami a tim aby byly
minimalizovany rozdily v energetické narocCnosti pii jizdé. Otaceni se totiz zajisté patii k
samoziejme otaceli vlastnimi silami.

Povrch chodby byl z linolea, vozik méli vSichni klasicky invalidni, na kterém jiz byli
zvykli jezdit. Ptiklad probanda pii jizdé mizeme vidét na ptiloze €. 5.

Nejprve byly zméfeny hodnoty v klidu, poté pfi jizd€ na invalidnim voziku a nakonec, u
téch, kteti zvladli, i pfi chiizi.

K analyze dechovych plynti byl pouzit ptistroj METAMAX 3B od firmy Cortex (viz
prilohy ¢. 1 a ¢ 3). Pfred méfenim byl piistroj zkalibrovan. Pfi méfeni byla teplota okolniho
vzduchu 24°C, tlak vzduchu 975 mbar. PouZitim natstku jsou vedeny dychaci plyny k
objemovému senzoru, ktery registruje vSechny rizné parametry lidského dychani. Na nosu méli
probandi plastovy kolicek, aby mohli dychat striktn€ pouze usty. K senzoru je pripojen odsavaci
systém, diky némuz vzorky dechovych plyni mohou byt pfevzaty a nasledn¢ analyzovany v
systému. Pomoci tohoto pfistroje a pfislusného softwaru v notebooku (technické zdzemi pfti
meéteni viz piiloha ¢. 6) byla méfena koncentrace dechovych plyna (spotfeba kysliku a vydej
oxidu uhli¢itého), respiratni vyménny koeficient, minutova ventilace, VO2 peak, energeticky
vydej pfi nejvyssi hodnoté VO2, vykon a celkové vykonana prace. V mediciné je casto
spiroergometrické vySetieni kombinovano spolu s elektrokardiografii - EKG. K naSim ucelim
postacil pouze monitoring srde¢ni frekvence pomoci sporttesteru firmy Polar a hrudniho pasu
T31C téze firmy (viz ptilohy €. 2 a ¢.4).

Pfi méfeni samotném probandi dychali pouze tsty (na nose méli kolic¢ek, aby se zamezilo

uniku vzduchu nosem) do néaustku, z né¢hoz se dychaci plyny dostaly do analyzatoru dechovych
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plynd, ktery méli povéSeny kolem krku. Naméfené vysledky byly statisticky zpracovany pomoci

programu MS Excel (harmonicky primér, smérodatna odchylka).

4.1 Popis testované¢ho souboru

Celkem se naSeho méfeni zii¢astnilo 11 probandt. VSech 11 dobrovolniki - muza bylo v

t¢ dob¢€ (21.1.1012) pacienty na LDN v Motole. Pfevazna vétSina byla amputovana pro cévni

Cvwr

Sledovana velifina Pocet (SD)
Primérna doba od amputace (mésice) 10 (8)
Primérny vék probandi (roky) 71 (11)
Primérnd hmotnost po amputaci (kg) 77 (23)
Primérna vyska po amputaci (cm) 163 (23)
Pocet probandii testované¢ho souboru 11

Pocet probandtl zvladajicich chlizi

Pocet amputovanych vaskularni etiologie
Pocet amputovanych traumatologické etiologie
Jina etiologie

Pocet transfemoralné amputovanych

Pocet transtibidlné amputovanych

Pocet amputovanych perifernéji

vV

Wl —=]—~=]O|WwW

4.2 Pristroj na méreni spiroergometrie

METAMAX 3B je ptenosné, na elektrické siti nezavislé zafizeni urcené k testovani
kardiorespiracni vykonnosti pouzitelné jak ve vnitinim, tak ve venkovnim prostfedi. Vyuzivano
je hlavné ve sportu, ovSem své nezastupitelné misto ma i v medicinské oblasti. Jednad se o
zatizeni kompletné testujici vykon piimo pfi aktualné provadéné Cinnosti. Diky obousmérnému
bezdratovému pienosu a provozu na baterie je mozZno pouZivat pifi dfive nedosaZitelnych
¢innostech. Riizna hardwarova rozSifeni a moZznosti softwarovych doplnkt jesté zvysuji

flexibilitu.
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Piistro METAMAX pfinasi:

maximalni presnost méteni diky Spickové kvalité méticiho senzoru

rychlou kalibraci

kompaktni design, dokonalé prichyceni k télu a malou hmotnost (570 g véetné baterie)
bezdratovy dosah az 1 km

chod nezavisly na siti az 15 hodin

analyzu dychacich plynt dechu za dechem

patentovany obosmérny pienos testovanych dat

meéfeni tepové frekvence s hrudnim pasem ¢i zaznam srde¢ni funkce pomoci 3-
kanalového nebo 12-ti kandlového EKG

technologii GPS pro urceni rychlosti a nadmoiské vysky

integraci zafizeni na méfeni krevniho tlaku a systémy pulzni oxymetrie

Piistroj i s asistenci technika byl zaptijcen z UK FTVS diky laskavosti Prof. Bunce.
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5 VYSLEDKY

Nase studie byla provadéna na 11 probandech amputovanych na dolni kocetiné. VSech 11
jich zvladlo absolvovat ¢tyfminutovou jizdu na invalidnim voziku pfi jimi zvolené (pohodiné)
rychlosti jizdy, ovSem jen 3 byli schopni Ctyfminutové chiize touto rychlosti o podpaznich
berlich.

Pomoci analyzatoru dechovych plynii jsme zjistili hodnoty VO, a VCO, a VOypeak,
pomoci nichz a dalSich zndmych veli¢in jsme pak mohli vypocitat dalsi hodnoty, jako je
VO0,/kg/min, RER, praci vykonanou za jednu minutu, celkové vykonanou praci a vykon. Daéle
jsme pii lokomoci méfili ujetou ¢i proslou (vyraz prosla znamena, Ze vzdalenost byla zvladnuta
chiizi — trasa byla ,,prosla®) vzdalenost a primérnou rychlost lokomoce, dechovou frekvenci,
dechovy objem, minutovou ventilaci a srdecni frekvenci.

Prvni graf u dané veli¢iny (krom¢ primérné vzdalenosti, praimérné rychlosti, nejvyssi
vykonané prace za 1 minutu, celkové vykonané prace a vykonu) vzdy zndzorfiuje pribch
primérnych hodnot veli¢iny u vSech probandl pfi jizdé¢ na invalidnim voziku. Druhy graf
porovnava vzdy prabéh veliCiny pouze u tfech probandi, kteti kromé jizdy na voziku zvladli

zaroven 1 chiizi o podpaznich berlich.
5.1 Primérna vzdalenost a pramérna rychlost

Za dobu ¢tyt minut zvladli probandi na voziku ujet primérnou vzdalenost 110,7 m (SD
31,7). Ti1 probandi schopni chlize prosli primérmée 87 m (SD 58) a ujeli prumérné 103 m (SD
31). Ve skupiné tfi probandii schopnych i chiize dosdhla primérné ujitd vzdalenost tedy 84 %
vzdalenosti ujeté na voziku.Porovnani ujeté (proslé) primérné vzdalennosti ukazuje Obrazek 1.
Primérné rychlost pfi jizdé vSech probandl na voziku byla 0,459 m/s (SD 0,129), tj. 1,652
km/hod (SD 0,46). Primérna rychlost u probandt schopnych 1 chlize byla pii chizi 0,364 m/s
(SD 0,240), tj. 1,310 km/hod (SD 0,864). Jejich priimérna rychlost pfi jizdé ¢inila 0,420 m/s (SD
0,117), coz je 1,512 km/hod (SD 0,421). Primérna rychlost této skupiny pti chlizi déla 86%
primérné rychlosti jizdy na voziku.

Primeérnou rychlost pfi jizdé na ortopedickém voziku a pfti chiizi porovnava Obrazek 2.
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Obrazek 1. Porovnani primérné vzdalenosti u vsech probandii pvi jizdé na invalidnim voziku
(sk.1), u tri probandii schopnych i chiize p7i jizdé na voziku (sk.2) a pri chiizi o podpaznich
berlich (sk.3)
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Obrdazek 2. Porovnani priimérné rychlosti u vsech probandii pri jizdé na invalidnim voziku
(sk.1), se skupinou probandut schopnych i chiize pri jizdé (sk.2) a pri chuzi o podpaznich berlich
(sk.3)
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5.2 Dechova frekvence, dechovy objem, minutova ventilace

Nejvyssi primérné hodnoty minutové ventilace dosahla skupina vsech probandu pfti jizdé
ve ¢tvrté minuté (22,658 1/min, SD 5,029). Probandi schopni 1 chiize dosahli nejvyssich hodnot
pti jizdé (21,294 I/min, SD 4,276) 1 pti chiizi (27,393 1/min, SD 6,661) shodn¢ ve druhé minuté.
Primérnd minutova ventilace u tii probanda schopnych i chiize dosahuje 128 % hodnot té samé
skupiny pii jizd€ na voziku. Obrazek 3 popisuje primérné hodnoty minutové ventilace v ¢ase u

skupiny vSech probandt pfti jizd€ na invalidnim voziku.

Minutova ventilace
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Obrdazek 3. Vyvoj priimérnych hodnot minutové ventilace v case u skupiny vsech probandii pri
Jizdé na voziku

Obrazek 4 ukazuje vyvoj prumérnych hodnot minutové ventilace pii jizdé a chizi v

zévislosti na ¢ase u skupiny probanda zvladnoucich i chiizi.
Nejvyssich primérnych hodnot (0,853 1, SD 0,242) dechového objemu doséhli probandi

pti jizd€ na voziku ve 4. minuté. Probandi schopni i chiize dosahli nejvyssich hodnot pfi jizde

(0,823 1, SD 0,179) ve 4. minuté a pii chizi (1,107 1, SD 0,217) ve 2. minuté. Primérna hodnota

37



dechového objemu skupiny tii probandii zvladajicich i chiizi dosahuje 134 % té samé skupiny pfti

jizd€. Kinetiku dechového objemu v zavislosti na ¢ase ukazuji Obrazky 5 a 6.

Minutova ventilace
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Obrazek 4. Porovnani primérnych hodnot minutové ventilace v ¢ase u skupiny probandii
schopnych chiize pri jizde na voziku (modre) a pri chuzi (Cervené)
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Obrazek 5. Zmény priimeérnych hodnot minutové ventilace v case u skupiny vsech probandii
pri jizde na invalidnim voziku
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Obrdazek 6. Porovnani zmén priimérnych hodnot minutové ventilace pri jizde (modre) a pri
chuzi (Cervené) u skupiny tri probandii zvladajicich i chiizi o podpaznich berlich
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U dechové frekvence jsme zaznamenali nejvyssi primérnou hodnotu (28,248 1/min, SD
11,655) ve treti minuté. Pacienti schopni chiize doséahli své nejvyssi primérné hodnoty (27,947
I/min, SD 4,099) dechové frekvence pii chlizi ve tfeti minuté v porovnani s jizdou na voziku,
kdy jsme u nich zaznamenali nejvyssi pramérnou hodnotu (32,505 1/min, SD 17,546) v minuté
druhé. Nejvyssi prumérné hodnoty dechové frekvence tii probandli schopnych i chlize dosahuji
pti chtizi 85 % nejvyssi primérné hodnoty téch samych probandu pii jizdé.

Obrazky 7 a 8 popisuji zmény dechové frekvence v zavislosti na dobé a zpiisobu

lokomoce.

5.3 Tepova frekvence

Soubor vsech probandu pfi jizdé na voziku dosahl nejvyssi primérné hodnoty (88,499
I/min, SD 20,198) v posledni, tedy ctvrt¢ minuté. Ve tfeti minuté dosahli svych nejvyssich
hodnot (103,179 1/min, SD 17,745) pti chiizi probandi schopni chize. Pfi jizdé na voziku
dosahli titiz probandi nejvysSich primérnych hodnot (93,757 1/min, SD 31,041) ve Ctvrté
minuteé. Nejvyssi prumérna tepova frekvence probandt schopnych i chiize dosahovala pti chtizi
110 % nejvyssich primérnych hodnot stejnych probandi pfi jizde.

Zmeény tepové frekvence v zavislosti na trvani zatéze u skupiny vSech probandi pfi jizde
ukazuje Obrazek 9. Tepovou frekvenci pii jizdé na voziku a pfi chlzi u probandi schopnych

chiize popisuje Obrazek 10.
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Obrazek 7. Zmeny dechové frekvence v zavislosti na case u skupiny vSech probandii p7i jizde
na voziku
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Obrazek 8. Porovnani jizdy na invalidnim voziku (modrie) a chiize o podpaznich berlich
(Cervené) u probandit schopnych i chiize
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Obrazek 9. Zmény priimeérnych hodnot tepové frekvence v prubéhu jizdy na voziku u skupiny
vSech jedenacti probandii
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Obrazek 10. Porovnani zmén priumérnych hodnot tepové frekvence u probandii schopnych i
chiize pri jizdé(modre) a pri chizi o podpaznich berlich (Cervené)
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5.4 VO2, VO2/kg, VO2peak

Nejvyssi praimérnd hodnota VO, u vSech probandt pii jizd€ na invalidnim voziku (0,599
/min, SD 0,182) byla namétena ve ¢tvrté minuté. U probandii schopnych chiize byla naméfena
nejvyssi hodnota (0,934 1/min, SD 0,218) pii chizi ve druhé minuté, pii jizdé na voziku byla
jejich nejvyssi primérna hodnota (0,570 I/min, SD 0,248) dosazena ve ¢tvrté minuté. U druhé
skupiny dosahovala tedy nejvyssi primérnd hodnota VO2 163 % nejvyssi primérné hodnoty
VO2 pii jizdé.

Vyvoj VO, v case u vSech probandl pfi jizdé na voziku zaznamendva Obrazek 11.

Porovnani zmén VO, u probandii schopnych chtize pti chiizi a pfti jizd¢ popisuje Obrazek 12.
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Obrazek 11. Priibeh priumernych hodnot spotieby kyslikuv zavislosti na case vSech jedenacti
probandu pri jizde na voziku
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Obrazek 12. Porovnani priimeérnych hodnot spotieby kysliku v ¢ase u probandii schopnych
chiize pri jizde na voziku (modre) a pri chiizi o podpaznich berlich (Cervené)

U vsech jedenacti probandt pii jizd¢€ na invalidnim voziku dosahla hodnota VO,/kg své
nejvyssi primérné hodnoty (7,639 (SD 1,546) ml/min.kg) ve ctvrté minuté. U probanda
schopnych chiize byla naméfena nejvyssi primeérnd hodnota VO./kg (7,755 (SD 2,294)
ml/min.kg) pii jizd€ ve Ctvrté minuté, pii chiizi o berlich pak nejvysSich primérnych hodnot
VOykg (12,646 (SD 1,506) ml/min.kg) dosahli v minuté druhé. Ve druhé skupin¢ probandi
dosahovala nejvyssi primérnd hodnota VO,/kg pfi chlizi 163 % VO,/kg pfi jizdé.

Zmény hodnot VO,/kg v zavislosti na Case pfi jizd¢ u vSech probandu pfi jizd¢ ukazuje
Obrazek 13. Obrazek 14 pak ukazuje vyvoj VO./kg pii jizde a pti chlizi u probandiich schopnych

chuze.
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Obrazek 13. Priibéh priimerné spotreby kysliku vztazeného na 1 kg télesné hmotnosti v
priibéhu zatéze u vsech probandii pri jizdeé na invalidnim voziku
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Obrazek 14. Porovnani prubéhu priumérné spotreby kysliku vztazené na 1 kg télesné
hmotnosti v case u probandii schopnych i chiize pri jizdé na voziku (modre) a pri chuizi
(Cerveneé)
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Nejvyssich primérnych dosaZenych hodnot nejvétsi spotieby kysliku — VO,peak —
dosahli probandi schopni chiize, a to pravé pti chiizi o berlich. V priibéhu lokomoce jim byla
naméfena pramérna hodnota VO,peak 0,971 (SD 0,258) I/min. Pii jizdé na voziku byla t€ém
samym nameétfena pramérnd hodnota VO,peak 0,565 (SD 0,253) I/min. U celého testovaného
souboru probandl pfi jizdé¢ na voziku byla naméfena priimérna hodnota VO,peak 0,621 (SD
0,195) 1/min. Primérnd hodnota VO,peak skupiny tfi probandli schopnych i chlize dosahovala

pii chiizi o podpaznich berlich 171 % té samé skupiny pii jizd€ na voziku.

5.5 Vydej oxidu uhli¢itého - VCO,

U vSech probandt pii lokomoci na invalidnim voziku byla naméfena nejvyssi pramérna
hodnota VCO, (0,626 (SD 0,179) 1I/min) ve ¢tvrté minuté. U probandt zvladajicich i chiizi byla
naméfena nejvyssi primérnd hodnota VCO, pii jizdé ve ¢tvrté minuté (0,612 (SD 0,257) 1/min),
pfi chiizi o berlich pak v minuté¢ druhé (0,886 (SD 0,169) 1/min). Ve skupiné tfi chodicich
probandl dosahuje primérna hodnota VCO, pfi chiizi 144 % primérné hodnoty VCO, pii jizd¢.

Obrazek 15 popisuje zmeény VCO, s probihajici lokomoci u v§ech probandi pohybujicich
se pomoci invalidniho voziku. Obrazek 16 pak ukazuje vyvoj hodnot VCO, v prabéhu jizdy na

voziku a chiize o podpaznich berlich u probandii schopnych chiize.
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Obrazek 15. Vyvoj priomérnych hodnot vydeje oxidu uhlicitého v case u v§ech probandu pri
Jjizdé na voziku
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Obrazek 16. Porovnani dynamiky priimernych hodnot vydeje oxidu uhlicitého u skupiny
probandii schopnych se pohybovat i chiizi pri jizdé na voziku (modre) a pri chiizi o
podpaznich berlich (Cervené)
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5.6 Respiracni vyménny koeficient

Skupina vSech probandl pfi lokomoci na invalidnim voziku doséhla nejvyssi prumérné
hodnoty RER 1,033 (SD 0,070) ve ¢tvrté minuté. Druhé skupina, tedy probandi schopni i chiize s
berlemi, dosahla pti jizdé nejvyssi primérné hodnoty RER 1,060 (SD 0,082) taktéz ve Ctvrté
minuté. Pfi chizi byla nejvyssi dosazend priméma hodnota RER 0,942 (SD 0,034) téz v
posledni minuté. U skupiny chodicich probandi dosahuje nejvyssi primérna hodnota RER pfi
chiizi 88 % nejvyssi dosazené primérné hodnoty té samé skupiny pfi jizdé€ na voziku.

Obréazek 17 ukazuje zmény RER v pribéhu lokomoce u skupiny vSech probandl pii
jizd€, Obrazek 18 popisuje pak zmény RER v pribéhu jizdy a chize u skupinky probanda

schopnych i chiize.
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Obrazek 17. Priibeh priumernych hodnot RER v case u skupiny vSech probandu p¥i jizde na
invalidnim voziku
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5.7 Prace

Primérnd hodnota prace vykonané v minuté s nejvétsi spotfebou kysliku byla u vSech
probandi pii jizdeé 13,966 kJ. U skupiny tii amputovanych schopnych i chiize byla tato veli¢ina
pfi chizi rovna 20,301 (SD 5,388) kJ a pfi jizdé 11,801 (SD 5,287) kJ. Hodnota pti chlzi o
berlich byla tedy na urovni 172 % jizdy na voziku.

Primérné hodnoty nejvyssi vykonané prace za jednu minutu pii jizdé na voziku a pii

chiizi porovnava Obrazek 19.
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Obrazek 18. Porovnani priibehu prumérnych hodnot RER v c¢ase u skupiny tii probandii
schopnych chiize pri jizde na voziku (modre) a pri chiizi o podpaznich berlich (Cervené)
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Obrazek 19. Porovnani priumérné nejvyssi vykonané prdce v jedné minuté u vsech
probandii pri jizde na invalidnim voziku (sk.1), u t/i probandit schopnych i chiize pri
Jjizdé na voziku (sk.2) a pri chiizi o podpaznich berlich (sk.3)

5.8 Vydej energie pri lokomoci

Aby byla hodnota vydané energie opravdu vypovidajici, je tieba ji vztdhnout bud’ na
télesnou vysku nebo hmotnost. V nasem ptipadé jsme zvolili druhou moznost. Hodnota takto
vydané (relativni) energie pfi jizd€é na invalidnim voziku u skupiny vSech probanda byla 0,165
(SD 0,032) kJ/kg.min. U skupiny tii probandii schopnych i chiize byl primérny relativni vyde;j
energie pfi jizde 0,231 (SD 0,462) kJ/kg.min, pii chiizi pak 0,272 (SD 0,037) kJ/kg.min. Obrazek
20 porovnava prumérné hodnoty vydané energie vztazené na kilogram télesné hmotnosti pii

jizdé na voziku a pfi chlizi o podpaznich berlich.
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Obrazek 20. Priimérné hodnoty relativniho vydeje energie za I minutu. Porovnani viech
probandii pri jizdeé na voziku (sk.1) se skupinou probandii schopnych i chiize pri jizdé na
voziku (sk.2) a pri chiizi o podpaznich berlich (sk.3)

5.9 Celkova prace

Celkovéa prace za dobu ctyf minut byla pifi jizdé na ortopedickém voziku u vSech
jedenéacti probandii primérné 43,525 (SD 15,368) kJ. U skupiny tfi chodicich probandii byla
celkové prace pti chlizi prumérné 68,804 (SD 22,57) kJ a pfi jizd€ na voziku 39,059 (SD 22,329)
kJ. Pfi chtizi o berlich tak u nich byla celkova primérnd prace rovna 176 % celkové primérné
prace jizdy na voziku. Porovnani obou skupin z hlediska celkové vykonané prace popisuje

Obrazek 21.
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Obrazek 21. Porovnani celkové vykonané prace v priitbéhu ctyr minut u vSech probandii pri
Jjizde na ortopedickém voziku (sk.1), u tri probandit schopnych i chiize pri jizdeé na voziku
(sk.2) a pri chiizi o podpaznich berlich (sk.3)

5.10 Vykon

Primérnd hodnota podaného vykonu byla u vSech probandl pii jizdé na voziku 0,187
(SD 0,043) kW, u druhé skupiny zvladajici i chtizi byla primérna hodnota podaného vykonu pii
jizd€ na voziku 0,159 (SD 0,094) kW, pfti chiizi o podpaznich berlich 0,287 (SD 0,077) kW.
Prtiimérné hodnoty podaného vykonu popisuje Obrazek 22.
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Obrazek 22. Porovnani priimeérného vykonu u vSech probandii pri jizde na invalidnim voziku
(sk.1), u t7i probandit schopnych i chiize p¥i jizdé na voziku (sk.2) a pri chiizi o podpaznich
berlich (sk.3)

Vypovédni hodnotu vykon ziskd az vztazenim k uritému télesnému parametru (napft.
hmotnost, vyska, BMI, atd.), v naSem piipad¢ ke hmotnosti. U vSech probandii byl pfi jizdé na
voziku podan primérny vykon vztazeny na kilogram télesné hmotnosti 2,299 (SD 0,493) W/kg.
U tfi probandd schopnych chiize byl pfti jizd€ podén vykon 2,220 (SD 0,862) W/kg, a pti chlzi
dokonce 3,884 (SD 0,493) W/kg, coz se rovna 180 % v porovnani s jizdou. Podany primérny
vykon vztazeny na kilogram télesné hmotnosti pfi chizi o podpaznich berlich a pii jizdé na

voziku ukazuje Obrazek 23.
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Obrazek 23. Porovnani priumeérného vykonu vztazeného na kilogram télesné hmotnosti u
vS§ech probandii pri jizde na invalidnim voziku (sk.1), u t/i probandii schopnych i chiize pri
Jjizdé na voziku (sk.2) a u téze skupiny pri chiizi o podpaznich berlich (sk.3)
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6 DISKUZE

Chtize je pomérné ucinnou metodou, jak se dostat z mista na misto.

S riznymi neurologickymi ¢i muskuloskeletarnimi problémy (napf. amputace, miSni
1€ze,...) se chiize stava méné ucinnou, tudiz k ujiti stejné vzdalenosti stejnou rychlosti je tieba
vynaloZit vice energie (Waters, Mulroy, 1999).

Studie Genina, Bastiena, Francka, Detrembleura, Willemse (2008) zkoumala vliv
rychlosti chiize na energetickou narocnost u unilateraln¢ traumatologicky amputovanych. Zjistili,
ze energeticky vydej pii chlizi se zvySuje s vysi amputace a zérovei s rychlosti chlize. Dokézali,
zZe pti chiizi o protéze rychlosti od 0,3 m/s do maximalni udrZitelné rychlosti je energeticky vydej
u transfemoralné¢ amputovanych o 30-60% vyssi a u transtibidlné¢ amputovanych o 0-15% vyssi
nez u kontrolni skupiny. Zda-li plati tyto vztahy i pii chtizi o berlich bez protézy jiz autoii
nezminuji. Jelikoz na§ vyzkum nezkoumal vliv energetického vydeje v zavislosti na riznych
rychlostech chiize, ale energetickou naro¢nost pii jedné zvolené pohodlné rychlosti, nemtizeme
tyto vysledky dost dobfe hodnotit.

Studie Torburna, Powerse, Giterreze a Perryové (1995) uvadi, ze energetickd narocnost
pii chizi o protéze je, mimo jiné, zavisla na etiologii amputace. Uvad¢ji, ze pii stejné vysi
amputace je energetickd naroc¢nost vyssi u traumatologicky amputovanych nez u amputovanych
z vaskularnich pficin. U traumatologicky amputovanych udavaji hodnotu VO, 17,72 ml/kg.min
oproti 13,23 ml/kg.min u amputovanych z vaskularnich pfic¢in. To proto, ze pfi studii byla
prumérna rychlost amputovanych pro trauma vyssi (82,3 m/min), zatimco u vaskularnich
amputaci byla primérna rychlost 67,1 m/min. Traumatologicky amputovani usli za stejnou dobu
vyssi vzdalenost, spotfebovali tudiz vice kysliku. Déle tato studie uvadi hodnoty v posledni
minuté vysetfeni u traumatologicky amputovanych: tepovou frekvenci 113,7 tepi/min a RER 0,
86. U vaskularné¢ amputovanych uvadi tyto hodnoty: tepova frekvence 116,4 tepti/min a RER 0,
91.

NaSe studie muize pouze konstatovat hodnotu energetického vydeje pii chiizi o
podpaznich berlich v rychlosti, ktera je pacientim pohodlna. V této studii za dobu ¢ty minut
usla skupina sestvavajici ze tii probandi prumérné 87 (SD 58) m, z ¢ehoz vyplyva primérna

rychlost 0,364 (SD 0,240) m/s, resp. 21,84 m/min. Pfi této rychlosti byl primérny energeticky
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vydej 0,272 (SD 0,037) kJ/kg.min. Jelikoz byli vSichni tfi probandi amputovani z vaskularnich
pficin, lze naSe vysledky pokladat jako relevantni pro skupinu vaskularné¢ amputovanych.

Jedna studie (Waters, Perry, Antonelli, Hislop (1976)) zkoumala vliv vySky amputace na
energetickou naro¢nost chiize u 70 unilaterdlné amputovanych. Mimo jiné bylo zjisténo, Ze
rychlost pohodIné chiize se zmensuje s vyssi vySkou amputace. Amputovani traumatologické
etiologie chodili primérné rychleji nez amputovani z vaskularnich pficin. V této studii zaroven
vyslo, ze spotteba kysliku pti pohodIné chiizi u transtibialné¢ amputovanych vaskularni etiologie
je 11,7 ml/kg/min. U transfemoralné amputovanych pak byla naméfena hodnota 12,6 ml/kg/min.
U amputovanych traumatologické etiologie byly naméfeny hodnoty 15,5 ml/kg/min pro
transtibidlné¢ amputované a 12,9 ml/kg/min pro amputované transfemoralné. Pro normalni
subjekty byla tato hodnota 13,0 ml/kg/min. Vy$§i hodnoty VO, u traumatologicky amputovanych
jsou nejspiS opct dany vyssi zvolenou lokomoc¢ni rychlosti. Z této studie je zfejmé, Ze ¢im vice
kloubli a svalstva dolnich konletin je ztraceno v dusledku amputace, tim vétsi je ztrata
normalnich pohybovych mechanismii a tim vétsi je disabilita a vyssi energetické naroky
vynalozené na chtlizi. Spotteba kysliku a srde¢ni frekvence byla u vSech skupin amputovanych
signifikantn¢ vyssi pfi chizi pouze o berlich bez protézy. U vaskuldrné amputovanych nad
kolennim kloubem naméfili tyto hodnoty: primérnou rychlost 48 (SD 11) m/min, VO, 15 (SD
2,9) ml/kg.min a TF 130 (SD 32) tept/min. U vaskularn¢ amputovanych v bérci udavaji hodnoty
tyto: primérnou rychlost 39 (SD 13) m/min, VO, 14,6 (SD 1,5) ml/kg.min a TF 124 (SD 20)
tep/min. U amputace Symeho typu (amputace v kotniku) naméfili tyto hodnoty: primérnou
rychlost 39 (SD 14) m/min, VO, 12,8 (SD 4,3) ml/kg.min a TF 129 (SD 23) tept/min. U
traumatologicky amputovanych byly vSechny tyto hodnoty jesté o néco vyssi.

Ohledné vySe amputace jsme v nasi studii nedé€lali rozdil. Pfi chiizi totiz chodili vSichni
bez protézy, tedy tzv. dvojdobou chuzi. Pii tomto stylu chlize dosahovala spotieba kysliku
12,646 (SD 1,506) ml/kg.min. Tato ndmi naméfend hodnota je v pfedchozi studii srovnatelna s
chiizi u vaskularné¢ amputovanych pti amputaci tzv. Symeho typu. Nasi probandi této hodnoty
spotieby kysliku dosédhli pfi nizsi tepové frekvenci (103,2 SD 17,7), zaroven vSak i pii nizsi
pramérné rychlosti.

Podobné vysledky pfinesla téz studie Traugha, Corcorana a Reyese (1975).

Zvysenou energetickou narocnost u amputovanych pti chiizi popisuje i mnoho dalSich

studii (napt. Gailey et al., 1994; Pinzur, Gold, Schwarz, Gross, 1992, atd.).
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Neni-li protéza z jakychkoli diivodi indikovand, ¢i neni-li dostupna, alternativnim
zptisobem lokomoce muize byt chlize bez protézy o berlich.

Chiize pomoci berli je vice energeticky naro¢nd nez obycejna chiize (Waters, Mulroy,
1999). Pti chtizi o berlich je totiz zna¢né€ zatézovano svalstvo celého pletence ramenniho, protoze
pfi fazi zhoupnuti musi nést vdhu téla a télo tak posunout vpted. Titiz autofi pisi, ze pacienti
amputovani na dolni koncetiné maji pti chtizi vyssi energetické naroky, at’ uz jdou s protézou
nebo bez ni. Bez ni jsou totiz zvySené naroky na svalstvo ramenniho pletence, s ni jsou zvysené
naroky hlavné na svalstvo amputa¢niho pahylu. Dle této studie se primérna pohodlna rychlost u
zdravych dospélych pohybuje v rozmezi 60 — 100 m/min. Waters v praci Waters, Mulroy (1999)
uvadi, ze praimérnd pohodlnd rychlost seniort je pti chlizi 74 m/min. Pfi této rychlosti je VO2
12,0 ml/kg.min, tepové frekvence 103 tepti/min a RER 0, 84. Hodnota VO2 a srde¢ni frekvence
jsou témeét shodné s hodnotami naméfenymi pii chiizi u naSich probandl, i kdyZz primérna
pohodlna rychlost byla vyrazné niz$i. Naopak vyssi u nich byla hodnota RER, coZ by ukazovalo
na vyssi snahu u nasi skupiny.

,Udrzovani rovnovéhy na jedné dolni koncetiné a pohyb pomoci francouzskych holi
(podpaznich berli) klade silné naroky na muskulaturu hornich koncetin a na obé&h* (Kalal,
2003,s. 58). Tyto naroky se projevuji zvlasté v pocatcich nacviku chiize, Casem se s tréninkem
tyto naroky zmensuji a energeticky vydej se tudiz zmenSuje. Energeticka spotieba tedy velice
z&visi na dobé od amputace a na intenzité tréninku.

Dylevsky (1997) udava narist energetického vydeje az na 400% u transfemoralné amputovaného
se 2 francouzskymi holemi oproti zdravému.

Porovname - li ndmi ziskané primérné hodnoty energetického vydeje pii chizi o

podpaznich holich s energetickym vydejem zdravych lidi pii chizi (www.kaloricketabulky.cz)
vyjde nam, Ze stejny energeticky vydej (0,272 (SD 0,037) kJ/kg.min) vyZzaduje u naSich
probandl chlize o podpaznich holich primérnou rychlosti 21,84 m/min, tj. 1,31 km/hod a chiize
rychlosti 4,5 — 5 km/hod po roviné ¢i 4 km/hod v kopcovitém terénu u probandi zdravych.

Studii zkoumajicich energetickou nérocnost jizdy na invalidnim voziku neni mnoho.
Nékteré studie uvadéji, Ze jizda na voziku je méné néaro¢nd nez chize (Hildebrandt, Bahn,
(Wolfe, Waters, Hislop, 1977). Tyto rozdily mohou byt zptisobeny mnoha faktory: stupném
zdatnosti (Glaser, Sawka, Durbin, Foley, Suryaprasad, 1981; Glaser, et al., 1978-1979),
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vlastnostmi uzitého voziku (Glaser, Sawka, Young, Suryaprasad, 1980), rychlosti lokomoce
(Glaser, Barr, Laubach, Sawka, Suryaprasad, 1980). Jizda na voziku vyzaduje vétsi vydej energie
za minutu néz normalni chiize stejnou rychlosti. Stejné tak jizda na voziku zvySuje vice tepovou
frekvenci nez normalni chlize stejnou rychlosti (Wolfe, Waters, Hislop, 1977). Energeticky vydej
je ovlivnén téz architektonickymi podminkami. Napiiklad jedna studie (Glaser, Sawka, Wilde,
Woodrow, Suryaprasad, (1981) ) uvadi, Ze pfi pruimérné rychlosti 3 km/hod na dlazdicich jsou
energetické naroky niz$i (0,46 Kcal/kg.km) na voziku neZ pfi chiizi (0,55 Kcal/kg.km), ale pfi
jizd€ na koberci je tomu piesné naopak (0,55 Kcal/kg.km pfi jizdé oproti 0,53 Kcal/kg.km pfi
jizd€). Pfi jizdé na koberci je totiz znacné zvySeny valivy odpor. Ten je ovliviiovan mnoha
faktory, jako je naptiklad: hmotnost téla a voziku, tlak v pneumatikach, velikost kol, povrch
podlahy, atd. Minutova ventilace pii jizd€ na dlazdicich v téze studii dosédhla hodnoty 16,3 1/min
a pfi jizdé na koberci dokonce hodnoty 21,7 I/min, coz je v obou ptipadech vySsi nez pti chizi,
kdy byla primérnd hodnota minutové ventilace lehce nad hranici 15 I/min. Na zvySené
energetické naroky zareagovala samoziejmé i tepova frekvence, takze pti jizdé na dlazdicich
byla kolem 100 tept/min, pfi jizd¢ na koberci stoupla az ke 115 teptim/min.

Pfi na8i studii se pohybovali pacienti po linoleu, ktery je tvrdosti povrchu pravé na
pomezi mezi kobercem a dlazdicemi. Po dobu &ty minut ujeli nasi probandi na voziku
vzdalennost 110,7 (SD 31,7) metrd, z ¢ehoz vyplyvéa primérna rychlost 0,459 (SD 0,129) m/s.
Pfi této pramérné rychlosti byl energeticky vydej roven hodnoté 0,165 (SD 0,032) kJ/kg.min,
tepova frekvence dosahla 88,5 (SD 20,2) tepti/min a minutové ventilace 22,7 (SD 5,0) I/min.

Studii s podobnym zamétenim jako my vypracovali autofi Chin, Oyabu, Maeda, Takase,
Machida (2009). Méfili energetickou naro¢nost pii chiizi o protéze a pii jizdé na voziku u 7
probandi starSich 60-ti let exartikulovanych v ky¢elnim kloubu. Primérna komfortni rychlost pfi
chiizi u nich byla 30,5 m/min, zatimco primérna rychlost jizdy na voziku byla 63,1 m/min.
Primérné spotieba kysliku byla pii chiizi 0,639 ml/kg/m a pfi jizdé 0,175 ml/kg/m, coZ svéd¢i o
signifikantn¢ vyssi spotiebé pti chlizi. V nasi studii byla primérnéa pohodlna rychlost pii jizdé na
voziku 27,5 m/min (0,459 m/s) a pti chizi 21,8 m/min (0,364 m/s). Spotfebu kysliku jsme
vztahli ne na ujety metr, ale na kilogram hmotnosti probanda. Tato hodnota nam pfi jizd€ vysla
7,639 (SD 1,546) ml/min.kg, a pfi chiizi 12,646 (SD 1,506) ml/min.kg. Spotieba kysliku je pti
chiizi o podpaznich berlich téméf dvojnasobna vici jizde€ ve voziku, coz svéd¢i o signifikantné

vys$i energetické narocnosti chlize o podpaznich berlich vii¢i jizd€ na voziku.
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Mukherjee a Samantha (2001) zkoumali u 34 osob s disabilitou dolnich koncetin
fyziologické parametry pii jizdé na voziku klasickém ortopedickém a na trojkolém voziku
pohanéném rukama pomoci ,,Slapek®. Béhem pét minut trvajici jizdy rychlosti, jakou si vybrali
sami probandi, jezdili na klasickém voziku pramérnou rychlosti 56,4 (SD 8,7) m/min. Pii
rovnovdzném stavu naméfili téZe skupiné tepovou frekvenci 126, 5 (SD 8,4) tepl/min. U
stejnych osob naméfili spotiebu kysliku na hodnoté¢ 13,5 (SD 3,38) ml/kg/min. VSechny tyto
hodnoty jsou vii¢i nas§im ponékud vyssi. Divodem je nejspiS vysSsi zvolena pohodlné rychlost u
probandt v této studii. Vy$si pohodlna rychlost byla nejspiSe zvolena s ohledem na vyrazné nizsi
vek (33,4 (SD 8,8) let) oproti nasim (71 (SD 11) let) a s ohledem na roky stravené ve voziku (9,1
(SD 2,1) let) oproti nasim (10 (SD 8) mésict). Probandi v uvedené studii tedy byli s vozikem
zasadné 1épe sziti, tudizZ jejich vySsi primérna rychlost pti lokomoci je nasnadé¢.

U odlehcenych vozikli byla rychlost i urazend vzdalennost vétsi u paraplegikll 1
tetraplegikt nezZ u klasickych vozikl. Spotieba kysliku byla mensi jen u paraplegiki. (Beekman,
Miller - Porter, Schoneberger, 1999) Tato studie zkoumala rozdil v energetické naro¢nosti pfi
jizdé na standardnim a odlehceném voziku u 30 tetraplegiki a 44 paraplegikti. Tyto vysledky
nelze ovSem s t€émi nasimi dost dobie porovnavat, protozZe jejich probandi byli vyrazné mladsi a
zaroven s jinou diagnozou, kvili které se stali uzivately voziku. V nasi studii pacienti jezdili na
klasickém ortopedickém voziku. Ptiklady klasickych a ultralehkych vozika ukazuji ptiloha ¢.7 a
¢.8.

Cilem studie Hilbersové a Whitea (1987) bylo zhodnotit vliv jizdy na klasickych
invalidnich a sportovnich vozicich na metabolismus a srde¢ni frekvenci u osob s paraplegii. Zde
nardzime na stejny problém jako ve studii predchozi, tedy ze primérny vék probandi byl
vyrazné nizsi a divody vedouci k lokomoci na voziku odlisné. Jiz jen fakt, Ze srde¢ni frekvenci a
spotfebu kysliku méfili pii rychlostech 1 — 3 m/s, zatimco nasi probandi jeli primérnou rychlosti
pouze 0,459 m/s, svédc¢i o diametralné odliSné vykonnosti zkoumanych vzorkd. Pro nas je ovSem
k zamysleni fakt, Ze energetické naroky na jizdu jsou u ultralehkych vozik o 16% nizsi nez u
klasickych vozik.

Ultralehké voziky jsou v soucasné dobé uzivany pievazné mladsi, aktivnéjsi populaci a
umoziuji dosazeni mensiho energetického vydeje a dosazeni vys$Siho vykonu. Vhodnym
lokomo¢nim prostiedkem by byly ultralehké voziky téz pro populaci starsi, vzhledem k mensim

energetickym a kardiovaskularnim naroklim pottebnym k jizd€. Je mozné, ze uZitim odleh¢enych

59



vozikli by byli schopni lokomoce i pacienti, pro které je uzivani standardniho voziku pfilis
namahavé. Tato myslenka je ovSem, z hlediska vyssi pofizovaci ceny a mensi télesné opory u
ultralehkych voziki, jen pouze t€zko proveditelna.

Z hlediska spotieby kysliku pii lokomoci na invalidnim voziku ¢i pii chlizi panuje mezi
autory studii mirné nejednotnost, co se uzivanych jednotek tyce. Napt. Chin et al. (2009) uzivaji
ml/kg/m, zatimco napfiiklad studie Mukherjee a Samantha (2001) uzivaji ml/kg/min. Tato
nejednotnost miize vést k ptipadnym nejasnostem a zmatkiim v hodnoté energetické spotieby. V
nasi studii jsme se rozhodli uzivat jednotek ml/kg/min, jako vétSina autora.

Z nami uvedenych studii vyplyva, Ze jizda na invalidnim voziku, je méné energeticky
naro¢nou variantou lokomoce ve srovnani s chtizi. Tomu, Ze je jizda na voziku méné energeticky
naro¢nd, napovida i1 samotny fakt, Zze z jedenacti probandl ucastnicich se nasi studie, se pouze tii
pohybuji pomoci podpaZznich berli. Ostatni zvolili jako pro né€ snadnéjsi variantu — tedy lokomoci
pomoci ortopedického voziku.

I pres existenci studii zkoumajicich vliv jizdy na voziku a chlize u amputovanych na
dolni koncetiné na energeticky vydej pii této Cinnosti, jsou mezi sebou tyto studie vétSinou
srovnatelné jen zcCasti. Jak jsme jiz vySe nastinili, existuje totiZz znacné mnozstvi faktord,
ovliviiyjicich energeticky vydej pfi danné Cinnosti. Primémy vék, etiologie amputace, doba
uzivani voziku (¢i podpaznich berli), konkomitantni choroby, atd., to jsou faktory tykajici se
piimo testovaného souboru. Hmotnost voziku, tlak v pneumatikach, ergonomie posedu, atd., jsou
faktory tykajici se technickych vlastnosti voziku. Okolni teplota, tlak vzduchu, material povrchu,
atd., jsou faktory tykajici se okolnich podminek. Kombinaci téchto mnoha faktorti (tzv. metodika
¢i design studie) Ize dojit k vice ¢i méné odlisSnym vysledkim. Nase metodika je detailné
popsana v kapitole ¢. 4 Metodika.

Nedostatky v nasi studii vidime na n¢kolika mistech. Jednim z nich je rGzna etiologie
amputaci. Devét z jedendacti probandil bylo sice amputovano z vaskuldrnich pfi¢in, ale v takto
malém statistickém souboru mohou i1 pouze dva probandi amputovani z pfi¢in jinych nepatrné
zkreslit hodnoty. Nase hodnoty nelze tedy pokladat za hodnoty stoprocentné zastupujici
vaskularné amputované. Dal$i mirnou nejednotnost spatiujeme v rozdilné vysi amputace, 1 kdyz
vétsi zkresleni by bylo vidét pii chiizi o protéze. Urc€itou nepiesnost také piindsi pomérné Siroky
vekovy rozptyl. Nejveétsi nedostatek ale spatfujeme v prostorech, kde byla studie realizovana.

Bohuzel nebylo mozno zajistit dostatecné dlouhou rovnou plochu ¢i ovél, na kterém by mohli
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probandi jezdit (chodit). Kazdych tficet metri jsme je tedy museli na koncich chodby na voziku
obracet, aby nebyly hodnoty zkreslovany ota¢enim se. Ackoli tedy probandi absolvovali pouze
rovné useky, vysledné hodnoty nelze povazovat za hodnoty urcujici energetickou naro¢nost
Ctyfminutové monotonni jizdy, jako napiiklad n€kde na ovalu. Neustalé rozjizdéni se na
zvolenou rychlost a brzdéni na konci chodby bohuzel zkresluje vysledné hodnoty. Napiiklad
hodnota primérné spotieby kysliku by nejspiSe byla nizs§i, nemuseli — li by probandi jizdu
prerusovat. Uvadét téleso vicekrat do konstantni ryhclosti vyzaduje vice energie, nez ho uvést do
kontantni rychlosti jen jednou a pak ho v ni udrzovat. Abychom zjistili, k jak velikému zkresleni
dochazi, bylo by tfeba stejné probandy porovnat na jiném misté, kde by mohli jet bez preruseni
po celou dobu.

I pfes tyto nedostatky se nam ovSem podaftilo prokézat, Ze jizda na invalidnim voziku je
energeticky méné narocnd a celkové méné zatézujici kardiopulmonarni systém a Ze je tedy
vhodnéjsi alternativou pro osoby amputované na dolni koncetin€, které chizi o podpaznich
holich silové nezvladaji a pro osoby, které by nemély tolik zatézovat svlij kardiopulmonarni

systém.
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7 ZAVERY

Na zakladé prezentovanych vysledkii 1ze shrnout, ze u pacientli amputovanych na dolni
koncetin¢ vyzaduje chiize bez protézy o podpaznich berlich vyssi energeticky vydej nez
lokomoce pomoci invalidniho voziku. Zvysenym energetickym naroktim odpovidaji téz vyssi
parametry kardiopulmonarniho systému. Témito vysledky byla ziroven 1 potvrzena naSe
hypotéza. Pro praxi z tohoto vyplyva, Ze pacient, ktery chiizi o podpaznich berlich nezvlada z
davodu jeji vyssi energetické naro¢nosti, ma k lokomoci moznost pouzit energeticky méné
naro¢nou variantu — jizdu na invalidnim voziku. Pfi niz§im energetickém vydeji je pacient
schopen se pohybovat dokonce vyssi prumérnou rychlosti.

Tim, Ze na$i probandi byli pacienty 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, nelze dost dobie
nasSe vysledky aplikovat na $ir§i populaci. Pro pfesnéjsi vysledky by bylo tfeba uskutecnit dalsi
studie na vyrazné vysSSim statistickém vzorku populace a na ndhodné¢ vybranych probandech.
Dale by bylo tieba provést dalsi studii na vyrazné del$i draze nez naSich 30 metri, aby nebyly

namétené hodnoty zkreslovany brzdénim a rozjizdénim se na koncich chodby.
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