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ANOtace: Podstatou této prace je méfeni vykont pfi pohybu u lokomoéns

hendikepovanych jedincu, jakozto ukazatel energetické narocnosti lokomoce (jizda
na ortopedickém voziku a chiize s dvoubodovou oporou). Lokomo¢nim hendikepem je
u naSich probandid amputace casti dolni koncetiny z vaskularni indikace, jakozto
predstavitel cca 90% veskerych amputaci v CR. V praci je struéné zminéno i déleni
amputaci dle vySky zakroku, historie amputace a nejcastéji se vyskytujici etiologicky
faktor vedouci k amputaci. V sekci zabyvajici se samotnymi vysledky méfeni vykoni
jsou diskutovdna nameétfena data i se zaveéry. A v posledni Casti této prace jsou tyto

zaveéry diskutovany a porovnavany s nami dostupnymi informacemi z podobnych studii.

Annotation:  The thesis is focused on the measurement of the energy

consumption during the locomotion of the mobility disabled (riding a wheelchair a
walking with 2 point support — crutch). The probands were handicapped by partial
amputation of lower limb based on the vascular cause which represents approximately
90 percent of all amputations done in the Czech Republic. The thesis also presents a
brief classification of amputations according to the extent of the separation, the history
of amputations and the main etiologic factors leading to amputation. In the result section
the measured data are discussed. In the last part of the thesis, the conclusions are

discussed and compared to information available from similar studies.
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SEZNAM ZKRATEK

ACE angiotenzin konvertujici enzym

ADL activity of daily living

BF dechova frekvence

BTPS body temperature and pressure satured with water vapour

CABG coronary artery bypass graft

CRP C reaktivni protein

DM 2.typu diabetes mellitus 2.typu

Ek kineticka energie

Ep potencialni energie

FA farmakologicka anamnéza

g gravitacni konstanta

h vyska

HR srde¢ni tepova frekvence

m hmotnost

MET metabolic equivalent of task

NHL non-hodginsky lymfom

OA osobni anamnéza

P prace

PTA perkutanni translumindlni angioplastika

RER pomér respiracni vymény VCO2/VO2

st.p. status post

STPD standard temperature and pressure, dry

t cas

v rychlost

VCO2 objem exspirovaného oxidu uhli¢itého

VE minutova ventilace

V02 spotteba kysliku

VO2 max maximalni vyuziti kysliku (spotfeba kysliku pfi maximalnim
vykonu)

VO2 peak nejvyssi dosazena spotieba kysliku v daném méfeni

VT dechovy objem

W prace



UVOD:

Problematika energetické narocnosti lokomoce u jedincit po amputaci ¢asti
dolni koncetiny je problematikou, kterd se soucasnym trendem, starnouci populaci,
bude nabyvat na vyznamu. Ruku v ruce s modernim stylem Zzivota roste i vyskyt a
zejména Kvantum jedincu s civilizaénimi chorobami. Jednou z nich je i ateroskleréza
akcelerovana mnoha cestami (napi.: metabolicky — diabetes mellitus 2. typu). Jak bude
dale v jednotlivych kapitolach uvedeno, rostou absolutni ¢isla amputaci z vaskularni
indikace, i pfes zna¢nou progresi v oblasti cévni chirurgie.

V této praci jsme se zabyvali méfenim lokomoc¢nich vykoni u amputovanych
jedinct, abychom mohli porovnat energetickou narocnost jejich jizdy na ortopedickém
voziku a jejich chlize s dvoubodovou oporou. Vysledné data jsme posléze porovnévali
jak s populaénimi normami ,,zdravé“ populace stejné vékové kategorie, tak s vysledky
z podobnych studii a praci zamétenych na toto téma.

Prace je délena na né€kolik jednotek, prvni ¢ast je vénovana amputacim a jejich
etiologickym faktorim. V dal$i ¢asti je popsan postup méfeni, vysledna data a zavéry
z nich a v posledni ¢asti je diskuze spolu s uvedenym popisem jednotlivych testovanych

probandd.
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1. AMPUTACE

1.1  Definice amputace

Amputace je definovana jako odstranéni periferni Casti téla vcetné Krytu
mékkych tkani s pferusenim skeletu vedouci k funkéni anebo kosmetické zméné
s moznosti dalSiho protetického oSetieni. Jedna se o rekonstrukéni vykon, jehoz ucelem
je eliminace onemocnéni anebo funk¢niho postizeni se snahou dosazeni navratu
lokomoce nebo ¢astecné funkce (Kubes, 2005).

Exartikulace se od amputace 1iSi pouze v tom, ze periferie je odstranéna v linii
kloubu (Kubes, 2005).

O reamputaci hovofime tehdy, pokud je tfeba u jiz amputovaného pacienta
na amputované koncetiné pfetit nebo odstranit kost proximalnéji v zadjmu zachovani
dobrého zdravotniho stavu (Brozmanova, 1990).

Chirurgické opétovné vsazeni a zhojeni ¢asti koncetiny odstranéné trazem
nazyvame replantaci. Replantace je ovSem velmi naro¢ny zdkrok, ktery lze provést
pouze za velmi pfiznivych podminek Grazu a jen na specializovanych pracovistich
(Brozmanova, 1990).

Operativni zdkrok na mékkych castech pahylu, bez zédkroku na kosti se nazyva
plastika pahylu (Hadraba, 2006).

Vsechny tyto rekonstrukéni vykony jsou provadény za ucelem eliminace
onemocnéni a funkéniho postiZzeni. Snazime se o dosaZeni navratu lokomoce nebo

¢astecné funkce (Kubes, 2005).

1.2 Historie amputace

Datovat prvni amputaci je dosti slozity ukol, avSak ukazuje se, Ze prvni
amputacni zakroky se, dle nalezenych koster, odehravaly v obdobi 5000 let pfed naSim
letopoctem. Nelze jiz ovSem dokazat, zda to byly zakroky z ¢isté medicinskych divoda
anebo, zda se nejednalo o ritudlni obéti bohiim. Prvni doloZené materialni doklady
0 zhojené amputaci sahaji do obdobi kolem roku 2000 let pf.n.l. a pochazeji z Egypta.
Historickou perlickou je také prvni dochovana zminka (Finch, 2011) o tusp&sné

zhotovené a aplikované protéze, jez byla zhotovena nékdy v 9.stoleti pfed naSim
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letopoctem pro dceru knéze. Jednalo se o protézu (viz. obrazek 1) palce pravé dolni

koncetiny.

~ Obrézek 1: Protéza E\icziPDK (pFevzato z
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/ P11S0140-6736(11)60190-6/fulltext)

Prvnimi dochovanymi prameny o indikaci amputaci, jakozto Iékaiského
zakroku, jsou 3 zasady amputaci od znamého antického 1ékafe a filozofa Hippokrata
(5. stoleti pfed nasim letopoctem), jez viceméné plati do dnes:

e odstranéni neuzite¢nych casti koncetin
e snizeni invalidity

e zachrana zivota (Sosna, 2001).

Trochou ironie, i kdyz logickym vyusténim situace zustava fakt, ze hlavni
rozvoj amputacnich technik nastal vZzdy v dobé valek. Amputace, zde pii nedostatku
farmakoterapie a dalsi komplexni péce, byla ¢asto logickym feSenim vaznych poranéni.
Velky prulom v operacnim feSeni znamenalo zavedeni ligatury velkych cév zndmym
francouzskym chirurgem Ambroisem Parém v 16. stoleti, jez nahradilo hemostazu
horkym olejem. Tento sviij objev popisuje ve svém dile Deset knih o chirurgii vydanych
v roce 1564 (Porter, 2001).

Dalsimi prulomovymi okamziky byly zavedeni asepse, anestezie, odlozené

primarni sutury a pochopitelné¢ uzivani antibiotik. Toto vSe vedlo k wvytvaieni

wvewr
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1.3

Indikace amputace

S rozvojem cévni chirurgie se podafilo kvantum i paletu amputacnich indikaci

dosti snizit, ale nadale ziistavaji tyto skupiny piicin.

1.4

a)

b)

d)

f)

Trauma — amputace je indikovéna u devastujicich poranéni, kdy jednotlivé
struktury neni mozné zrekonstruovat, dale u komplikaci jako je plynatd snét’ a
cévni poranéni s gangrénou koncetiny (Sosna, 2001).

Infekce — amputace zde Casto byva zivot zachranujici vykonem. Indikaci jsou
dlouhodobé lokalni procesy, chronicka osteomyelitida ¢i nezvladnutelna akutni
sepse zpusobena lokalni infekci.

Nekroza — etiologiemi nekroz mohou byt fyzikalni vlivy (combustio, congelatio,
popaleni elektrickym proudem) kdy o rozsahu amputace rozhoduje az vyse
demarkacni nekrozy.

Tumory — nejcastéji se jednd o maligni tumory pojivové tkané

Afunkce — zde se jedna napiiklad o vrozené vyvojové vady, nasledky traumatu
etc.

Onemocnéni koncetinovych cév — asi viibec nejéastéjsi indikaci k amputacim je
diabetickd makro- i mikroangiopatie ustici do diabetické gangrény s infekci a

dale akutni ¢i chronické arterialni insuficience (Kubes, 2005).

Incidence

V Ceské republice se roéné amputuje ¢ast dolni konéetiny fadové v tisicich

ptfipadl.. Jak jiz bylo zminéno vySe, nejveétsi pomérnou Cast z absolutnich Cisel

predstavuji amputace z vaskularni indikace, nasledované traumatickymi pfi¢inami

(stovky ptipadi), operace pro maligni kostni tumory a tézké infekce jsou spiSe raritou

(Kalal, 2009). Z dat, jez mame k dispozici za poslednich cca 15 let Ize vypozorovat

jasny trend vzriistu absolutnich ¢isel vaskularnich amputaci. | kdyz by se mohlo zdat, Ze

s vyvojem lepSi kompenzace civilizatnich onemocnéni, rozvojem cévni chirurgie a

vibec posunem mediciny opét o kousek ,,dale, by se m¢€la incidence snizovat opak je

pravdou. Dle statistickych udaju tento vzrist koresponduje se zvySujicim se poctem lidi

s manifestaci diabetu mellitu 2. typu (DM 2.typu) v nasi republice. Tento trend se

ovSem vyskytuje i v celosvétovém méfitku. (Kolar, 2009) V tabulce (tabulka 1) mizete
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pozorovat prakticky linearni vzrist hodnot poctu zakrokd.

rok vaskularni  traumatické

1994 4503 150
1995 4578 107
1996 4970 116
1997 5226 95
1998 5465 99
1999 5114 87
2000 5865 58
2001 6118 85
2002 6743 73
2003 7029 60
2004 7444 102
2005 7859 90
2006 7834 62
2007 7853 52
2008 8169 45
2009 8439 47
2010 8501 49

Tabulka 1: Vyvoj poétu amputaci a jejich etiologie v CR 1994 — 2010 (Kola¥, 2009)

1.5  Typy amputaci na dolni konceting

1.5.1 Amputace prstci

Jedna se o, co do kvantity odebirané ¢asti dolni koncetiny, nejmirnéjsi postiZeni,
které ma ovSem sva uskali. Specifickou roli zde hraje |. prst — palec. Pti feSeni
amputace tohoto prstu je vhodné ponechat co nejvétsi jeho c¢ast kvili postaveni
sezamskych kulstek v metatarsophalangealnim skloubeni. Palec zastava pii bipedalni
lokomoci vyznacnou funkei, pfi jeho absenci se objevuje kulhani a ztrata rovnovahy
(Way, 1998). Palec hlavné chybi v odrazové fazi kroku, kde ptsobi jako hlavni opora.
Co se tycCe ostatnich prstcl, za zminku stoji fakt, ze u amputace 2. prstce radikdlné
stoupa riziko rozvoje sekundarné vzniklé problematiky — hallux valgus (Kubes, 2005).
Dalsi prsty jiz sebou toto riziko nenesou, proto po jejich odnéti postacuje pacientovi

k zachovani ,,stavajici kvality zivota proteticka vypln boty.

1.5.2 Transmetatarzalni amputace
U tohoto opera¢niho vykonu vede linie resekce nad hlavickami metatarzi a

skelet pfednozi zastava zachovan. Rozsah funk¢niho postizeni, jeZ se projevuje
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zhorSenim bipedalni lokomoce, zvétSuje proximalni posouvani linie amputace.

1.5.3 Amputace dle Lisfranca

Tento operacni postup neni obliben kviili naruseni podélné klenby nohy vedouci
k zvySenému riziku rozvoje ekvinozity (KubesS, 2005) Jak uz nézev napovida linie
amputace je vedena v Lisfankové kloubu (tzn. tarzometarzalni skloubeni). Protoze
jednou z podminek stability jedince je velikost opérné baze a opérné plochy, dochazi
k naruSeni stability, nebot’ redukci délky chodidla se snizuje jak plocha opérné plochy
tak 1 baze (Kolaf, 2009). Ve své podstaté se jedna o Cistou exartikulaci ve vySe

zminovaném kloubu.

1.5.4 Amputace dle Choparta

I v tomto piipadé hovofime o exartikulaci, tentokrate v Chopartové kloubu (tj.
kalkaneokuboidnim a talonavikularnim skloubeni). Opét i zde dochazi ke zvySeni rizika
ekvinozity, kvili zdsahu narusujicimu klenbu nohy, proto neni ortopedy vyhledavana.
Urc¢itou renesanci predstavuje jeji moderni modifikace, kterd odstranuje tyto nevyhody a
spoc¢iva ve sneseni kostnich prominenci, reinzerci extenzort, modifikaci kozniho laloku

a prolongaci Achillovy Slachy (Kubes, 2005).

1.5.5 Amputace dle Pirogova

Timto zdkrokem se fes$i nutnost amputovat vétSinu casti nohy, ponechava se
pouze dorzalni ¢ast patni kosti (tfi ¢tvrtiny) s inzerujici se Achillovou $lachou. Tento
zbytek chodidla posléze rotuje o 90 stupni do vertikalniho postaveni a je fixovan K-
draty. Timto vznika tzv. naSlapny pahyl (Sosna, 2001). Pravé kvili nasledné fixaci a

technické naro¢nosti vykonu, nebyva tento zakrok ortopedy vyhledavan piilis casto.

1.5.6 Amputace dle Boyda
Prakticky se jedna o moderné&jsi feSeni amputace dle Pirogova, kde calcaneus
zlstava ve svém zakladnim postaveni. V dnesni medicin€ neni tento zakrok opét pfilis

Casto pouzivan, pravé kvili nutnosti nasledné relativné dlouhodobé fixaci (Kubes,
2005).
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1.5.7 Symeho amputace

Tento resekéni vykon v oblasti hlezna vytvari dobry néslapny pahyl a zaroven
ponechava prostor pro kloub protetické nahrady. Linie amputace vede tésné
nad talokruralnim skloubenim a dlouhy dorzalni kozni lalok je nasledné pretazen
dopiedu (Sosna, 2001). Tibie i1 fibula musi byt resekovany kolmo k rovin¢ naslapu,
obcas byva nutna i remodelace zbytki obou maleolll. Tento typ amputace umoziuje
s vV hodnou protézou asi nejlepsi lokomoci jedince s Urovni amputace V distalni Casti

bérce a nize.

1.5.8 Bércova amputace

Co se tyce vaskularnich indikaci, figuruji bércové amputace na prvnim misté, co
do poctu vykont S naslednou velmi dobru prognézou (pro zhojeni a dobrou lokomoci)
danych pacientii. Pfi amputaci v bérci je bezpodminecné nutné resekovat fibulu vzdy
proximalngji nez tibii a srazit pfedni hranu tibie v mist¢ resekce. V tomto postaveni
dochazi ke spravnému zformovani pahylu a zaroven je prevenci koznich otlakd o tyto
kostni prominence (Kubes, 2005). Pfi tomto vykonu nesmi byt bércovy pahyl pfilis
kratky kvili sklonu k flekénim kontrakturdm a kratkému rameni paky na ovladani
protézy. V pripadé€ vaskuldrni indikace vyuZivaji operatéti hlavné zadni anebo lateralni a
medialni kozni lalok, diky jejich lepsi vaskularizaci, jez je pravé u téchto tipa postizeni

zadoucl.

1.5.9 Exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulace v kolennim kloubu poskytuje jedincim fadu vyhod diky kvalitnimu
zaté¢zovému pahylu a relativné dlouhé pace, kterou pouzivaji pfi lokomoci. Kvalitni
pahyl zajistuje dobrou fixaci stehenni objimky protézy, dale pak usnadiiuje sezeni 1
vertikalizaci a napomahd k udrzeni stability jedince. Dal§i nespornou vyhodu
spatiujeme v zachovani dlouhé paky stehennim svalim a tim i plné vyuziti Svihové faze
chiize. Tato resekce se vyskytuje v mnoha modifikacich, od ponechani intaktni
chrupavky femuru a ligamentum patellae, jez je seSito s pahylem zadniho zkiizené¢ho
vazu, az po resekci kondyld v transverzalni roviné s pevnou fixaci patelly k resekéni

linii (Kubes, 2005).
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1.5.10 Femoralni amputace

U téchto amputaci jsou hojné¢ vyuzivany myodézy adduktorG pies vrchol
kostniho pahylu lateraln€. Svalové skupiny flexorii se zase sesivaji ptes vrchol pahylu
myoplasticky s extenzory. Tento postup neni vyuzivan u amputaci z vaskularni indikace,
nebot’ tenzni myoplastika Casto utlacuje cévy a tim padem v tomto piipadé nezaddoucim
zptisobem ovlivituje cirkulaéni poméry v dané tkéni.

U femoralnich amputaci mame 3 modifikace vykonu. Prvni znich je
Callanderova amputace. Jedna se o resekci tésné¢ nad obéma kondyly femuru, kdy
zbyvajici pahyl kryjeme fibrotickym ltizkem exstirpované patelly (Brozmanova, 1990).
U druhé modifikace dle Grittiho se neméni resekéni linie, avSak dorzalni polovinu
patelly zde fixujeme ke kostnimu pahylu. Posledni tfeti modifikaci ziskame 3 typy
pahyla dle vysky amputace femuru (kratky stehenni pahyl — proximalni tfetina femuru,
stfedni stehenni pahyl — stfedni tfetina femuru, dlouhy — distalni tfetina femuru).
V ptipadé¢ velmi kratkého pahylu (do urovné malého trochanteru) pouzivame
Vv nasledném protetickém vybaveni analogii pomiicek jako pfi exartikulaci v kycelnim
kloubu.

1.5.11 Exartikulace v kycelnim kloubu

Podstatou tohoto zakroku je vyjmuti femuru piimo z acetabula a odstranéni
femuru spole¢né se vSemi stehennimi svaly. VSe se uzpiisobuje k tomu, aby se hlavnim
nosnym bodem, respektive mistem opory protézy, stal sedaci hrbol. Proto je snesena i

chrupavka acetabula a nasledné je acetabulum spolecné se zevni plochou lopaty kycelni

kryto glutealnim lalokem ( Way, 1998).

1.5.12 Hemipelvektomie

Hemipelvektomie predstavuje extrémné narocny resekéni vykon, pii kterém
operatér odstraniuje celou dolni koncetinu spole¢né s ptilehlou oblasti panevnich kosti,
dale je provedena exartikulace v sakroilikalnim skloubeni a symfyze, jez je nasledné
zakryta, stejné jako exartikulacni vykon v ky€elnim kloubu, glutedlnim lalokem (Kubes,

2005).
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1.6 Syndrom diabetické nohy

Jakozto syndrom diabetické nohy oznacujeme postizeni tkani dolnich koncetin
od trovné¢ kotniku distadlnim smérem. Vytvaii se zde povrchové i hluboké defekty,
ischemicka gangréna nebo flegmona, postizeni skeletu deformitami, osteomyelitidou ¢i
Charcotovou osteoartropatii (Ceska, 2010). Syndromem diabetické nohy je postizeno
15-25 % diabetikd, gangréna vznikne asi u4—-10 % diabetiki a amputace ¢asti dolni
koncetiny je nutna u 0,5-1 % diabetikti (coz je dle nejnovéjsich udaji cca 30krat vice

nez u nediabetiki).

1.6.1 Etiopatogeneze

Jako hlavni etiopatogenetické faktory vzniku syndromu diabetické nohy
oznaCujeme ischémii koncetiny (angiopatie), neuropatii, snizeni kloubni pohyblivosti
(cheiroartropatie) a pasobeni tlaku na plosku nohy.

Angiopatie je vaskuldrni postizeni, které se u diabetikti odehravd na dvou
urovnich: mikroangiopatie a makroangiopatie. Mikroangiopatie ptedstavuje ovlivnéni
endotelu, fadou metabolickych procest, vedoucim ke vzniku endotelové dysfunkce a
zaroven trvala hyperglykemie vede k prestavbé morfologie cévni stény. Oba tyto
mechanismy zhors$uji regionalni perfuzi postizenych tkani. Makroangiopatické postizeni
jedinci s diabetem je reprezentovano aterosklerotickym postizenim velkych
(muskularnich a elastickych) tepen. Ateroskler6za jako takova je u tohoto
metabolického onemocnéni akcelerovana vsemi slozkami metabolického syndromu
(dyslipidémie, hypertenze, inzulinova rezistence, hyperglykémie, glykace ¢astic LDL-
cholesterolu (low density lipoproteins) a kolagenu, hyperkoagulaéni stav a dysfunkce
endotelu)).

Diabetickd neuropatie ptedstavuje nezanétlivé postizeni nervového systému
zpusobené metabolickymi faktory (porucha metabolismu polyold, glykace nervovych
proteini a lipidu etc.) a mikroangiopatickymi vlivy (postizeni vasa vasorum, vyzivujici
nervy). Dle typu postizeni délime neuropatii na senzitivni, projevujici se poruchami
vnimani teploty, dotyku, tlaku, bolesti, vibraci a fada autord téZ uvadi i poruchy
propriocepce, motorické, jez se prezentuji od svalovych atrofii az po flekéni deformity
prsti (coz vse vede ke zvySenému tlaku na hlavicky metatarza pfi stoji). Tretim typem
neuropatie oznacujeme autonomni (vegetativni) neuropatii, jeZ se projevuje hlavné

snizenim poceni az anhydrozou. Sucha kuze je tak nachylnéjsi k poranénim, infekcim
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atvorbé hyperkeratdéz. Ztratou optimalniho tonu sympatickych nervovych vlaken
malych cév dochazi ke snizeni periferni cévni rezistence a otevirani arteriovendznich
zkratl, ¢imzZ klesa pratok nutritivnimi kapilarami, coz vede k hypoxii tkané (Alberti,
1997).

Cheiroartropatie postihuje kloubni rozsah pohybu v kotniku v negativnim slova
smyslu. Dle prament trpi cheiroartropatii az 30 % diabetikti (Pithova, 2007). Podstatou
vzniku snizeni rozsahu pohybu je glykace kolagenu, jez vede k zesileni kaze, jeji
rigidité¢ 1 rigidité kloubnich pouzder. V disledku tohoto jevu nedochazi k optimalni
centraci takto postizenych kloubii a tim padem ke zvySenému tlaku na pietizené
segmenty planty, které reaguji hyperkerat6zou s naslednymi ulceracemi.

Jako posledni etiopatogeneticky faktor uvadime ptisobeni tlaku na plantu. Jak jiz
bylo vyse popsano cheiroartropatie, motoricka a vegetativni neuropatie jsou hlavnimi
pluvodci zvyseného tlaku na plantu. Empiricky byl zjistén pozoruhodny fakt, Ze vék ani

nadvaha nemaji statisticky signifikantni vliv na zvySeni plantarniho tlaku.

1.6.2 Klinicky obraz
Dle ptevazujiciho postizeni délime syndrom diabetické nohy na nohu

neuropatickou, angiopatickou a neuroischemickou (smiSenou).

Pro neuropaticky defekt svédc¢i klinické ptiznaky neuropatie: noha je tepla,
rizova, ma dobfe hmatné periferni pulsace. Ulcerace ma danou lokalizaci nejcastéji
vV misté nejvétsiho tlaku (tj. biisko palce, oblast hlavicek metatarzi a na pat€), defekty
byvaji nebolestivé atéméf vzdy jsou ptitomny hyperkeratdozy. V anamnéze casto
nalézdme 1 pfitomnost dalSich mikroangiopatickych komplikaci diabetu (Pithova,
2007).

U ischemické nohy nachazime nohu chladnou, lividni, periferni pulsace nebyvaji
hmatné, nékdy nalézame Selesty nad tepnami anebo klaudikacni obtize. Ulcerace byvaji
vétSinou velmi bolestivé a byvaji lokalizovany akralné (tj. na Spicce prstii, v meziprsti,
na paté¢ a na okraji nohy). V anamnéze Casto nalezneme hypertenzi, dyslipidémii,
kutactvi (Pithova, 2007).

Neuroischemické postizeni je kombinaci obou vyse popsanych (Pithova, 2007).

Podle stupné postizeni klasifikujeme syndrom diabetické nohy podle Wagnera
a Meggitta do 5 stupnu (Gries, 2003):
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pfitomnosti neuropatie, ischémie, kloubnich deformit, hyperkerat6z. Patii sem i stavy

po predchozich ulceracich a amputacich.

az 66 % hlubsich diabetickych ulceraci byva spojeno s pritomnosti osteomyelitidy, ktera

predstavuje velmi zavaznou komplikaci

1.6.3 Diagnostika

Diagnostika se opird o anamnézu, typicky klinicky nélez a fyzikalni vySetfeni
(pulzace, ¢iti etc.), dale pak o zobrazovaci metody (duplexni ultrasonografie arterii,
RTG skeletu, arteriografie, etc.), laboratorni obraz (markery zanétu — CRP,
prokalcitonin, sedimentace, hladina leukocyti), mikrobiologicka vySetieni (kultivace
stérd z ran), elektromyografie, scintigrafie skeletu (prukaz zanétlivého postizeni kosti)
atd.

1.6.4 Terapie

Terapie tohoto syndromu je dosti namahava, nejvétsi duraz je zde kladen
na kompenzaci diabetu, prevenci vzniku otlakii a vibec postizeni tkan€ dolnich
koncetin. Naslednd terapie v sobé zahrnuje od dietnich a reZimovych opatieni
pfes farmakoterapii, fyzikalni terapii a vaskularni vykony az po chirurgickéd feSeni,

za jejichz ,,vrchol* miizeme oznacit amputace.
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2. CiLE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo prokazat rozdilnou energetickou
naroc¢nost jizdy na invalidnim voziku a chiize s dvoubodovou oporou, u amputovanych
jedinct, pfi rychlosti pohybu volenou samotnymi testovanymi probandy (self-selected
comfortable speed). VétSina ndm dostupnych praci zabyvajici se tématikou energetické
naro¢nosti pohybu se zaméfuje, u amputovanych, na chtizi s protézou. Nase vysledky
bychom radi proto porovnali s vysledky dostupnymi v zahrani¢ni literatufe a mohli tim
vyslovit zavér, ktery druh lokomoce by mél byt pro dané jedince energeticky nejméné
naro¢ny.

Nasi vychozi hypotézou je jednoduchy fakt, ocekdvame, ze energeticka
narocnost jizdy na voziku by méla byt niz$i nez pii chiizi s dvoubodovou oporou. Dalsi
hypotézou je tvrzeni, Ze v nasi testované kohorté budou vysledky energetické ndrocnosti
pohybu vyssi nez v ostatnich obdobnych studiich, nebot’ vétSina téchto praci testovala

bud’ hendikepované sportovce ¢i mladé jedince.
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3. METODIKA MERENI:

Néami zkoumanou kohortu tvofilo 11 pacienti s lokomo¢nim hendikepem
ve formé& amputace Casti dolni konCetiny z vaskularni indikace (bliz$i specifikace stran
anamnestickych dat bude zminéna pozdéji). Kazdy jedinec byl instruovan, aby po dobu
4 minut vykonéval pohyb na ortopedickém voziku po chodb¢ rychlosti jakou sam uzna
za vhodnou k tomu, aby mohl jet po dobu celych 4 minut pfiblizn¢ konstantni rychlosti
(self-selected comfortable speed). U 3 testovanych probandi jsme méfili i vykony
pii chuzi s dvoubodovou oporou. VSichni 3 tito testovani pacienti byli instruovani tak,
aby se pohybovali rychlosti, pfi které budou pocitovat pfiblizn¢ stejnou zatéz jako
pii lokomoci na invalidnim voziku. Pfi pohybu, at’ uz na ortopedickém voziku ¢i
o francouzskych holich, byla ndmi monitorovana srdecni frekvence a ventilacni
parametry, které budou uvedeny a diskutovany nize v textu.

Ventilaéni parametry, vykon a celkova vykonana prace byly métfeny pomoci
ptistroje METAMAX od firmy Cortex. Monitorace srde¢ni tepové frekvence v pribéhu,
pfed a po lokomoci byla provadéna pomoci pfistroje Polar RS100 s hrudnim pasem

T31C.

Obrizek 2: Metamax cortex 38 (Shiki, 2008)

Ptistroj METAMAX CORTEX 3B (obrazek 2) je analyzatorem exspira¢nich
plyni, ktery kromé jejich analyzy dale sam vypocitava praci. Jednotlivé fyzikalni
veli¢iny, jez pfistroj hodnoti, jsou uvedeny v podkapitole 4.2 datové vystupy. K tplnosti
je tieba jesté zminit existenci urcitych standardd BTPS (body temperature and pressure
satured with water vapour) a STPD (standard temperature and pressure, dry). Tyto

standardy objektivizuji podminky dané¢ho okoli proto, aby mohli byt porovnavany,
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I v piipadé rozdilnych podminek. Pfistroj METAMAX CORTEX 3B tyto podminky
kalibroval automaticky.

Jedina hodnota, krom¢ srdecni tepové frekvence, kterou pfistroj nevypocitava
automaticky je vykon (P). Ten lze ovSem z celkové prace vypocitat jednoduchym
vztahem mezi praci (W), vykonem (P) a ¢asem (t), ktery definuje vykon, jako veli¢inu
pfimo umérnou vykonané praci a nepiimo umérnou dobé potiebné k této praci

(P=W/t watt).
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4, VYSLEDKY

4.1  Charakteristika testované skupiny

V nasi kohort¢ se vék probandii pohyboval od 46 do 92 let, primérny vék 70,3
(smérodatna odchylka + 11,9). Jak jiz bylo vySe zminéno lokomoc¢ni hendikep, zde byl
zastoupen v podob¢ amputace Casti dolni koncetiny z vaskularni indikace. Z tabulky
(tabulka 2), uvedené pod timto textem je patrné zastoupeni jednotlivych typti amputaci

V testované skuping.

uroven amputace pocet jedinct
stehenni 3
v bérci 4
transmetatarsalni 3
exartikulace v Chopartoveé kloubu 1 |

Tabulka 2: Kvantitativni zastoupeni jednotlivych typi amputaci

Dle klasifikace funk¢nich schopnosti a aktivity pacienta pro indikaci protéz
(Kalal, 2009) se v nasi kohort¢ jednalo 0 skupiny 1 a 2.

e stupeinl 1 - Nechodici pacient
Pacient je odkazany na pouZivani voziku pro télesné postizené. S protézou se postavi,
ale bez pomoci druhé osoby neni schopny chtize, s pevnou oporou je schopny kratkych
pfesunti (Kalal, 2009). Terapeutickym cilem je dosaZeni kosmetického vzhledu
uzivatele a umoznéni pohybu na voziku.

e stupeil 2 - Interiérovy typ uZivatele
Pacient se pohybuje v interiéru, je schopny lokomoce na rovném povrchu pii pomalé
konstantni rychlosti chtize. Bézné ptejde 30 — 50 m (Kalal, 2009). Cilem je zabezpeceni
stoje v protéze a vyuziti protézy pro chlizi v interiéru.

e stupeil 3- Omezeny exteriérovy typ uZivatele
Pacient se pohybuje bez problémi po mistnosti, zvlada chtizi po nerovném povrchu
pii konstantni rychlosti chiize, je schopny i chlize po schodech. Bézné ptejde 51 — 100
metra (Kalal, 2009). Terapeutickym cilem je vyuziti protézy pro chizi v interiéru a

omezené v exteriéru.
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e stupeil 4 - Nelimitovany exteriérovy typ uZivatele
Pacient se neomezené pohybuje v exteriéru, prekonava vétsinu prekazek. Je schopny
provozovat pracovni a rekreacni pohybové aktivity pii rovnomérné rychlosti chize.
Bézné prejde 101 — 200 m (Kalal, 2009). Terapeuticky cil je vyuzit protézu pro chiizi
témet bez omezeni.

e stupen 5 - Typ uzivatele s vysokou aktivitou
sménici se rychlosti a také kratkého béhu (Kalal, 2009). Jedna se o uzivatele

s pozadavkem na vysoké rdzové a mechanické zatizeni protézy.

Co se tyce vaskularni indikace, jednalo se v etiopatogenezi u vSech jedinct
0 akcelerovanou aterosklerozu bud’” metabolickou cestou (diabetes mellitus 2. typu),
Cisté ,,mechanickou cestou” (hypertenze esencidlni) anebo kombinaci obou téchto
etiologickych faktor. VétSina jedinct také trpéla minimdalné jednim ze symptomu
metabolického syndromu (obezita, hypertenze, inzulinorezistence,
hypercholesterolémie, hyperkoagulaéni stav). V grafu (obrazek 3) je uveden absolutni

pocet jednotlivych symptomu.

kvantitativni zastoupeni jednotlivych
symptomu
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Obrazek 3: Kvantitativni zastoupeni symptomu
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4.2  Charakteristika hodnocenych parametra

Pro ptehlednost vysledkd, které budou ve formé grafii uvedeny na nasledujicich
strankach, uvadime vysvétlivky k jednotlivym fyzikalnim veli¢indm.
VO?2 [I/min] — spotieba kysliku uvedena v litrech za minutu (mnozstvi kysliku piedané
tkanim za Casovou jednotku je ukazatelem aerometabolické schopnosti organizmu a
vykonosti transportniho systému)
VCO2 [I/min] — objem vydechovaného oxidu uhli¢itého v litrech za minutu
RER - pomér respira¢ni vymény VCO2 / VO2 (pouziva se jako metoda neinvazivniho
stanoveni anaerobniho prahu)
VE [I/min] — minutova ventilace uvadéna v litrech za minutu (pfimo umérna soucinu
dechového objemu a dechové frekvence)
HR [1/ min] — srde¢ni tepova frekvence
BF [1/min] — dechova frekvence
VT [I] — dechovy objem
VO2 peak [I/min] — maximalni dosazend VO2 naSimi probandy (dulezity funkéni

ukazatel zatézového vysetteni - predstavuje kapacitu transportniho systému)
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4.3  Vysledky probanda

Proband ¢. 1 - K.C.,, byl testovan jak na ortopedickém voziku, tak pfi pohybu
s dvoubodovou oporou

Anamnesticka data: 46 — lety pacient s amputaci pravé dolni koncetiny ve stehné

(65 kg, 180 cm)

OA: st.p. amputace stehenni vpravo pro gangrénu

FA: sine

Rychlost pfi jizdé na voziku = 0,542 m/s
Rychlost pti chtizi o berlich = 0,75 m/s

Celkova prace (vozik) = 33,44 kJ Vykon (vozik) = 0,133 kW
Celkova prace (berle) = 73,57 kJ Vykon (berle) = 0,306 kW

V02 a VCO2 [I/min]
1,4

1,2

0,2

O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]

—o—vozik VO2 —e—vozik VCO2 berle VO2 —e—berle VCO2

Obrazek 4: Z grafu lze vy¢ist vyssi spotiebu Kkysliku a vys$$i objem vydechovaného CO2 pri pohybu
o berlich nez pfi jizdé na voziku
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V 02 [ml/min/kg]

16
15 14,9 14,8
13,6
14 13,4 13,3 13,3 ’
’ ’ \
12,8 25
12
12 11,1
10 /
8 7 /87\ 7
. 84 ,
7,8
74 7,4 71 7,4 7,6 '
6 ,
5 y 6,5 6,5
:
4 4,6
2
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —e—berle CAS [minuty]
Obriazek 5: Je zde patrna vy$$i minutova spotieba kysliku vztaZzena na 1 kg p¥i lokomoci
o francouzskych holich
VE [I/min]
45
40
35
30
25,1 25,2 24,9
25 o . 27 o 23,6

O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

—e-vozik —e—berle CAS [minuty]

Obrazek 6: Graf zavislosti minutové ventilace na ¢ase jasné ukazuje nizZ8$i objem minutové ventilace
pFi jizdé na voziku
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HR [1/min]

140
120
111
110 108 . 110 110 109
100 . "
T 0 102
98
80
60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]
Obrazek 7: Pri jizdé na invalidnim voziku dosahovala tepova frekvence niZSich hodnot nez
za pouziti berli, jakoZto lokomoc¢niho pomicky
BF [1/min]
70
60
50
40
30
24,5 24,7
oo 26 227 222 23,5 ' 225 231 > 228 228 29
20 243 24 23,7 244 23 24,6
21,2 24 219 248 217 216 22,6
10
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —e—berle CAS [minuty]

Obrazek 8: Graf zavislosti dechové frekvence na ¢ase
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VT (1]

1,7

1,5

13 1,21
1,1 1,06 1,05 /

0,98 0,98 0,99 101

[
8;/ 0,49

0,3 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

—e-vozik —e—berle CAS [minuty]

Obrazek 9: P¥i jizdé na voziku nedochazi k tak velkému vzriistu dechového objemu jako p¥i chizi
s dvoubodovou oporou

RER

1,6

1,4

0,4

0,2

O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

—eo—vozik —e—berle CAS [minuty]

Obrazek 10: Pomér respiraéni vymény VCO2 / VO2
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Proband ¢. 2 - J.M., testovan jak pii jizd€ na voziku, tak pfi chiizi o berlich
Anamnesticka data: 76 — lety polymorbidni pacient s levostrannou stehenni amputaci
(72 kg, 178 cm)

OA: esencialni arteridlni hypertenze, diabetes mellitus 2.typu, chronicka ischemicka
choroba srdec¢ni (st.p. CABG 6x),

FA: antihypertenziva (diuretikum, ACE inhibitor), hypolipidemikum (statin),
cytoprotektivni antiischemikum, frakciovany nizkomolekuldrni heparin, standartni

inzulinovy rezim

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,292 m/s
Rychlost pfi chiizi o berlich = 0,188 m/s

Celkova prace (vozik) = 29,26 kJ Vykon (vozik) = 0,122 kW
Celkova prace (berle) = 51 kJ Vykon (berle) = 0,213 kW

To, co bylo patrné u probanda ¢. 1 (vyssi energetické naroky na pohyb s dvoubodovou
oporou), se vyskytuje 1 u dal§ich dvou testovanych jedinct. Proto zde vysvétlivky

ke grafiim neuvadime.

V02 a vVCO2 [I/min]
1,4
1,2
1
0,6 _
A
e T —e
0,4 -
[
0,2 - /
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
€AS [minuty]
—o—-vozik VO2 =-e—-vozik VCO2 berle VO2 —e—berle VCO2

Obrazek 11: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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V 02 [ml/min/kg]

16 15,2

) A

/ V 8,6 83 8,7

8 / 71 7.1
6 {b\ _e-
7 5 8 6‘1\
54 27 ’ 55
4 46 4,7 48 4.7 46
42
2 2,
0,3 0
0 ' T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obriazek 12: Minutova spotieba kysliku

VE [I/min]
45

40

35

15 \ 16,3
14,2
10 /
5
0,6 0,
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obrazek 13: Minutova ventilace

32




HR [1/min]

140
120
100
86
80 80 81 82 84 84 83 83 82 82
80 o e
7 71
[
-— o Py o o 0
60 Mﬁ 56 cc 66 66 66
b - 63 63 64 64 65 65
59 60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]
Obrazek 14: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
63,3

2,00

2,1 T T

0,50 1,00 4,00

1,50 2,50 3,00 3,50

—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obrazek 15: Dechova frekvence v zavislosti na ¢ase
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1,7

1,5

1,3

VvT[l]

03 @ 0,43
0,3 A d T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]
Obriazek 16: Dechovy objem
RER
1 61,57
e
1,43
1,4 1,33
1,28
1,23 119 1,24
=Y W~ 1,16 1,17
1,2 1,12 1,12 '.-—\‘f
y —
! R 5
’ 0,99
! 0,96 095 o3
0,80,88 0,88 0.3 ’
o ' 0,84 080
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obrazek 17: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 3 — F.T., testovan pii chtzi o berlich 1 pfi jizd€ na voziku
Anamnesticka data: 63 — lety pacient s amputaci v§ech prstli pravé dolni koncetiny
(89 kg, 171 cm)

OA: bezvyznamna

FA: sine

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,583 m/s
Rychlost pii chizi o berlich = 0, 625 m/s

Celkova prace (vozik) = 78,58 kJ Vykon (vozik) = 0,327 kW
Celkova prace (berle) = 96,14 kJ Vykon (berle) = 0,401 kW

VO2 a VCO2 [I/min]

1,4

4,00

0,6
I/
0,4
0,2
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
CAS [minuty]
—o—-vozik VO2 —e—vozik VCO2 berle VO2 —e—berle VCO2

Obriazek 18: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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V 02 [ml/min/kg]

16
15,1
14,8 '
14,5 14 4 14,6 4
) “ 14,3 12
14 13,5 o {i’e//'"**—e
12,4
11,9
12
10,2 11,7
4 491 113 11 11,2 A g1 111
10 10,6
9,8
8 8,7
./
665
4
2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]
Obrazek 18: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
45
40,7
39,2
40 38,9 )

373 37 37,1

35

32///.__./‘_—‘\‘—-_0%17 34,5
30 28.2 33,3 33,4 323 33,4

25

20 22,5

1517 5

10

0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obrazek 19: Minutova ventilace
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HR [1/min]

142

140

100197
80
60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e—vozik —e—berle CAS [minuty]
Obrazek 20: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
60
50
40
323 319 323 321 319
31,3 , , ,
, 31,2 30,9 206 312 295 L, o z L 312
o >
30 —— — _ _ ey —9
243 27 27,8 28 283 288
286 251 545 248 258 7 254
20 22’4 3,0
10
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e—vozik —o—berle CAS [minuty]

Obrazek 21: Dechova frekvence
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VvT[l]

1,7
1,56
1,49
15 144 ’ 145 146 146
, Li4d ’ 1,42 1,43
1,3 1,33
13 - 1,26
’ 1,2
10 118
1,1
' 1,11
1,09 107 1,09 :
1.03 ’ 1,05
’ 1,01 1
0,9
0,9
r 0,84
77
0,70,77 0.7
0,5
0,3 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]
Obriazek 22: Dechovy objem
RER
1,6
1,4
1,2
1,07
1,02 1,03 1,03 1,02 101 1,04 1,08
10,93 096 _o—@ — oy e T ——*
e 09 U, 52
p 0,87 '
0,96
0g 0s7 088 0,9 0,9 0,9 0,92 0,9 089 081
0,83 0,81 0,83
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
—e-vozik —o-berle CAS [minuty]

Obrazek 23: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 4 - V.K., testovan na voziku

Anamnesticka data: 92 — lety polymorbidni pacient s amputaci v levém stehné¢ (46 kg,
165 cm)

OA: NHL malobunéény B-lymfom, esencidlni arteridlni hypertenze, ischemicka
choroba srdecni, st.p. operaci katarakty bilateralné, st.p.hernitomia inguinalis 1.dx., st.p.
CMP bez rezidua

FA: antihypertenziva (ACE inhibitor, B blokator, diuretikum), antiagregans,

analgetikum, nootropikum

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,625 m/s

Celkova prace (vozik) = 36,8 kJ Vykon (vozik) = 0,153 kW

V02 a vCO2 [I/min]

1,4

1,2

0,8

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
€AS [minuty]

-o—-vozik VO2 =-e—vozik VCO2

Obriazek 24: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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V 02 [ml/min/kg]

16
14
12 11,3
’ 10,9
10,3 108 10,1
9,7 '
10 A ’
9 e
8,5 8,2 8,4
s AL
6 V 7 6,7
r
6
4
2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 25: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
4s
40
35
30
25
19 19,4
20 17,5 17 84176
14,5 15
15 13 13,4 9
11,2 11,4
9,8
10
5
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 26: Minutova ventilace
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HR [1/min]

140
120
100
83 83 83
78 80
20 76 76 75 76 " ® — _ °. 76 77 77
V'\\.—__—.—.
67
[
60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 27: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
60
50
40
30 25,9
23,4
)1 22,7 211 507 225 21,5 21,6 22 21,8 22,2
! @ O —C- —0
20 1.6/
o
10
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 28: Dechova frekvence
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VvT[l]

1,7

1,5

1,3

1,1

0,9 —®. }
076 0,78 0,79

0,7 0,65 0,64 0,6
0,3 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obriazek 29: Dechovy objem
RER
1,6
1,4
1,2
1,03 1,03 1,03
0,98 099 101 1
1 0,95 0,93 0,94 —— ;/’._.—_.'——.
0,86 0,83
r
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 30: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 5 - J.F., testovan na voziku

Anamnesticka data: 59 — lety polymorbidni pacient s transmetatarsalni amputaci levé
dolni koncetiny (102 kg, 174 cm)

OA: diabetes mellitus 2.typu s organovymi komplikacemi (diabeticka retinopatie a
nefropatie), esencialni arteridlni hypertenze, hypercholesterolémie, ischemicka choroba
dolnich koncetin (st.p. PTA),

FA: antiagregans, B blokator, antihypertenzivum (ACE inhibitor), intenzifikovany

inzulinovy rezim

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,438 m/s

Celkova prace (vozik) = 45,98 kJ Vykon (vozik) = 0,192 kW

VO2 a VCO2 [I/min]

14

1,2

0,8

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

—o-vozik VO2 =e—vozik VCO2

Obrazek 31: Spoti‘eba Kkysliku a objem vydechovaného CO2
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16

V 02 [ml/min/kg]

14

12

10

5g 6,3
c 5,6 !

6,3

____——

53 51 52 53

’ ’

4,9 o » ; M
T

0,00

0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
CAS [minuty]

4,00

Obrazek 32: Minutova spotieba kysliku

VE [I/min]

45

40

35

30

25

20

183 _—°
;

14,9

15— 133 13,9

10

0,00

0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
CAS [minuty]

4,00

Obrazek 33: Minutova ventilace
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HR [1/min]

140
120
100
84
81 81
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 34: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
60
50

10

0 T T T T T T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50

CAS [minuty]

4,00

Obrazek 35: Dechova frekvence
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VvT[l]

1,7
1,5
1,3
1,1
0,9 0,82
0,69 0,69 /\

0,7 9,68 0,65

0,56 0,58 058 05 T

e 0,52 0,49 0,51

0,5 1\”'4]
0,3 T T T T T T T 1

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]
Obrizek 36: Dechovy objem
RER
1,6
1,4
1,2
1 0,93 0,91 0.9 0,91
g 0,88 ) ,
0,84 0,84 0,84 0,85 0,87 0,87 0,86
[ 0,77
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 37: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 6 — F.F., testovan na voziku

Anamnesticka data: 59 — lety polymorbidni pacient s transmetatarsalni amputaci levé
dolni koncetiny (102 kg, 174 cm)

OA: diabetes mellitus 2.typu s organovymi komplikacemi (diabeticka retinopatie a
nefropatie), esencialni arteridlni hypertenze, hypercholesterolémie, ischemicka choroba
dolnich koncetin (st.p. PTA),

FA: antiagregans, B blokator, antihypertenzivum (ACE inhibitor), intenzifikovany

inzulinovy rezim

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,562 m/s

Celkova prace (vozik) = 54,34 kJ Vykon (vozik) = 0,225 kW

VO2 a VCO2 [I/min]

14

1,2

O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]

—o-vozik VO2 =e—vozik VCO2

Obrazek 38: Spoti‘eba Kkysliku a objem vydechovaného CO2
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16

V 02 [ml/min/kg]

14

12

10

10,1
9,5

8,7
7,7

c

NN
VANV

6 5.3
4_”/
T T

2
0 T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 39: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
a5
40
36,3
35 A
28,9 / \
30 ,
268 26, 27,7
a7 _—*
25 23,1 \23.1/ N
/\ 18
20 1 —r’r\ )
e
13
15
/ —~
10 /
5
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 40: Minutova ventilace
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HR [1/min]

140
120
100
22 81 81 83 83 83
78 79
80 75 75 76
72 73
[
60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 41: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
60
49,1 48,8
50 46,2
42,4 42,5
0,9
20
10
0 T T T T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 42: Dechova frekvence

49




VvT[l]

1,7
1,5
1,3
1,1
0,89
0,9 0,87
0,79 0,77
0,69 A

0,7 /.\ 0,6

0,53 0,54 0,5 o5 V
05 o—__ 047 ’

) 04

0,3 T T T T T T T 1

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]
Obriazek 43: Dechovy objem
RER

1,6
1,4

0,4

0,2

0,00

0,50

1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obriazek 44: Pomér respiracni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 7 — R.V,, testovan na voziku

Anamnesticka data: 66 — lety polymorbidni pacient s transmetatarsalni amputaci vlevo
(130 kg, 175 cm)

OA: diabetes mellitus 2. typu s organovou manifestaci (retinopatie), esencialni arterialni
hypertenze, st.p. totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu

FA: vazodilatans, antihypertenziva (ACE inhibitor a diuretikum), intenzifikovany

inzulinovy rezim,
Rychlost pfii jizd€ na voziku = 0,5 m/s
Celkova prace (vozik) = 62,21 kJ Vykon (vozik) = 0,253 kW

U tohoto probanda selhalo méfeni tepové frekvence, proto zde neni tento graf uveden a

Vv tabulkové stati této prace (viz. Pfilohy) také chybi.

V02 a vCO2 [I/min]
1,4
1,2
1 0,93
0,9 ’
’ 0,88 0,88 0,87
0,79 o 083
08 i 0,76 0.74 0,88 0,92
) 04~ 0,85 , 0s3 08 086 g
06 056/ /071 o7 o067
0,47 0.5
0,51
048 ’
040 45 :
0,2
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
€AS [minuty]
-o—-vozik VO2 =-e—vozik VCO2

Obriazek 45: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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16

V 02 [ml/min/kg]

14

12

10

6,9 6,8 6,8
6,6 6.4

5,8 5,7

5
‘_._q

0,00

1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
CAS [minuty]

Obriazek 46: Minutova spotieba kysliku

VE [I/min]

45

40

35

30

25

283
7

25,8 26

20

218 20,8

16

15

10

0,00

1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
CAS [minuty]

Obrazek 47: Minutova ventilace
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70

60

50

40

30

20

10

BF [1/min]

4

19,5 19,6 19,2 126 20

[ ]
N
~N
~

iR

~

il
=
~
[

19,6

17,8

0,00

0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
€AS [minuty]

4,00

Obrazek 48: Dechova frekvence

1,7

1,5

1,3

1,1

0,9

0,7

0,5

0,3

VT[l]

1,46 1,46 1,47

1,53

0,9
0,89

o,n/v
L

0,00

0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50
€AS [minuty]

4,00

Obrazek 49: Dechovy objem
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1,6

1,4

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

RER

1,02
096 0,9 0o ° 0,99 096 098 0,97 0,98
P U532 0,89 0,89 0,91 \_.___—6——.———.
T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

€AS [minuty]

Obrazek 50: Pomér respiracni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 8 — J.M., testovan na voziku

Anamnesticka data: 81 lety polymorbidni pacient s transmetatarsalni amputaci levé
dolni koncetiny (74 kg, 174 cm)

OA: diabetes mellitus 2.typu s organovou manifestaci, esencialni arterialni hypertenze,
hypercholesterolémie, iscemickd choroba dolnich koncetin (st.p. PTA), vertebro-
basilarni insuficience (st.p. PTA a. basilaris bilateraln¢)

FA: antihypertezivum (ACE inhibitor), hypolipidemika (statin), antiagregans, inhibitor

protonové pumpy, nootropikum

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,292 m/s

Celkova prace (vozik) = 33,44 kJ Vykon (vozik) = 0,133 kW

V02 a vCO2 [I/min]
1,4
1,2
1
0,8
0,6
' 0,5 0,352
0,48 046 0,49 =1
0,39 038 029 0,5 05 051 '
0.4 03 : 0,47 :
0,28 0,27 026 0,28 0,42
) 0,32 0.35 0,33
0,2
0,22 0,22 0,23 0,25
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
€AS [minuty]
-o~vozik VO2 =e—=vozik VCO2

Obriazek 51: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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V 02 [ml/min/kg]

16
14
12
10
8 o7 71
, 6,6
6,5 62 ,
6 53 T 5.3
/\ N
4 3,8 3,7 35 3,8
[ e —
2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 52: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
45
40
35
30
25,4
25 22,7 o
505 21,7 211 21,6
20 y .
16,6 17,6
15 1 1”)
11,2 12
10,2 10,6 ’
10 ®
5
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 53: Minutova ventilace
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HR [1/min]

90 S0 90 S0 90
82
79 79 79 79
I
T T T T T T 1
1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 54: Tepova frekvence

BF [1/min]
38,8 39,4
353
31 59 9.6 /
271
’ L 25,
185 19,7
20 o o ——O
T T T T T T 1
1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 55: Dechova frekvence
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VvT[l]

1,7
1,5
1,3
1,1
0,9
0,9 Py
0,79 075 0,82
! 0,72
0,7 )
0,7 0,65 /\ PY P 063
0,61 0,61 ,
0,57
0,51 4
0,5
0,3 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obriazek 56: Dechovy objem
RER
1,6
1,4
1,2
, 1,11
1,08 1,05 1,05
) /.\ 0,96 0,99 0’9V‘\._.
0,9 0,92 \.____—- L
0,86
0,84 0,81 0,81
*—__ "
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 57: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 9 — L.N., testovan na voziku

Anamnesticka data: 81 — lety polymorbidni pacient s pravostrannou bércovou amputaci
(74 kg, 174 cm)

OA: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus 2.typu (diabetickd nefropatie), chronicka
ischemicka choroba srdec¢ni (levostranné srdec¢ni selhavani se stfedné tézkou plicni
hypertenzi), viedova choroba gastroduodenélni anamnesticky

FA: antihypertenziva (ACE inhibitor, blokator kalciového kandlu, diuretikum),

antiagregans,

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,625 m/s

Celkova prace (vozik) = 45,98 kJ Vykon (vozik) = 0,192 kW

V02 a vCO2 [I/min]

1,4

1,2

0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

€AS [minuty]

-o—-vozik VO2 =-e—vozik VCO2

Obriazek 58: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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V 02 [ml/min/kg]

16
14
12
10
8,8 8,8
Nl
6,1 /
6 5,5 BPR Y/
49 4,9 e
[ 4,3
4
2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 59: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
4s
40
35
30
25 23,1
21,4
195 194 /
20 12’4 18,7 1—’.’9
16,7 15,9
14,8 14,6 14,2 /.\..\ 14
15 —————¢— e
10
5
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 60: Minutova ventilace
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HR [1/min]

140
120
100 0 93 53 95
84 87 "
81 83
77
80 74
68 70
<
60
40 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obrazek 61: Tepova frekvence
BF [1/min]
70
60
50
40
30 28,7 3&2 28,5
25,8 25,6
10
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obrazek 62: Dechova frekvence
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VvT[l]

1,7

1,5

1,3

1,1

0,92

0,5
0,3 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
Obriazek 63: Dechovy objem
RER
1,6
1,4
1,16 12
1,2 ’ 8-
1,07 1,09
<
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]

Obrazek 64: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2
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Proband ¢. 10 - S.M., testovan na voziku

Anamnesticka data: 81 — lety polymorbidni pacient s amputaci v pravém stehné

(72 kg, 100 cm)

OA: esencidlni arteridlni hypertenze, ischemicka choroba dolnich koncetin, chronicka
renalni insuficience, fibrilace sini, hyperurikémie

FA : antihypertenziva (ACE inhibitor, diuretikum), antiagregans, antiarytmetikum,

blokator tvorby kyseliny mocové

Rychlost pfii jizdé€ na voziku = 0,375 m/s

Celkova prace (vozik) = 40,13 kJ Vykon (vozik) = 0,167 kW

VO2 a VCO2 [I/min]

1,4

1,2

0,8

O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

CAS [minuty]

—o-vozik VO2 =e—vozik VCO2

Obrazek 65: Spoti‘eba Kkysliku a objem vydechovaného CO2
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Obriazek 66: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
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Obrazek 67: Minutova ventilace
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Obrazek 68: Tepova frekvence
BF [1/min]
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Obrazek 69: Dechova frekvence
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Obriazek 70: Dechovy objem
RER
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Obrazek 71: Pomér respira¢ni vymény VCO2/VO2

66




Proband ¢. 11 — B.E., testovan na voziku

Anamnesticka data: 66 — lety polymorbidni pacient s exartikulaci v Chopartové kloubu
vlevo (107 kg, 173 cm)

OA: esencialni arteridlni hypertenze, diabetes mellitus 2. typu s organovou manifestaci
(diabeticka retinopatie, nefropatie, neuropatie), ischemickd choroba srdecni (st.p.
CABQG), ischemicka choroba dolnich koncetin (st.p. PTA), hyperlipidémie

FA: antiagregans, antihypertenziva (ACE inhibitor, diuretikum, antagonista
angiotensinu I1), hypolipidemikum (statin), standartni inzulinovy rezim, cytoprotektivni

antiischemikum

Rychlost pfi jizd€ na voziku = 0,625 m/s

Celkova prace (vozik) = 62,7 kJ Vykon (vozik) = 0,261 kW

VO2 a VCO2 [I/min]
1,4
1,2
1
0,8
0,6
05 447 ® o062 062
0.1 0,37
0,4 .W 0,5 o
0,4 0,4
0,35
0,2
O T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]
-o-vozik VO2 =@=vozik VCO2

Obriazek 72: Spotieba kysliku a objem vydechovaného CO2
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Obrazek 73: Minutova spotieba kysliku
VE [I/min]
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Obrazek 74: Minutova ventilace
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Obrazek 75: Tepova frekvence
BF [1/min]
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Obrazek 76: Dechova frekvence
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Obrazek 77: Dechovy objem
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Obrazek 78: Pomér respiracni vymény VCO2/VO2
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5. DISKUZE

5.1 Tepova frekvence (SF)

Bezesporu zajimavym ukazatelem jest tepova frekvence. U 3 testovanych
probandi (Proband ¢.4 — betaxolol, ¢.5 — betaxolol, ¢.6 — bisoprolol) byla zjisténa
farmakologicka latka, jez ma na srdecni frekvenci negativni chronotropni efekt. Proto
muzeme brat v potaz jak klidovou tak, v naSem méfeni, maximalni dosaZenou tepovou
frekvenci vSech probandil vyjma téchto 3 jedinci.

Bylo provedeno né¢kolik studii, zabyvajicich se SF, systolickym objemem,
cirkulujicim objemem a vibec kardiovaskuldrnimi zménami po ztraté c¢asti dolni
koncCetiny, které prokazaly, Ze zmény v téchto parametrech oproti zdravé populaci
nejsou u amputovanych statisticky signifikantni. Daleko vétsi vliv na vySe zminiované
parametry maji komorbidity, jimiz sledovani probandi trpi (metabolicky syndrom,
ischemicka choroba srde¢ni, aterosclerosis universalis, etc.).

Pro letmy odhad maximalni dosazitelné srdecni tepové frekvence byla pouzita
jednoducha rovnice: 220 — vé&k = maximalni SF (Macek, 2011). Zadny z testovanych
jedincu se k této hranici neblizil.

Z tepové frekvence mizeme ovSem vydedukovat jesté dalSi zavér. Anaerobni
préh vétSiny pacientl se v tomto véku pohybuje kolem 60 — 65 % z maximalni dosaZzené
tepové frekvence. Daleko lepSim a pfesnéjSim ukazatelem anaerobniho prahu je ov§em
pomeér respiraéni vymény VCO2 / VO2 (RER) diskutovany nize.

V grafech (Obrazek 7, 14, 20), jez jsou uvedeny v kapitole 4 VYSLEDKY, jsme
porovnavali tepové frekvence u 3 probandi testovanych jak na ortopedickém voziku tak
pti chuzi s dvoubodovou oporou (francouzské berle). Jak je z téchto schémat patrné,
byla pti lokomoci s francouzskymi holemi ve vSech ptipadech vzdy tepova frekvence
vy$§i nez pit pohybu na ortopedickém voziku. Tentyz vysledek dostdvame 1

pii matematickém porovnani vysledka (viz. tabulka 3).
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Primérna tepova frekvence

Priimérna tepova frekvence

Proband
vozik berle
Cislo 1 _ _
95, 23 + 1,63 tep/min. 104,8 + 2,02 tep/min.
Cislo 2 ) )
64,15 + 0,67 tep/ min. 80,69 + 1,28 tep/min.
Cislo 3

120,46 + 1,57 tep/min.

133,23 + 1,74 tep/min.

Tabulka 3: Priimérna srde¢ni frekvence p¥i pohybu pomoci voziku a berli se smérodatnou

odchylkou
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5.2  Dechova frekvence (BF)

S nartstajici energetickou naro¢nosti se tento méteny parametr u vSech probandi
zvySoval, jakozto projev vzrustajicich saturacnich narokii aktivované svalové tkéané.
Klidové hodnota BF i rychlost jejiho nartstu je znacné¢ individudlni zalezitosti, obecné
1ze fici, ze fyzickd zdatnost je nepfimo umérna klidové i zatézové BF. Klidova dechova
frekvence se pohybuje okolo 14 — 20 dechll za minutu a mize nartstat az k hodnotam
30 — 40 dechti za minutu (Méacek, 2011).

Pokud budeme opét analyzovat a porovnavat data ve dvou skupinach, pohyb
na voziku versus lokomoce s dvoubodovou oporou nedojdeme ke stejnému zavéru jako
Vv piipadé tepové frekvence. Tento parametr zde byl zna¢né proménlivy (viz grafy:

obrazek 8, 15, 21 a tabulka 4).

Primérna BF — vozik Primérna BF — berle
Proband ) )
[dech/min] [dech/min]

Proband ¢. 1

22,82+ 0,28 2294 +0,32
Proband ¢. 2

37,58 + 3,48 27,14 +£ 3,40
Proband ¢. 3

30,59+0,73 25,82 + 0,55

Tabulka 4: Primérna dechova frekvence probandi pii lokomoci pomoci voziku a berli

5.3  Minutova ventilace (VE)

O minutové ventilaci hovofime jako o objemu vzduchu proventilovaném
za jednu minutu. Tento parametr je dan soucinem velikosti dechového objemu a
dechové frekvence. Hodnota klidové VE je v priméru 5 — 10 1/ minuta, opét se jedna
o silné individudlni  zalezitost, ktera je  multifaktoridln¢  podminéna.

Na pocatku zatéze tato hodnota rychle stoupa, posléze zistava néjakou dobu konstantni,
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aby posléze opét lehce vystoupala ke konecné hodnoté rovnovazného stavu (Macek,

2011).

VE [I/min]
45
40
35 —9
34,7
33,3 33,4 33,4 34,5
30 318 32,1 32,1 32,3
/'A
25
25,8
20 225
1/
15175
10
5
0 T T T T T T T 1
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
CAS [minuty]

Obriazek 79 : Minutova ventilace probanda ¢. 3 (je zde patrny dvoufazovy pribéh zvySovani hodnot
VE)

5.4  Dechovy objem (VT)

Také tento parametr se obvykle zvySuje pii zaté€zi uz od prvniho inspiria. Jedna
se o objem vzduchu nadechnutého ¢i vydechnutého jednim dechem. Jeho velikost se

pohybuje v klidovém stadiu okolo 0,5 1, ale opét je tato hodnota individualni zalezitosti.

55  Pomér respira¢ni vymény (RER)

Je definovan jako pomér objemu CO2/02 v daném Casovém useku, bez dosazeni
rovnovazného stavu. Hodnotu RER ovliviiuji nékteré stavy. Hyperventilace, kterd je
pfi zatézi nejmarkantnéji zvyraznéna po piekroCeni anaerobniho prahu. Ale také

za nékterych patologickych stavii jako napf.: metabolickd acidéza, pii které se
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kompenzacné zvySuje mnozstvi vydechovaného oxidu uhli¢itého. Hodnota respira¢niho
vyménného koeficientu V anaerobnim prahu je okolo 1,0, v maximu se pohybuje
v rozmezi cca 1,10 — 1,25 (Méacek, 2011). Proto kdyz porovndme primémé hodnoty
RER vsech naSich testovanych jedincti pfi jizdé na voziku, dochazime k zavéru, ze
néktefi své schopnosti nadhodnotili a pohybovali se rychlosti, diky niz se ocitali

Vv blizkosti anaerobniho prahu ¢i jej pfekracovali a jini se naopak vice ,,Setfili“.

5.6  Celkova prace (W)

Mechanicka prace je skalarni veli¢ina definovana jako skalarni sou¢in vektoru
sily a vektoru drahy, na které sila plisobi. Druhy pohled na definici prace poukazuje
na fakt, ze prace souvisi se zménou energie. Logicky z téchto definic vyplyva, ze
lokomoci byl ve vSech testovanych piipadech pohyb s dvoubodovou oporou (viz.
tabulka 5, 6, 7).

Primérné préce vynaloZzend na 4 minutovy pohyb pomoci invalidniho voziku

kazdého ze vSech 11 probandi byla 47,53 kJ se smérodatnou odchylkou + 14,65.

5.7  Celkovy vykon (P)

Tato hodnota vypocitana z celkové prace (viz. kapitola 3, METODIKA
MERENI) nam potvrdila nasi poc¢ateéni hypotézu. U vynalozené prace na lokomoci
pomoci voziku jsme prokazali signifikantni rozdil v nasich dvou porovnavanych
skupinach (berle versus vozik). Jak ukazuji tabulky nize (tabulka 5, 6, 7), je pohyb

na voziku energeticky méné naro¢ny nez pohyb o francouzskych holich.

Proband ¢. 1 Celkova prace [kJ] Vykon [kW]
Vozik 33,44 0,133
Berle 73,57 0,306

Tabulka 5: Hodnoty celkové prace a vykonu p¥i rozdilnych lokomocich
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Celkova prace [kJ Vykon [KW
Proband ¢. 2 P [kJ] Y [eW]

Vozik 29,26 0,122

Berle 51 0,213

Tabulka 6: Hodnoty celkové prace a vykonu p¥i rozdilnych lokomocich

Celkova prace [kJ Vykon [kKW

Proband ¢. 3 P (] Y (W]
Vozik 78,58 0,327
Berle 96,14 0,401

Tabulka 7: Hodnoty celkové prace a vykonu p¥i rozdilnych lokomocich

Primérny vykon pii jizdé na voziku kazdého ze vsech 11 jedincii byl 0,2 kW

se smérodatnou odchylkou + 0,06.

5.8  Statistickd vyznamnost dat

Posouzeni statistické vyznamnosti rozdilu vykont pfi jizd€ na invalidnim voziku
a pfi chizi s dvoubodovou oporou, nebylo provedeno. Jelikoz nezndme rozdéleni
pravdépodobnosti pro tento problém je bézné uvadény pozadavek na minimalni pocet
30 pozorovani.

Vétsina metod testovani statistické vyznamnosti je zaloZena na asymptotice, coZ
jednoduse fe¢eno znamena, Ze jejich presnost se zvysSuje s poctem pozorovani limitné se
blizicich nekone¢nu. Proto snasim poctem testovani nevystacime k posouzeni

statistické vyznamnosti rozdili ve vykonech vozik vs. berle.
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5.9  Porovnani s jinymi zdroji

Z nam dostupnych zdroji jsme vyhledali pouze par studii, které by se zabyvaly
energetickou naroc¢nosti lokomoce u amputovanych jedincti, ovS§em méfenim vykoni se
nezabyvala zadnéa z nami nalezenych studii.

Studie (Waters, 1976) se zabyvala energetickou naro¢nosti pii pohybu jedinct,
s rozdilnou vySkou amputace dolni koncetiny, S ortopedickou protézou. Jednalo se
o vzorek 70 testovanych probandi s amputaci dolni koncetiny v riznych vékovych
skupinach se zastupci z obou pohlavi. Jednou z testovanych slozek bylo i méfeni
naro¢nosti chtize bez ortopedické protézy, pouze s dvoubodovou oporou (francouzské
hole) a jeji porovnani slokomoci pomoci protézy. Po analyze dat dosli autofi
K nasledujicim zavérim. Analyzou tepovych frekvenci dosli k zavéru, Ze tepova
frekvence testovanych jedinct dosahovala vyssich hodnot pfi pohybu o berlich, dal§im
sledovanym parametrem byla spotifeba kysliku, kterda také signifikantn¢ vzrostla
u pohybu bez protézy, totéz se tykalo i poméru respiracni vymeény.

V kontrastu s touto studii nami naméfena data vykazovala obdobné vysledky, i
kdyZz ndmi porovndvané skupiny v sobé porovnavaly pohyb na ortopedickém voziku
versus pohyb s francouzskymi holemi.

Logickou dedukci dat nasi a vySe uvedené studie dochazime k zavéru, ze pohyb
o berlich vykazuje nejvétSi energetickou naro¢nost u amputovanych jedincl
z vaskularni indikace, coz vzhledem k Castému postiZzeni kardiovaskularniho systému

Vv pokrocilém véku neni jisté Zadouci.

V testované skupiné 3 probandi, kterd svou lokomoci uskutectiovala pomoci
francouzskych berli bychom mohli porovnat jisté parametry se ,,zdravou* populaci
téhoz véku. OvSem ani jeden z naSich pacientll nedosdhl potfebného maxima, které je
ve vétSineé standardll pro aerobni vykonost jedincii uvadéna jako hlavni porovnévaci
kritérium. Nasi pacienti se pohybovali rychlosti, kterou si zvolili sami, proto nelze zde
hovofit o0 VO2 max, nybrz pouze VO2 peak. Pokud porovname tyto naméfené hodnoty
s popula¢nimi normami (tabulka 8), které publikoval tym prof. Ing. Vaclava Bunce,
CSc., drzi se nasi probandi spiSe na dolni hranici vykonosti populace. OvSem tym vySe
zminovaného profesora testoval ,,zdravéjsi™ vzorek populace nez jsou nasi probandi.

Komorbidity naSich pacientii pfedevSim ateroskler6za tyto vysledky znacné zkresluji,
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stejné tak jako fakt, Ze porovnavame pouze nejvyssi namétrenou hodnotu VO2 béhem

meéfeni, nikoliv maximum. Adekvatni studie tomuto méteni nebyla dosud provedena.

Snizené Dobré Vynikajici
Vék | Rychl | VO,  _kg! | Rychl vo,, .. kg! Rychl Vo, . kgt
(r) (knvh) (ml/kg.min) (km/h) (ml/kg.min) (kmvh) (ml/’kg.min)
55 53 22.6 6.1 29.1 6.8 353
60 3.1 21.1 5.9 27.6 6.7 33.9
65 4.9 19.9 5.7 26.2 6.5 32.8
70 4.8 18.6 5.5 24.7 6.3 313
75 4.6 17.4 5.3 23.3 6.2 29.9
80 4.5 16.5 5.2 21.8 6.0 285

Tabulka 8: Standardy aerobni zdatnosti publikované tymem prof. Bunce (s laskavym svolenim
prof. Ing. Bunce, CsC.)

Vek Rychlost [km/h] VO2 peak [ml/kg.min]
Proband ¢.1 (46 let) 2,7 14,9
Proband ¢.2 (76 let) 0,68 15,2
Proband ¢.3 (63 let) 2,25 15,1

Tabulka 9: aerobni zdatnost (VO2 peak) testované kohorty

Pokud bychom vzali standardy profesora Bunce za druh pohybu jako takového
muze porovnat tyto vysledky i S nasim ,,pohybem* — jizdou na ortopedickém voziku.
V této analyze plati vySe zminéné, ze za VO2 max dosadime opét VO2 peak. Opét i
Vv tomto pfipad¢é dochazime k zavéru, Ze naSe kohorta se pohybuje spiSe na dolni hranici

a pod ni, co se tyCe aerobni vykonosti meéfené pomoci VO2 max.

V 80. letech minulého stoleti byla provedena studie (Hilbers, 1987), jez byla
publikovana v roce 1987 v casopise Journal of the American Physical therapy
Association. Pokus probéhl se skupinou paraplegickych lidi mladého véku

bez kardiovaskuldrniho onemocnéni, na kterych zkoumali vliv typil invalidnich vozika
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(ortopedicky vozik versus sportovné upraveny vozik) na jejich ,,vykonnost méfenou
pomoci analyzy exspirac¢nich plyni a tepové frekvence. Vysledky jasné poukazaly
na skuteCnost, ze pouzivani ortopedického voziku klade vyrazné¢ vysSi naroky
na energeticky vydej a to konkrétné piiblizné o cca 17 % oproti jizdé na sportovné
upraveném voziku. Tento fakt ma vyrazny dopad na ADL (activity of daily living —
aktivita vsedniho dne), kde pouzivani sportovniho voziku jako lokomoc¢niho prostiedku
vyrazné snizuje energeticky vydej a tim padem de facto ,,Setii sily”.

Tyto zaveéry ovsem neukazuji nic o vykonu jednotlivych jedinct jako takovych.
V naSem pftipad¢ nelze fici, ze by pouziti sportovné upraveného voziku zvysilo vykon
naSich probandi. Vykon bereme jakozto veli¢inu pfimo umérnou vykonané praci a
nepiimo umérnou Casu (P= WI/t). Prace je brana jako soucet kinetické energic a
polohové energie dané soustavy. Polohova energie (Ep = m.g.h, kde m je hmotnost
v Kg, g je gravitaéni konstanta a h je vySka v m) byla v naSem postupu konstantni, nebot’
na jeji kinetické slozce (Ek = Y2 mv? kde m je hmotnost v kg a v rychlost v m/s)
respektive na rychlosti, jez bude pii pouziti sportovniho typu voziku vyssi (diky
mens§imu tfeni, leh¢i konstrukci a aerodynamictéj$§imu tvaru). Timto pohledem, ale

hovofime o vykonu dané soustavy (Vozik a jedinec) nikoliv o vykonu pacienta.

V fijnu 2000 publikoval kolektiv autort (Ainsworth et al., 2000) v ¢asopise
Medicine & Science in Sports & Exercise nové standardy energetické naroc¢nosti
sttedné tézké zaté¢Zze u mladych jedinct (pramérmy veék 30 let). K porovnavani
naroc¢nosti napt.: chlize urcitou rychlosti oproti béhu danou rychlosti, uzil tento tym
jako jednotku MET (metabolic equivalent of task). 1 MET byl definovéan jako klidova
hodnota spotieby kysliku 3,5 ml/min/kg ekvivalentné¢ 1 kcal/kg/h nebo 4,184 kJ/kg/h.
Diive byl MET oznacovan jako rychlost metabolismu pii klidovém sezeni (MET se
tedy mtize pohybovat od hodnot 0,9 MET ve spanku az tfeba po 16 MET pfti béhu 16
km/hod). Ve vySe zminované publikaci byly jednotlivé zatéze vyjadiovany jako
nasobky MET. Jednou z polozek byla také chtize o berlich, kde autofi uvadéji k této

lokomoci energetickou narocnost cca 5 MET.

V tabulce (tabulka 10) uvedené pod timto textem jsou uvedeny hodnoty celkové
prace a znich posléze vypocitin MET (z hodnot véhy jednotlivcl viz. kapitola 4.3
Vysledky probandli a celkové doby konani prace=240s). V porovnani s uvedenymi

standardy (viz. vyse) muzeme konstatovat, ze nasi probandi nedosahovali urovné
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rychlosti metabolismu uvedené v americkych standardech. Podobna studie v této

veékové skupiné (seniofi) nebyla dosud provedena.

Proband Celkova prace [kJ] MET
Proband €. 1 73,57 4,06
Proband ¢. 2 51 2,54
Proband ¢. 3 96,14 3,87

Tabulka 10: Hodnoty MET pf¥i chuzi o berlich

V zafi roku 2003 byla v ¢asopise International jorunal of rehabilitation research
zvetejnéna prace (Ulkar, 2003) zabyvajici se naro¢nosti chlize, méfené pomoci analyzy
exspira¢nich plynd, spomickami u paraplegickych pacientd v kontrastu s chuzi
zdravych jedinci. Zavéry ztéto studie pokazdé uvedly pohyb zdravych jedinct
Pii porovnavani vysledkd vynalozené prace na lokomoci sberlemi ¢i choditkem
u paraplegiki, se ukazalo jako energeticky Setrnéjsi uziti berli.

V kontextu s touto studii i naSe studie prokazala signifikantni rozdil ve vykonech
resp. vykonané préci, kde jako Uspornéjsi se jevi lokomoce na ortopedickém voziku
oproti uziti francouzskych berli.

V roce 1981 probéhla studie (Fisher, 1981) jez zkoumala vliv chtize o berlich
na zatiZzeni kardiovaskularniho systému. Opét se méfila narocnost pohybu pres analyzu
vydechovanych plyni a nam dobie znaimymi parametry (VO2, VCO?2 etc.). Jednalo se
o 2 skupiny probandi, jedna skupina pouzivala k lokomoci francouzské hole, druha
kontrolni skupina byla tvofena zdravymi jedinci. Vysledky opét jasné prokazaly, ze
energiec vynalozena na lokomoci s dvoubodovou oporou dosahuje prakticky
dvojnasobku hodnoty energie jedincti z kontrolni skupiny.

Tento zavér vyse zminované skupiny, opét potvrzuje skute¢nost, ze chilize
o berlich je z kardiovaskularniho hlediska nejméné vhodna pro gerontologické pacienty,

nebot’ je nejvice energeticky narocna.
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ZAVERY

Hlavni néplni této kapitoly bude porovnani nasich vysledkl s nasimi pivodnimi
tvrzenimi uvedenymi v kapitole 2 CILE A HYPOTEZY.

Nasi hypotézu jsme formulovali do podoby: energetickd narocnost jizdy
na voziku by méla byt nizsi nez pfi chizi s dvoubodovou oporou. Z nami naméfenych
dat jsme tuto pivodni hypotézu i potvrdili. Proto miZzeme na zaklad¢ analyzy udaju
vétSiny vykonnostnich parametrt formulovat jeden ze zavéri: Energeticka naro¢nost

jizdy na voziku je v porovnani s chiizi s dvoubodovou oporou niZzsi.

Druhou nasi hypotézu, jez poukazovala na primérny vek naSich testovanych
probandi (v dané testované kohort¢ budou vysledky energetické naro€nosti pohybu
vys§i neZz v ostatnich obdobnych studiich, nebot’ vétSina téchto praci testovala bud’
hendikepované sportovce ¢i ,,mladé jedince®), jsme opét potvrdili. I kdyz na tento zavér
je potfeba nahlizeti s despektem. Jak jiz bylo uvedeno vyse (podkapitola 5.9 Porovnani

S jinymi zdroji), vétSina studii testovala a brala v potaz hodnoty VO2 max.

NaSe dalsi tvrzeni a zavéry vychézeji z porovnavani dat znami provedené
studie se studiemi publikovanymi vétSinou v zahrani¢nich zdrojich. Hlavni ¢ast téchto
zavéra diskutujeme v podkapitole 5.9 Porovndni s jinymi zdroji. Pfi porovnavani
naméfenych dat s vykony jedinct uskuteciujicich svou lokomoci chizi s protézou
anebo chtizi o berlich, dochazime k dal§imu zavéru. Ze 3 druhu lokomoce (jizda
na voziku, chiize o protéze a chiize o berlich) dosahuje vykonana prace u probandi
nejvysSich hodnot pi#i chiizi o berlich. Proto je chiize s dvoubodovou oporou,
vzhledem ke komorbiditim testovanych pacientli, z kardiovaskularniho hlediska

nejméné vhodna.

V podkapitole, 5.8 statistickd vyznamnost dat, byl zdGraznén vyznam kvantity
pozorovani k vysloveni zavérti o statistické signifikanci. Jelikoz, byl nami proveden
pouze velmi omezeny pocet testovani probandl, zastava stale otevieny prostor
k dalsimu zkoumani a nartistani absolutnich Cisel testovanych jedinct a tim padem i

k vysloveni zavéri o statistické vyznamnosti danych pokust.
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