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Abstrakt

Urazové pogkozeni kréni michy md zadsadni dopad na determinanty kardiovaskuldrni
zdatnosti. Vramci tetraplegie se vedle radikadlniho sniZeni aktivné vyuzZivané svalové
hmoty typicky objevuje také vyraznd dysfunkce autonomniho nervového systému a s tim
spojend porucha tizeni katecholaminl. Nezfidka se rozviji dlouhodoba inaktivita, kdy
nejsou dostatecné vyuZity ani zachované pohybové moZnosti, coz ve zvySené mire
pfispiva k rozvoji béznych civilizatnich onemocnéni. Tato prace si klade za cil vyhodnotit
kardiovaskularni funkci, resp. zdatnost muzi s traumaticky prerusenou kréni michou na
urovni C5-C7 (n=20) za referenc¢niho srovnani zdravych muzl (n=27), ktefi podstoupili
shodny zatéZovy test na ru¢nim ergometru. Hlavnimi sledovanymi ukazateli byla odezva
arteridlniho tlaku krve na télesnou zatéz, vrcholova spotfeba kysliku a chronotropni
reakce srdce. V prvni ¢asti studie byly provedeny zatézové testy do subjektivniho maxima
pro mezi-skupinové porovndani hodnot spojenych s vrcholovou zatézi. Jelikoz se vrcholovy
vykon u jedincl se zranénou kréni michou od zdravych probandl znacné lisi, stava se
tento fakt omezenim blizsi komparace odezvy sledovanych ukazatell. Z toho dlvodu byla
provedena druha ¢ast vyzkumu, v radmci niz byly opakovany zatézové testy zdravych
probandd — tentokrat ne do subjektivniho maxima, nybrz se srovnatelnym zatézovym
protokolem skupiny tetraplegikl, véetné planovaného ukonceni zatéze pfi dosaZeni

pramérného vrcholového vykonu tetraplegiki. Opét s monitorovanim totoznych velicin.

Tato prace prokazala, Ze u zdravych jedincld se v reakci na télesnou zatéz na rucnim
ergometru systolicky tlak krve vyznamné zvySuje, coz plati pro zatéz subjektivné
vrcholového charakteru i pro simulaci zatéZzového protokolu tetraplegikli. U proband( se
zranénim kréni michy k tomuto navyseni nedochazelo a néktefi jedinci se naopak ocitali
vriziku vyrazné hypotenze paradoxné indukované pohybovou aktivitou. Patologicka
arteridlni hypotenze a sni spojené symptomy se tak ukazuji byti pravdépodobnym
faktorem limitujicim navyseni intenzity fyzické zatéze u jedincl s tetraplegii. Vrcholova
spotieba kysliku (ml-kg-min™) tetraplegikd ¢inila 59% vrcholovych hodnot zdravych
jedincl testovanych rovnéz na ru¢nim ergometru. Vrcholova srdecni frekvence pfitom

dosahovala 73%. V diskuzni c¢asti prace jsou zminény nékteré principy, které maji
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potencial poruchu kardiovaskuldrniho fizeni alespon ¢aste¢né kompenzovat. Obecnym
principem je facilitace krevniho toku smérem z dolnich konéetin a splanchnické oblasti.
Prace rovnéz poukazuje na fakt, Ze klinické hodnoceni misni léze dle béziné uzivanych

mezindrodnich standardu pfilis nekoreluje se zachovanim autonomnich funkci.

Kliéova slova: misni |éze, tetraplegie, autonomni nervovy systém, zdatnost, krevni tlak
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Summary

Traumatic damage to the cervical spinal cord has a dramatic impact on determinants
affecting cardiovascular fitness. In tetraplegia, in addition to diminished skeletal muscle
function, impaired sympathetic cardiovascular innervation together with a dysfunction of
catecholamine release is typically present. Individuals with tetraplegia are at a high risk of
long-term inactivity, which increasingly contributes to the development of common
civilization diseases. The aim of the current dissertation project is to investigate the
cardiovascular fitness in males with cervical spinal cord injury (n=20) as compared to able-
bodied males (n=27). Both groups completed exercise testing on an arm-crank ergometer.
Arterial blood pressure response to exercise, peak oxygen consumption and peak heart
rate were the primary outcome variables. In the first part of the study, a graded maximal
arm-crank ergometer test to the subjective exhaustion was performed for the inter-group
peak exercise comparison. The peak power dramatically differs between the groups and
could be an important confounding factor limiting the evaluation of a physiologic
response related to the equivalent physical loading. Therefore, in the second part of the
study, individuals of the control group completed a second graded arm-crank ergometer
test matched to the average workload protocol previously completed by individuals with
tetraplegia. During the second part of the study, the same physiologic measures were

recorded.

Arterial blood pressure did not increase following peak arm crank exercise in males with
cervical spinal cord injury whereas the systolic blood pressure in the control group
significantly increased in response to the peak exercise and after the completion of the
tetraplegic’s workload protocol. Some males with tetraplegia appeared to be at risk of
severe hypotension following high intensity exercise, potentially limiting the ability to
progressively increase and maintain high intensity exercise. The peak oxygen
consumption in individuals with tetraplegia was 59% and the peak heart rate was 73% of
the control group values, respectively. Some techniques to compensate for the
cardiovascular impairments are discussed with a general aim to mobilize blood from the

lower extremities and the splanchnic area. The study also highlights the limitation of
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current clinical examination of individuals with spinal cord lesion in assessing autonomic

function preservation.

Key words:  spinal cord lesion, tetraplegia, autonomic nervous system, cardiovascular

fitness, blood pressure
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Seznam zkratek

AD autonomni dysreflexie

ADH antidiureticky hormon

AIS ASIA Impairment Scale (= stupen kompletnosti misni |éze)

ANS autonomni nervovy systém

ASIA American Spinal Injury Association (= Americkd spole¢nost pro misni
urazy)

ATP adenosintrifosfat

C kréni Uroven patefni michy

CNS centralni nervovy systém

CRP C-reaktivni protein

Df Degrees of freedom (= pocet stupnud volnosti)

diff hodnota rozdilu

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DTK diastolicky tlak krve

DTKyig klidova hodnota diastolického tlaku krve

DTKpost hodnota diastolického tlaku krve mérena 1 minutu po fyzické zatézi

EKG elektrokardiografie

EMG elektromyografie

F value hodnota F vychazejici z Fisherova-Snedecorova rozdéleni

FES funkéni elektricka stimulace

HF high frequencies (= vysoké frekvence)

HFstk slozka vysokych frekvenci variability systolického tlaku krve

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

IL-10 interleukin 10

IL-6 interleukin 6
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International Standards to document remaining Autonomic Function
after Spinal Cord Injury

(= Mezinarodni standardy pro dokumentovani zachovanych autonomnich
funkci po miSnim zranéni)

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury

(=Mezinarodni standardy pro neurologickou klasifikaci misniho zranéni)
draselny kationt

bederni Groven paterni michy

low frequencies (=nizké frekvence)

slozka nizkych frekvenci variability systolického tlaku krve

Leisure Time Physical Activity Questionnaire for People with Spinal Cord
Injury

(dotaznik volnocasovych pohybovych aktivit pro jedince s miSnim
zranénim)

spodni hodnota rozmezi 95% confidence intervalu

Not Applicable (= neaplikovatelné)

Mean Square (= korekce na ,primérny ¢tverec”)

Natural Killer buniky (= tzv. pfirozeni zabijeci)

oxid dusnaty

kyslik

adjustovana p hodnota dle metody Tukey HSD

ekvivalent p hodnoty urcujici hladinu vyznamnosti

Respiratory Exchange Ratio (=pomér mezi produkci oxidu uhli¢itého a
pfijmem kysliku)

Ratio of Perceived Exertion = Uroven vnimaného usili dle Borga
revolutions per minute = opakovani za minutu

srdecni frekvence

klidova hodnota srdecni frekvence
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SFpeak vrcholovd hodnota srdecni frekvence

SFV variabilita srde¢ni frekvence

SRN Spolkova republika Némecko

STK systolicky tlak krve

STKyiig klidova hodnota systolického tlaku krve

STKpost hodnota systolického tlaku krve mérena 1 minutu po fyzické zatézi
Sum Sq Sum of Squares (=soucet druhych mocnin hodnot)
Th hrudni Uroven patefni michy

TK tlak krve

TKkig klidova hodnota tlaku krve

TKV variabilita tlaku krve

VB Velka Britanie

TNF-a tumor nekrotizujici faktor a

upr horni hodnota rozmezi 95% confidence intervalu
VO3max maximalni spotieba kysliku

VOypeak vrcholova spotieba kysliku

W watt
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1 UVOD

Poranéni kréni michy patfi ke zranénim s nejzavaznéjsimi nasledky pro télesné funkce,
soucasné zpUsobujici extrémné naroc¢nou dusevni zkousku. U nékterych jedincl se rozviji
dlouhodoba inaktivita a depresivita. Tetraplegie neznamena jen zasadni deficity motoriky
a Citi pod urovni léze, nybrz i klinicky zavaznou dysbalanci autonomniho nervového
systému (ANS).(Krassioukov et al., 2012; West et al., 2012) Energeticka bilance ¢lovéka
s tetraplegii byva zfetelné znevyhodnéna jak ve své prijmové sloZce, tak zejména ve své
vydejové sloZce. V pfijmové proto, Ze pozitek z jidla ¢asto hraje roli ndhrazky aktivit, které
byl dany jedinec zvykly vykonavat pfed urazem. Ve vydejové slozce proto, Ze radikalni
snizeni objemu aktivni svalové hmoty vede k adekvatné nizsSimu energetickému vydeji
pohybovou aktivitou (PA). To jde ruku v ruce se zvySenou prevalenci vétsiny symptomi
tzv. metabolického syndromu a dalSimi faktory rozvoje civilizaénich onemocnéni.(Imai et
al., 1996; Kocina, 1997; Warburton et al., 2007; Wong et al., 2013) Z dlivodu preruseni
supraspindlniho fizeni sympatiku vSak nebyva pro jedince s tetraplegii typickd dlouhodoba
pfitomnost arteridlni hypertenze, jinak klasického rizikového faktoru kardiovaskularnich
chorob. Nicméné i presto jsou u jedincu s tetraplegii ve zvySené mire vyjadreny dysfunkce

endotelu a drobnych arterii.(West et al., 2013a; Wong et al., 2013)

Z hlediska celého kardiovaskularniho systému je dysfunkce sympatiku manifestovana
chronickou klidovou hypotenzi a vyrazné omezenou chronotropii a inotropii srdce béhem
PA.(Ravensbergen et al., 2014; Schmid et al., 1998) Deficit zdkladnich funkci, které
podminuji srdecni vydej, je u tetraplegickych pacientd umocnén omezenym Zilnim
navratem. DUvodem omezeného Zilniho navratu je staza krve v dolni poloviné téla, ke
které dochazi jak vyfazenim mechanismu periferni pumpy kosternich svall, tak
prerusenim sympatické vazokonstrikce drobnych arterii oblasti splanchniku a dolnich
koncetin. (Krassioukov, 2012; Krassioukov & Claydon, 2006) Nékteré studie poukazuji na
fakt, Ze dysbalance ANS je potencialnim faktorem pfispivajicim ke sniZeni intenzity
maximalni télesné zatéZe vyjadiené vrcholovou spotiebou kysliku (VO;peak).(Coutts et al.,

1983; Schmid et al., 1998) Empiricky je znamo, Ze jedinci s l1ézi kréni michy trpi ve zvySené
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mife nauzeou a slabosti, které se dostavuji v souvislosti s intenzivni PA. Tyto zkuSenosti
asociované s PA mohou tyto jedince odrazovat od pravidelné télesné zatéze, pripadné
branit potfebnému navyseni intenzity PA. Uvedené vjemy byvaji kvalitativné popisovany
jako symptomy, které mohou odpovidat vyraznému poklesu arteridlniho TK. Pfipadna
arteridlni hypotenze doprovazejici fyzickou zatéz pritom nemusi byt vidy subjektivné
vnimdna. | pokud vnimdna neni, mlzZe hypoteticky ptrispét ke snizeni perfuzniho tlaku
krevniho teciSté aktivnich svalll HK a stat se tak faktorem limitujicim zvySeni intenzity
pohybové zatéze. Reakce TK na intenzivni PA u jedinct s lézi kréni michy je pfitom
popsana ve velmi omezené mire. (Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003) Referencni
porovnani se skupinou zdravych jedinct podstoupivsich shodny protokol stupriované
volni zatéZze chybi. Ztoho dlvodu byla studie napldnovdna tak, aby vedle sledovani
dalSich parametru télesné zatéze kvantifikovala i reakci arteridlniho TK. Komplexni znalost
parametr( télesné zatéze u jedincl s tetraplegii povazujeme za uZiteCnou zejména pro

fizeni a modifikaci kondi¢nich pohybovych intervenci.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Zakladni informace k misnim urazim

Micha je nezbytna ¢ast centralniho nervového systému (CNS) slouZici prenosu
motorickych, senzorickych a autonomnich informaci mezi mozkem a zbytkem téla.
Obsahuje podélné orientované svazky axonl (tzv. bilou hmotu) obklopujici centralni
oblast, ve které je uloZena vétSina tél miSnich nervovych bunék.(Druga & Petrovicky,
2011) Sedd hmota je uspofadana vsegmentech zahrnujici senzorické a motorické
neurony a na torakolumbalni Urovni v zoné nuclus intermediolateralis také téla nervovych
bunék sympatického oddilu ANS. Neurony parasympatiku jsou uloZena v jadrech
mozkového kmene a v oblasti nucleus intermediolateralis nékterych sakralnich segment(.
Axony spinalnich senzorickych neuron( vstupuji do michy a axony motorickych nervovych
neuronl opoustéji michu cestou segmentalnich nervli a nervovych koren(l. Pregangliova
vldkna sympatiku opoustéji michu spolu s motorickymi axony cestou prednich misnich
korenli a dale jiz samostatné vstupuji prostiednictvim rami comunicantes albi do

parového truncus sympaticus.(Druga & Petrovicky, 2011; Kirshblum et al., 2011)

V kréni miSe je osm nervovych kotfenu. Nervové koreny C1-C7 dostaly nazev podle obratle,
nad nimz se nachazeji. Kofen C8 je umistén mezi poslednim krénim obratlem (C7) a
prvnim hrudnim obratlem (Th1). Kazdy nervovy kofen pfijima senzorické informace
z uréitého povrchu kize zvaného dermatom. Na stejném segmentalnim principu kazdy
kofen inervuje skupinu svall nazyvanou myotom. Dermatomy tak zpravidla predstavuji
Uzkou kontinualni kozni zénu. Vétsina korfenUl inervuje vice neZ jeden sval a vétsSina svall
je inervovana vice nez jednim nervovym kofenem. (Druga & Petrovicky, 2011; Kirshblum
et al., 2011) Detailni znalost dermatomi a myotomU je podstatna pro neurologické
vySetieni pacienta po zranéni michy a sledovani jeho stavu v ¢ase.(Kirshblum et al., 2011;

Kfiz & Chvostova, 2009)

Urazy dlouhodobé zGstavaji hlavni pficinou poskozeni misnich struktur. Absolutni pocet

miSnich zranéni se v rozvinutych zemich pohybuje v rozmezi 15-40 ptipadd na milion
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obyvatel/rok.(Sekhon & Fehlings, 2001) Dle Ceské spoleénosti pro midni léze recentni
data platnd pro Ceskou republiku demonstruji incidenci 200-300/rok. V poslednim
desetileti jako pficina pfevazuji Urazy pfi padu nad dopravnimi nehodami. V sestupném
poradi jsou to pady, autonehody a motonehody, sportovni Urazy a Urazy ve vodé. Mirné
prevazuji zranéni kréni michy (40-50%) ndsledované hrudni michou (cca 40%) a konecné

bederni michou (cca 15%).(Ceska spoleénost pro mi3ni léze, 2013)

Nutno podotknout, Ze misni segmenty u dospélého clovéka pfimo nekoreluji s drovni
stejné oznacenych obratll. DOvodem je rychlejsi rGst patefe nei samotné michy
v détském véku. Zatimco v embryondlnim obdobi ma micha stejnou délku jako paterni
kandl, od 4. mésice postnatalné roste patef rychleji nez micha a ta se tedy relativné
zkracuje. Kaudalni konec michy, conus medullaris, se tak u dospélého muze naléza na
urovni meziobratlové desticky L1-L2 a u dospélé Zeny zhruba na Urovni obratlového téla
L2.(Dylevsky et al., 2000) Urazy bederni patefe proto predstavuji mensi riziko pro Urazy

samotné michy, ohroZeny jsou vsak periferni nervy formované do tzv. cauda equina.

V pohledu na rozvoj zranéni je obecné pfijimanym modelem dvoufazovy proces zahrnujici
tzv. primarni a sekundarni mechanismy.(Sekhon & Fehlings, 2001; Tator & Fehlings, 1991)
Primarnimi mechanismy jsou inicidlni mechanickd zranéni. Nejcastéji jde bohuZel o
kompresi michy kostnim fragmentem pfi fraktufe ¢i luxaci obratle. V oblasti kréni patere
muzZe kinicidlnimu poskozeni michy vyjimecné vést i hyperextenzni zranéni typu
»Whiplash®, pfi kterém nemusi dojit pfimo k porusSeni kostnich struktur. V pfiznivéjsich,
avSak vzacnéjsich pripadech se jedna pouze o tzv. komoci michy. V takovém pripadé by
mél neurologicky deficit odeznit do 72 hodin.(Nesnidal et al., 2012) Sekundarni
mechanismy jsou povaZovany za srovnatelné nepfiznivé. Byla popsdana pestra paleta
systémovych, vaskuldrnich, edematickych, zanétlivych, apoptickych, elektrolytickych,
biochemickych a dalSich zmén spotencidlem prohlubovat primdrni Udrazovy

deficit.(Sekhon & Fehlings, 2001)

Bezprostifedné po preruseni descendentnich supraspindlnich drah nastavaji symptomy

tzv. misSniho Soku. Misni Sok je definovan vypadkem motorickych, senzitivnich a
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autonomnich funkci s areflexii ¢i hyporeflexii a hypotonii pod urovni misni léze.(Hakovda &
K¥Fiz, 2015) Casova délka midniho $oku vykazuje vyraznou inter-individudlni variabilitu,
fadové trva hodiny az tydny. Misni Sok byva na zakladé klinického prabéhu a
patofyziologickych mechanism( charakterizovan nékolika fazemi.(Hakova & K¥iz, 2015)

Jako ucelné se jevi rozdéleni na faze tfi:

1) Areflexie/hyporeflexie: hyperpolarizace neuroni se snizenim jejich excitability; klinicky

zfejmé snizeni az vymizeni misnich reflexd

2) Faze navratu reflex(: hlavnim mechanismem je zde denervacéni hypersenzitivita patrné
na podkladé tzv. up-regulace, tedy zvySenou syntézou a pomalym odstrafiovanim

receptory; klinicky patrny postupny navrat misnich reflex(

3) Faze hyperreflexie: nastava patrné na podkladé tvorby novych synapsi; novotvorba
synapsi aferentnich miSnich neurond s motoneurony, které ztratily supraspinalni

kontrolu, muze ptispét projeviim budouci spasticity

PfestoZe tato prace zahrnuje pacienty vyhradé s miSni |ézi traumatického puvodu, je
vhodné zminit dal$i mozné pficiny miSniho poSkozeni vedouci ke srovnatelnym klinickym
obtizim. MUze jimi byt ischémie ¢i krvaceni do michy neurazové etiologie, nadorové,

infekéni ¢i zanétlivé onemocnéni.

Porucha ¢i ztrata funkce vztahujici se k poskozeni krénich miSnich segmentd se oznacuje
jako tetraplegie - dnes jiz preferované oznaceni oproti dfive uZivanému pojmu
»kvadruplegie”.(Kirshblum et al., 2011) Tetraplegie typicky predstavuje zdvaznou ztratu
funkce hornich koncetin (HKK), téla, dolnich koncetin (DKK) a nékterych vnitfnich organ(.
Pojem tetraplegie nezahrnuje poskozeni brachidlniho plexu ¢i perifernich nervd mimo
miSni kanal.(Kirshblum et al.,, 2011) Obvyklym pfidruzenym problémem u jedincl
s tetraplegii, a podobné i u jedinc s Iézemi horni hrudni michy, je poskozeni misSnich

sympatickych drah inervujicich srdce a vaskulaturu dolniho trupu a DKK.
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2.2 Standardni vySeti‘eni jedincti s miSnim zranénim

Vedle zakladnich vysetfeni, kterd jsou uzivdna obecné u vSech pacientll se zavainymi
urazy, hraje v pripadé jedincli s miSnim poranénim klicovou ulohu vysetfeni neurologické.
Na to zpravidla navazuje vysetifeni funkéni. Z dlivodu ovérené validity a lepSi komunikace
mezi specialisty je mezindarodné rozsifeno standardizované vysetfeni dle International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury, béZné zkracované ISNCSCI,
diive oznaCované dle American Spinal Injury Association (ASIA).(Kirshblum et al., 2011;
Ktiz et al., 2014) Kvalitné provedené vysetrfeni umoznuje sledovat vyvoj stavu pacienta
v rlznych stadiich misniho poranéni, zhodnotit rezidudlni funkéni kapacitu svalll a zvolit
adekvatni a individudlni |éCebny rehabilitacni postup.(KFiz & Chvostova, 2009) Stézejni
soucasti klasifikace neurologickych deficitli dle ISNCSCI je stanoveni Urovné a rozsahu
misni léze. To se zakldda na systematickém vySetfovani senzorickych a motorickych funkci
pomoci dermatomi a myotomu. VyuZivaji se definované klicové kozni body a klicové

svalové skupiny s predpokldadanou hlavni inervaci z urcité misni rovné.

vV

segment s plné zachovalym taktilnim i diskriminaénim citim pro pravou i levou stranu.
Motoricka Uroven léze je urcena miSnim segmentem, v jehoZz myotomu je sila klicového
svalu nejméné na stupni 3 (dle Jandy). Sila klicového svalu nad nim vSak musi byt 5. V
segmentech C1-C4, Th2-L1 a S2-S5 se motoricka hranice uréuje pouze ¢itim. Neurologicka
motorickou a senzitivni funkci.(Kirshblum et al., 2011; Kfiz et al., 2014) Rozsah neboli
kompletnost miSniho poranéni je ur¢ena pomoci ASIA Impairment Scale (AIS) pismeny A-
E, kde:

A- Kompletni léze. Zddna motoricka aktivita ani &iti neni piitomno v sakralnich

segmentech S4-S5.
B- Senzitivhé nekompletni. Senzitivni, ale ne motorickd funkce je zachovdna

pod neurologickou Urovni véetné segmentd S4-S5. Zaroven neni zachovana
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zadnd motorickd funkce vice nez 3 uUrovné pod motorickou Urovni ani
vpravo, ani vlevo.

C- Motoricky nekompletni. Motorickd funkce je zachovana pod
neurologickou Urovni a pfitom vice neZ polovina klicovych svald pod
neurologickou Urovni ma silu 0-2.

D- Motoricky nekompletni. Motorickd funkce je zachovana pod neurologickou
urovni a alespon polovina nebo vice klicovych svalli pod neurologickou
urovni ma silu 23

E- Normalni. Pokud je motoricka i senzitivni funkce vySetfovana dle ISNCSCI
normalni ve vSech segmentech a pacient mél pritom predchozi deficity.

Jedinci bez predchoziho poranéni michy pismenem E klasifikovani nejsou.

Detailnéjsi pokyny pro uréeni rozsahu misni léze jsou uvedeny v pfislusné
literature.(Kirshblum et al., 2011) V ndvaznosti na zdakladni vySetfeni ISNCSCI byvaji
provadéna neurofyziologickd vySetfeni, vySetfeni nezdvislosti pacienta a rozmanité
funkéni testy.(KFiz & Chvostova, 2009) Jako doplnék k vysetfeni ISNCSCI se v klinické praxi
doporucuje sledovani funkce ANS na zakladé Mezindrodnich standard(i dokumentujicich

zachované autonomni funkce po misnim zranéni (ISAFSCI).(Krassioukov et al., 2012)

10
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2.3 Morbidita a mortalita jedincii s tetraplegii

Pokroky v Ié¢ebnych postupech poslednich dekad vyrazné prispély k dlouhodobému doziti
vétsSiny jedincll se zranénim michy. Zdravotnim specifikem spinalnich pacientl vsak stale
zUstava napf. vysoka prevalence infekci mocového traktu. V dlouhodobém horizontu Ize
fici, Ze tetraplegici a paraplegici jsou nachylni ke stejnym civilizacnim chorobdm jako
vétSinova populace. Nicméné i z pohledu rozvoje civilizaénich onemocnéni trpi nékterymi
specifickymi znevyhodnénimi, kterd jsou zejména nasledkem nizkého energetického

vydeje.

Misni zranéni ma mimoradné nepfiznivy vliv na pravidelnou PA, spolu s tim na télesné
sloZzeni a poddajnost drobnych arterii.(Imai et al., 1996; Kocina, 1997; Wong et al., 2013)
Ve vy$si mite predisponuje zranéné jedince k inzulinové rezistenci. Castéji se projevuje
vaskularni dysfunkce, jeZ je asociovana s horsim lipoproteinovym a glukézovym profilem,
vy$Sim podilem télesného tuku, celkové vyssi tendenci organismu k zanétu, zvySenym
rizikem hluboké Zilni trombdzy a zhorSenou télesnou zdatnosti.(Warburton et al., 2007)
Dasledkem téchto zmén je rozvoj dobfe popsaného civilizatniho onemocnéni, které
nazyvame metabolicky syndrom, neboli syndrom inzulinové rezistence. V bézné populaci
se k metabolickému syndromu radi také arteridlni hypertenze, kterd se vzhledem k vyse
popsanym mechanismim u pacientd s tetraplegii typicky nevyskytuje a béiné se
setkdvame naopak s dlouhodobou hypotenzi.(Ravensbergen et al., 2014) V rozvoji
kardiovaskuldrnich onemocnéni jedincl s tetraplegii se zdd byt nepfiznivym faktorem i
porusend dynamicka stabilizace TK prostfednictvim baroreflexu.(A. A. Phillips et al., 2012)
V souladu s ostatnimi symptomy syndromu inzulinové rezistence se ukazuje, Ze lidé
s miSnim zranénim se nachazi ve vyraznéjsim riziku morbidity a mortality spojenymi
s civilizanimi kardiovaskularnimi onemocnénimi a zacatek téchto onemocnéni u nich
nastava drive.(Garshick et al.,, 2005; Warburton et al., 2007) Metabolicky syndrom
zpUsobuje predcasnou aterosklerdzu tepen organismu, jejimZz zavaznym projevem jsou

nejriznéjsi cévni prihody (infarkt myokardu, cévni mozkova pfihoda, apod.).

11
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Souvisejicim aspektem jsou strukturalni a metabolické zmény kosternich svali, ke kterym
po miSnim Urazu v fadu nékolika mésicl dochdzi. Jedna se predevsim o velkou hmotu
kosternich sval(, které ztratily inervaci a tim pozbyly aktivni funkce. Tyto zmény zahrnuji
snizeni obsahu proteint, vyssi zastoupeni tézkych izoforem myozinu, mensi prifezovou
plochu svalovych vlaken, snizenou silu a zvySenou unavitelnost béhem elektrické
stimulace.(J. Myers et al., 2012) | zastoupeni svalovych vidken se méni ve prospéch vice
unavitelného typu llb na udkor lla. Nasledkem téchto zmén je snizeni oxidativniho
metabolismu na Urovni mitochondrii s celkové nizS§im klidovym energetickym vydejem a
vy$si inzulinovou rezistenci. MiSni zranéni rovnéz pfispiva ke slabosti respiracnich svall a

ke zménam poddajnosti hrudniku a plic.(Estenne et al., 1983; Scanlon et al., 1989)

Mezi hlavni nezavisld rizika mortality téchto jedincd se fradi diabetes, srdecni
onemocnéni, nizkd uroven plicnich funkci a koufeni.(Garshick et al., 2005) Podle
prospektivni studie Garshika et al., do které bylo zarfazeno 361 muzi s odstupem alespon
1 rok po urazu, nebyla mortalita asociovdna s urovni misniho zranéni, kompletnosti
zranéni, ani vékem pfi Uraze.(Garshick et al., 2005) Onemocnéni obéhového systému bylo
jako hlavni nebo pfispivajici pri¢ina identifikovdano u 40,5% amrti. Studie neprokazala, Ze
by kardiovaskularni choroby ¢i diabetes byly cetnéjsSimi pfi¢inami umrti u spinalnich
pacientd ve srovnani s popula¢nim primeérem. Retrospektivni prace nizozemskych autor(
vSak poukazuje na fakt, ze u skupiny jedinc(, ktefi se dozili 10 a vice let po Urazu, je
tetraplegie asociovana s kratsSi délkou doziti nez paraplegie.(Thietje et al., 2011) Zminéna
studie jako hlavni pfic¢iny umrti tetraplegik(l identifikovala v sestupném poradi: septické
stavy, chfipku a pneumonie, ischemickou chorobu srdec¢ni, sebevrazdy (zejména v prvnich
letech po Uraze) a nadory. Recentni prace vSak uz vyzdvihuji vyznam kardiovaskularnich
onemocnéni, ktera se stala jeSté podstatnéjSim terapeutickym cilem po Uspésnych
vysledcich lé¢by rendlnich a pulmonalnich infekci.(Hagen et al., 2010; J. Myers et al.,

2012)

Podobné jako u vétSinové populace je tedy morbidita a mortalita jedincd s miSnim
zranénim z velké ¢asti podminéna faktory, které je mozno pozitivné ovlivnit. Lidé s misni

lézi vSak stémito faktory svadéji narocénéjsi boj nez vétSinova populace. Jednoduse

12
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feceno, i zde stoji na jedné strané zvySeny energeticky ptijem za soucasné velmi nizkého
energetického vydeje. Jak zndmo, energeticky pfijem je u lidi s miSnim zranénim, zejména
pak u tetraplegikd, vysoky uz proto, Ze jidlo vedle koureni hraje roli kompenzace
nékterych volnocasovych aktivit, které mohou byt vykondvany jen ve velmi omezené
mife. Ztoho divodu kazdé, byt i malé zlepseni dostupnosti ¢i metodiky Fizené PA

znamena pro mnoho jedincl potencidl skokového zlepSeni zdravotniho stavu.

13
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2.4 Vyznam pohybové aktivity

Zcela obecné lze fici, Ze geneticky program ¢lovéka je vice neZ pro soucasny zp(isob Zivota
stdle nastaven na obdobi pravékych lovch a sbéracd. Pohybova inaktivita a nadmérny
pfijem energie vede k akumulaci tukovych zasob nejen v podkozi, nybrz i ve visceralni
oblasti. Nadmérna depozita tuku se ¢asto nachazi v jatrech, v kosternich svalech i ve svalu
srdec¢nim. Pohybova inaktivita je spojena s inzulinovou rezistenci, endotelidlni dysfunkci,
mitochodridlni dysfunkci, nadmérnym oxidativnim stresem, nizkou poddajnosti drobnych
arterii a chronickym zanétlivym stavem organismu. Tyto patofyziologické mechanismy a
jejich interakce jsou podkladem mnoha civilizanich, zejména metabolickych a
kardiovaskularnich chorob.(Burtscher, 2015; Wong et al., 2013) Habitudlni i fizend PA
tedy pfiznivé plsobi proti rozvoji pestré skaly civilizacnich onemocnéni, kde hraje klicovou
roli v primarni i sekundarni prevenci. Nej¢astéji je zmifnovan pozitivni efekt v prevenci a
lé¢bé dysfunkci spojenych s inzulinovou rezistenci a blahodarny vliv na kardiovaskularni

zdravi.

Energeticka bilance ¢lovéka s tetraplegii byva zretelné znevyhodnéna ve své pfijmové i
vydejové sloZce. V pfijmové proto, Ze pozitek z jidla ¢asto hraje roli nahrazky aktivit, které
byl dany jedinec zvykly vykondvat pfed Urazem. Mnohem vyraznéjsi znevyhodnéni vsak
tkvi ve vydejové sloZce. Hlavnim dlvodem je fakt, Ze aktivni PA je v pripadé jedince s
tetraplegii omezena na praci jen nékterych svalll HKK, coZz znamena nizsi zatiZzeni zejména
obéhového systému s adekvatné mensi adaptaci prospésnou pro zdravi. Nicméné i po
Urazu kréni michy hraje habitualni a fizena PA nenahraditelnou roli pro télesné a dusevni
zdravi. Studie publikovand v roce 2006 bohuzel uvadi, ze lidé s miSnim zranénim travi PA

méné nez 2% svého volného ¢asu.(Latimer et al., 2006)

Obecna doporuceni pro dospélé pacienty se zranénim michy, kterd jsou zaloZena na
dlvéryhodnych datech, stanovuji vénovat se dvakrat tydné minimalné (1) 20 minut
aerobni PA alespon stfedni intenzity a rovnéz dvakrat tydné (2) posilovani hlavnich
svalovych skupin ve 3 sériich s 8-10 opakovanimi.(Ginis et al.,, 2011) Nicméné nejen

fizend, nybrZz i habitudlni PA je nepfimo umérna rizikim kardiovaskularnich
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onemocnéni.(W. T. Phillips et al., 1998) JeSté vhodnéjSim se vsak jevi ,prisnéjsi”

doporuceni, tj. celkové 5-7 dnl/tyden s PA v délce 30 minut.(J. Myers et al., 2012)

Bylo prokazano, Ze fizené programy cvi¢eni HKK v délce nékolika tydnl u osob s miSnim
zranénim maji za nasledek zvySeni HDL vrozsahu 10-20%.(). Myers et al., 2012)
Tetraplegici jsou vSak z divodu mensiho mnoZstvi aktivni svalové hmoty pochopitelné
znevyhodnéni oproti jedinclim s paraplegii. Bauman a Spungen také ukazali, Ze télesna
zdatnost paraplegikQl a tetraplegik(i je vétSim determinantem inzulinové senzitivity nez
obsah télesného tuku.(Bauman & Spungen, 1994) DalSim povzbudivym pfikladem je
téch jedinc( s tetra- i paraplegii, ktefi byli nejvice pohybové aktivni.(Buchholz et al., 2009)
Neposlednim a dllezitym priznivym efektem dlouhodobé vytrvalostni PA je ucinek na

zvySeni compliance drobnych arterii.(Wong et al., 2013)

Pfiznivé aspekty habitudlni i fizené PA se vedle stavu kardiovaskularniho systému
prakticky projevuji v lepSich schopnostech vykondvat ¢innosti vSsedniho dne. Zde hraje roli

zejména svalova sila, rozsah funkénich pohyb v kloubech a koordinace.

Jako jedna z nejvyhodnéjsich moznosti kondi¢niho tréninku tetraplegikl se jevi jizda na
handbiku. Ta je Setrnéjsi pro ramenni pletenec nez opakované propulze provadéné na
invalidnim voziku a je spojena s mensi prevalenci degenerativnich zmén. (Arnet et al.,
2012; van der Woude et al., 2001) Stabilita trupu jedincG s tetraplegii je béhem jizdy na
handbiku zajisténa Sirokym trupovym pasem upevnénym v oblasti bficha. Presto vsak
neni stabilita trupu srovnatelnd se zdravymi jedinci nebo s paraplegiky, u kterych
pretrvava urcita funkce trupového svalstva. Sila HKK tetraplegik( je také nizsi a proto je
praktické aktivitu obou HKK kumulovat. To jsou pravdépodobné hlavni divody, proc je pfi
jizdé na handbiku u tetraplegikli vyhodnéjsi soupaina prace HKK nez ta
protipazna.(Dallmeijer et al., 2004) Dulezitym aspektem je také mozZnost praktického

fizeni hanbiku v terénnich podminkdach pravé pfi pouZziti soupazného médu.

Aktivita sval( DKK u jedincd s para- a tetraplegii mizZe byt ¢astecné nahrazena cvi¢enim

pomoci elektrod provadéjicich funkéni elektrickou stimulaci (FES) DKK. Pravidelné cviceni

15



S. Macha¢ Disertacni prace

pomoci FES pfinasi benefity v oblasti kardiorespira¢ni zdatnosti, zvySené aktivity
specifickych enzym( a hormond, ristu objemu svalové hmoty, priimeéru svalovych vldken
a dle nékterych praci i zlepSeni mineralni denzity kosti.(Davis et al., 2008) Funkéni
elektricka stimulace ma potencial pfispét k redukci zanétlivych markeru jako je C-reaktivni
protein (CRP), interleukin-6 (IL-6) a tumor necrosis factor-a (TNF-a) a tim ke snizeni
prevalence kardiovaskularnich chorob.(Griffin et al., 2009) Automaticka FES aplikovana na
svalové skupiny bfisni stény vede ke zvySeni dechového objemu a zvySeni vrcholového
proudu vzduchu pfi kasli, coz m(iZze pfispét ke sniZeni respira¢nich komplikaci.(Gollee et
al., 2008) Pro vyznamné zlepSeni zdatnosti je moZno doporucit cvi¢eni pomoci FES v trvani
30 minut 3x tydné(Griffin et al., 2009), vidy vSak v kombinaci se cvicenim svalli pod volni

kontrolou.

Z vychodnich technik se osvédcilo modifikované Tai €i, které ma dle pilotni prace autor
Shem et al. pfiznivy vliv na percepci bolesti, pocit télesné a dusevni pohody, pozornost i

duchovni rozpoloZeni.(Shem et al., 2016)

Komplexni vyet moznosti PA zde neuvadime. Chtéli bychom vsak zd(raznit, Ze sportovni
¢innost obecné predstavuje pro jedince s tetraplegii také vyznamny pfinos z pohledu

psychického a socialniho.
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2.5 Poznatky o funkci autonomniho nervového systému u pacientii
s tetraplegii

Z dlivodu zadsadniho klinického vyznamu a lep$i moZnosti kvantifikace deficitu se
publikované prace zaméruji pfedevsim na poruchu v oblasti kardiovaskuldrniho systému.
(Bunten et al., 1998; Ditor et al., 2005; Furlan & Fehlings, 2008; Krassioukov et al., 2009a;
Munakata et al., 2001; Otsuka et al., 2008; Theisen et al., 2000; West et al., 2012) Dobre
zdokumentované jsou zejména stavy ortostatické hypotenze a autonomni dysreflexie.
(Krassioukov, 2012; Krassioukov & Claydon, 2006; Krassioukov et al., 2009a; Krassioukov
et al., 2009b) Hrani¢nim segmentem michy, pfi [ézi nad jehoZ Urovni se vyznamné zvysuje
riziko téchto projevd, je Thé.(Furlan & Fehlings, 2008) Pro fizeni pfimérené dynamiky SF a
TK jak v klidu, tak i béhem posturdlni a fyzické zatéze, je zasadni dvoji inervace srdce
vagem i sympatikem a sympatickd inervace hladké svaloviny perifernich cév.
Parasympaticka vlakna vagu pochazi z jader prodlouZzené michy (ncl. dorsalis nervi vagi a
ncl. ambiguus). Takto jsou inervovany siné, sinoatridlni uzel, atrioventrikuldrni uzel a
Purkyniova vlakna. Vagova aktivita snizuje SF, kontraktilitu srdecni svaloviny a rychlost
vedeni vzruchu. SnizZuje tedy srde¢ni vydej. Bylo prokdzano, Ze i cévy v mozku a plicich
maji urcitou inervaci parasympatikem.(Suzuki & Hardebo, 1993) Nicméné cévy horni
poloviny téla a srdce jsou prevaziné inervovany sympatickymi postgangliovymi neurony
opoustéjicimi michu na Urovni Th1-Th5 (Krassioukov & Claydon, 2006), pficemz pro fizeni
funkce srdce zejména Th3-Th4.(W. T. Phillips et al., 1998) Sympaticky oddil plisobi obecné
tonizacné — zvySuje srdecni vydej plUsobenim na SF, kontraktilitu a rychlost vedeni
vzruchu. Supraspinalni kontrola vychazi z medularniho kardiovaskuldrniho centra. Pro
fizeni arteridlniho TK je dllezitd kontrola bohatého cévniho zasobeni dutiny bfisni
(zejména jater, sleziny a stfev). Zde se v klidovém stavu nachdazi hlavni objemova krevni
rezerva, kterou je nutné béhem télesné zatéze redistribuovat. Tato oblast je inervovana
neurony Th5-L2.(Krassioukov & Claydon, 2006) Segmentalni organizace ANS a dudlni
inervace srdce vysvétluje vliv neurologické vyse léze na kardiovaskularni funkce.(West et
al., 2012) Posttraumaticky obraz pacienta po poskozeni kréni michy byva charakteristicky

zachovanim parasympatickych vlaken inervujicich srdce vagovou cestou. V zavislosti na
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kompletnosti a vysi léze je potom napadné poskozeni funkce sympatiku. V pripadé
nekompletni |éze Ize predpoklddat, Ze sympatické funkce budou poruseny, pouze pokud
budou topicky poSkozeny tomu odpovidajici miSni struktury, tj. ncl. intermediolateralis i
descendentni cesty zajiStujici supraspinalni kontrolu.(West et al.,, 2013b) Nervova
descendentni pregangliova vlakna vychazejici z meduly jsou lokalizovana dorzolaterdlné
v bilé hmoté pfiléhajici k zadnimu rohu Sedé hmoty a jejich vliv, resp. vliv jejich poSkozeni
se ¢astecné potvrdil.(Furlan et al., 2003) Klinicky se poskozeni sympatiku projevuje nizsi
klidovou SF, klidovym TK a mensi schopnosti zvySovat srdec¢ni vydej béhem télesné

zatéze.(Leicht et al., 2011)

Pokud pomineme prosté méreni SF a TK v ¢asové doméné, pfistrojové techniky prokazuji
léze sympatiku u tetraplegickych pacientl na zakladé sniZzené variability SF ¢i TK béhem
ortostatické zatéze (Munakata et al., 2001; Otsuka et al., 2008), statické respiracni zatéze
(Brown & Macefield, 2008), prosté monitorace delSich ¢asovych usekl (Bunten et al.,
1998) ¢i v ¢asovych odstupech.(Ditor et al., 2005; La Fountaine et al., 2010) SniZené azZ
vymizelé ovladani sudomotoriky pod Urovni léze je prokdzano snimanim odporu kliZe pro
galvanicky proud za soucasné aktivace centralnich okruhd sympatiku aferentni cestou,

kdy chybi adekvatni eferentni odezva.(Grangeon et al., 2012)

Munakata et al. publikovali studii zaméfenou na variabilitu SF a TK béhem pasivni
vertikalizace zlehu do 60°.(Munakata et al., 2001) Ucastnilo se 26 pacientl s mi$nim
Urazem v rozsahu C4-Th12 a 15 kontrolnich probandu. Studie méla za cil nalézt hrani¢ni
segment michy, pfi 1ézi v jehoZ Urovni ¢i nad ni dochazi k zadsadni poruse supraspinalni
kontroly kardiovaskularniho systému. Jako hlavni ukazatel aktivity sympatiku byly zvoleny
tzv. Mayerovy viny v oscilacich TK, ktery byl méfen tep od tepu prstni manzetou.
Mayerovy viny byly jako kvantitativni marker vasomotorické aktivity sympatiku potvrzeny
jiz dfive a projevuji se jako rytmus o frekvenci zhruba 0,1 Hz.(Malliani et al., 1991)
Pfednosti jmenované studie bylo pravé vysetreni v Castecné ortostaze, jelikoz studie
limitované na pozici vleZze nepfinasely stejnorodé vysledky ve spektralnim wvykonu
popsanych oscilaci u tetraplegikli ve srovnani se zdravou populaci. Dlvodem je patrné

fakt, Ze i u zdravych jedincl je intenzita Mayerovych vin vileZze nizkd a akcentuje se az v

18



S. Macha¢ Disertacni prace

ortostdze.(Munakata et al., 2001) Zavérem studie bylo, Ze kardiovaskularni odezva na
vertikalizaci 60° je zdsadné zménéna pfi Urazu na uUrovni Th3 a vyssi. Z praktického

hlediska je poloha v ortostaze 260° vyznamna pro realizaci vétSiny dennich ¢innosti.

AC je variabilita SF a TK (SFV; TKV) vnimana jako zlaty standart mezi metodami vysetreni
ANS, stale Ziva je otdzka jeji reproducibility. Na reproducibilitu SFV a TKV u tetraplegikl se
zamérilo jen nemnoho praci.(Ditor et al., 2005; La Fountaine et al., 2010) Kanadsti autofi
(Ditor et al., 2005) testovali korelaci dvou klidovych desetiminutovych zaznamua SFV a TKV
v poloze vleZe ve dvoutydennim odstupu. Vysoce reproducibilni byly shledany hodnoty SF
(r=0,88; p<0,05), spektralniho vykonu nizkych frekvenci (LF) (r=0,82; p<0,05) a poméru
spektralniho vykonu LF a vysokych frekvenci (HF) - tzv. LF/HF pomér (r=0,82, p<0,05).
Slozka HF vykazovala reproducibilitu nizsi (r=0,66). Nejvyssi korelace mezi mérenimi
dosahovala variabilita STK, konkrétné LFsti (r=0,93, p<0,05) a HFsrg (r=0,94, p<0,94). Nutno
poznamenat, Ze studie se Ucastnilo pouze Sest tetraplegik(i. Druhé citované studie (La
Fountaine et al., 2010) se ucastnilo 7 tetraplegik(i, pfinesla obecné méné uspokojivou
korelaci hodnot spektralnich vykonl s lepsi reliabilitou slozky HF (r=0,66) oproti LF
(r=0,44) mezi prvnim a druhym méfenim. V této studii autofi neuvadi konstantni ¢as mezi
prvnim, druhym a tfetim mérenim. Mimo to i pomérné nizké korelace spektralnich
vykonli béhem jedné navstévy mérené 5x v 60 minutovych odstupech poukazuji na
potifebu podminky vysetfeni velmi striktné standardizovat. Autofi se v této studii vibec

nezabyvali variabilitou TK, kde bychom predpokladali korelace vyssi.

Otsuka et al.(Otsuka et al., 2008) se zabyvali vlivem tréninku na ortostatickou (60°)
odezvu variability TK a SF u tetraplegiki. U&astnilo se 10 trénovanych tetraplegik(i, 10
netrénovanych tetraplegikQl a 10 netrénovanych zdravych osob. Po vertikalizaci do sedu
byl u netrénovanych tetraplegikl zaznamenan mensi pokles poméru vykonl HF/TF
oscilaci délek R-R interval( oproti zbylym dvéma skupinam, tento rozdil vSak nebyl pfilis
vyznamny. Zajimavym zjiSténim oproti zbylym skupinam byl zhruba dvakrat wvyssi
spektralni vykon v pasmu LFstx béhem sedu a srovnatelné hodnoty tohoto parametru
vleZe. V té souvislosti bylo u obou skupin tetraplegikd evidentni zvySeni SF v priméru o 7

tepll, coz autofi vysvétluji nutnosti udrzet srdecni vydej pfi snizeném vendznim ndvratu.
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Neni zcela objasnéno, jakymi cestami je SF béhem vertikalizace zvySovana a co je
dlvodem tak vyrazného rulstu LFst¢ slozky u netrénovanych tetraplegikd. Dle vySetreni
ISNCSCI se studie ucastnili pacienti s kompletni misni |ézi, avSak na Urovni C6-C7. Lze tedy

predpokladat mozné, ackoliv hrani¢ni zachovani supraspindlni sympatické kontroly.

V klinickych podminkach Ize hodnotit funkci ANS na zakladé cinnosti srdce dle SF,
autonomni kontroly TK, hypo- ¢i hyperfunkce potnich Zlaz, regulace teploty téla, funkce

bronchopulmonalniho, urogenitdlniho ¢i traviciho systému.(Krassioukov et al., 2012)

2.5.1 Autonomni dysreflexie a problematika tzv. boostingu

Autonomni dysreflexie byla poprvé pisemné zminéna patrné Hiltonem 1860 a pozdéji
popsana Headem a Riddochem.(Head & Riddoch, 1917) Stejné jako ortostaticka
hypotenze se projevuje u jedincl, ktefi maji misni lézi nad odstupem hlavniho
sympatického zdsobeni brisni oblasti, tedy pfi Urazech michy nad drovni Th6.(Karlsson,
1999) U pacientd s vysokou kréni lézi jsou projevy a rizika AD vyraznéjsi. Typickym
spoustécim mechanismem jsou distenze mocového méchyre nebo stfeva, manipulace
s katétrem ¢i infekce mocového traktu. Nicméné muze jim byt prakticky jakykoliv

nociceptivni podnét pod urovni misni |éze. Etiopatogeneze AD pravdépodobné zahrnuje:

1) hypersenzitivitu receptord sympatiku na Urovni michy, ganglii i periferie
vznikajici jako nasledek denervace
2) ztratu supraspinalni inhibi¢ni kontroly

3) abnormalni funkéni spojeni na podkladé axonalniho resproutingu

Nociceptivni podnét pod urovni misni léze vyvola spinalni reflex, ktery je procesovan
v oblasti misSniho sympatického traktu. Sympaticka jadra se nachdzi na Urovni Th1-L2. Za
fyziologickych okolnosti jsou takové reflexy tlumeny descendentnimi drahami z mozku.
Tyto drahy jsou vSak z ddvodu misSniho zranéni preruseny. Dusledkem toho se uvoliuje
nepfimérené velké mnozstvi adrenalinu a noradrenalinu s plisobenim zejména na oblast

splanchniku.
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Autonomni dysreflexie se projevuje piloerekci a vasokonstrikci, tfesem a bledosti distalné
od mista léze spolu s dramatickym zvySenim arteridlniho TK. Vysokym TK jsou stimulovany
karotické a aortické baroreceptory, coz aferentné aktivuje vazomotorické centrum
v mozkovém kmeni a spusti se kompenzatorni reakce ANS proximalné od Urovné léze.
Tyto eferentni impulzy vychazejici z prodlouzené michy jsou vsak Gc¢inné pouze nad Urovni
léze, coz neni pro zpétnovazebnou regulaci TK dostatecné. Projevy kompenzacéni snahy
ANS proximalné od léze, zejména jeho parasympatické ¢asti, jsou patrné jako vasodilatace
v obli¢eji, pulzujici bolest hlavy s Uzkosti a bradykardie. Vzhledem k pomérné malé oblasti
téla, kde ma kompenzatorni reakce efekt, ma tento mechanizmus velmi omezenou
moznost vratit TK do normalnich hodnot. ZvySeny arteridlni TK v pfipadé AD ohrozZuje
jedince zejména rizikem mozkového krvaceni a srdecnimi arytmiemi nékdy az s fatalnimi
dlsledky.(Karlsson, 1999) Zakladnim, nékdy Zivot zachranujicim manévrem, je clovéka
s podezienim na AD posadit, pfipadné odstranit tésné kusy obleceni a zkontrolovat
mocovy katétr nebo jiné potencidlni pficiny nocicepce. Opakované stavy AD
s dramatickym zvySenim arteridlniho TK jsou rizikem pro vznik kumulativnich

mikrozranéni arteridlniho endotelu prohlubujici jeho dysfunkci.

Boosting je definovan jako umyslné navozeni autonomni dysreflexie (AD) za ucelem
zlepseni sportovniho vykonu u jedincl s misni Iézi na Urovni Th6 a vyse.(Blauwet et al.,
2013; Krassioukov, 2012) Kvyvolani AD jsou uzivany prakticky jakékoliv nociceptivni
podnéty pod Urovni léze. Nejcastéji jde o distenzi mocového méchyre, poskozeni tkané
hyzdi ¢i DKK ostrym nebo Spi¢atym predmétem. Nékdy utaZeni tésné pasky na zpulsob
Skrtidla kolem DK. Zminovany jsou i pripady elektrickych vyboja v oblasti DKK ¢i genitalii
nebo uUmyslné zlomeniny prstcld. Tyto techniky byvaji vykondvany 1-2 hodiny pred

planovanym vykonem.

Wheeler et al. potvrdili, Ze umélé vyvolani AD zvySuje hladinu noradrenalinu a zlepsuje
¢as simulovaného zavodu na 7,5 km u elitnich sportovci s tetraplegii o 9,7%.(Wheeler et
al., 1994) Vliv na hladinu testosteronu, volnych mastnych kyselin, glukézy ani laktatu
béhem PA prokazan nebyl. Prokdzand vyssi spotieba VO, vtéto studii byla spojena

predevsim s vys$si hodnotou arteriovendzni diference — patrné jde tedy o vyssi extrakci
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kysliku perifernimi tkanémi. Nékteré studie popisuji v navaznosti na AD vyssi hladiny
uvolfovanych katecholamin(i — adrenalinu i noradrenalinu.(Mathias et al., 1976; Schmid

et al., 2001)

Je zajimavé, Ze nékteré prdce, napf. Blauwet et al., cituji studii Burnhama et al. z roku
1994.(Blauwet et al., 2013) Z té vyplyva, Ze navozeni stavu AD zvy3uje VOjpeak O zhruba
20%. Plvodni praci Burnhama et al. se ndm vSak nepodafilo dohledat. A to ani
v pfislusnych databazich, ani pfimo v andlech ¢asopisu Clinical Journal of Sport Medicine,
ktery je vcitacich uvadén. Je tudiz moiné, Ze publikace byla z néjakého dlvodu
retrahovdna. Zminéné studie se udajné ucastnili stejni jedinci, jako v publikovaném
vyzkumu Wheeler et al. (Wheeler et al., 1994) Tito sportovci vyplnili dotaznik tykajici se
uziti boostingu. Z dotazniku vyplynulo, Ze pfi uZiti boostingu maji pocit vétsi sily a
vytrvalosti, mensi tuhost paZi, jsou bystrejSi a agresivnéjsi. VétsSina ucastnikl pritom
uvedla, Ze ndsledek technik boostingu neni dobte predvidatelny. VSichni tito dotdzani
povazovali boosting za béZnou soucdst Zivota zadvodnich sportovcu s prevalenci 90-100%.
Nutno poznamenat, Ze tato studie byla provedena vroce 1994. Dotaznikovd studie
mapujici povédomi o boostingu béhem paralympiady v Pekingu v roce 2008 zahrnovala 99
GcastnikG.(Bhambhani et al., 2010) Jen 10% sportovcu pfiznalo, Ze v minulosti vyuZili AD

pro zlepSeni vykonu, pfi¢emz vétsina z nich byli ragbisté.

Diky Umysinému navozovani AD byl postaven Mezindrodni paralympijsky vybor pred
rozhodnuti, zda boosting povaZovat za formu dopingu. Protiargumentem byl fakt, Ze
techniky boostingu zcela nenaplfiovaly definici dopingu aplikovanou v 90. letech a také
zjisténi, Ze epizody AD mohou byt nepfilis vzacnou soucasti mnoha sportovcl s tetraplegii.
Nicméné aspekt fair play a aspekt zdravotniho rizika nekontrolované hypertenze prevaiil
a boosting byl Mezinarodnim paralympijskym vyborem zakazan. Screening pro pritomnost
AD pred soutézi byl poprvé aplikovan na paralympijskych hrach v Atlanté vr. 1996 a je
praktikovan dosud. Sportovcim neni umozZnén start, pokud je u nich pred startem
naméren systolicky TK 2180 mmHg. Pokud se tak stane, dostane sportovec ¢asovy prostor

a moznost nechat si TK premérit. Metody, o kterych se uvazuje pro budouci vyuziti ve
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screeningu AD, zahrnuji sledovani hladin katecholaminl v krvi ¢i moci nebo méreni

koZnich, sympatikem zprostfedkovanych reflex(.(Blauwet et al., 2013)

2.5.2 Zmény cirkadianni rytmicity

Nepfilis zndmou problematikou jedincl s Iézi kréni michy, bézné zastinénou ziretelnéjsimi
deficity, je porucha cirkadidnni rytmicity. Ta vznikda pomérné jasnymi patofyziologickymi
mechanismy a projevuje zejména nocni polyurii a poruchami spanku spojenymi

s vymizelym fyziologickym kolisanim teploty télesného jadra.(Thijssen et al., 2011)

U zdravych jedincl ptirozené dochdzi ke vzestupu plasmatické hladiny antidiuretického
hormonu (ADH) v nocnich hodinach. Tento vzestup je vazan na snizeni TK v horizontdlni
poloze béhem spanku. U tetraplegikd bylo jasné prokazano, Ze produkce modi je nizsi
vsedé oproti pozici vleZze.(Kooner et al., 1988) Tento fakt pravdépodobné reflektuje
odezvu na hypotenzi pfitomnou béhem sedu. Béhem polohy vleze dochazi k redistribuci
extraceluldrni tekutiny, zvySeni objemu krve v obéhu, zvyseni TK a tim k poklesu sekrece
ADH. Tento mechanismus zapficifuje nocni polyurii typickou pro jedince s misni

lézi.(Kilinc et al., 1999) Distenze mocového méchyre s sebou nese i riziko spusténi AD.

Zatimco k dysfunkci cirkadianni variability ADH mlzZe dochazet u jedincl s paraplegii i
tetraplegii, pouze u tetraplegik(i je typicka porucha spanku vazana na dysfunkci fizeni
melatoninu. V pfipadé normalni sekrece melatonin navozuje spdnek spojeny
s fyziologickou hypotermii.(Atkinson et al., 2003; Waterhouse et al., 2005) Uvolfiovani
melatoninu je fizeno na zdakladé stfidani svétla a tmy ze suprachiasmatického jadra
hypotalamu, které lezi vtésné topografické blizkosti zrakovych drah. Z hypothalamu
vedou nervové vzruchy do SiSinky, kde k vlastni sekreci melatoninu dochazi. Tato nervova
cesta vSak nevede anatomicky nejkratsi trasou, nybrz je vedena kréni michou, z jejihoz
ciliospinalniho centra na urovni C8-Th2 putuji vlakna pres horni kréni ganglion.(Claustrat
et al., 2005; Pandi-Perumal et al., 2007) Pravé tento prlbéh krénim sympatickym oddilem
byva typicky prerusen spolu s uUrazovym poskozenim kréni michy. Dusledkem jsou
poruchy fyziologického navozeni spanku, coz bylo potvrzeno ve studii Verheggena et al,

ve které poruchy spanku uvedlo 83% jedincu s tetraplegii.(Verheggen et al., 2012)
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Naopak nadmérné cirkadianni kolisani bylo zjisténo u plasmatickych hladin leptinu,
jednoho zvyznamnych adiponektin(i. Toto kolisani je patrné zpUsobeno rovnéz
sympatickou denervaci a naslednou poruchou regulace jeho tvorby. V plasmé tetraplegikt
se leptinu nachazi zfetelné vy$si mnoiZstvi nez u zdravych jedinc(. Predpoklada se, Ze
vysoké hladiny leptinu a jejich vyraznéjsi kolisani mohou mit nepfiznivy vliv na energeticky

metabolismus a kostni denzitu.(Hjeltnes et al., 2005)

24



S. Macha¢ Disertacni prace

2.6 Rizeni krevniho priitoku kosternim svalem za fyziologického

stavu

Z 18. stoleti pochazi pozorovani skotského chirurga Huntera, ktery konstatoval, Ze ,krev
teCe tam, kde je tfeba“.(Rowell, 2004) Prltok krve kosternim svalem je Uzce svdzan
s momentdlnimi, lokalné specifickymi metabolickymi potfebami.(Joyner & Casey, 2015)
Uzky vztah mezi pritokem a lokalnimi metabolickymi naroky svédéi pro existenci
sofistikovanych mechanismu tizeni krevniho toku do mista potreby. V kontextu této prace
je vhodné upozornit, Zze fizeni dodavky krve kosternimu svalu je vysledkem vzajemné
interakce a spoluprace lokalnich faktor s témi centralnimi. Tedy pUsobkl vznikajicich
pfimo na urovni kosterniho svalu a determinantd, které maji celotélovy efekt. U¢elem
integrace lokalnich a centrdlnich Fidicich mechanismi je nutnost soucasné udrzet stfedni
arteridlni TK na drovni zajistujici dostatecné prokrveni vsech Zivotné dulezitych organt
véetné mozku a zdroven umoznit zvySenou extrakci kysliku v momentalné pracujicich

svalech prostrednictvim aktivni vazodilatace.(Joyner & Casey, 2015; Mitchell, 1990)

Dle klasického pojeti dle Saltina maji okamzité po zahajeni prace kosternich svall pfimy
vliv na krevni pritok lokalni mechanické faktory ndasledované lokdlné indukovanou,
aktivni vazodilataci a pozdéji aktivita sympatiku se zvySenim srdecniho vydeje a s obecné
vazokonstrikénim efektem v oblasti kosterniho svalstva.(Saltin et al, 1998)
Vazokonstrikéni ucinek sympatiku je v pracujicich svalech lokalné blokovan mechanismem
oznacovanym jako funkéni sympatolyza.(Remensnyder et al., 1962; Saltin et al., 1998)
Tyto procesy se zapojuji postupné, pUsobi soucasné, interaguji a jsou zavislé na délce a
intenzité PA. Recentni prace ukazuji, Ze souhra perifernich faktort je vice komplexni a
méné prehlednd nez se drive predpoklddalo.(Joyner & Casey, 2015) Na centrdlni Urovni je
zasadnim determinantem srdecni vydej, tedy nasobek SF a tepového objemu. Srdeéni

vydej je ovlivnén zejména aktivitou ANS a srde¢nim preloadem.

2.6.1 Postupné zapojovani ridicich mechanismii
Na samotném zacatku PA nastava rapidni zvySeni krevniho pratoku, jehoZ fluktuace je

znacné synchronizovana se svalovymi kontrakcemi. Napf. u extenzorl kolene bylo
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v zavislosti na intenzité PA pozorovano i vice nez 30nasobné zvyseni perfuze béhem 10
sekund.(Radegran, 1997) Na zakladé sledovani aktivity svall stehna se situace jevi tak, ze
zcela prvni inicidlni kontrakce krevni pritok zpravidla prerusuje. Nicméné ndsledna
relaxace svalu se zménou intramuskularniho tlaku zplsobuje navyseni priitoku krve o cca
60%.(Saltin et al., 1998) Absolutni navyseni pratoku je ptiblizné rovno objemu kapildrniho
feCisté a sbérnych venul daného svalu. Prvni kontrakci se krev ztohoto prostoru
mechanicky wvytlac¢i, coz zvysi tlakovy gradient mezi koncem arteridlniho a zacatkem
venodzniho fecisté. Zvyseny tlakovy gradient je potom velmi pravdépodobnou pficinou
znacného zrychleni pritoku béhem 1-3s po prvni kontrakci i bez soucasné vazodilatace. |
béhem prvnich sekund po svalové kontrakci vSak byla pozorovana aktivni vazodilatace,
jejimz podkladem se zdd byt aktivita K kandlG hladké svaloviny cév. Tato vazodilatace
muze byt dle nékterych praci umocnéna docasnou ztratou tonu sympatiku.(Joyner &

Casey, 2015)

V dalsi fazi, kdy jesté neni arteridlni TK zvySen a nezménénd zlstavd i hodnota TK
v samotném kosternim svalu, je podminkou pro dalsi akcentaci priatoku stupriovand
aktivni vazodilatace. Diskutovanym mechanismem, ktery muaze vtéto fazi iniciovat
uvolnéni vazoaktivnich substanci, jsou tfeci sily na endotelu zpUsobené prvotnim
navysenim pratoku. Po dlouhou dobu byl uvazovanou latkou, ktera se takto uvolriuje, oxid
dusnaty (NO). Pokud je vSak syntéza NO experimentalné blokovana, sniZuje se krevni
pratok béhem klidu a v zotaveni, ale béhem PA nebyl pozorovan zadny ucinek blokovani
jeho syntézy — ani béhem inicidlni faze PA, béhem rovnovainého stavu a ani béhem
vysoké intenzity PA. Za jednu z klicovych latek s vazodilata¢nim ucinkem vsak muze byt
povazovan adenosin.(Hellsten et al., 1998) Bylo dokdzano, Zze pokud je adenosin podan
infuzné, zpUsobuje zménu krevniho pritoku, ktera je v ¢ase a intenzité podobna priitoku
za zacatku PA. Mikrodializa¢ni techniky navic prokazaly, Ze béhem PA se zvySuje jeho
koncentrace v intersticidlnim prostoru na Uroven, ktera vazodilataci indukuje. Adenosin je
béhem PA produkovan a akumulovan v intersticiu v takovém mnozstvi, které ma patrné
fyziologicky efekt ve smyslu vazodilatace. Jeho mnoistvi v intersticiu je do znaéné miry

zavislé na intenzité PA. Adenosin tak mGze byt daleZité médium mezi svalovou kontrakci,
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vazodilataci a metabolickym obratem.(Saltin et al., 1998) Nicméné na zakladé novych
praci se ukazuje, Ze ani adenosin jako samostatna substance nem(zZe byt zodpovédny za
vétsinu aktivni vazodilatace a jako pravdépodobnd se zde jevi souhra mnoha dalSich

chemickych a metabolickych faktort.(Joyner & Casey, 2015)

Radové desitky sekund po zahdjeni PA nastava zvySeni aktivity sympatiku. Pfimymi
sledovanimi aktivity nervovych vldaken sympatiku bylo prokdzadno, Ze jeho aktivita se
v kosternim svalu zvysSuje postupné s narUstajici fyzickou zatézi.(Ray et al., 1993) Aktivitu
sympatiku je moiné nepfimo kvantifikovat i stanovenim hladiny noradrenalinu. Fyzicka
aktivita je totiz zodpovédna za naprostou vétSinu noradrenalinu v plasmé.(Savard et al.,
1989) Radové jde 0 90% i vice. Role sympatiku je zasadni pro omezeni priitoku krve do
neaktivnich svalli. BEhem PA u zdravého Clovéka nastava sympatikem zprostredkovana
vasokonstrikce, kterd ma za ucel presmérovat srdecni vydej smérem od neaktivnich svalQ,
splanchnické a renalni oblasti ke svaliim aktivnim.(Thomas & Segal, 2004) Zatimco v klidu
je  sympatickd aktivita zpétnovazebné sniZovana baroreflexem a reflexem
zprostredkovanym kardiopulmondarnimi receptory, po zahdjeni PA se tato zpétnovazebna
regulace prakticky deaktivuje. Na Urovni srdce zvysuje aktivita sympatiku srdecni vydej, a
to zejména svym chronotropnim a inotropnim pusobenim. Soucasti sympatoadrenalniho
systému je i dfen nadledvin. Dfenl nadledvin je fylogeneticky modifikované sympatické
ganglium, po mozku jde o prvni organ, ktery reaguje na stresovou reakci. Zatimco
noradrenalin se kromé drené nadledvin vyplavuje i lokdlné ve vétSiné orgdn(
inervovanych sympatikem, adrenalin je produkovan pouze zde. Oba katecholaminy se vazi
na adrenergni receptory v rliznych tkanich a zplsobuji okamzitou reakci spocivajici

ve zvyseni TK, srdecniho vydeje, glykogenolyzy a lipolyzy.

Modifikace srde¢niho vydeje je vSak moZna i negativné chronotropnim vlivem cestou
parasympatiku. Tyto regulace jsou rychlejsi neZ plisobeni sympatiku a i v klidu se jedna
zejména o rychlé zmény SF spojené s aktivitou dechovych center. Bézné jde o rychlé,
kratce trvajici zvySeni SF zplsobené okamzitym Utlumem parasympatiku spojené typicky
s dechovym cyklem, které je vice vyjadrené napf. forsirovanym nadechem, leknutim ¢i

smichem. Vlastni frekvence vyboja vychazejici ze sinoatridlniho uzlu, uvazovand bez
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jakychkoliv vlivli sympatiku ¢i parasympatiku, je pfiblizné 100 Hz. Parasympaticky nervovy
systém spontdnni depolarizaci zpomaluje a vede tak ke sniZeni SF. Pokud je klidova
aktivita parasympatiku farmakologicky blokovana, je jen timto mechanismem zvySen

rytmus sinoatridlniho uzlu na 100-130.(Sethi et al., 1984)

Ve studii, kde bylo sledovdano uvolfiovdni noradrenalinu spolu s pratokem krve
koncetinami a postupné se do PA zapojovalo vice svalovych skupin, bylo sledovano
postupné zvySovani VO,, vzestup noradrenalinu, ale vyznamny vazokonstrikéni efekt
sympatické aktivity (nepfimo stanovené hladinou noradrenalinu) na krevni pritok
v oblasti DKK pozorovan nebyl.(Savard et al., 1989) Tento fenomén se jiz v 60. letech 20.
stoleti zacal nazyvat funkcni sympatolyza, tedy blokovani vazokonstrikéni aktivity
sympatiku na lokdlni urovni.(Remensnyder et al., 1962) Pravdépodobnym podkladem
funkéni sympatolyzy jsou latky uvolfiované kontrahovanym svalem, které inhibuji efekt
noradrenalinu na a-receptor hladké svaloviny arteriol. Neuplatfiuje se pouze efekt
jednotlivych pUsobkd, nybrz jde komplexni interakci vasokonstrikénich a vazodilatacnich
medidtor( uvolfiovanych na uUrovni svalovych vldken a endotelu, které inhibuji jinak
vasokonstrikéni  efekt noradrenalinu  sekretovaného ze sympatické terminaly.
(Remensnyder et al., 1962; Thomas & Segal, 2004) Ve studii Hansena et al. byly
provedeny zdznamy oxygenace svalu paprskem blizkym infracervenému svétlu a souc¢asné
pfimé monitorovani sympatické aktivity béhem rytmické kontrakce svalli
predlokti.(Hansen et al., 1996) Nebyl zjistén Zadny vliv sympatiku na tuto oxygenaci. Ve
studii je diskutovano, Ze latky produkované svalovou kontrakci aktivuji prostfednictvim
metaboreceptord aferentni drahy, které reflexné zvysuji plsobeni sympatiku na aktivni i
relaxované svaly. Hlavnim zjisténim bylo, Ze pusobeni sympatiku na snizeni svalové
oxygenace je ucinné inhibovano, pokud dany sval pracuje na vice nez 10% své maximalni
volni kontrakce. Vazokonstrikéni vliv sympatiku na kosterni svaly se tedy zda byt ucinné
modulovan metabolity na periferni Urovni uz pfi kontrakcich nizké intenzity. Tak si

kosterni svaly patrné zabezpecuji dostatecny privod O, béhem PA.

Celkovy pritok krve svalem je tedy determinovan srdec¢nim vydejem, vlivem

vazoaktivnich plsobk( uvolfiovanych lokdlné a vazokonstrikéni aktivity zprostfedkované
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sympatikem. Saltin et al. popisuji kooperaci lokdlniho a centralniho fizeni tak, Zze na
jednom konci spektra je situace se zapojenim celkové malé svalové hmoty, kde dominuje
vliv lokdlnich vazodilatacnich plsobkl a presto Ze PA muzZe byt pomérné intenzivni, vliv
sympatiku je maly.(Saltin et al.,, 1998) Divodem je patrné dostate¢nda dodavka O,
arteridlnim recistém.(Pedersen et al., 1999) Na druhém konci spektra je intenzivni PA se
zapojenim maximalniho poctu svalovych skupin, kdy lokalni faktory plsobi hyperemii, ale
jejich vazodilatacni efekt je snizeny a naopak znaény je vazokonstrikéni vliv

zprostredkovany sympatikem.(Saltin et al., 1998)

2.6.2 Otazka existence rychlé, neuralné zprostredkované aktivni vazodilatace

Zatimco vazokonstrikéni puisobeni sympatiku v perifernich tkanich je podlozeno mnoha
prfimymi sledovanimi, nervové zprostifedkovana rychld vazodilatace na Urovni kosternich
svalll zGstava spiSe teoretickou hypotézou. V nékterych pramenech se objevuji indicie, Ze
by tato funkce mohla byt, podobné jako u jinych Zivocisnych druhi, zachovéna i u
Clovéka.(Dietz et al., 1997; Joyner & Casey, 2015) Vedle ptfimého dilatacniho plsobeni
sympatickych vldken se v nékterych pramenech diskutuje o mozné vazodilataci evokované
motorickymi neurony. V obou pfipadech by se nervové zprostfedkovana vazodilatace
mobhla jevit jako atraktivni hypotéza, kterd dokaze vysvétlit okamzité zvyseni pratoku krve
pracujicim svalem a v ptipadé motorickych vldken i uUzky vztah mezi pritokem a

motorickou aktivitou.

Podobné jako u mnoha Zivocisnych druht, funguje podle prace Dietzeho et al. i u ¢lovéka
cholinergni systém, ktery zprostifedkovava vazodilataci kosternich svalli. Podle téchto
autord je soucasti takového systému stimulace vaskuldrniho endotelu, ktery ndsledné
uvolfiuje NO.(Dietz et al.,, 1997) Zatimco u nékterych savci je k dispozici jasna
histochemicka evidence pro existenci sympatickych vlaken s pfimou vazodilatacni funkci
v kosternich svalech, u ¢lovéka tato vldkna prokazana nebyla. Vedle acetylcholinu je
diskutovana mozna role histaminu, NO a odezva B,.receptord na adrenalin. U trénovanych
kocek bylo prokazano, zZe aktivita sympatického vazodilatatniho systému mize pfi
zahajeni kontrakci kosternich svald rychlé zvySeni krevniho pritoku zplsobovat.(Komine

et al., 2003; Komine et al., 2008) Bylo provedeno i nékolik humannich studii popisujicich
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rychlou aktivni vazodilataci, ke které doslo v oblasti HK béhem opakovanych kontrakci
druhostrannou HK. V nékterych z nich byla vazodilatace uUspésné blokovana podanim
atropinu do brachiadlni arterie. To bylo povazovano za dlkaz funkéniho, neuralné
vedeného vazodilatac¢niho systému spousténého na samém zacdtku PA.(Sanders et al.,
1989) Pozdéji vsak prevazil nazor, Ze pozorovana vazodilatace je nasledkem jemnych,
nezretelnych kontrakci svalovych vlaken v kontralateralni, zdanlivé pasivni HK. Tento
nazor byl podepren pozorovanim, Ze vazodilatace neni pfitomna za situace, kdy neni
v ,neaktivni“ koncetiné detekovdna Zddna svalova aktivita pomoci EMG.(Cotzias &

Marshall, 1993)

Pro vylouceni faktoru svalové kontrakce byla provedena série sledovani zaméfena na stav
emocniho stresu bez soucasné PA. Za zminku stoji studie, kterd byla provedena pred
pfijetim modernich etickych pravidel.(Blair et al.,, 1959) V této studii byl probandim
zaveden katétr do brachidlni arterie sledujici pritok krve predloktim. V navaznosti na
neocekdvané emocni stresory, mezi kterymi nechybélo neadekvatné prisné zkouseni
student(l z fyziologie ¢i zavedeni jehly do podkozi, bylo pozorovdno vyznamné zvyseni
krevniho pratoku HK. V nékterych pripadech Slo o vice neZ desetindsobné navyseni.
V nékterych pfipadech byla popsana reakce vyznamné ztlumena atropinem. Podobné byla
tato reakce snizena Ci zcela blokovana u jedinct, ktefi byli do studie zafazeni z divodu
predchozi chirurgické sympatektomie. Rovnéz tento vyzkum byl povazovan za dlkaz
existence rychlé, neurdlné zprostfedkované aktivni vazodilatace u clovéka. Nicméné i
v tomto pripadé byly pozdéji publikovany alternativni, ,jiné nez neurdlni“, interpretace
podobnych sledovani. Moznym, a¢ jen ¢astecnym, vysvétlenim je fakt, Zze v nékterych
studiich byla vazodilatace koncetin asociovdna naopak s prfechodné snizenym tonem
sympatiku. Mohlo by jit tedy o kratce trvajici regulaci na principu snizeni klidové aktivity
sympatickych vlaken.(Joyner & Casey, 2015) Nicméné podstatnéjsim se zda byt efekt
adrenalinu na B,.adrenergni receptory. Ty jsou pfitomny jak na vaskuldrnim endotelu, kde
zpUsobuji uvolnéni NO, tak v hladké cévni muskulature, kde pUsobi pres mechanismy
zprostredkované cAMP, jez vedou kvazodilataci rovnéz.(Vanhoutte, 2001) Pusobeni

adrenalinu jako hlavniho vazodilatacniho pUsobku béhem emocniho stresu podporuiji i
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pozdéjsi prace.(Joyner & Dietz, 2003) Pravdépodobnd interpretace fikd, Ze inicidlni
zvySeni TK zplsobuje mechanickou distenzi vaskuldrniho endotelu a také aktivaci
lokalnich cholinergnich mechanism(. Oba déje vedou k uvolnéni NO. Tyto procesy se
odehravaji v soucinnosti s vazodilataci zpUsobenou cirkulujicim adrenalinem, ktera je

rovnéz z&asti zprostfedkovana NO.

Existence efektivniho, rychlého neurdlniho systému vazodilatace kosternich svall u

¢lovéka se tak na zakladné uvedenych zdroji nejevi jako pravdépodobna.

2.6.3 Periferni stimul pro navyseni arterialniho tlaku krve -
»~EXercise pressor reflex”

Béhem PA fyziologicky dochazi ke zvySeni stfedniho arteridlniho TK. V tomto procesu
hraje zdsadni roli sympaticky oddil ANS. Co je vSak pro zvySeni tonu sympatiku hlavnim
podnétem? Vzhledem k tomu, Ze jeho aktivace vychazi ze supraspindlnich center ANS,
mohl by jim byt stimul ,centrdlniho komandu“, ktery mlze zacit plsobit uz béhem
psychické pripravy na PA. Jako vyznamnéjsi pro spusténi sympatické odezvy se vsak jevi
zpétné informace ze svall, které jiz zahdjily svou cinnost. Konkrétnim stimulem
z kontrahovanych svalli mlze byt svalova ischémie nebo nahromadéni urcitych
metabolitl (H*, ATP, laktat, ...).(N. H. Secher & Amann, 2012) Mechanické i chemické
stimuly spojené se svalovymi kontrakcemi aktivuji receptory tenkych myelinizovanych
vlaken lll. typu a nemyelinizovanych vlaken IV. typu. ZvySend frekvence vzruchi téchto
aferentnich vldken vysila pres zadni misni roh informaci do neurdlnich okruhd nucleus
tragus solitarii a ventrolateraini ¢asti prodlouzené michy. Reflexni odpovédi CNS je
zvyseni objemu ventilace a krve cirkulujici v cévnim redisti (1SF, TN TK).(Kaufman, 2012)
Tento déj jde ruku vruce s ,resetovanim” zpétnovazebného vlivu arterialnich
baroreceptor(.(N. H. Secher & Amann, 2012) V zahranicni literatufe se popsana reflexni

reakce oznacuje jako exercise pressor reflex.

2.6.4 Fyziologicka pozatéZova hypotenze
Po konci dynamické PA stiedni arteridlni TK klesa. Fyziologicky pokles TK je dan
spolupraci mezi ,nervovou” a ,humoralni“ komponentou: vasokonstrikéni sympaticka

aktivita klesa, v zavislosti na charakteru PA, zhruba o 30%. To je doprovazeno sniZzenou
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lokalni odpovédi hladké svaloviny na vlastni vliv sympatiku, ktera je modulovana lokdalnimi
vazodilataénimi faktory (adenosin, ATP, prostaglandiny, oxid dusnaty, K%, ...).(Fadel, 2015;
Halliwill et al., 1996; Patil et al., 1993) Rezistence rlznych svalovych skupin klesa po konci
PA paralelné s celkovou cévni rezistenci, a to v zavislosti na charakteru PA zhruba o 30%.
Vazodilatace podminujici pokles TK po zatézi se tedy neobjevuje jen v pracujicich svalech,
ale i ve vzdalené muskulatufe.(Halliwill, 2001) Po dynamické PA stfedni intenzity a trvani
v rozsahu 20-60 minut se doba pozatézové hypotenze odhaduje radové na nékolik hodin.
Nékteré prace vSak uvadii 12 hodin a vice.(Kenney & Seals, 1993) V navaznosti na hodinu
PA vintenzité 60% VOapeak dosahuje hodnota arteridlniho TK svého minima zhruba 45
minut po skonceni PA.(Wilkins et al., 2004) Tato reaktivni redukce TK je zfejma zejména u
jedincl s hypertenzi, u nichzZ je v obdobi po submaximalni zatézi STK nizsi az o 20mmHg,
zatimco u normotenznich jedincd az o 10mmHg. V pfipadé DTK se uvadi mensi, zhruba
polovi¢ni snizeni hodnoty oproti STK.(Kenney & Seals, 1993) Jednim z ucell fyziologické
hypotenze po PA se zda byt obnova celkového mnoiZstvi krevni plasmy. Pokud je
hypotenze po dynamické zatézi 90 minut experimentalné blokovdna sympatomimetiky,
obnovuje se mnozstvi krevni plasmy o méné nez 50 %.(Hayes et al., 2000) Zasadni roli
v obnové mnoizstvi krevni plasmy hraje albumin, ktery v pfipadé nizsiho intravaskularniho
tlaku Ucinné plsobi osmolarnim tlakem na presun tekutin z extravaskularniho prostoru.
Fyziologickd pozatéZova hypotenze v navaznosti na 60 min PA submaximalni intenzity
(60% VOgpeak) neni ovlivnéna zménenym pratokem splanchnickou ani renalni oblasti,
nybrz témér vyhradné zvySenym pritokem v oblasti koncetin s méné vyznamnym
pfispévkem zvySeného prokrveni kliZze, které se za termoneutrdlnich podminek vraci
k normalu do 50 minut po PA.(Pricher et al., 2004; Wilkins et al., 2004) Fyziologicka
pozatéZzovd hypotenze zpravidla vykazuje pozvolny ndstup a nezpusobuje subjektivné

vnimané symptomy ve smyslu presynkop a synkop.

2.6.5 Horni versus dolni koncetiny
Pfi porovnani perfuze HKK a DKK provadéjicich stejnou zatéz bylo zjiSténo, Ze krevni
pratok HKK je nizsi.(Ahlborg & Jensen-Urstad, 1991) To bylo prokazadno u jedincu, ktefi

nevykonavali specifické cviceni HKK — toto pozorovani tedy nemusi platit u paraplegiki a
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tetraplegikl. V uréitém rozporu svyse uvedenym tvrzenim(Ahlborg & Jensen-Urstad,
1991) se zdd byt zajimavé pozorovani, jez bylo ucinéno u elitnich bézkar(. Tedy u
sportovcl s vysoce trénovanymi HKK i DKK. BEhem maximalni i submaximalni zatéze a pfi
vyuZiti rGznych bézkarskych technik, byla vidy evidentni vy3si procentualni extrakce O,
v DKK v porovnani s HKK.(Calbet et al., 2005) Pro urcitou doddvku O, tkanim tedy HKK
vyZzadovaly vyssi pritok. Dlvodem muzZe byt vétsi heterogenita cévniho fecisté v HKK,
kratsi tranzitni doba, celkové mensi difuzni plocha a relativné vétsi difuzni vzdalenost u
HKK. Horsi extrakéni kapacita HKK byla popsdana rovnéZz u netrénovanych jedinca.
Specificky trénink HKK navic nemél za nadsledek vyrazné zlepseni tohoto

ukazatele.(Rasmussen et al., 1975)

Bylo také prokazano, Zze PA HKK je spojena s vyraznéjsim zvySenim systémového TK. Pro
vyraznou, fyziologickou odpovéd sympatiku pfi praci HKK svédci i fakt, Ze hladina
noradrenalinu fyziologicky uvolfiovand pfi praci zapojujici HKK i DKK je vice neZ

dvojndsobnad oproti PA provadéné Cisté jen DKK.(N. H Secher & Saltin, 1997)
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2.7 Zmény v rizeni hemodynamiky po poskozeni integrity kréni
michy

V teoretickém modelu stavu po preruseni kréni michy predpokldddme zachované funkce

vétSiny procesu fizenych na lokalni drovni a soucasné ztratu funkci zprostfedkované

miSnimi drahami pod urovni |éze. Spoluprace lokalnich a centralnich déju fizeni krevniho

pratoku je tedy vazné poskozena.

2.7.1 Pravdépodobné postizeni jednotlivych determinantt krevniho pritoku

V zacdatku PA Ize povaZovat za funkéni mechanismus navyseni krevniho pritoku aktivnich
svali mechanicky faktor, tedy efekt svalovych kontrakci popsany v predchozi
kapitole.(Saltin et al., 1998) Tento princip vSak muiZe mit pouze c¢dstecnou ucinnost
vzhledem ke znaéné hmoté paralyzované muskulatury v sousedstvi svall aktivnich, kde

kontrakce neprobihaji a mize sem byt tok krve béhem kontrakci ¢aste¢né presmérovan.

Pokud by za fyziologického stavu fungoval hypoteticky princip nervové fizené aktivni

vazodilatace pracujicich sval popsany v kapitole 2.6.1 Postupné zapojovani fidicich

mechanismu, jeho ucinnost by byla podminéna tim, jakd vlakna jsou do tohoto fizeni u
daného jedince zapojena. V pfipadé sympatickych vazomotorickych vldken by zaleZzelo na
jejich integrité, ktera po Urazu nemusi zcela korelovat s integritou ¢i zachovanim vldken
motorickych. Nicméné ucinnost tohoto principu je i za fyziologického stavu, jak je

popsano v kapitole 2.6.2 Otdzka existence rychlé, neurdlné zprostfedkované aktivni

vazodilatace, velmi spornd. V pfipadé aktivni vazodilatace v pracujicich svalech

indukované lokalnimi pusobky predpokladame, Zze by neméla byt vyznamné postiZzena.

Ackoliv ucinnost funkéni sympatolyzy rovnéz neni samoziejmosti a mlze byt dysfunkéni
napf. u hypertenznich jedinc (Thomas, 2015), nemame podloZeny diivod domnivat se, Ze
by tento mechanismus mél byt vyznamné porusen u jedinc( s tetraplegii. Za predpokladu
zachované sympatické inervace aktivni svaloviny by béhem PA na pracujici muskulaturu

tedy nemél prevazit sympaticky vazokonstrikéni efekt.

Vyrazné postizenym determinantem hemodynamiky je vSak sympaticka denervace pod

Urovni léze, resp. odpojeni ¢asti michy od supraspindlnich sympatickych center. To vede

34



S. Macha¢ Disertacni prace

k podstatnému omezeni vazomotorické kontroly nad podstatnou ¢asti krevniho fecisté a

suspektné i nad srdecnim vydejem, viz 2.8 Specifické faktory limitujici fyzickou zatéz u

pacientl s tetraplegii. U jedincl s tetraplegii nebyva postizena inervace srdce

parasympatikem, jehoZ vlakna probihaji mimo michu cestou n. vagus. Tim je moZno
vysvétlit CasteCnou regulaci SF, vcetné zvySeni SF na podkladé snizeni frekvence
parasympatickych vybojl. Nicméné podstatnym principem kardiovaskularni zdatnosti,
ktery je po poskozeni kréni michy nefunkéni, je pravdépodobné pfiméfend odezva

arterialniho TK a srde¢niho vydeje na aktualni poZzadavky télesné zatéze.

7 M7

2.7.2 Nefyziologické rizeni arterialniho tlaku krve v reakci na pohybovou
aktivitu

U jedinch se zdvaznym poranénim kréni michy predpoklddame vyrazny potencial
nefyziologické reakce arteridlniho TK na fyzickou zatéZz ve smyslu stagnace aZ rychle se
rozvijejici hypotenze. Zatimco u zdravych jedincl je PA doprovazena aktivitou sympatiku
zajistujici vazokonstrikci krevniho recisté neaktivnich svalovych skupin, v pfipadé selhani
ANS tento mechanismus chybi, coz je typické napf. i pro stavy funkéniho selhani
oznacované jako autonomic failure.(Krediet et al., 2004; Low et al.,, 2012) Vedle
patologické vazodilatace v oblasti DKK a splanchniku je navic evidentni deficit
mechanismu periferni svalové pumpy. Vedle teoretického patofyziologického modelu je
dlvodem k podezieni na patologickou reakci arteridlniho TK také empirickd znalost
pomérné vysoké incidence presynkopalnich, v nékterych pripadech aZz synkopalnich stav(i
spojenych s PA u jedincl s tetraplegii. K pocitim vyrazného diskomfortu mize dochazet
jiz béhem PA, coZz mUlzZe byt nasledek hypotenze vznikajici pfimo béhem fyzické zatéze.
Podobna reakce byla za pomoci pfimého méreni TK v radiani arterii demonstrovana u
starsiho jedince s neporusenou kréni michou, ktery vsak vykazoval zndmky ortostatické
hypotenze a obecné symptomy autonomic failure.(Krediet et al., 2004) TypictéjSim
rizikovym momentem u tetraplegikl je vSak nahlé preruseni intenzivni PA, kdy neni
pfitomna vazokonstrikce velké masy neaktivnich svall, celkovd vazodilatace je
pravdépodobné vyssi nez za klidovych podminek pred PA a pfitom zacina klesat srdecni
vydej. Tato situace spliiuje podminky pro nefyziologicky pokles arteridlniho TK s rizikem

vyrazného diskomfortu.(Halliwill, 2001; Krediet et al., 2004) Ackoliv subjektivni diskomfort
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preroste v synkopu spiSe zfidka a jednd se ve vyssi mife o stavy presynkopické, stdva se
tento faktor negativni zkuSenosti spojenou s PA potencialné snizujici adherenci jedincl
s tetraplegii ke cviceni vysSi intenzity. Sohledem na vyssi odolnost tetraplegik(
subjektivné vnimat, resp. nevnimat urcity pokles arteridlniho TK(Claydon et al., 2006b),
mUzZe byt aspektem hypotenze nikoliv jen subjektivni diskomfort, nybrz i hypoperfuze

svalovych vlaken se zachovanou funkci limitujici vykon béhem PA.

Vyhodnoceni rozsahu patologické reakce arteridlniho TK na PA si klademe za jeden
z hlavnich cil(i této prace. V této otazce navazujeme na dvé studie bliZe pfiblizené

v diskuzni ¢asti.(Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003)

2.7.3 Strukturalni zmény periferniho vaskularniho recisté

Na uvod kapitoly uvedeme nékolik obecnych poznamek ke stavbé krevniho recisté. Krev
Cerpana ze srdce do perifernich tkani prochazi nejprve velkymi elastickymi arteriemi, ddle
mensimi arteriemi a arteriolami svyraznym zastoupenim hladké svaloviny az do
tenkosténnych kapildr, kde probiha vyména Zivin, plyn( a jinych metabolitl. Sténa arterii
a arteriol se sklada ze tfi hlavnich vrstev: tunica intima, tunica media a tunica adventitia.
Vnitini tunica intima je tvofena jednou vrstvu endotelidlnich bunék. Tunica media je
formovana svazky hladké svaloviny, jez se prolinaji s elastickymi vlakny. Tunica adventitia
je tvorena nepravidelné formovanymi kolagennimi vlakny. Ackoliv arterie a arterioly maji
shodnou zakladni strukturu, konkrétni stavba té které cévy se lisi v zavislosti na jeji
specifické uloze. Naptiklad velké tepny s vyraznym pritokem maji tlustsi stfedni vrstvu
s vétSim zastoupenim hladkych sval(. Zaroven je pro né typické vétsi mnozstvi kolagenu a
elastinu v tunica adventitia. Takova struktura umoziuje, na zakladé tzv. Windkesselova
principu, plynuly proud krve namisto pulzujiciho pritoku s kazdou systolou.(West et al.,
2013a) Naopak sténa malych arteriol, které jsou v krevnim feciSti mistem nejvétsiho
odporu, sestdvd pouze z nékolika vrstev hladké svaloviny. Za fyziologickym okolnosti je
pravé uroven drobnych arteriol primdarni Urovni dynamické regulace TK s aktivni

redistribuci krve do aktivni muskulatury.
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Napéti arteriol, tedy rezistencnich cév, je determinovan vlivem vnitfnich a zevnich
faktorti. Z vnitfnich vlivll jde o endotelidlni metabolity, lokalni chemické a hormonalini
latky ¢i o produkty hypoxie. Hlavnim zevnim faktorem je, za fyziologickych okolnosti,
inervace sympatikem. Tonus zprostfedkovany neurogenni cestou, tedy vliv na hladké
svaly pochazejici ze supraspindlnich center sympatiku, je po zranéni kréni michy vyrazné
snizen nebo zcela ztracen. Urcity myogenni tonus hladkych svald je diky lokdlnim
faktordm a vlastnimu napéti hladké svaloviny zachovan, ale ten sam o sobé neni schopen
zajistit pfimérenou arterialni rezistenci.(West et al., 2013a) Samotné myogenni napéti bez
spojeni s CNS navic neplni funkci dynamické regulace TK adekvatné reagujici na vlivy

ortostatickych zmén nebo potreby PA.

Po preruseni kréni michy dochdzi kfunkénim i strukturdinim zménam periferni

vaskulatury.

Rychle vznikajici strukturalni zmény jsou zejména vysledkem ztraty vlivu sympatiku. Na
pozadi denervace sympatikem a pohybové inaktivity pak vznikaji dlouhodobé se
rozvijejici, chronické strukturalni adaptace. Ty jsou zplsobeny zménami krevniho pritoku
a TK, coz méni i tfeci sily plsobici na cévni sténu. K chronickym strukturdlnim zménam
paralyzovanych koncetin dochazi radové nékolik tydnl po Urazu. Vtomto cCasovém
rozmezi je podstatné redukovan celkovy objem krve s naslednou remodelaci arteridlni
stény smérem dovnitf.(De Groot et al., 2006; Houtman et al., 2000) Vaskularni
remodelace se zdd byt v tésné umére s hypotrofii kosterni svaloviny.(Olive et al., 2003)
Primér femoralni tepny se zmensuje zhruba o 30-50% a priitok krve DKK v klidu je oproti
zdravym jedincim snizen zhruba o 30-40%. Tyto zmény se netykaji svald HKK se
zachovanou funkci. Vyrazny rozdil mezi jedinci s miSnim zranénim a zdravymi jedinci
v priméru karotické nebo brachidlni tepny zaznamenan nebyl.(West et al., 2013a) Je
mozné, Ze opakované stavy AD se skokové vysokymi hodnotami arteridlniho TK mohou
zpUsobit mikroskopickd zranéni cévniho endotelu. Ktomu dochazi diky nadmérnym
smykovym sildm na cévni vystelku plsobicim. Takova drobna, ale mnohocetnd poskozeni

zvysuji riziko budoucich kardiovaskularnich onemocnéni.
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Také funkéni adaptace periferniho recisté jsou Uzce vazany na zmény trecich sil proudici
krve oproti endotelu. Vaskularni endotel je jednovrstevna bunééna vystelka, ktera si za
fyziologickych okolnosti zachovava antikoagulacni vlastnosti, potlacuje proliferaci hladké
svaloviny, moduluje vaskularni permeabilitu a umoziuje jemnou kontrolu vaskularniho
praméru. Obecné feceno, treci sily rostou s viskozitou krve a rychlosti krevniho proudu,
pficemZ jsou nepfimo umérné Ctverci priméru dané cévy. Treci sily jsou povazovany za
klicovy faktor endotelidlni funkce, resp. dysfunkce. Pfesto, Ze systémovy objem krve a jeji
pratok je po miSnim Urazu vyznamné snizen, endotel je tfecimi silami po urcité dobé
zatizen cca o 50-100% vice neZ u zdravych jedinc(.(Boot et al., 2002; De Groot et al.,
2003; Schmidt-Trucksass et al.,, 2000) Nadmérné zatizeni endotelu trecimi silami je
pravdépodobné zplisobeno zmensenim priméru tepen paralyzovanych koncetin, jelikoz
zatéz endotelu stoupa se snizujicim se priimérem na druhou. Velmi podstatné je zjisténi,
Ze zvySend zatéz cévniho endotelu primdrné neni konsekvenci sympatické denervace. U
tetraplegikl i paraplegikd byla na zakladé stanoveni viskozity krve, krevniho pratoku a
praméru femordlni arterie, zjiSténa nadmérna zatéz endotelu tfecimi silami.(Boot et al.,
2002) Jelikoz u paraplegikl predpokladame vyznamné vyssi miru sympatické inervace DKK
a treci sily pUsobici na endotel jsou pfitom srovnatelné jako u tetraplegikl, zda se velmi

pravdépodobné, Ze primarni pfi¢inou zatéze endotelu je pohybova inaktivita.

Rovnéz u zdravych lidi bylo prokazano, Zze pohybova inaktivita ma za nasledek zmenseni
prameéru cév a krevniho pritoku, zhorsenou funkci endotelu a zvysené treci sily plsobici
na cévni sténu.(Bleeker et al., 2005) Tyto nepfiznivé efekty viak byvaji uspésné odvraceny
pravidelnou PA, jejiz vliv je vtomto ohledu patrny uz vadu dnd ¢i tydnd. Ve studiich
hodnoticich vliv PA u jedincl s midni lézi je casto vyuzit model hybridniho cvic¢eni
zahrnujici aktivni cviceni HKK a cvi¢eni DKK za pomoci funkéni elektrické stimulace (FES).
Tyto studie vétSinou zahrnuji pouze maly pocet jedincd. Nicméné existuje evidence pro
tvrzeni, Zze hybridni cvi¢eni pomoci FES zvySuje klidovy i vrcholovy pritok femoralni
tepnou, pricemz zlepsuje funkci femoralni tepny i jeji pramér. | samotna FES ma pfiznivy
vliv na pritok, compliance drobnych arterii, funkci endotelu a zmirfiuje vaskuldrni

rezistenci v DKK.(West et al.,, 2013a) Tyto adaptace jsou vSak zavislé na pravidelném
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cviceni. Pokud je cvi¢eni preruseno, béhem 1-6 tydnl se tyto priznivé efekty

ztraci.(Thijssen et al., 2006)
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2.8 Specifické faktory limitujici fyzickou zatéz u pacientu

s tetraplegii
Reziduadlni funkce po misni lézi jsou obecné determinovany jeji urovni a kompletnosti.
Zasadni omezeni motorické kontroly kosternich svall, sympatické inervace hladkych sval(i
cévniho recisté pod Urovni léze, vyznamné snizend schopnost akcelerace srdecniho
vydeje, pfipadné sekundarni kardiovaskuldrni a respiraéni onemocnéni, dlouhodoba
inaktivita a depresivita jsou hlavnimi faktory zhorsené fyzické zdatnosti. (Figoni, 1993;

Haisma et al., 2006; Hooker et al., 1993)

NejziejméjSim omezenim je paralyza kosternich svali pod urovni léze. V pfipadé
tetraplegickych pacientd je vysledkem volni kontrola pouze ¢asti kosternich svald HKK, coz
oproti zdravym lidem predstavuje dramatickou redukci svalové hmoty, kterou je mozno
béhem cviceni aktivovat. To predstavuje adekvatné nizsi stimul pro utilizaci cukrd a O, a
spolu s tim vyznamné nizsi srde¢ni vydej. Dlouhodobé a stabilné nizky srdec¢ni vydej tak
sekundarné zplsobuje hypotrofii myokardu. Pfidruzenymi elementy sekundarni
dekondice jsou rovnéz snizend kloubni mobilita, demineralizace kosti, hypo- aZ atrofie
kosternich svalG a zmény v télesném slozeni ve smyslu snizeni poméru tukuprosté hmoty,
krevniho objemu a naopak zvySeného zastoupeni tukové tkané.(Claus-Walker & Halstead,
1981) Béhem stupriovaného zatézového testu je pravdépodobné, Ze se Unava periferie
dostavi dfive neZz kardiovaskuldrni systém dosahne svého limitu ¢erpat do oblasti HKK
dostatecné mnozstvi krve.(Figoni, 1993) Z toho dlivodu oznacujeme dosazenou hodnotu
spotreby O, béhem zatéze subjektivné vrcholové intenzity nikoliv jako VO may, Nybrz jako
VOypeak- Z tohoto pohledu se tedy zda zfejmé, Ze béhem vrcholové intenzity PA poptavka
kosternich svalli po O, nepresahne jeho dodavku zprostredkovanou krevnim obéhem. To
by vsak beze zbytku platilo, pokud by intenzivni PA byla doprovazena i fyziologickym
zvysenim stfedniho TK. Vsituaci, kdy nedojde béhem PA nedojde k adekvatnimu
fyziologickému zvySeni TK, je moZno predpokladat, Ze i pfes objemové dostatecnou
dodavku krve velkymi cévami, cast aktivnich svalovych vldken zlstane nedostatecné
perfundovdna. V pfipadé jedincl s tetraplegii hraji roli dva zdsadni faktory, které

suspektné brani adekvatnimu zvySeni a udrzeni TK. Témito faktory jsou 1) jiz zminéna
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paralyza kosternich svalll DKK a bfisni stény neumoznujici fyziologické fungovani
mechanismd tzv. periferni svalové pumpy a 2) ztrata supraspinalni kontroly
kardiovaskularniho systému vedouci k redukci az vymizeni dynamické regulace napéti
hladké svaloviny cév oblasti splanchniku a DKK, pferuseni spinalnich drah zabezpedujicich
komunikaci mozkovych center sdfeni nadledvin a zpravidla i sympatickych drah
regulujicich inotropii a chronotropii myokardu. Z divodu preruseni aferentni a rovnéz

eferentni vétve reflexniho déje popsaného v kapitole 2.6.3 Periferni stimul pro navyseni

arteridlniho tlaku krve — ,Exercise pressor reflex”, je tento mechanismus prakticky

nefunkéni. Ackoliv byla prokdzadna zvysend aktivita osy renin-angiotenzin (Claydon et al.,
2006b), nemlzZe tato kompenzace nahradit rychlé, dynamické fizeni arteridlniho TK na
podkladé sympatikem zprostfedkované vazokonstrikce v odezvé na PA nebo aktivitu

baroreflexu.

Z hlediska aerobni zdatnosti se zdd byt primarné vyznamnéjsi deficit v oblasti regulace
krevniho objemu na periferii nez deficit regulace funkce myokardu.(Hopman et al., 1998)
Nadmérny objem krve pasivné stagnujici na periferii vede k nevyhodnému poméru
aktivné cirkulujici krve. Snizeny Zilni navrat sekunddrné snizuje preload pravého srdce,
¢imz se redukuje i pInéni levé komory. Tento deficit nemUze byt dostate¢né kompenzovan
centralnim stimulem navozujicim prfimérenou chronotropii a inotropii. To suspektné vede
k nizkému tepovému objemu a tedy i ke snizenému srde¢nimu vydeji s hypotenzi. Tento
stav hypoteticky vede k patologicky nizké perfuzi zbyvajicich praceschopnych svalli béhem
intenzivni PA. Popsana dysfunkéni redistribuce krve je béhem PA také doprovazend
poruchou regulace teploty télesného jadra, jelikoz sudomotorika pod Urovni misni léze je
postizena rovnéz.(Krassioukov et al., 2012) U paraplegikli bylo prokdzano, ze zvyseni
teploty jadra je asociovdno s mensimi zménami pratoku povrchové vaskulatury nez u

zdravych jedincU.(Freund et al., 1984)

Vyznamnym deficitem zatéZové reakce tetraplegikl je také porucha fizeni hormonu
télesné zatéie. Dren nadledvin (medulla glandulae suprarenalis) je svym plvodem
modifikované sympatické ganglium vychdazejici prfimo z nervové soustavy. Zde

produkované katecholaminy (adrenalin a noradrenalin) jsou hlavnimi hormony akutni

41



S. Macha¢ Disertacni prace

zatézové reakce.(MareSova, 2011) Dren nadledvin je inervovana cholinergnimi
pregangliovymi sympatickymi neurony vychazejicimi z oblasti Ths-L3 s hlavni porci vldken
z Urovné Ths aZz The.(Landsberg & Young, 1996) Tato misni Uroven je po zranéni kréniho
useku michy zpravidla zbavena supraspindlni kontroly s naslednou ztratou schopnosti
zvysit hladiny katecholamin( ve spojitosti s PA. Pfi porovnani se zdravymi probandy a
s paraplegiky, jedinci s tetraplegii vykazuji nizsi plasmatické hladiny katecholamin( uz
v klidu a napadnd je témér zadna reakce téchto hladin na intenzivni PA.(Schmid et al.,
1998) Naopak klidova hladina testosteronu i jeho plazmaticka koncentrace po intenzivni
télesné zatézi se ukazuje byt normalni. To vSak neplati v situaci tzv. boostingu, kdy je
plazmaticka koncentrace testosteronu patrné negativné ovlivnéna zvySenou hladinou

noradrenalinu.(Wheeler et al., 1994)

Integrita sympatického okruhu se zda byt dulezita i pro zatéZovou/pozatézovou sekreci
nékterych cytokind. Ve studii kolektivu Paulson et al., do které bylo zarazeno 8 elitnich
sportovcl s misni lézi na Urovni C6-C7, bylo prokazano, Ze u jedincu s tetraplegii chybi
zvySeni plasmatické koncentrace interleukinu-6 (IL-6), ke které by mélo v navaznosti na
PA vysoké intenzity fyziologicky dochdazet.(Paulson et al., 2013) Ve stejné praci bylo
zaznamendno zhruba pétindsobné zvyseni hladiny IL-6 u skupiny 10 paraplegikd s drovni
misni léze Th6-L1 a rovnéz pétindsobné u skupiny 8 zdravych kontrol. Hladiny interleukinu
10 (IL-10), antagonisty receptoru interleukinu 1 a tumor nekrotizujiciho faktoru a (TNF- a)
nebyly v odezvé na PA vrcholové intenzity alterovany u Zadné ze sledovanych skupin.
Nicméné u tetraplegikll i paraplegikll byla shleddna obecné vyssi hladina IL-10. Rust
hladiny kortizolu v odezvé na zatéz byla prokdzana u vSech sledovanych skupin vcetné

jedinc s tetraplegii.

Integrita sympatoadrenalniho systému patrné hraje roli také v zatézové reakci nékterych
slozek imunitniho systému. Zatimco béhem elektricky stimulované PA v trvani 30 min se
zvysila plasmatickd koncentrace leukocytld u jedincd s tetraplegii i u téch s paraplegii,
pouze u paraplegikd doslo i ke zvySeni poctu NK (natural killer) bunék.(Klokker et al.,

1998)
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2.9 Vliv poskozeni kréni michy na ukazatele télesné zatéze

Nejcastéji uddvanymi parametry, v jejichz dynamice a dosazenych hodnotach sledujeme
vyrazné snizeni, jsou VOjpeak (ml.min"'kg™) a maximalni dosazeny vykon (W).(Stewart et
al., 2000) Publikované hodnoty dosazeného vykonu na rumpdalovém ergometru jsou
v priméru 35-43W (Hopman et al., 1996; Lasko-McCarthey & Davis, 1991) s variabilnim
VO3max, resp. VOzpeak, 0d 7,4 (pfi 15,9W) do 14,2 mI.min'lkg'1 (pfi 49,9W)(Hopman et al.,
1996) a v zavislosti na metodice(Lasko-McCarthey & Davis, 1991) a vybéru probandu jesté
Phillips et al., 1998) Podle zkuSenosti z naseho pracovisté maji tetraplegicti pacienti
v priméru polovi¢ni aZ tfetinové hodnoty VO;peak Oproti zdravym probandim pfi pouZiti
totoZzného ergometru a srovnatelné metodice. V nékterych studiich bohuZel neni hodnota
VOypeak Uvedena v prepoctu na hmotnost. Prikladem je jinak kvalitni prace némeckych
autor(.(Schmid et al., 1998) Vyrazné snizeni je pozorovano také v hodnotach SFeak, ktera
se pohybuje kolem hodnoty 106 (J. N. Myers et al., 2010), 110(Schmid et al., 1998) a
v jinych studiich az zhruba 120 (Hopman et al., 1998; Lasko-McCarthey & Davis, 1991).
Podle nasich zkuSenosti je zde vyrazna inter-individudlni variabilita, a to opét zejména
v zavislosti na urovni, kompletnosti 1éze a véku. V nékterych pripadech SF ..« neprekroci
hodnotu 90. Zde je tfeba upozornit na fakt, Ze hodnota SFyeak Sama o sobé ukazatelem
fyzické zdatnosti neni.(Hopman et al.,, 1998; Stewart et al., 2000) Myers et al. se
v recentni praci zaméfili na tvar deceleraéni kfivky SF po ukonéeni télesné zatéze u
tetraplegikll, paraplegikQl a zdravych probandi.(). N. Myers et al., 2010) Poukazali na
snizenou schopnost decelerace u tetraplegické skupiny, kterou davaji do souvislosti s nizsi
SFpeak @ vySSim stupném dekondice. V tomto pfipadé byla bohuZel pouzita jina metodika
pro skupinu zdravych (béhaci pds) a skupinu tetra- a paraplegikd (rumpalovy ergometr).
Vyrazné vyssi SF zdravych osob dosazend na pasu potom patrné zplsobi vyraznéjsi

reaktivaci vagu.(Morgulec-Adamowicz, 2010)

V prekvapivé malé mire je popsdna reakce arteridlniho TK na intenzivni PA. Hlavni prace,
ze kterych vychazime, jsou pfiblizeny v diskuzni ¢asti.(Claydon et al., 2006a; Dela et al.,

2003) Castym nedostatkem studii hodnoticich reakci TK z naseho pohledu byva zarazeni
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jen nékolika probandd, neexistence kontrolni skupiny zdravych jedinct ¢i sledovani reakce
navozené elektrickou stimulaci bez zatéZzového testu na zakladé cisté volni motorické

aktivity.

Vzhledem ktomu, Ze jedinci s misSni l|ézi byvaji v klinickém prostfedi rutinné
charakterizovani zejména Urovni a kompletnosti Iéze stanovené dle ISNCSCI, spatfujeme

nedostatek také v popisu mozné spojitosti téchto charakteristik s ukazateli télesné zatéze.
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2.10 Specifika zatéZzového testu u jedinci s tetraplegii

Kardiorespiracni reakci vétSiny tetraplegikl je moZno sledovat béhem zatéZzového testu
na modifikovaném rumpalovém ergometru ¢i pfimo na voziku jizdou na elektronicky
pohanéném pase.(Devillard et al., 2007; Heller et al., 2013; W. T. Phillips et al., 1998;
Valent et al., 2009) Rumpalovy ergometr musi byt vybaven specidlnimi Uchopy pevné
postizeny funkci flexor( prstl a zdpésti, coZz znemoziiuje dostatecné pevny aktivni tchop
rukojeté je nemoiny. Specifikem je zpravidla pohdnéni ergometru soupainé, coz
opakované ve stejny moment kumuluje svalovou aktivitu obou HKK s vyssi
biomechanickou ucinnosti ve srovnani s aktivitou protipaznou.(Dallmeijer et al., 2004)

Soupazna prace HKK v terénnich podminkdch navic umoziuje fizeni hanbiku.

Tetraplegicky pacient pfri testu nesedi zcela vertikalné, nybrz v spiSe pololehu/polosedu.
Z hlediska kompromisu stability a umisténi ergometru v komfortnim dosahu se na nasem
pracovisti se osvédcila poloha 60° s podporou hlavy a s vyuZitim stabilizacniho trupového

pasu. Pfredpokladame, Ze tato poloha oproti poloze 90° taktéZ umoziuje lepsi Zilni navrat.

Technicky problém predstavuje méreni arterialniho TK béhem zatéze, kdy jsou do aktivity
zapojeny svaly HKK a pristup k DKK je omezen - nehledé na spornost méreni TK v oblasti
DKK u téchto jedinc(. Jako praktické se jevi méreni TK bezprostfedné po konci ¢i béhem
preruseni télesné zatéze se zaznamem doby uplynuté od tohoto konce. Méreni zpravidla
standardizujeme v pfedem uréeném odstupu - nejcastéji v trvani jedné minuty, coz je

s malou rezervou doba nutna pro aplikaci manzety tonometru a pfipravé méreni.

Po pocateénim rozjezdu, ve kterém se proband zhruba béhem 2-4 minut dostane do
metabolicky rovnovdiného stavu, se osvédcuje zvolit rampovy protokol se zatézi
progredujici o 4-6W/min (Lasko-McCarthey & Davis, 1991). Rampovy protokol
progredujici o 8W/min a vice zpravidla podhodnocuje hodnoty VOjma, resp.
VOypeak-(Lasko-McCarthey & Davis, 1991) Optimalni trvani testu se zda byt v délce 8-12
min pti kadenci 60 rom.(J. N. Myers et al., 2010)
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3 CIL PRACE

Cilem studie je zhodnoceni reakce kardiovaskuldrniho systému a spotfeby O, na
vrcholovou fyzickou zatéZz u muzl s tetraplegii za reference hodnot zdravych muzi se
zachovanou integritou patefni michy. Cilem je jak mezi-skupinové porovnani
fyziologickych ukazatel(i vztahujicich se k télesné zatézi subjektivné vrcholové intenzity
obou skupin, tak porovnani odezvy sledovanych ukazatell na zatéz subjektivné vrcholové

intenzity tetraplegikd s objektivné srovnatelnou zaté?i zdravych jedinct (W-kg™).
Primdarni cile jsou:

- u obou skupin zhodnotit reakci arteridlniho TK na fyzickou zatéz vrcholové
intenzity

- u obou skupin zhodnotit zatéZovou akceleraci sinoatridlniho uzlu pomoci
parametru SFpeak

- uobou skupin zhodnotit vrcholovou spotfebu O, pomoci parametru VOpeak

- ziskané hodnoty skupiny pacient(l s tetraplegii porovnat s hodnotami kontrolni
skupiny

- po dokonceni zatéZovych testl vSech jedincl skupiny tetraplegikli pouzit
pramérné hodnoty zatéze zahftivaci faze a vrcholové intenzity (W-kg'l) a na zakladé
téchto dat sestavit druhy, submaximalni zatéZovy test pro jedince kontrolni
skupiny; cilem tohoto testu je simulace zatéZzového protokolu skupiny tetraplegiku

- vysledky zasadit do kontextu potencidlnich modifikaci tréninku jedinch s

tetraplegii
Sekundarni cile jsou:

- zhodnotit spojitost kompletnosti a Urovné misni léze vySetfované dle ISNCSCI a

sledovanych ukazatel( télesné zatéze
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3.1 Hypotézy

3.1.1 Hypotézy vztahujici se k porovnani zatéZe subjektivné vrcholové

intenzity obou skupin

Hi.: Hodnota STK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity je u

jedinc s tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedinca.

H,.: Hodnota DTK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity je u

jedincl s tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedinca.

Hi.:  Reakce SF na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity je u jedincl s

tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedincu.

Hia: Vrcholova spotifeba kysliku je u jedincl s tetraplegii béhem fyzické zatéze
subjektivné vrcholové intenzity vyznamné nizSi neZ VOjueak zdravych

jedincl testovanych rovnéz na ru¢nim ergometru.

3.1.2 Hypotézy vztahujici se k zatézi subjektivné vrcholové intenzity

tetraplegikii s objektivné srovnatelnou zatézi zdravych jedinci (W-kg1)

Hip:  Hodnota STK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedincG s
tetraplegii je vyznamné nizsi nez STK zdravych jedincl po objektivné srovnatelné

zatézi (W-kg™).

H,,:  Hodnota DTK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedincl s
tetraplegii je vyznamné nizsi nez DTK zdravych jedincli po objektivné srovnatelné

24t8%i (W-kg™).

Hs,:  Reakce SF na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedinc( s tetraplegii je
vyznamné nizsi nez reakce SF zdravych jedincl na objektivné srovnatelnou zatéz

(W-kg™).
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Han:  Vrcholova spotfeba kysliku jedincd s tetraplegii je béhem fyzické zatéze
subjektivné vrcholové intenzity srovnatelnd s VOjue zdravych jedinch pfi

objektivné srovnatelné zatézi (W-kg™).

3.1.3 Doplnkové hypotézy vztahujici se k hodnoceni vlivu rovné a
kompletnosti misni léze vysSetrované dle ISNCSCI na sledované

fyziologické ukazatele

Hic:  ZvySeni STK u jedinc( s tetraplegii v reakci na fyzickou zatéz subjektivné

evvs

s nekompletnim misnim zranénim dle ISNCSCI.

H,.: Reakce SF jedincld stetraplegii béhem zatéZze subjektivné vrcholové

evvs

misnim zranénim dle ISNCSCI.

Hse:  Vrcholova spotfeba kysliku jedincl s tetraplegii béhem zatéze subjektivné
vrcholové intenzity vykazuje trend kvysSim hodnotdm u jedincl s nizsi

urovni léze a u téch s nekompletnim misnim zranénim dle ISNCSCI.

Pozn.: V pripadé prikazu hypotéz Hi-Hs. je posuzovdna pouze pritomnost
statistického trendu, ktery je pro tento ucel uréen hodnotou p<0,2 a hodnotou

Cohenova d>0,25.

48



S. Macha¢ Disertacni prace

4 METODIKA

Do vyzkumného souboru bylo zafazeno celkem 47 muz(. Z toho 20 muz( s poranénim
kréni michy (skupina Tetra) a 27 obecné zdravych muzl ve skupiné kontrolni. Probandi
skupiny Tetra byli ambulantni pacienti Spindlni jednotky pti Klinice rehabilitace a
télovychovného lékarstvi 2. lékarské fakulty a FN Motol. Charakteristiku jednotlivych
probandu skupiny Tetra a pradmér zakladnich antropometrickych hodnot kontrolni skupiny
poskytuje Tabulka 1. Antropometrické charakteristiky jednotlivych proband( kontrolni

skupiny jsou uvedeny v Ptiloze 3.
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Skupina Tetra (n=20)

Doba
od

ZkusSenost

S

AD

v

misSni Kompletnost zranéni autonomni poslednim

léze léze dle AIS

c5
c5
c5
c5
Cé
Cé
Cé
Cé
Cé
Cé
Cé
Cé
Cé
c7
c7

c7

Median

Normalni distribuce

B

© > >

> > » >

(roky)
4,1
1,8

12,8
11,5
4,8
2,3
11,0
14,5
3,0
23,3
8,3
5,6
11,5
10,0
3,7
13,3
7,5
11,4
2,1
1,0

8,215,5

7,9

ano

dysreflexii
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ne
ano
ano

ano

roce

ano

ano

ano

ano

ano

ano

ano

ne

ano

ne

ne

ne

ano

ne

ne

ano

ne

ne

ano

ne

Vék
(roky)
35,5
33,9
33,0
36,2
19,6
21,6
31,0
33,8
24,9
39,7
30,1
22,4
31,1
32,0
27,5
30,2
34,3
38,2
37,3
27,4
31,015,5
31,6

ano

Hmonost
(kg)
75,0
90,0
50,0
84,0
68,0
62,0
80,0
79,0
90,0
81,5
95,0
55,5
90,0
81,5
77,0
90,0
70,0
58,0
88,0
65,5
76,5+12,8
79,5

ano

Vyska
(em)

175

196

184

174

186

192

183

176

190

185

185

196

189

179

185

185

173

177

178

178
183,316,8
184,5

ano

Télesny
tuk (%)
19,2
24,6
21,0
29,2
14,1
11,5
13,2
21,2
13,6
17,3
23,6
17,9
31,1
22,7
16,4
16,8
22,3
16,6
23,6
17,1
19,745,1
18,6

ano
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Kontrolni skupina (n= 27)

Plmér £ SD 30,9+8,1 82,7#9,1 181,2¢8,2  15,946,7
Median 27,8 80,0 183,0 14,8
Normalni distribuce ano ne ano ne

Tabulka 1 Charakteristika souboru

Kritéria vylucujici ucast ve vyzkumu byla:

- kardiovaskularni nebo jiné zdvazné onemocnéni (které neni pfimym duisledkem
misni léze)

- Uraz HK potencidlné ovliviujici vykon na rumpalovém ergometru

- uZivani lékd ovliviujici ¢innost ANS

- jakékoliv akutni onemocnéni

- v pfipadé skupiny Tetra odstup mensi neZ 1 rok po Urazu

Vsichni probandi skupiny Tetra byli vySetieni dle standard(i ISNCSCI.(Kirshblum et al.,
2011) Vyska u Tetra skupiny byla méfena vleze, u kontrolni skupiny vestoje. Télesné
slozeni bylo hodnoceno celotélovym mérenim systémem Bodystat Quad Scan 4000
(Bodystat Ltd., VB). Probandi skupiny Tetra byli dotazani na pfitomnost ¢i nepfitomnost
symptomU autonomni dysreflexie po Urazu a specificky také v poslednim roce. Popis
souboru byl doplnén o subjektivni zhodnoceni trénovanosti pomoci ¢eské verze dotazniku
Leisure Time Physical Activity Questionnaire for People with Spinal Cord Injury (LTPAQ-
SCl).(Martin Ginis et al., 2012) Tento dotaznik uziva srovnatelnou strukturu a znéni otazek
jako dotazniky uréené pro béZnou populaci. Proto byly stejné dotazy na subjektivni
intenzitu a trvani PA pouzity i pro kontrolni skupinu. VSichni probandi byli pfi vyplnéni

dotazniku LTPAQ-SCI pozadani o zhodnoceni jejich soucasného stavu. Vedle toho byli
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stejnym zpUsobem pozadani o zhodnoceni jejich typického tydne v prlibéhu predchozich
$esti mésicd. Data z dotazniku LTPAQ-SCI byla uZita ¢isté pro popis souboru. Uéelem sbéru

dat z dotaznik(l LTPAQ-SCI tedy nebyla analyza primarné se vztahujici k cildm vyzkumu.
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4.1 Méreni klidovych hodnot

Pfed samotnym zatéZzovym testem byla mérfena klidovd SF pomoci 12-svodového
elektrokardiografu (BTL-08, BTL, VB) a klidovy arteridlni TK manualnim tonometrem s
adekvatné volenou manzetou (Chirana injecta, Slovensko). Klidové hodnoty byly méreny
v tiché mistnosti 1) po 5 minutach vleZze a 2) po 5 minutach vsedé s oporou trupu v uhlu

60°.
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4.2 Zatézovy test

Zatézovy test spocival v cyklické praci na elektronicky brzdéném, ruc¢nim rumpdlovém
ergometru (Ergometrics 900, Ergoline, SRN). Kliky byly nastaveny v soupazné poloze.
Z divodu nedostate¢ného uUchopu ruky u probandl s tetraplegii byly kliky ergometru
doplnény o ortézové nastavce s objimkami pevné fixujicimi obé predlokti. Aby byly
podminky upevnéni HKK srovnatelné, stejné nastavce byly pouZity i pro kontrolni skupinu.
Béhem zatézového testu sedéli probandi na sedacce tzv. handbiku. Opéradlo sedacky bylo
nastaveno do polohy 60°. Trup byl k sedacce fixovdn Sirokym pdsem umisténym pres

abdominalni oblast. Tento pds byl pouZit u vSech proband( bez rozdilu skupiny.

Zatézovy protokol obsahoval ¢tyfminutovou zahfivaci fazi ndsledovanou stupriovanou
zatézi do subjektivniho maxima. Nastavena zatéZz byla korigovdna na zdkladé
individualniho pretestu, kdy byla volena intenzita zahfivaci faze a individudlné testovana
komfortnost nastaveni klik a jejich upevnéni na HKK. Cilem bylo udrZet subjektivné
vnimanou intenzitu 9-11 RPE dle Borga(Borg, 1982) béhem celé doby zahfivaci faze a
dosahnout subjektivniho maxima mezi 8. a 12. minutou. Probandi byli vyzvani udrZovat
kadenci v rozmezi 50-70 min™. V p¥ipadé pokracujiciho rastu VO, bylo v posledni minuté
z4tézového testu tolerovano snizeni dolni hranice rozmezi kadence na 30 min™®. U
skupiny Tetra byla po konci zaht¥ivaci faze zaté? stupriovdna o SW-min™ . V pfipadé
kontrolni skupiny byly voleny adekvatné vyssi prirlstky zatéze tak, aby probandi dosahli
subjektivniho maxima ve srovnatelny ¢as jako probandi skupiny Tetra. Stupriovani zatéze
bylo individualné voleno na zakladé pilotniho testu simulujiciho zatéz zahrivaci faze,
posouzeni somatotypu a trénovanosti vySetfovaného, a to v rozmezi 5-10W za 15-30
sekund. Pokud byl zatéZzovy test ukonéen mimo casové pasmo 8-12 minut od zacatku
testu, data z takového méreni nebyla pouzZita a probandovi bylo nabidnuto opakovani
testu vjiny den supravenim zatéZového protokolu. Primérny zatézovy protokol je

graficky znazornén na Grafu 1. Dvodem ukonceni vlastniho testu bylo:

- dosaZeni subjektivniho maxima

- kadence <30
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- presdhnuti stanoveného ¢asového intervalu testu
- indikace ukonceni testu pro subjektivné udavané znamky patologie ¢i zdvainy

patologicky ndlez na EKG

Kontrolni skupina podstoupila s hodinovym odstupem od testu na rumpalovém
ergometru rovnéz zatézovy test na ergometru bicyklovém (Ergoselect 400, Ergoline, SRN).
Tento test mél paralelni strukturu jako test na rumpalovém ergometru, tedy
Ctyfminutovou zahfivaci fazi nasledovanou stupfiovanou zatézi s ukoncenim mezi 8. a 12.
minutou. Hodnoty zatéZového protokolu, tedy zatéz zahftivaci faze a stupfiovani zatéze,
odpovidaly 2,5 ndsobku zatéze na rumpalovém ergometru. Test na bicyklovém ergometru
byl proveden mimo rdmec vlastnich cilG vyzkumu. Jeho ucelem bylo zhodnoceni
kardiovaskularni zdatnosti kontrolni skupiny béiné vyuzZivanou metodou, zarazeni
prdmérné hodnoty VO,max do kontextu populacnich norem a obohatit tak popis

vyzkumného souboru.

wh N
3] (=)
[ |

-
o
1

Zatéz (W-kg)

o
o
1

o
o

Cas (minuty)

® skupina Tetra
O skupina kontrolni

Graf 1 Zatézovy protokol — Sedd zéna vyznacuje rozmezi, ve kterém je dosazeno

subjektivné vrcholové intenzity, tj. konce zatéZzového testu
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4.3 Simulace zatéZového protokolu Tetra skupiny probandy

kontrolni skupiny

Za ucelem zhodnoceni fyziologické odezvy na absolutni zatéz, ktera odpovida
stupniovanému testu do subjektivniho maxima u probandd skupiny Tetra, byla provedena
simulace zatéZzového protokolu skupiny Tetra skupinou kontrolni. Série téchto testl byla
zahdjena poté, co vSichni probandi skupiny Tetra dokoncCili zatéZovy test. Poté byly
zpramérovany hodnoty zatéze v zahfivaci fazi, celkova dosazena zatéz (W-kg?) a trvani
vrcholové zatéze (s). S pouzitim stejnych hodnot vcéetné hodnot pfrirlstkd béhem
stupniovani byl definovan zatézovy protokol pro simulovani zatéZze kontrolni skupinou. Po
stanoveni tohoto protokolu byli probandi kontrolni skupiny pozadani o druhou navstévu a
podstoupeni tohoto zatézového protokolu. JelikoZz se nejednalo o test stupriovany do
subjektivniho maxima, byl test ukonéen na slovni pokyn poté, co byla dosazena dana
74té7 (W-kg?) a proband stravil v dané zatézi pramérny &as jako probandi skupiny Tetra
(s). Trvani, struktura a nastaveni zatéze celého testu tedy presné odpovidalo priméru jiz
provedenych testl skupinou Tetra. Primarnim cilem tohoto testu bylo zhodnotit rozdil
reakce arterialniho TK, VOpeak @ SFpeak Na stejny zatéZovy protokol mezi skupinou Tetra a

skupinou kontrolni.
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4.4 Monitorovani fyziologickych ukazateli béhem zatéZového testu

a po jeho skonceni

Dychaci plyny byly od za¢atku testu a 5 minut po jeho skonéeni monitorovany systémem
Jaeger Oxycon Pro (Viasys, SRN), ktery byl opétovné kalibrovan pred kazdym novym
zatézovym testem. Dychaci plyny byly snimany pomoci oblicejové masky, kterd
kontinualné umoznovala komunikaci probanda se zdravotnickych persondlem. Paralelné
se zaznamem dychacich plynt bylo provadéno monitorovani EKG pomoci 6 hrudnich a 4
koncetinovych elektrod. Z dlivodu sniZeni poctu artefaktd na zaznamu EKG béhem
zatézového testu byly elektrody odpovidajici HKK umistnény na oblast lopatek a elektrody
odpovidajici DKK na horni glutedlni oblast. Tlak krve byl méfen presné 1 minutu po

ukonceni zatéze.

Vrcholova spotfeba kysliku, VOazpear, byla uréena jako 30 sekundovy primér nejvysSich
zaznamenanych hodnot. Primér tfi po sobé jdoucich nejkratSich R-R intervall

s vyloucenim pfipadnych arytmii na EKG zaznamu byl pouzit pro stanoveni SFpeak.
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4.5 Statisticka analyza

V ramci popisné statistiky dat byla uréena hodnota priméru, medianu a smérodatné
odchylky. Normalita distribuce dat byla hodnocena s pouZitim D’Agostino-Pearson
omnibus testu se standardni Grovni a=0,05 (viz hodnoceni ano/ne v tabulkach) a vizualné
s vyuzitim normativnich histogramd. Pro prvotni pfehledovou analyzu byl pouZit neparovy
t-test v pripadé mezi-skupinového porovnani dat s normalnim rozdélenim. V pripadé dat,
ktera nesplnila test normality, byl pouzit Mann-Whitney test. Parovy t-test byl aplikovan
pro pfipady porovnani opakované mérenych hodnot vramci jedné skupiny. Hodnota
p=0,05 byla prejata jako standardni hranice vyznamnosti. Cohenovo d bylo stanoveno
jako mira vécné vyznamnosti rozdil(.(Cohen, 1988) Prvotni prehledova analyza dat byla

provedena v programu Graph Pad Prism 5.

Pokrocild analyza dat byla provedena ve vypocetnim programu R. V ramci této analyzy
byla provedena testovani pomoci Repeated Measures ANOVA (rANOVA) a v pfipadé
hodnoceni vlivu vySe misni |éze a jeji kompletnosti na VO;peak testovani Two-way ANOVA,
neboli dvoucestné ANOVA. Mnohondsobné porovnani vysledki ANOVA bylo provedeno
post hoc metodou Tukey HSD. Hranice vyznamnosti byla ponechana na hladiné p=0,05.
Vzhledem k robustnosti metody ANOVA byla timto zplUsobem byla analyzovana i data
vykazujici odchylku od normalniho rozdéleni dle konzervativniho D’Agostino-Pearson
omnibus testu. RozloZeni dat bylo zaroven sledovano distribu¢nimi histogramy.
V pfipadech vyznamnych odchylek od normalniho rozdéleni bylo hodnoceni hypotéz dle

ANOVA doplnéno dalSimi statistickymi testy uvedenymi v kapitole 6 Vysledky ve vztahu k

jednotlivym hypotézam.

Data testovana metodou ANOVA byla soucasné vizualizovana prostfednictvim grafd typu
box plot, neboli krabicovych diagraml. Zobrazeni grafll odpovidad standardizované

metodice dle Tuckeyho.
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4.6 Souhlas etickych komisi

Vyzkumny projekt byl schvdlen Etickou komisi Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy v Praze (viz Priloha 1) a Etickou komisi Fakultni nemocnice Motol. VSichni

probandi podepsali informovany souhlas, jehoZ znéni je k dispozici v Pfiloze 2.
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5 VYSLEDKY

Dle standardizovaného klinického vysSetifeni ISNCSCI se studie zucastnilo 13 jedincl
s kompletnim a 7 jedincl s nekompletnim miSnim zranénim. VSechna data popisujici
vyzkumny soubor v Tabulce 1 jsou na zakladé D’Agostino-Pearson omnibus testu (a=0,05)
normalné distribuovana, a to s vyjimkou hmotnosti a télesného tuku u kontrolni skupiny a
dobou od drazu u podskupiny AIS B. BIlizsSi analyza prokazala, Ze tyto odchylky od
normalniho rozdéleni dat jsou zpUsobeny pouze singularnimi odlehlymi hodnotami.
Druhé ¢asti studie, kdy byli ucastnici kontrolni skupiny pozadani o podstoupeni
zatéZzového testu se zatéZzovym protokolem odpovidajicim skupiné Tetra, se zucastnilo 17

z plvodniho poctu 27 jedincl kontrolni skupiny.

V rdmci vyzkumu bylo provedeno celkem 91 zatéZzovych test validnich pro statistickou
analyzu. Z toho na rumpdlovém ergometru 20 zatéZzovych testl do subjektivniho maxima
ve skupiné Tetra, 27 zatéZovych testl do subjektivniho maxima a 17 submaximalnich
testU v kontrolni skupiné. VSichni jedinci kontrolni skupiny zaroven podstoupili zatéZzovy

test do subjektivniho maxima na bicyklovém ergometru.
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5.1 Klidové kardiovaskularni ukazatele

Tabulka 2 shrnuje zakladni kardiovaskularni ukazatele viech probandl mérené 1) po 5
minutdach klidu vleZze na zadech a 2) po péti 5 minutdch v klidu vsedé s podeprenim trupu
v Uhlu 60° od roviny zemé. Obecné Ize shrnout, Ze hodnoty klidového arteridlniho STK a
DTK byly nizsi u skupiny Tetra. Dvandct jedinc(i ve skupiné Tetra mélo nizsi STK vsedé
oproti lehu. Celkové tento rozdil vsak neni signifikantni (d=0,46, p>0.05). V Pfilohach 4 a 5
jsou uvedeny hodnoty jednotlivych probandd. V pfilohach jsou vidy uvedeny rovnéz

pfipady a dlivod chybéjicich hodnot.
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SFyiid (bpm)

Skupina Tetra (n=20)
Primért SD

Median

Normalni distribuce
Kontrolni skupina (n=27)
Priimért SD

Medidn

Normalni distribuce

Skupina Tetra vs. kontrolni skupina

ICohenovo dl

p

STKyiig (mmHg)  DTKjqig (mmHg)

Po 5 min vleZe na zadech

55,1+9,2 109,0+11,1 67,5+19,8
56 110 75
ano ano ne
62,0+8,6 125,0+9,8 76,5+11,8
62 130 80
ano ano ne
0,8 15 0,6

* * % %k

Tetra group (n=20)

Primért SD

Po 5 min vsedé s trupem opienym v tihlu 60°

59,9+9.9 102,8+15,3 62,3+20.0
Median 59 100 60
Normalni distribuce ano ano ne
Kontrolni skupina (n=27)
Pramért SD 64,79,1 125,4412,9 80,9+9,0
Median 635 125 80
Normalni distribuce ano ano ano
Skupina Tetra vs. kontrolni skupina
ICohenovo dI 0,5 1,6 1,2
p — —
* p <0,05
** p<0,01
o P<0,001
Tabulka 2 Klidové kardiovaskularni ukazatele
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7

5.2 Fyziologické ukazatele vrcholové zatéze

Tabulka 3 prezentuje sledované ukazatele spojené se zatéZzovym testem na rumpdlovém
ergometru. Graf 2 poskytuje srovnani STK méreného po péti minutdch vleze na zadech,
po péti minutach vsedé s podepfenim trupu v uhlu 60° a 1 minutu po dokonceni
zatéZzového testu u obou skupin. V ndvaznosti na zatézovy test na rumpdalovém ergometru
se vyznamné zvysil STK kontrolni skupiny na 123 + 16% hodnot mérenych pred zahdjenim
zatézového testu po 5 minutach vsedé, coz hodnotime jako vyznamnou zménu oproti
STKyig méfenému vsedé pred testem (p < 0.0001; d = 1.5). Systolicky TK u skupiny Tetra
vSak po dokonceni zatéZzového testu vyznamnou zménu oproti klidovému stavu
nevykazoval (p > 0.05; d = 0.06). U 6 probandl skupiny Tetra bylo po zatéZzovém testu
zaznamendno snizeni STK. U 3 proband( skupiny Tetra nebyl TK po zatéZovém testu
detekovan ve smyslu nulové slysitelnosti Korotkovych fenomén. Jejich klidové hodnoty
STK vsedé na hanbikové sedadce byly pfed zahdjenim zatéZového testu 90/60, 95/50 a

95/60. V Prilohach 6 a7 jsou uvedeny hodnoty jednotlivych probandd.
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Vrcholova
VO,peak VE peak SFpeak Zatéz RPEpeak  STKpest DTK post

(ml-mint.kg?) (I'min’Y) (bpm) (W) (mmHg) (mmHg)
Skupina Tetra (n=20)
Pramért SD 14,2+4,8 4144231 112,4+13,6 52,8+15,0 18.0:1.0 103,8+193 60,9+20,3
Median 13,0 33,5 110 52,5 18 100 60
Norm. distribuce ne ne ano ano ano ano ne
Kontrolni skupina (n=27)
Pramért SD 24,2444 81,2427.4 154,1£14,5 117,9422,6 18,0+1,0 154,04233 65,8+23,8
Median 24,3 73,0 155 115 18 150 60
Norm. distribuce ano ne ano ano ano ano ne
Skupina Tetra vs. kontrolni skupina
ICohenovo d 2,2 16 3,0 3.4 0.0 2,9 0,2
p % %k k % %k k * %k %k % %k k * %Kk
* p <0,05
*k p <0,01
oxk p <0,001
Tabulka 3 ZatéZové ukazatele vztahujici se k testu na ruénim ergometru
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1504

1004

mmHg

50-

vieze vsedé 1 2 3

B skupina Tetra
O skupina kontrolni

Graf 2 Systolicky TK (STK) po 5 minutach vleze na zddech, po 5 minutach vsedé
soporou trupu vuhlu 60° a 1 minutu po skonceni fyzické aktivity

subjektivné vrcholové intenzity na rumpalovém ergometru (+SD)
1- STKpost skupiny Tetra 1 minutu po subjektivné vrcholové zatézi (0.7 W'kg'l)

2- STKpost 17 jedincti kontrolni skupiny 1 minutu po ukonceni simulace zat€Zového

protokolu skupiny Tetra (0.7 W-kg™)
3- STKpost kontrolni skupiny 1 minutu po subjektivné vrcholové zatézi (1.4 W-kg™)

Poznamka:  Tfi jedinci skupiny Tetra, u nichZ nebyl STK st detekovatelny, nejsou do

tohoto statistického znazornéni zafazeni.

65



S. Macha¢ Disertacni prace

Tabulka 4 shrnuje hodnoty fyziologickych ukazateld, které se vztahuji k zatéZovému testu

do subjektivniho maxima na bicyklovém ergometru u kontrolni skupiny.

Vrcholova
VOjpeak VE peak SFpeak zatéz RPEpeak
(ml'min".kg™) (I'min’™) (bpm) (W)
Kontrolni skupina (n=27)
Pramért SD 43,947,9 130,3t28,1 184,2¢11,2 317,4+53,5 18,6+0,8
Median 9,8 135,0 185 310 18,5

Normalni distribuce ano ano ano ano ano

Tabulka 4 Zatézové ukazatele kontrolni skupiny vztahujici se k testu na bicyklovém

ergometru
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5.3 ZatéZovy protokol skupiny Tetra aplikovany na kontrolni

skupinu

Pramérnd zaté? zahtivaci faze testu skupiny Tetra byla 0,19 + 0,0,9 W-kg™*. Primérna
vrcholova zaté? skupiny Tetra byla 0.71 + 0,24 W-kg™*. Tyto hodnoty ustanovily zatéZovy
protokol pro simulaci zatéZzového testu skupiny Tetra probandy skupiny kontrolni. Této,
druhé faze vyzkumu, se Ucastnilo 17 proband( z plivodné vétSiho souboru ucastnik(
kontrolni skupiny. Hodnoty fyziologickych ukazatelll vztahujici se k tomuto testu jsou
uvedeny v Tabulce 5. Ztéchto dat je zfejmé, Ze VOjpeak @ SFpeak dosahuji prakticky
totoZznych hodnot jako u vrcholové zatéze skupiny Tetra. Subjektivné vnimané usili
vyjadirené jako RPE je vyrazné nizsi a STK méfeny 1 minutu po zatéZi se, na rozdil od
skupiny Tetra, vyznamné zvysil oproti klidovym hodnotam pred zatézi (114 = 11%;
p <0.0001; d = 1,3). V Priloze 8 jsou uvedeny hodnoty jednotlivych probandl kontrolni

skupiny, ktefi se ucastnili této ¢asti studie.
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VO3peak VEpcak SFpeak RPEpeak  STKpost  DTKpost

(mI~min'1.kg'1) (I~min'1) (bpm) (mmHg) (mmHg)
Kontrolni skupina submax
(n=17)
Prumert SD 15,0£1,5 36,5¢7,9 112,4:13,9 13,0:0,6 144,1¢15,9 83,8153
Median 14,8 34,4 114 13 150 80
Normalni distribuce ano ano ano ano ne ne
Skupina Tetra vs. kontrolni skupina submax
ICohenovo dl 0,2 03 0,0 6,0 2,3 1,3
p 3k kk kK 3k kK 3k
* p <0,05
** p <0,01
Rk p <0,001
Tabulka 5 Zatézové ukazatele probandl kontrolni skupiny pfi simulaci zatéZzového

protokolu skupiny Tetra
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5.4 Hodnoty poméru dychacich plynii - ,Respiratory Exchange Ratio

(RER)“
Vrcholova zétéz Simulace zatézového Maximalni zatéz
rumpal protokolu skupiny Tetra (n=17) bicyklovy ergometr
Skupina Tetra
Prmért SD 0,94+0,12
Median 0,99
Normalni distribuce ano
Kontrolni skupina
Primeérz SD 1,18+0,13 1,06%0,10 1,160,07
Median 1,22 1,09 1,16
Normalni distribuce ne ano ano

Tabulka 6 Hodnoty respiratory exchange ratio (RER)

69



S. Macha¢ Disertacni prace

5.5 Spojitost neurologicky stanovené urovné a kompletnosti

misSniho zranéni se zatéZovymi ukazateli

Na zdkladé klinického vysetfeni dle standard( ISNCSCI bylo stanoveno, Ze studie se
Ucastnilo 13 jedincd s kompletni misni 1ézi, tedy se stupném AIS A. Sest jedinci
vykazovalo znamky senzitivné nekompletni misni léze, tedy stupeni AlS B. Pouze u jednoho
jedince byly prokdzany znamky motoricky nekompletniho miSniho zranéni, tedy AIS C.
Vzhledem k pouze jedinému probandovi se stupném AIS C byly vici sobé porovnavany
zatézové reakce proband( se stupni AIS A a AlS B. Nutno poznamenat, Ze pozatézovy TK
nebyl meéfitelny u jednoho jedince se stupném AIS A (Uroven léze C6) a u dvou jedincl se
stupném AIS B (uroven léze C5) hodnoty téchto probandd nejsou zahrnuty do statistické
analyzy. Dle vysSetfeni ISNCSCI bylo stanoveno, Ze vyzkumu se uUcastnilo 6 jedincl

s neurologickou urovni misni léze C5, 9 jedincti s Urovni C6 a 5 jedinct s urovni C7.

Analyza mozné spojitosti sledovanych zatéZzovych ukazatel( s Urovni a kompletnosti misni

Iéze dle AlS je prezentovdna v kapitole 6 Vysledky ve vztahu k jednotlivym hypotézam.
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5.6 Dotazniky pohybové aktivity

Objem PA hodnoceny dotaznikem LTPAQ-SCI vykazoval v obou skupindch vysokou intra-
skupinovou variabilitu s rozdélenim neodpovidajicim gaussovské distribuci. Z toho divodu
uvadime medidny jako stfedni hodnoty celkové doby stravené PA dané subjektivni
intenzity v prlbéhu jednoho tydne. V case studie uvadéli jedinci skupiny Tetra vyssi objem
PA mirné (420 vs. 150 min/tyden) a stfedni intenzity (255 vs. 120 min/tyden) neZ
kontrolni skupina. Objem PA vysoké intenzity byl srovnatelny (22,5 vs. 20 min/tyden). Pfi
hodnoceni ,typického tydne” poslednich 6 mésicl byly shleddany podobné hodnoty, tj.
420 vs. 120 min/tyden PA mirné intenzity a 255 vs. 120 min/ tyden PA stfedni intenzity.
Objem PA vysoké intenzity byl opét srovnatelny (37,5 min vs. 30 min/ tyden). Jako
»fyzicky narocné” neoznacil své zaméstnani Zadny proband skupiny Tetra a pouze jeden
proband v kontrolni skupiné. Diskrepance v objemu PA subjektivné nizké a stredni

intenzity mezi skupinou Tetra a skupinou kontrolni jsou komentovany v Diskuzi.
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6 VysledKky ve vztahu Kk jednotlivym hypotézam

Zde prednostné uvadime vystupy statistickych testd ANOVA. V tabulkach je pouZito

standardni nazvoslovi v€etné zkratek anglosaského pivodu.

Df

Sum Sq

Mean Sq

F value

p

diff
lwr
upr

p.adj

Degrees of freedom, neboli pocet stupnl volnosti

Sum of Squares, neboli soucet druhych mocnin hodnot dané proménné,
resp. soucet ,Ctverct” hodnot

Mean Square, korekce na ,pramérny ¢tverec”

hodnota F vychdzejici z Fisherova-Snedecorova rozdéleni

hladina vyznamnosti

(pozn.: ve vysledcich jsou uvadény hodnoty p vtakovych radech, které
odpovidaji jejich matematické hodnoté. Pro interpretaci vysledkd se vsak
fidime standardni hranici vyznamnosti p=0,05)

hodnota rozdilu

spodni hodnota rozmezi 95% confidence intervalu

horni hodnota rozmezi 95% confidence intervalu

adjustovana p hodnota dle metody Tukey HSD; rovnéz mozno porovnavat

se standardni hladinou vyznamnosti p= 0,05
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6.1.1 Hypotézy vztahujici se k porovnani zatéZe subjektivné vrcholové
intenzity obou skupin
Hi.:  Hodnota STK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity je u

jedinci s tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedincu.

Pro celkovy popis reakce STK byl pouzit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost
prislusnosti ke skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni; zkracené Tetra vs. kontroly) a
faze (pred zatézi vsedé vklidu vs. 1 min po zatéZi subjektivné vrcholové intenzity;

zkracené pre vs. post).

Df |[Sum Sq |MeanSq | Fvalue |P(>F)
Skupina (Tetra vs. kontroly) 1| 28816,7| 28816,7|63,65914| 5,99-10"°
Reziduadly 42| 19012,2 452,7| #N/A #N/A
Tabulka 7 Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné na STK metodou rANOVA
(tzv. between-subjects effects)

Df | Sum Sq | MeanSq | Fvalue P(>F)
Faze (pre vs. post) 1| 5586,0 | 5586,0 27,1 | 6,16:10%
Skupina vs. faze 1| 40774 | 4077,4 19,8 | 6,77-10%
Rezidualy 40| 8249,0 206,2 #N/A #N/A
Tabulka 8 Analyza vlivu ptislusnosti ke skupiné a vlivu faze na STK metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff lwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post -50,2 -65,2 -35,2 | 1,59-10™
kontroly:pre-kontroly:post -28,8 -42,3 -15,4 1,5-10%
Tetra:pre-Tetra:post -1,1 -16,9 14,8 0,998002
Tetra:pre-kontroly:pre -22,5 -36,9 -8,0 0,000585

Tabulka 9

hodnotu STK metodou Tukey HSD
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Reakce systolického krevniho tlaku (STK)
na vrcholovou zatéz
200- — L
1 Pred zatézi
Po zatézi

150-

—I_:»:»:
J_:»:-:

_1
504
0 ) 1) ) )
Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 3 Reakce STK na vrcholovou zatéz

Statisticky vyznamny rozdil je evidentni mezi skupinami (p<6-10"'°) a rovné? mezi fazemi
(p<7-10°®). Signifikantni je i interakce skupina vs. faze (p<7-10), co? prokazuje, 7e uréita
kombinace skupiny a faze vede k vyznamné jiné hodnoté STK neZ ostatni. V tomto pfipadé
to znamena, Ze pfitomnost probanda v kontrolni skupiné uréuje, Ze po zatézi subjektivné
vrcholové intenzity ma vyznamné vyssi STK nez probandi v jinych situacich. Statisticky
vyznamny je rozdil hodnot STKy.st mezi skupinami (p.adj<2:10°). Vécna vyznamnost

rozdilu STKyost mezi skupinami je d=2,9. Platnost hypotézy Hj, je potvrzena.
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H,.: Hodnota DTK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity je u

jedinca s tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedincu.

Pro celkovy popis reakce DTK byl pouZit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost
prislusnosti ke skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni) a faze (pred zatézi v klidu vs.

1 min po zatéZi subjektivné vrcholové intenzity).

Df | Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)

Skupina (Tetra vs. kontroly) | 1 | 2873,8 | 2873,8 7,1 0,010794

Rezidualy 42| 16955,7 | 403,7 #N/A #N/A

Tabulka 10 Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné na DTK metodou rANOVA (tzv. between-

subjects effects)

Df | Sum Sq | MeanSq | Fvalue P(>F)

Faze (pre vs. post) 1| 2519,0 2519,0 7,4 0,009495

Skupina vs. faze 1 985,0 985,0 2,9 0,096157
Rezidualy 40| 13570,9 | 339,3 #N/A H#N/A
Tabulka 11

Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na DTK metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff Iwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post -4,9 -20,7 11,0 0,850215
kontroly:pre-kontroly:post 15,4 1,2 29,7 0,028154
Tetra:pre-Tetra:post 1,6 -15,1 18,4 0,99427
Tetra:pre-kontroly:pre -18,7 -33,9 -3,5 0,009766

Tabulka 12  Mnohonasobné porovnani vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na

hodnotu DTK metodou Tukey HSD
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Reakce diastolického krevniho tlaku (DTK)
na vrcholovou zatéz
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—|— Po zatézi
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E
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Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 4 Reakce DTK na vrcholovou zatéz

Pozn.: V pripadé kontrolni skupiny splyva vyznaceni stfednich hodnot s dolni hranici boxu.

Statisticky vyznamny rozdil je mezi skupinami (p<0,02) a rovnéz mezi fazemi (p<0,01).
Interakce skupina vs. faze vsak neni signifikantni (p>0,09). Rozdil hodnot DTK,ost mezi
skupinami vyznamny také neni (p.adj>0,8), coz bylo potvrzeno i Mann-Whitney testem
(p>0,05). Vécna vyznamnost rozdilu DTKyest mezi skupinami je d=0,2. Je zfetelny trend

k poklesu DTK u kontrolni skupiny. Platnost hypotézy H,, potvrzena neni.
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Hs,:  Reakce SF na fyzickou zatéZz subjektivné vrcholové intenzity je u jedinci s

tetraplegii vyznamné nizsi nez u zdravych jedincu.

Pro ovéreni hypotézy byl pouzit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost pfislusnosti ke
skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni) a faze (pred zatézi v klidu vs. béhem zatéze

subjektivné vrcholové intenzity).

Df | Sum Sq Mean Sq F value P(>F)
Skupina (Tetra vs. kontroly) | 1 | 13220,8 | 13220,8 73,3 6,41-10™
Rezidualy 44 7937,2 180,4 #N/A #N/A
Tabulka 13 Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné na SF metodou rANOVA (tzv. between-

subjects effects)

Df | SumSqg | MeanSq | Fvalue P(>F)
Faze (pre vs. post) 1 [124472,3|124472,3| 953,6 1,85-10
Skupina vs. faze 1 | 7888,2 | 7888,2 60,4 8,55-10"°
Rezidualy 44 | 57435 | 130,5 #N/A #N/A
Tabulka 14  Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na SF metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff Iwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post -41,7 -51,3 -32,1 3,99-:10™%°
kontroly:pre-kontroly:post -89,4 -98,4 -80,5 3,99-:10™%°
Tetra:pre-Tetra:post -52,5 -62,8 -42,1 3,99-10'10
Tetra:pre-kontroly:pre -4,8 -14,4 4,9 0,57533

Tabulka 15 Mnohondasobné porovnani vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na

hodnotu SF metodou Tukey HSD
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Reakce srdecni frekvence (SF)
na vrcholovou zatéz
200- } o
1 Pred zatézi
AT Bé&hem vrcholové zatéze
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Skupina Tetra Kontrolni skupina

Graf 5 Reakce SF na vrcholovou zatéz

Statisticky vyznamny rozdil je mezi skupinami (p<7-10™"") a rovné? mezi fazemi (p<2-10%).

Signifikantni je i interakce skupina vs. faze (p<9-:10™°), coZ v tomto pfipadé znamens, ze
prislusSnost probanda ke kontrolni skupiné znamend, Ze béhem zatéze subjektivné
vrcholové intenzity bude mit vyznamné vyssi SF neZ probandi v jinych situacich. Vécna

vyznamnost rozdilu SFpeak je d= 3,0 . Platnost hypotézy Hs, je potvrzena.
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Hia:  Vrcholova spotieba kysliku je u jedincl s tetraplegii béhem fyzické zatéie
subjektivné vrcholové intenzity vyznamné nizSi neZ VOype.x zdravych jedinci

testovanych rovnéz na ruénim ergometru.

Pro ovéreni hypotézy byl pouZit neparovy dvouvybérovy Welchlv test, tedy t-test pro

neshodné rozptyly.

VO3peak skupiny Tetra vs. VO,peak kontrolni skupiny = 14.18 vs. 24.21
t=-7,19

p=1,207-10"

95% confidence interval: (-12,84; -7,20)

Spotieba kysliku (VO2pcak) b€hem zatéze vrcholové intenzity

40-
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Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 6 Vrcholova spotreba kysliku obou skupin

Mezi obéma skupinami je statisticky vyzmamny rozdil v hodnoté VOypeak, p<2-10'8. Vécna
vyznamnost tohoto rozdilu je d=2,2. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan i pfi pouziti

Mann-Whitneyho testu. Platnost hypotézy Hy, je potvrzena.
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6.1.2 Hypotézy vztahujici se k zatézi subjektivné vrcholové intenzity

tetraplegikii s objektivné srovnatelnou zatézi zdravych jedinci (W-kg1)

Hodnota STK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedincu s
tetraplegii je vyznamné nizsi nez STK zdravych jedincl po objektivné srovnatelné

zatézi (W-kg™).

Pro celkovy popis reakce STK byl pouzit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost
pfislusnosti ke skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni) a faze, tzn. hodnota STK pred
zatézi v klidu vs. hodnota STK 1 min po zatézi subjektivné vrcholové intenzity skupiny

Tetra a objektivné srovnatelné zatéze 17 jedincl kontrolni skupiny.

Df | Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Skupina (Tetra vs. kontroly) | 1 | 18098,2 | 18098,2 | 51,4 | 3,26:10%
Rezidudly 33(11626,9 | 352,3 #N/A #N/A

Tabulka 16 Analyza vlivu ptislusnosti ke skupiné na STK metodou rANOVA (tzv. between-

subjects effects)

Df | SumSq | MeanSq | Fvalue P(>F)
Faze (pre vs. post) 1| 1064,0 1064,0 7,3 0,011104
Skupina vs. faze 1| 1302,2 1302,2 8,9 0,005451
Rezidualy 31| 4521,3 145,8 #N/A #N/A

Tabulka 17 Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na STK metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff Iwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post -40,3 -54,6 -26,0 1,79-10%
kontroly:pre-kontroly:post -17,9 -32,4 -3,3 0,010007
Tetra:pre-Tetra:post -1,1 -14,9 12,7 0,996909
Tetra:pre-kontroly:pre -23,5 -37,5 -9,5 0,000217

Tabulka 18 Mnohonasobné porovnani vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na

hodnotu STK metodou Tukey HSD
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Reakce systolického krevniho tlaku (STK) na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a
na objektivné srovnatelnou zatéz zdravych jedinct

1 Pred zatézi
150 Po zatézi
gmo- | |
1
E
50
c 1 ) 1 ]
Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 7 Reakce STK na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a pfi simulaci shodného

zatézového protokolu kontrolni skupinou

Statisticky vyznamny rozdil je mezi skupinami (p<4-10'8) rovnéz mezi fazemi ,pred“ a ,po“
zatézi (p<0,012). Signifikantni je i interakce skupina vs. faze (p<0,006), coz znaci, ze
pfislusnost probanda ke kontrolni skupiné je spojena s vyznamné vys$Sim STK nezZ u
probandd v jinych situacich. Vé&cnd vyznamnost rozdilu STK,.: mezi skupinou Tetra a

skupinou kontrolni je d=2,3. Platnost hypotézy Hy;, je potvrzena.
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H,,: Hodnota DTK v reakci na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedincti s
tetraplegii je vyznamné nizsi nez DTK zdravych jedincti po objektivné srovnatelné

zatézi (W-kg™).

Pro celkovy popis reakce DTK byl pouzit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost
prislusnosti ke skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni) a faze, tzn. hodnota DTK pred
zatézi v klidu vs. hodnota DTK 1 min po zatéZi subjektivné vrcholové intenzity skupiny

Tetra a objektivné srovnatelné zatéze 17 jedincl kontrolni skupiny.

Df | Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Skupina (Tetra vs. kontroly) | 1 | 7894,0 | 7894,0 22,8 | 3,5410%
Rezidudly 33| 11410,6 | 345,8 #N/A #N/A

Tabulka 19 Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné na DTK metodou rANOVA (tzv. between-

subjects effects)

Df | Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Faze (pre vs. post) 1 9,5 9,5 0,0 0,852841
Skupina vs. faze 1 62,6 62,6 0,2 0,633978
Rezidualy 31| 8390,4 270,7 #N/A #N/A

Tabulka 20  Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na DTK metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff Iwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post -22,94 -38,66 -7,22 0,00152
kontroly:pre-kontroly:post -1,64 -17,60 14,33 0,99305
Tetra:pre-Tetra:post 1,62 -13,50 16,74 0,99211
Tetra:pre-kontroly:pre -19,69 -35,06 -4,31 0,00664

Tabulka21  Mnohonasobné porovnani vlivu pfislusnosti ke skupiné a vlivu faze na

hodnotu DTK metodou Tukey HSD
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Reakce diastolického krevniho tlaku (DTK) na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a
na objektivné srovnatelnou zatéz zdravych jedinct
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5 N I | |
£
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°
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Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 8 Reakce DTK na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a pfi simulaci shodného

zatézového protokolu kontrolni skupinou
Pozn.: V pripadé kontrolni skupiny splyva vyznaceni stfednich hodnot s dolni hranici boxu.

Statisticky vyznamny rozdil je mezi skupinami (p<4-10~°). Mezi fazemi statisticky vyznamny
rozdil neni (p>0,8). Interakce skupina vs. faze rovnéz signifikantni neni (p>0,6). Rozdil
hodnot DTKpest mezi skupinami vyznamny je (p.adj<0,002). Vécna vyznamnost rozdilu

DTK,ost mezi skupinami je d=1,3. Platnost hypotézy H,, potvrzena,
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Reakce SF na fyzickou zatéz subjektivné vrcholové intenzity jedinca s tetraplegii

je vyznamné nizsSi neZ reakce SF zdravych jedinci na objektivné srovnatelnou

zatéi (W-kg?).

Pro ovéreni hypotézy byl pouzit test rANOVA. Byla hodnocena vyznamnost ptislusnosti ke

skupiné (skupina Tetra vs. skupina kontrolni) a faze, tzn. hodnota SF pred zatézi v klidu vs.

hodnota SFpeak b€hem zatéZe subjektivné vrcholové intenzity skupiny Tetra a objektivné

srovnatelné zatéze 17 jedincu kontrolni skupiny.

Df | SumSq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Skupina (Tetra vs. kontroly) | 1 125,3 125,3 0,7 0,415592
Rezidualy 34| 62729 184,5 #N/A #N/A
Tabulka 22  Analyza vlivu pfislusnosti ke skupiné na SF metodou rANOVA (tzv. between-

subjects effects)

Df | SumSqg | MeanSq | Fvalue P(>F)
Faze (pre vs. post) 1 | 46767,0 | 46767,0 | 354,7 | 1,46:10™
Skupina vs. faze 1 49,1 49,1 0,4 0,545634
Rezidualy 34| 4483,4 | 131,9 #N/A #N/A
Tabulka 23 Analyza vlivu pfisluSnosti ke skupiné a vlivu faze na SFpeaxk metodou rANOVA

(tzv. within-subjects effects)

diff Iwr upr p.adj
Tetra:post-kontroly:post 0,0 -10,9 10,9 1
kontroly:pre-kontroly:post -48,7 | -60,1 -37,2 0
Tetra:pre-Tetra:post -52,5 -62,9 -42,0 0
Tetra:pre-kontroly:pre -3,8 -14,8 7,3 0,803782

Tabulka 24

Mnohondasobné porovnani vlivu

hodnotu SF metodou Tukey HSD
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Reakce srdecni frekvence (SF) na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a na objektivné
srovnatelnou zatéz zdravych jedinct
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Skupina Tetra Kontrolni skupina
Graf 9 Reakce SF na vrcholovou zatéz skupiny Tetra a pfi simulaci shodného

zatéZzového protokolu kontrolni skupinou

Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami neni (p>0,4). Mezi fazemi signifikantni rozdil je
(p<2-10'19). Interakce skupina vs. faze vyznamna tentokrat neni (p>0,5). Probandi skupiny
Tetra a kontrolni skupiny tedy maji srovnatelnou SFyjig @ SFpeax. VEcna vyznamnost hodnoty

SFpeak mezi skupinami je d=0,0. Hypotéza Hs;, je vyvracena.
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Har:  Vrcholova spotieba kysliku jedincli s tetraplegii je béhem fyzické zatéze
subjektivné vrcholové intenzity srovnatelnd s VOjpe.x zdravych jedincl pfi

objektivné srovnatelné zatézi (W-kg™).

Pro ovéreni hypotézy byl pouZit neparovy dvouvybérovy Welchlv test, tedy t-test pro
neshodné rozptyly. Rozdil rozptylu vizualné napadny z prislusného grafu, byl hodnocen F

testem.

t-test
VOypeak skupiny Tetra vs. VO,peak kontrolni podskupiny ,submax” = 14.18 vs. 14.96
t=-0,67
p =0,5106
95% confidence interval: (-3,17; 1,62)

F-test

F=10,76

numerator df =19

denominator df = 15

p=2.698-10"

95% confidence interval: (3,88; 28,15)

Pomeér variace: 10.76
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Spotieba kysliku (VOy,e,¢) b€hem zatéZe vrcholové intenzity skupiny Tetra
a objektivné srovnatelné zatéze zdravych jedincu
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Spotreba kysliku pfi vrcholové zatézi skupiny Tetra a pfi simulaci shodného

Graf 10
zatéZzového protokolu kontrolni skupinou

Mezi obéma skupinami neni statisticky vyznamny rozdil vhodnoté VOjue. Vécna

vyznamnost rozdilu je d=0,2. Statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen ani pfi pouziti

Mann-Whitneyho testu. Hypotéza Hy, je potvrzena.

F test provedeny na zakladé vizualni suspekce prokazal statisticky vyznamny v rozdil

v rozptylu hodnot mezi skupinou Tetra a skupinou kontrolni (p<3:107).

87



S. Macha¢ Disertacni prace

6.1.3 Doplnkové hypotézy vztahujici se k hodnoceni vlivu urovné a
kompletnosti miSni léze vySetrované dle ISNCSCI na sledované

fyziologické ukazatele

K hodnoceni vlivu klinické kompletnosti misni |éze je tfeba poznamenat, Ze porovnani
jednotlivych stupnd AlS je omezeno faktem, Ze se studie zucastnil pouze jeden jedinec se

v vev

je tedy v porovnani mezi stupni AIS A a AIS B.

Hic: ZvySeni STK u jedincu s tetraplegii vreakci na fyzickou zatéz subjektivné
vrcholové intenzity je vyraznéjsi u jedincii snizsi urovni léze a u téch
s nekompletnim miSnim zranénim dle ISNCSCI.
Asociace klinické vySe a kompletnosti misSniho zranéni dle ISNCSCI s reakci STK na zatéz
byla hodnocena testem rANOVA. Vzijemné interakce jednotlivych kombinaci vyse a
kompletnosti (stupné AIS) jsou uvedeny v Pfiloze 9. Nutno poznamenat, Ze pozatézovy TK
nebyl méfitelny u jednoho jedince se stupném AIS A (Uroven léze C6) a u dvou jedincl se
stupném AIS B (Uroven léze C5). Hodnoty téchto probandd nejsou zahrnuty do statistické
analyzy. Neméfitelnost vsak suspektné indikuje vyraznou hypotenzi, ktera neni pfi pouziti

popsané techniky kvantifikovana. Tento fakt pfi interpretaci vysledk( bereme v Gvahu.

Df Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Uroven léze 2 4458 | 222,9 0,8 0,46
Kompletnost léze 2 2408,1 1204,0 4,3 0,02
Uroveri vs. kompletnost 2 89,2 44,6 0,2 0,85
Reziduadly 29 8057,1 277,8 #N/A #N/A

Tabulka 25 Analyza vlivu Urovné a kompletnosti misni |éze metodou rANOVA (tzv. within-

subject effect)
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diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
C6-C5 8,3 -7,8 24,4 0,43 0,42
C7-C5 3,5 -14,6 21,6 0,88 0,00
C7-Cé -4,8 -20,9 11,3 0,75 0,44

Tabulka26  Mnohonasobné porovnani vlivu drovné |éze na reakci STK

metodou Tukey HSD s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d rozdill

STKpost
diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
B-A -15,6 -30,7 -0,5 0,04 1,58
C-A 11,9 -17,8 41,6 0,59
C-B 27,5 -3,8 58,8 0,09

Tabulka 27  Mnohondsobné porovnani vlivu kompletnosti léze (stupné AIS) na reakci

STK metodou Tukey HSD s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d rozdilu

STKpost

Hodnota systolického tlaku krve (STK) u probandu
skupiny Tetra rozdélenych dle urovné misni léze
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Graf 11 Klidova hodnota STK a jeho reakce na zatéz vrcholové intenzity u probandu

skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky stanovené Urovné misni léze
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Hodnota systolického tlaku krve (STK) u probandu
skupiny Tetra rozdélenych
dle klinické kompletnosti misSni léze - stupné AIS
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AIS A AIS B AlSC
Graf 12 Klidova hodnota STK a jeho reakce na zatéz vrcholové intenzity u probandd

skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky stanovené kompletnosti misni

|éze — stupné AlS

Statisticky vyznamny rozdil mezi Urovnémi mi$ni |éze C5-C6-C7 neni (p>0,45). Statisticky
vyznamny rozdil mezi stupni AIS A-B-C prokazan byl (p<0,025). Z mnohondsobného
porovnani je patrny niz8i STKyest U jedinch se stupném AIS B oproti jedincim AIS A (diff=-
15,6 mmHg; p<0,05), coz odpovida vécné vyznamnosti d=1,58 . Znamend to opak

hypotézy H;. Hypotéza H;. je vyvracena.
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H,.:  Reakce SF jedincl s tetraplegii béhem zatéze subjektivné vrcholové intenzity je

evwvs

dle ISNCSCI.

Asociace klinické Urovné a kompletnosti miSniho zranéni dle ISNCSCI s reakci SF na zatéz
byla hodnocena testem rANOVA. Vzajemné interakce jednotlivych kombinaci vyse a

kompletnosti (stupné AlS) jsou uvedeny v Pfiloze 10.

Df Sum Sg | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Uroven léze 2 124,3 62,1 0,4 0,69
Kompletnost |éze 2 127,3 63,6 0,4 0,69
Uroven vs. kompletnost 2 45,6 22,8 0,1 0,87
Rezidualy 32 5347,2 | 167,1 #N/A #N/A

Tabulka28 Analyza vlivu Urovné a kompletnosti misni |éze na SF

metodou rANOVA (tzv. within-subject effects)

diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
C6-C5 3,8 -25,1 32,7 0,94 0,04
C7-C5 0,7 -32,5 33,8 1,00 0,17
C7-Cé -3,2 -33,7 27,4 0,97 0,17

Tabulka29 Mnohonasobné porovnani vlivu drovné |éze na reakci SF

metodou Tukey HSD s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d rozdill

SI:peak
diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
B-A -3,0 -30,1 24,0 0,96 0,49
C-A 3,4 -53,5 60,2 0,99
C-B 6,4 -52,7 65,5 0,96

Tabulka 30  Mnohonasobné porovnani vlivu kompletnosti léze (stupné AIS) na reakci SF
metodou Tukey HSD s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d rozdilu

SI:peak
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Hodnota srdec¢ni frekvence (SF) u probandi
skupiny Tetra rozdélenych dle urovné misni léze
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Graf 13 Klidova hodnota SF a jeji reakce na zatéz vrcholové intenzity u proband(

skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky stanovené Urovné misni léze
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Hodnota srdecni frekvence (SF) u probandu skupiny Tetra AIS rozdélenych
dle klinické kompletnosti miSni léze - stupné AIS
150~
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Graf 14 Klidova hodnota SF a jeji reakce na zatéz vrcholové intenzity u probandi

skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky stanovené Urovné misni |éze —

stupné AlS

Statisticky vyznamny rozdil v pfislusnosti k rznym skupinam dle urovné léze C5-C6-C7,
kompletnosti [éze AIS A-B-C a rlznych kombinaci téchto klinickych charakteristik na reakci

SF prokazan nebyl (vidy p>>0,05). Hypotéza H, je timto vyvracena.
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Hs:: Vrcholova spotfeba kysliku jedinch s tetraplegii béhem zatéze subjektivné

evwvys

léze a u téch s nekompletnim miSnim zranénim dle ISNCSCI.

Na rozdil od pfedeslych dvou hypotéz, do tohoto hodnoceni nevstupuje klidovd hodnota
testovaného ukazatele. Asociace klinické vyse a kompletnosti misSniho zranéni dle ISNCSCI
na VOypeak byla proto testovana metodou two-way ANOVA, tedy dvoucestnym testem
ANOVA. Vzijemné interakce jednotlivych kombinaci vySe a kompletnosti (stupné AlS) jsou

uvedeny v Pfiloze 11.

Df Sum Sq | Mean Sq | Fvalue P(>F)
Uroven léze 2 13,9 6,9 0,2 0,81
Kompletnost |éze 2 2,7 1,3 0,0 0,96
Uroven vs. kompletnost 2 10,3 5,2 0,2 0,86
Rezidualy 13 429,7 33,1 #N/A #N/A

Tabulka31 Analyza vlivu Urovné a kompletnosti miSni léze na VOypeak

metodou two-way ANOVA (tzv. within-subject effects)

diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
C6-C5 -1,4 -9,4 6,6 0,89 0,25
C7-C5 0,5 -8,6 9,7 0,99 0,09
C7-Cé 1,9 -6,5 10,4 0,82 0,59

Tabulka 32  Mnohondsobné porovnani vlivu drovné léze na VO peak metodou Tukey HSD

s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d

diff Iwr upr p.adj |Cohenovo d|
B-A 0,0 -7,5 7,5 1,00 0,05
C-A -1,5 -17,3 14,2 0,96
C-B -1,6 -18,0 14,8 0,97

Tabulka33  Mnohondsobné porovnani vlivu kompletnosti léze (stupné AIS) na reakci

VO;peak metodou Tukey HSD s uvedenim absolutni hodnoty Cohenova d
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Hodnota vrcholové spotieby kysliku (VO3,..4) U probandu
skupiny Tetra rozdélenych dle iarovné misni léze
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Graf 15 Vrcholova spotifeba kysliku a jeji reakce na zatéz vrcholové intenzity u

probandd skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky stanovené urovné

misni léze
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Hodnota vrcholové spotieby Kysliku (VOy,e,k) U probandu

skupiny Tetra rozdélenych
dle klinické kompletnosti misSni léze - stupné AIS
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Graf 16 Vrcholova spotieba kysliku a jeji reakce na zatéz vrcholové intenzity u

probandld skupiny Tetra rozdélenych dle neurologicky

stanovené
kompletnosti misni Iéze — stupné AlS

Statisticky vyznamny rozdil v pfislusnosti k rznym skupinam dle Urovné léze C5-C6-C7,

kompletnosti léze AIS A-B-C a rlznych kombinaci téchto klinickych charakteristik na

VOypeak prokazan nebyl (vzdy p>>0,05). Hypotéza Hs.je timto vyvracena.
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7 DISKUZE

Do tohoto vyzkumu byli zarazeni probandi s neurologickou Urovni misni léze C5-C7.
Poranéni michy na této drovni je Uzce spojeno s porusenim ascendentnich i
descendentnich sympatickych drah s ndslednou dysfunkci autonomnich funkci vcéetné
dynamické kardiovaskularni kontroly. Neurony sympatiku inervujici arterie horni casti
trupu véetné srdce opousti michu na Urovni Th1-6 a neurony zasobujici oblast splanchniku
na urovni Th5-L2.(Bonica, 1968; Krassioukov & Claydon, 2006) Fakt, Ze jsou sympatické
drahy vainé poskozeny u vétsiny jedinct s misni lézi v kréni oblasti, byl vtomto vyzkumu
potvrzen retrospektivnim zaznamem vlastni zkuSenosti sAD u 19 z 20 jedincl s
tetraplegii. Devét ztéchto probandl uvedli, Ze v poslednim roce Zadné symptomy
autonomni dysreflexie nezaznamenali. To na zdkladé rozhovor( s tetraplegickymi
pacienty ddvdme do souvislosti s dobfe nastavenymi rezimovymi opatfenimi, tedy
s Uspésnou prevenci spoustécich faktord AD. Jde zejména o spravnou péci o mocovy
katétr, neuzivani pfiliS tésného obleceni, prevenci drobnych zranéni apod. Ukazatele
velmi ¢astého poskozeni integrity ANS jsou ve shodé s ndlezy Claydon et al., ktefi v ramci
jejich vyzkumu objevili stopové znamky pozitivity ,,sympathetic skin response“ (SSR)

pouze u 1z 10 testovanych jedincl s tetraplegii.(Claydon et al., 2006a)

V pfipadé zahrnuti kontrolni skupiny do designu studie jsme povazovali za nutné nastavit
podminky zatéZzového testu tak, aby byly prakticky totoZiné u obou skupin, resp. vsech
podskupin. Z toho dlivodu provadéli probandi kontrolni skupiny naseho vyzkumu zatézovy
test, stejné jako probandi skupiny Tetra, na rumpdlovém ergometru za stejnych

podminek.

7.1.1 Klidové kardiovaskularni ukazatele

Obecné nizsi hodnoty SFyi4, STKuig @ DTKyiq jsou ve shodé s jiz citovanymi studiemi
prokazujicimi dysbalanci ANS. Mirné zvysSeni SFyq po zméné polohy z lehu do sedu
s opfenim trupu v Uhlu 60°, je v souladu s pozorovanim Otsuka et al.(Otsuka et al., 2008)

Toto chronotropni navyseni, jeZ je vice vyjadreno u skupiny Tetra, patrné znamena
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kompenzatorni reakci pro udrzeni stdlého srdecniho vydeje, kdy je béhem vertikalnéjsi
polohy gravitacné pfesunuto vice krve zejména do recisté DKK, kde je Fizeni vazomotoriky
neaktivni. To ma negativni dopad na Zilni navrat, tedy i na plnéni levé siné a komory a na
vysledny tepovy objem. Toto navyseni radové o nékolik bpom muze byt teoreticky i pfi

uplném preruseni sympatické inervace srdce fizeno snizenim aktivity parasympatiku.

Hodnota STKy;q u skupiny Tetra byla vyznamné nizsi nez u kontrolni skupiny jak v poloze
vleZe na zadech, tak i vsedé. Mirné snizeni STKy;iq béhem zmény polohy do sedu u skupiny
Tetra je ve shodé se sledovanim West et al.(West et al., 2012) Ve jmenované studii byl
pozorovan rozdil (STKyiq leh vs. sed) 15 mmHg a v nasi praci jen o malo vice nez 6 mmHg.
Mensi rozdil zjistény v nasi praci si vysvétlujeme uhlem opory trupu 60° namisto totalni
vertikaly ve studii West et al. BEhem zmény polohy do sedu se rovnéz stava vyznamnym
meziskupinovy rozdil DTKy;q (skupina Tetra vs. kontrolni skupina), coZ povazujeme za opét

za ukazatel insuficientniho fizeni periferni cévni rezistence u skupiny Tetra.

7.1.2 Odezva arterialniho tlaku krve a srde¢ni frekvence na fyzickou zatéz

U¢elem nas$i prace bylo provést navazujici studii, kterd na rozdil od predeslych praci
zahrne v hodnoceni reakce arteridlniho TK i referenc¢ni skupinu zcela zdravych proband( a
zaroven bude testovat vyhradné volni PA bez artificidlni elektrické stimulace

paralyzovanych sval(.(Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003)

Zminky o patologické reakci arteridlniho TK na PA u tetraplegikd se objevily jiz v dfivéjsi
literature. S urcitymi pripominkami povazujeme za pfinosné zejména studie autorskych
tymG Claydon et al. a Dela et al., jejichz prace daly dulezitd vychodiska nasemu
vyzkumu.(Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003) Claydon et al. popsali prechodnou
hypotenzi, kterd se pravidelné objevovala u jedincl s tetraplegii, ale ne u jedincl
s paraplegii. Kontrolni skupina zdravych jedinc( vSak do studie zahrnuta nebyla, coz
limituje interpretaci vysledk(. Prednosti druhé stézejni prace, studie autorli Dela et al.,
bylo intravaskularni méreni arterialniho TK béhem elektricky indukované aktivity
DKK.(Dela et al., 2003) Studie Dela et al. demonstrovala nestabilitu arteridlniho TK béhem

zatéZze submaximalni intenzity u jedincd s tetraplegii. Tato prace vsak byla zalozena na
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pozorovani pouze nékolika jedincl (6 tetraplegiku, 4 paraplegikd a 6 zdravych kontrol) a
nezabyvala se otdzkou odezvy kardiovaskuldrnich parametr(i na volni intenzivni PA bez

poutziti elektrické stimulace.

U skupiny Tetra v nasi studii nebylo, na rozdil od skupiny kontrolni, pozorovano zadné
zvySeni TK v odezvé na subjektivné vrcholovou PA. U 6 jedincl byl STK,os: dokonce nizsi
nez pred zatézi a u 3 jedinch nebyl TK s pouZitim manualniho rtutového tonometru
zkuSenym zdravotnickym persondlem dokonce vibec méfitelny. Neméfitelnost, tedy
absenci Korotkovych fenoména slySitelnych fonendoskopem, suspektné pricitame velmi
nizkym hodnotam arteridlniho TK. Pro toto tvrzeni vsak nemame pevné duikazy. Po
zranéni kréni michy je podstatné redukovan pocet praceschopnych svall a zaroven je
porusena integrita reflexniho sympatického okruhu.(Bunten et al.,, 1998; Furlan &
schopen kontrolovat krevni objem v DKK a splanchnické oblasti. BEhem PA neni periferni
vazodilatace pracujicich svall HKK doprovadzena vazokonstrikci neaktivnich svall a
suspektné ani adekvatnim zvySenim srdecniho vydeje. Brzy po skonceni PA se srdecni
vydej jesté sniZuje, coZz opét neni doprovazeno adekvatni vazokonstrikci periferie. To
povazujeme za hlavni princip patologické reakce arteridlniho TK ve srovnani s referencni
skupinou zdravych proband(, u kterych bylo 1 minutu po vrcholové zatézi pozorovano
vyrazné zvysSeni arterialniho TK. Ve shodé se zminénou studii Dela et al. je evidentni
dysfunkce tzv. exercise pressor reflexu, jehoz mechanismus je popsan v teoretické casti
prace.(Kaufman, 2012; Mitchell et al., 1983; N. H. Secher & Amann, 2012) V této
souvislosti mizeme uvést plvodni praci Alama a Smirka, ktefi demonstrovali priklad
pacienta s Brownovym-Séquardovym syndromem, tedy s pficnym poskozenim poloviny
michy. Zatimco na strané se zachovanou citlivosti byl zachovdn i reaktivni narlst
arteridlniho TK v odezvé na svalovou ischémii, na druhostranné koncetiné byla tato
odezva ztracena.(Alam & Smirk, 1938) Priznacné je, Ze hypotenzni reakci na PA mohou
zplUsobovat dysfunkce ANS rlzné etiologie. Vedle poskozeni sympatiku spojeného
s tetraplegii to mohou byt také neurodegenerativni onemocnéni, nékteré typy

parkinsonskych syndromd ¢i  stavy nespecificky oznacované jako autonomic
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failure.(Krediet et al., 2004; Low et al., 2012). Jak jiz bylo zdivodnéno, dobu kratce po
skonceni intenzivni PA povaZujeme za rizikovou ve smyslu rozvoje patologické hypotenze
s moznosti rozvoje presynkopalnich az synkopalnich symptomd. Podobné jako wu
ortostatické hypotenze se zda byt dileZitym faktorem rozvoje a vnimani téchto
symptomU kompenzatorni adaptace na Urovni cerebralni autoregulace krevniho pratoku,

angiogeneze v CNS (i jind adaptace cév.(Ondrusova & Novakova, 2014)

Claydon et al. popsali pfitomnost hypotenze detekované tésné po vrcholové zatézi
tetraplegikll v ndvaznosti na zatéZovy test srovnatelny stestem pouzZitym v této
praci.(Claydon et al., 2006a) Nase vysledky skupiny Tetra vSak ukazuji prdmér hodnoty
TKpost prakticky totozny s predzatéZzovou hodnotou TKyig. Tuto diskrepanci si vysvétlujeme
drobnym rozdilem v metodice méreni. V nasi praci jsme zvolili standardizovany odstup 1
minuty od dosaZeni subjektivniho maxima, zatimco Claydon et al. méf¥ili TK bezprostfedné
po skonceni testu. DalsSim faktorem je fakt, Ze u 3 probandl skupiny Tetra nebyly pfi
méreni TKpost slySitelné Korotkovy fenomény a tyto hodnoty nemohly byt pfedmétem
statistické analyzy. Pfitom se vSak velmi suspektné jednalo o jedince s patologicky nizkou
hodnotou TK.s:. Claydon et al. v ramci stejné studie zaroven popsali, Ze patologicky nizka
hodnota arteridlniho TK ma tendenci se velmi brzy vracet k normalu a fadové béhem
nékolika minut se prakticky vyrovnava s klidovou hodnotou pred zatézi. Tento ukaz
povazujme vzhledem k radikdlni autonomni dysfunkci za dosti zajimavy. Podkladem
rychlého vyrovnani arterialniho TK muze byt efektivni kompenzace funkce cévniho recisté
na lokalni Urovni. Zmifnovani autofi uvazuji rovnéz o zvysSené citlivosti a-receptorli a
zvySenému uvolfiovani vazopresinu v reakci na hypotenzni stavy. Posledni zmifnovany
mechanismus vsak vzhledem k fadové pomalejSimu nastupu nepovaziujeme v rychlém
navratu TK za pfFili§ uplatnitelny. Claydon et al. ve své praci poukazuji na problém
vyznamné rozdilné zatéZe dosazené skupinou tetraplegikli a paraplegikd a na vliv této
diskrepance (ilustrované rozdilnym VOypeak) Na dalsi sledované ukazatele. Tento problém
jsme se pokusili v nasem vyzkumu vyresit simulaci zatéZzového protokolu skupiny Tetra

jedinci kontrolni skupiny.
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Srdecni frekvence spojena sfyzickou zatézi subjektivné vrcholové intenzity u skupiny
Tetra (112,4+13,6) odpovidala hodnoté, které je moiné dosahnout i bez pozitivniho
chronotropniho plsobeni sympatiku, a to negativné chronotropnim vlivem
parasympatiku.(Sethi et al., 1984) Pomérné prekvapivé bylo zjisténi, Ze SF .o« dosazena
skupinou Tetra a probandy kontrolni skupiny pfi simulaci zatéze tetraplegikd, se
shodovala (112,4+13,6 vs. 112,6+15,0). Tento fakt znaci, Ze deficit v oblasti chronotropie
srdce neni patrné v limitaci intenzivni PA tak vyznamny, jak jsme plGvodné predpokladali.
To je ve shodé s pozorovanim, ze vyznamny rozdil v SFyeax mezi tetraplegiky s vyssi a niZsi
urovni léze neni.(McLean et al., 1995) Veli¢inou, kterou jsme v naSem vyzkumu nepostihli,
je tepovy objem. Nezndme tedy redlny srde¢ni vydej. Nicméné v situaci, kdy je SF pfi
stejné zatézi u obou skupin shodna, je srovnatelny i VO,peak @ Naopak neni zfetelny zadny
rast a u nékterych jedincl vidime dokonce az pokles TK v reakci na PA, se jevi jako velmi
pravdépodobné, Ze patologicka regulace TK se stazou krve v DKK a splanchniku je ve
spojeni s drasticky snizenym objemem aktivni muskulatury faktorem podstatnéji limitujici
pohybovy vykon nez deficity v fizeni samotného srdce. Tomu odpovida zjisténi, Ze STKost
probandd kontrolni skupiny byl, v porovnani se skupinou Tetra, vyznamné vyssi nejen
v reakci na vrcholovou zatéz, nybrz i v reakci na simulaci zatéZzového protokolu skupiny
Tetra. Toto tvrzeni neplati pro DTK,.s, kde nebyl zjistén vyznamny rozdil pfi mezi-
skupinovém porovnani testll do vrcholové zatéze (60,9+20,3 vs. 65,8+23,8 mmHg), ale byl
rozdilny pfi porovnani vrcholovych hodnot tetraplegikli se simulaci jejich zatéZzového
protokolu probandy kontrolni skupiny (83,8+15,3 mmHg). Tento fakt si vysvétlujeme tim,
Ze teprve vrcholova intenzita, na rozdil od simulace zatéZe tetraplegik(, zpUsobila u

jedincl kontrolni skupiny vyraznéjsi snizeni rezistence periferniho arterialniho recisté.

Vyznam stazy krve v neaktivnim perifernim recisti ilustruje i pozorovani, které u 5 jedinc(
s tetraplegii ucinil Hopman et al.(Hopman et al., 1998) Ve zminéné studii prokazali, Ze
vyznamneé vyssiho VOy,eak bylo dosazeno béhem zatézového testu provedeného vleze na
zadech oproti poloze vsedé. Ve starsi praci jiného tymu vedeného rovnéz Hopmanem byla
prezentovana zmeéna krevni dynamiky vdzand na pouziti antigravitatniho obleku u

paraplegikG (vysSi urovné l|éze vrozmezi Th6-Th12) béhem zatéze submaximalni
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intenzity.(Hopman et al., 1992) Evidentni byla uZz vyssi hodnota klidového TK pred
samotnym zahajenim zatéZového testu, a to prdvé pfi pouZiti antigravita¢niho obleku
(117 vs. 127 mmHg). Pfi zatézi odpovidajici 40% a 60% maximalni intenzity bylo
prokazano vyznamné snizeni SF (0 5.7% a 10.6%) pfi stejném srdecnim vydeji. Tento Ukaz
svéddi pro pozitivni vliv antigravitacniho obleku, obecné feceno vliv zmirnéni krevni stazy
v neaktivnich perifernich tkani, na zvySeni tepového objemu srdce béhem fyzické zatéze.
Omezeni stazy krve na periferii s naslednou lepsi perfuzi pracujicich svall a vyssi
hodnotou arteriovendzni diference béhem PA povazujeme za hlavni princip zakdzanych

technik tzv. boostingu, které jsou popsany v kapitole 2.5.1 Autonomni_dysreflexie a

problematika tzv. boostingu.(Wheeler et al., 1994)

Patologické Fizeni periferni vazomotoriky rovnéz povazujeme za podstatny pficinny faktor
subjektivniho diskomfortu, ,ztraty sily a energie” a nauzey, coZ jsou symptomy vazané na
intenzivni PA ¢asto udavané jedinci s tetraplegii. Ve vyssi mite jsou u jedincu s tetraplegii
hldaseny presynkopalni, nékdy az synkopdlni stavy. Béhem naSeho vyzkumu jsme se
nesetkali se ztratou védomi u zZadného probanda. V pfipadé vyraznych presynkopdlnich
symptomU u probanda ¢. 10 skupiny Tetra byl zatéZzovy test ukoncen a opakovan v jiny

termin.

Jak bylo opakované zminéno, patologicky nizky TKpest zjiStény v této praci reflektuje
dysfunkci v navyseni arteridlniho TK béhem télesné zatéze. Existuje velkd
pravdépodobnost, Ze patologicky nizky arteridlni TK doprovazejici intenzivni fyzickou zatéz
snizuje perfuzni tlak krevniho fecisté pracujicich kosternich svall HKK. Na animalnich i
humannich experimentech bylo prokazano, Ze nizky perfuzni tlak kosternich svall je
asociovan s poklesem svalové sily a rychlejSim ndstupem svalové uUnavy.(Hobbs &
McCloskey, 1987; Wright et al., 1999) Za fyziologickych okolnosti vede nizkd hodnota
perfuzniho tlaku béhem PA ke zpétnovazebnému zvysSeni tlaku arteridlniho a pfi potrebé
udrzet konstantni vykon pracujicich svalli také k ndboru dalSich motorickych jednotek.
NavysSeni arteridlniho TK je vzhledem k popsané dysfunkci ANS u tetraplegikd vyrazné
poruseno a nabor dalSich motorickych jednotek je vzhledem k redukované hmoté

aktivnich svalovych vlaken HK také vyrazné limitovan. Popsané principy pokladame za
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dllezity faktor snizeného fyzického vykonu jedincl s tetraplegii, ktery mize a nemusi byt

sdruZen se subjektivné vnimanym diskomfortem.

Zasadni problematiku spatfujeme vtom, Ze opakovana negativni zkuSenost s intenzivni
PA odrazuje nékteré jedince s tetraplegii od dalSiho navyseni intenzity ¢i objemu Fizené i
habitualni PA. Néktefi jedinci na pravidelnou intenzivni PA zaneviou zcela. V dlouhodobé
perspektivé tak dochazi k nevyuZiti mnoha pfiznivych aspektl PA popsanych v teoretické
Casti této prace. S pohybovou inaktivitou vyznamné roste nejen riziko kardiovaskularniho
onemocnéni ¢i nasledk( inzulinové rezistence, nybrz se snizuje také kvalita Zivota,

pfipadné i omezuje sobéstacnost.

V této souvislosti je vhodné zminit hypotézu razenou nékterymi autory, Zze zachovani ¢i
nezachovani autonomnich drah po miSnim drazu znamend zasadni predispozici pro
budouci Uc¢ast na sportovnich aktivitach. Tento predpoklad byl testovan ve studii Currie et
al., kde byly porovnavany vysledky SSR, SFpeax @ odolnost k ortostatické hypotenzi u dvou
skupin tetraplegik(: muz(i sportovcd a muzl nesportovcl.(Currie et al., 2015) VSechny
sledované parametry byly dle ocekavani vyrazné pfriznivéjsi u sportujicich tetraplegikd.
K této studii vSak mame zdsadni vyhrady. Skupina sportovcl byla v priiméru vyznamné
mladsi (3718 vs. 4719 let), byli do ni zarfazeni jedinci s niz§imi Urovnémi léze (C5-C8 vs. C4-
C7) a pro kazdou skupinu byl dokonce pouZit jiny zplsob zatéZového testovani, resp.
sportovné-specifické testovani u skupiny sportovcl. Zminéné porovnani navic pfilis

neodpovida na otazku, zda jsou dané nalezy vice pfi¢inou ¢i nasledkem sportovni aktivity.

7.1.3 Vrcholova spotieba kysliku

Maximalni spotfeba O, je Uzce asociovana s maximalnim srde¢nim vydejem a je obecné
povaZovadna za parametr nejlépe vypovidajici o vytrvalostni zdatnosti.(McArdle et al.,
2009) Jelikoz vsak prednostnim limitujicim faktorem stupriované zatéze na rumpdalovém
ergometru, a to zejména u skupiny Tetra, nebyl primarné obéhovy ani pulmonalni systém,
nybrz svalova sila HKK, nejvy3si dosazené hodnoty VO, oznacujeme nikoliv jako VO;may,
nybrz VOypeak. V nasi praci dosahovali hodnoty skupiny Tetra 59% hodnot VO sk kontrolni

skupiny na rumpéalovém ergometru, resp. 32% pokud uvaZzujeme hodnoty VOjmayx
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kontrolni skupiny na ergometru bicyklovém. Po prepoctu VOjpeak Skupiny Tetra na
metabolicky ekvivalent ndsobk( klidového energetického vydeje dospéjeme ke zjisténi, ze
okamzitd vrcholovd spotieba O, tetraplegikll je srovnatelnd zhruba se 4 Metabolic
Equivalents of Task (METs), coz je rovno priblizné energetickému vydeji klidné chlize
zdravého clovéka. Je tfeba zdUlraznit, Ze takto srovnavame vrcholovy ukazatel stupriované
zatéze s ukazatelem rovnovainého stavu. Proto je zfejmé, Ze prGmérna intenzita PA
jedincl s tetraplegii je nizsi nez 4 METs, cozZ je spojeno s pomérné malym metabolickym
stimulem, ktery muUZe jen v omezené mire zplsobovat priznivé metabolické adaptace

snizujici riziko kardiovaskularni morbidity.

Hodnota VOjpeak stejné jako SFpeax Nnameéfené v této praci, jsou velmi podobné hodnotam
publikovanym ve studii autord Schmid et al.(Schmid et al., 1998) Do této studie bylo
zahrnuto 25 jedincU s tetraplegii, ktefi absolvovali zatéZzovy test do subjektivniho maxima
pfimo na voziku. Hodnota spotfeby O, v této praci sice neni normalizovana na télesnou
hmotnost, pokud vsak vydélime publikovanou hodnotu primérnou hmotnosti jejich
probandt, dospéjeme k hodnoté VOypeak 13,7 ml-min"-kg™, tedy srovnatelnému vysledku
s nasi praci. Je zajimavé, Ze vrcholovych hodnot bylo v uvedené praci autord Schmid et al.
dosazeno pfi zatézi (W), kterd predstavovala 53% hodnot referencni skupiny zdravych
dobrovolnik (resp. 52% po prepoctu na kg télesné hmotnosti). Zatimco v nasi praci
vrcholovy vykon predstavoval 45% (resp. 48% kg'l) hodnot kontrolni skupiny. Mirné
pfiznivéjsi pomér z pohledu tetraplegikl ve studii némeckych autorl pfric¢itame faktu, ze
tito lidé jsou, na rozdil od zdravych jedinc(, zvykli pohybovat se na invalidnim voziku
prakticky denné. Dochdzi tak patrné k adaptaci na urovni motorické koordinace, coz
v takové mife neplati pro handbike, resp. rumpalovy ergometr. Nicméné v absolutnich
hodnotach predstavuje jizda na hanbiku, resp. rumpalovém ergometru, vyhodu vyssi
biomechanické ucinnosti oproti propulzim pfi pohanéni invalidniho voziku.(van der
Woude et al., 2001) To mlZeme rovnéZ prezentovat na srovnani nasi studie a prace
kolektivu Schmid et al. Zatimco pfi prakticky stejné hodnoté VOjpeak jako v nasi studii
dosahli jejich probandi s tetraplegii ve jmenované préci (33.1+9.3 W), v nasem vyzkumu

to bylo (52.843.5 W). Po pfepottu na télesnou hmotnost 0,44W-kg™ ve studii Schmid et al.
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a 0,69W-kg™ v nasi praci. Hlavni pfi¢inou tohoto rozdilu je patrné vy$$i biomechanicka
ucinnost pfi praci na rumpalovém ergometru. Vyhodou PA na rumpdlovém ergometru je
rovnéz priznivéjsi biomechanika ve smyslu Setrnéjsiho zatizeni ramennich pletenc(.(Arnet

etal., 2012)

Z divodu velmi limitované intenzity PA je opodstatnéné navysit trvani PA a tak zvysit
celkovy energeticky vydej spojeny s pfiznivymi adaptacemi uvedenymi v teoretické casti
prace. Pro celkové zvyseni objemu PA jedinci s tetraplegii je nutnd jejich soustavna
psychickd a socidlni podpora a z praktického hlediska zejména podpora dostupnosti
technologii, domdcich zatizeni a center vhodnych pro fizenou PA. Z ddvodu vyhodnéjsi
biomechanické zatéZe s nizSim rizikem chronického pretizeni ramenniho pletence ve
srovnani s kondic¢ni jizdnou na béZzném invalidnim voziku, je vhodné doporucit trénink na

stacionarnim ¢i pojizdném handbiku.

Jiz byl zdUraznén nepfiznivy efekt zapojeni malého objemu svalové hmoty do PA u jedincl
s tetraplegii. Dals$im, uZ ale zdaleka méné vyznamnym nepfiznivym aspektem pro kondicni
trénink vykondvany HKK se zda byt fakt, Ze svaly HKK v prfepoc¢tu na hmotu jsou schopny
utilizovat méné O, nezZ svaly DKK. (Calbet et al., 2005) Tento fenomén byl vSak popsan u
elitnich bézch na lyZich a prenositelnost tohoto zjisténi na béZznou populaci ¢i na lidi

v chronické fazi tetraplegie muze byt zpochybnéna.

7.1.4 Pomér dychacich plyni -, Respiratory Exchange Ratio” (RER)

Uvedenych hodnot VO,peak bylo dosazeno pfi podstatné nizSim RER u skupiny Tetra oproti
skupiné kontrolni (0,94+0,12 vs. 1,18+0,13), coz reflektuje vyraznéjsi ventilacni
kompenzaci metabolické acidézy u kontrolni skupiny, logicky spojenou s vys$i mirou
zapojeni aktivni svalové hmoty. V nasi studii jsme u skupiny tetraplegikld dosahli nizsiho
pramérného RER neZ Heller et al. (0,94+0,12 vs. 1,03 + 0,06).(Heller et al., 2013) Tuto
diskrepanci si vysvétlujeme rozdilem vyzkumného souboru. Ve studii Heller et al. byli do
vyzkumu (C5-Th1 vs. C5-C7) a vSichni tito jedinci se vénovali rekrea¢né az vykonnostné

sportovnim aktivitdm jednou az tfikrat tydné, coz v nasem vyzkumu kritériem pro zarazeni
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do studie nebylo. Pfedpokladame, Ze probandi jmenované studie byli celkové zdatnéjsi a
soucasné vyuzivali vyssi objem svalové hmoty, ¢emuZ odpovida vy3si hodnota VOjpeak
(18,6 £ 7,1 ml-kgh:min™®). Vyraznéjsi zapojeni svalové hmoty bylo patrné spojeno s vyssi
mirou metabolické acidézy, ventilatné kompenzovanou prostfednictvim RER, resp.
prostiednictvim vy$siho objemu vydechovaného CO, Zajimavym zjisténim nasi studie je
pomérné vysoka hodnota RER u proband( kontrolni skupiny pfi praci na rumpdalovém
ergometru v porovnani s jizdou na ergometru bicyklovém. Vysvétlujicim faktorem u
zdravych lidi mlze byt novost, resp. nezvyk prace na rumpdlovém ergometru, ktery mohl
zapficinit urcitou miru psychicky generované hyperventilace se zvySenym uvolfiovanim

CO, pres membranu plicnich alveold.

v

7.1.5 Vliv arovné a kompletnosti misni 1éze na kardiovaskularni funkce

V nasi studii jsme se pokusili vysledovat vztah mezi klinicky urenou neurologickou
charakteristikou miSni léze a kardiovaskularnimi funkcemi. Spojitost mezi vysi misni léze a
kardiovaskuldrnimi funkcemi byla jiz ve svétové literature popsana.(West et al., 2012) Naproti
tomu vztah mezi klinicky stanovenou kompletnosti misni léze a kardiovaskularnimi funkcemi,

resp. funkcemi ANS zUstava nejasna.

Ve shodé svySe uvedenou meta-analyzou vlivu neurologicky stanovené trovné misni léze na
klidové kardiovaskuldrni funkce muZeme konstatovat, Ze jedinci skupiny Tetra vykazovali
zietelnou tendenci k poklesu TK pfi zméné polohy z lehu do sedu s opfenim trupu v Ghlu 60°. Toto

zjisténi jiz bylo diskutovano v kapitole 7.1.1 Klidové kardiovaskuldrni ukazatele. Na zakladé

vysledk(l nasi studie jsme dospéli k nazoru, ze mezi vlivem jednotlivych Urovni léze zG¢astnénych
proband(i (C5-C6-C7) na sledované zatézové ukazatele (TKpost, SFpeaks VO2peak) NENI V rdmci téchto
tfech drovni statisticky vyznamny rozdil a neni zde zpravidla ani zfetelny trend k ,fyziologictéjSim“
hodnotam se sniZujici se urovni léze (p vidy >0,4). V tomto kontextu je vhodné pfipomenout, Ze
neurologicky stanovena uroven miSniho poranéni je uréena jako nejnizSi segment michy
s normalni motorickou i senzitivni funkci.(Kirshblum et al., 2011; Ktiz & Chvostova, 2009) Rozdil
mezi jednotlivymi Urovnémi, resp. rozdil mezi zatéZzovymi ukazateli téchto proband(, mize byt
Castecné eliminovan tim, Ze za ,neurologickou Uroven” je u nékterych jedincl vice zodpovédna
senzitivni komponenta a u jinych komponenta motorickd. Komponenta zachovdni drah ANS

v ramci stanoveni neurologické urovné reflektovana neni. Drobny trend rostoucich hodnot se

106



S. Macha¢ Disertacni prace

snizujici se Urovni |éze Ize sledovat na Grafu 15 ilustrujicim hodnoty VO,pe. . Nicméné tento trend
je statisticky znaéné nevyznamny. Pro vyznamné rozdily sledovanych zatéZovych ukazatell by jisté
bylo trfeba zaradit probandy s vyraznéjsSimi rozdily v drovni misnich 1ézi, coz neni primdarnim
Ucelem této prdce. V ramci hodnoceni vlivu Urovné léze na zatézovou reakci arteridlniho TK je
viak tfeba poznamenat, ze TK,.: nebyl méfitelny u dvou proband( s trovni 1éze C5 a u jednoho
s urovni léze C6. Tyto hodnoty tak nemohly byt zaélenény do statistické analyzy. Pfredpokladame,
Ze vtéchto pripadech byla neslysSitelnost Korotkovych fenoménl zplsobena velmi nizkymi
hodnotami arteridlniho TK. Existuje moznost, Ze po zarazeni téchto neznamych, suspektné vsak
nizkych hodnot (zvlasté u dvou probandd s Urovni C5), by doslo k prohloubeni mezi-skupinového
rozdilu STK,.s: mezi probandy C5-C6, pfip. i rozdilu C5-C7. Je v3ak zajimavé, Ze data, kterd mame
k dispozici, neukazuji Zadny rozdil STK,.,: mezi skupinami C5-C7. To si vysvétlujeme vyse

uvedenymi faktory.

V otdzce neurologicky stanovené kompletnosti jsme predpokladali vyssi pravdépodobnost
zachovani autonomnich drah u lézi klinicky nekompletnich oproti tém kompletnim. A to i
s védomim faktu, Ze standardizované vysSetfeni dle ISNCSCI primarné cili na jiné modality —
motoriku a senzitivni funkce. Vysledky vsak indikuji nepfilis tésny, skoro vSak paradoxni vztah mezi
stupném dle AIS a kardiovaskularni odezvou na intenzivni PA. Probandi, ktefi byli klinicky
vyhodnoceni jako pacienti se stupném AIS B, tedy klinicky senzitivné ,,nekompletni misni |ézi,
vykazovali trend k vyraznéjsSimu poklesu arteridlniho TK béhem zmény pozice z lehu do sedu nez ti
se stupném AIS A, tedy lézi ,kompletni“. Jako opacny pfipad mizeme uvést priklad muze, ktery
byl rovnéz vyhodnocen jako jedinec s kompletni ézi AIS A na urovni C6 a presto dosahl
bezkonkurenéné nejvyssi SFe.x Ve skupiné Tetra (142). Oproti nasemu ocekavani jsme zjistili
rovnéz ,paradoxni“ reakci STK, kdy byl zaznamenan vyznamny pokles STK u probandd se
s nekompletnim miSnim zranénim - stupném AIS B, zatimco u jedincl skompletni
senzorimotorickou lézi — stupném AIS A, byl STK v reakci na zatéz prakticky nezménén. Tento ukaz
pri¢itdme faktu, Ze zachovani c¢asti misSnich drah zajistujicich senzorické funkce u jedinc
podskupiny AIS B zcela nekoreluje se zachovanim autonomnich drah hrajicich vazomotorickou
Ulohu. Limitem statistické analyzy, kterd by mohla dlslednéji odpovédét na otazku porovnani
kardiovaskularnich funkci probandd AIS A a AIS B, je v nasi praci zejména maly pocet probandu se
stupném AIS B (n=6). Proband se stupném AIS C byl dokonce pouze jeden. Tento pomér reflektuje
pocet takto zranénych mladych muzl v populaci. Dalsim limitujicim faktorem je nehomogenni

vyse léze jednotlivych probandl s danym stupném AlS.
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Rovnéz dalsi studie poukazuji na to, senzomotoricky deficit vyhodnoceny standardy
ISNCSCI(Kirshblum et al., 2011) nekoresponduje s integritou autonomnich drah. Claydon a
Krassioukov uvavaji velmi Spatnou korelaci stupné kompletnosti léze AIS dle ISNCSCI a ndlezy
vySetieni sympathetic skin response, znamé jako SSR. V této studii vykazovalo 40% tetraplegiki se
stupném AIS A, tedy klinicky kompletni misni lézi, rezidudlIni funkci centrdlni kontroly sympatiku.
(Claydon & Krassioukov, 2006) Ve stejné studii vykazovalo 30% tetraplegik( stupné AlS B-D totalni
autonomni lézi. DUvodem je patrné rozdilnd topograficka pfislusnost vysetfovanych nervovych
drah. Zatimco ISNCSCI(Kirshblum et al., 2011) klinicky hodnoti integritu kortikospinalni,
spinotalamické drahy a dorzdlniho misniho traktu, tak autonomni vlakna s vazomotorickou funkci
jsou lokalizovana v jinych dorzolateralnich ¢astech michy.(West et al., 2013b) Na tomto misté je
tfeba upozornit na fakt, Ze nervova vldkna testovana vySetfenim SSR jsou primarné autonomni
vldkna fidici sudomotoriku. Ackoliv vlakna nesouci sudomotorickou a vazomotorickou funkci jsou
na prifezu michy vtésné topografické blizkosti (Nathan & Smith, 1987), integrita
sudomotorickych vldken nemusi po misnim zranéni nutné korelovat se zachovanim vlaken
nesoucich vazomotorickou a chronotropni funkci. Tato diskrepance muzZe byt demonstrovana na
jedincich s vymizelou reakci pfi SSR a sou¢asné vykazujicich vysokou SFpe, v recentné publikované
studii.(Currie et al., 2015) Dalsim, zde nepostizenym aspektem je uréitd moznost regulace SF
cestou snizeni klidové aktivity parasympatiku. Proto je, v pripadé potreby exaktnéji stanovit
integritu ANS u pacientd s misni lézi, vhodné zvolit multimodalni pfistup. Tim muizZe byt napf.
kombinace vysetrovani variability TK (,,tep od tepu”), SSR a kvantifikace rozdilu STK pfi zméné

polohy (leh-sed).

7.1.6 Simulace zatéZového protokolu skupiny Tetra probandy kontrolni

skupiny

Béhem reserse literatury v pripravné ¢asti projektu jsme narazili na obecny nedostatek
studii hodnoticich zatéZzovou reakci jedinci s miSnim zranénim. Problém tkvi v nepfilis
¢astém zahrnuti referencni skupiny zdravych osob do designu studie. Porovnani paralelné
designovanych zatéziovych testli do subjektivniho maxima pro skupinu tetraplegikli a
zdravé jedince vSak samo o sobé nese podstatny faktor, ktery je tfeba reflektovat. Timto
zpGsobem jsme schopni dosédhnout srovnéani vrcholové VO, (ml-kg'min™), dosazené
zatéze (W; W-kg?), SFpeak, @ odezvy TK na zatéz subjektivné vrcholové intenzity obou

skupin. Nicméné jedinci s tetraplegii vyuzivaji pfi zatéZzovém testu radikalné nizsi objem
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svalové hmoty, cozZ je hlavnim faktorem omezujicim hodnotu vrcholové zatéze (W; W-kg
1). Konkrétné v této praci se vrcholovy vykon Tetra skupiny (W) rovnal 45% dosazené
zatéze kontrolni skupiny na rumpalovém ergometru, coZ odpovida 48% po prepoctu na
télesnou hmotnost (W-kg™). lJelikoz nds zajimala rovnéZ metabolicka, resp.
kardiovaskularni odezva na srovnatelnou zatéz, studii jsme doplnili o sérii zatéZovych
testl, béhem nichZ probandi kontrolni skupiny podstoupili zatéZovy protokol odpovidajici
skupiné Tetra. Jelikoz neslo v pfipadé zdravych probandd o zatéZz do subjektivniho
maxima, cilem série téchto testl nebylo porovnani vrcholovych fyziologickych ukazateld,
nybrz snaha o porovnani kardiovaskularni odezvy s omezenim confounding faktoru ve

formé dramatickych rozdilt v objemu funkéni muskulatury.

V nasem vyzkumu jsme tedy demonstrovali, Ze zvySeni zejména STK bylo jako reakce na
PA pravidelné pfitomno u zdravych probandi. Co je podstatné zdlraznit, zvySeni TK bylo
u zdravych proband( prokazano i pti simulaci zatézového testu tetraplegikd. Tim jsme
prokazali, Ze vyznamné zvyseni arteridlniho TK méreného v odstupu jedné minuty po PA
na rumpalovém ergometru neni - za fyziologickych okolnosti - vdzano pouze na vrcholové
intenzity zatéze HKK, nybrZ i na zatéz hluboko pod subjektivnim maximem, tedy 48%
vrcholové zatéze (W-kg'l), resp. 58% VOgpeak  Stupniovaného testu do maxima na

rumpalovém ergometru,

Vzhledem ktomu, ?e hodnoty absolutni zatéze (W-kg) i VOypeak byly v pfipadé
zatéZového testu skupiny Tetra a po aplikaci stejného zatézového protokolu na probandy
kontrolni skupiny prakticky bez rozdilu, miZeme absolutni (ne vSak subjektivni) zatéz i
metabolické naroky takové fyzické zatéze povazovat za srovnatelné. Z divodu témér
shodné VOypeak (14,244,8 vs. 15,0+1,5 mI-min'l-kg'l) pfi stejné absolutni zatézi (W-kg'l) u
obou skupin, povazujeme potencidlni rozdil v biomechanické ucinnosti mezi probandy
skupiny Tetra a skupiny kontrolni za nepfiliS vyznamny. Vyssi rozptyl hodnot VOypeak U
skupiny Tetra oproti kontrolni skupiné prokdzany v ramci hypotézy Hy, si vysvétlujeme
vy$§i variabilitou dosazené zatéze (W-kg™) u skupiny Tetra. Tato variabilita byla podstatné
redukovana tim, Ze dosazenda zatéz kontrolni skupiny byla pevné nastavena na pevnou

hodnotu odpovidajici prdméru skupiny Tetra. Nalez shodné SF,..x pfi objektivné
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srovnatelné zatézi obou skupin je diskutovan v kapitole 7.1.2 Odezva srdecni frekvence a

arteriadlniho tlaku krve na fyzickou zatéz.

7.1.7 Dotazniky pohybové aktivity

Skupina Tetra uvedla v celkovém priméru vyssi objem volnocasovych PA subjektivné
mirné a stredni intenzity nez skupina kontrolni, zatimco objem PA vysoké intenzity byl
podobny mezi ob&ma skupinami. U¢elem tohoto dotaznikového hodnoceni bylo pouze
rozsifit informace uréené popisu vyzkumného souboru. Tato data nebyla pouZita
k vypoctlm tykajicich se vlastnich cild a hypotéz. Mél by byt zdlraznén faktor subjektivity
provazejici toto a podobnda dotaznikova Setfeni. PFi osobni znalosti nékterych proband
byla nam, vysetfujicim, zfejma urcitd diskrepance mezi subjektivné uvadénym objemem
PA a PA, kterou povaZujeme za redlnou. Tato diskrepance byla znatelnd zejména u
skupiny Tetra. Vyrazné aktivni jedinci v nékterych pripadech svou redlnou PA
pravdépodobné v dotazniku znacné podcenili a naopak. Tato dotaznikovd metoda
samoziejmé neumoznuje precizné porovnat energeticky vydej PA mezi skupinou Tetra a
skupinou kontrolni a jejim ucelem to ani neni. Subjektivni rozdily ve vnimani naro¢nosti
PA mezi skupinami miZzeme demonstrovat i tak, Ze naprosto stejné vrcholové RPE u obou
skupin (18,0+1,0) bylo spojeno s vyrazné jinymi energetickymi naroky. Stejné tak pfi
napodobeni zatéZzového protokolu skupiny Tetra jedinci z kontrolni skupiny byly stejné
energetické naroky spojeny svyrazné jinym RPE nez u skupiny Tetra (18,0+1,0 vs.
13,0+0,6). | pres uvedené limity povazujeme dotaznik LTPAQ-SCI a paralelni strukturu
otdzek pro zdravé jedince za uzite¢ny nastroj orientacniho mapovani bézné provadéné
PA, nejspiSe validnéjsi pro porovnani objemu a intenzity PA v pouziti longitudinalné intra-

individualnim nez inter-individualnim.

U skupiny kontrolni jsme méli snahu vybirat jedince tak, aby jejich sloZeni reprezentovalo
béZnou populaéni normu. Z toho dlvodu jsme testovali zdatnost probandld kontrolni
skupiny rovnéz obecné rozsifenym stuprfiovanym testem na bicyklovém ergometru tak,
abychom pohlidali skupinovy prdmér VO,may, resp. pfipadnou, vyznamnou vychylku
skupinového priméru z v ceskych podminkach pouzivanych populaénich norem, které

vzesly z mezindrodniho biologického programu.(Macek & Vavra, 1988) Muzeme
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konstatovat, ze naméreny VO,max (43,917,9 ml.min™.kg™*) kontrolni skupiny na bicyklovém
ergometru pro dany vék nevykazoval vyznamny rozdil od normativni hodnoty pro

pramérny vék kontrolni skupiny 31 let (41,3+6,3 ml.min"".kg™).

7.1.8 Potencialni modifikace kondi¢niho tréninku

V nasi praci jsme zdUraznili zdsadni patofyziologicky vyznam stazy krve v neaktivnim
cévnim feciSti béhem PA vysoké intenzity u jedincl s tetraplegii. Zde bychom radi
prezentovali moznosti, které mohou tento deficit alespon ¢asteé¢né kompenzovat. Urcity
potencial pro zvySeni intenzity zdravotné orientovaného kondi¢niho tréninku maji obecné
ty metody, jejichZ principem je omezeni stazy krve v DKK a splanchnicku. JelikoZ je
vazokonstrikéni aktivita téchto oblasti vazana na funkci sympatiku, nepredpokldadame
v chronické fazi po dUrazu michy vyznamné zlepSeni této schopnosti na podkladé
neuroplasticity. To samé plati pro aktivni svalovou pumpu DKK. Z toho divodu se zda byt
vhodné stazu krve omezit jinymi prostfedky/metodami. Béhem tréninku pomoci HKK tak
mulzZeme hrubé napodobit, resp. ¢astecné kompenzovat sympatickou aktivitu, ktera by za
fyziologickych okolnosti zplisobila vasokonstrikci arteridlniho recisté. Tim je mozno zvysit
objem cirkulujici krve, podpofit Zilni ndvrat, stabilizovat arteridIni TK, zmirnit symptomy
patologické hypotenze vazané na PA, zvysit perfuzni tlak v krevnim fecisti aktivnich sval(

a prispét k udrzitelnému zvyseni intenzity fizené PA.

Zevni stazieni DKK pomoci ndvleku md potencial omezit stdzu krve v Zilnim Ftedisti.
Nicméné prilis tésna komprese DK, tedy takova, jez mUze byt nociceptivnim podnétem a
vyvolat autonomni dysreflexii, je povaZovdna za boosting a neni tedy dovolena
v zavodnim sportu.(Blauwet et al., 2013) Na principu zevniho stazeni mlze fungovat i
béZné pouzivany bfisni pas. Ten je standardnég, stejné jako v této studii, vyuzivan primarné
jako fixacni pomf(cka pfrispivajici k insuficientni stabilité trupu béhem PA HKK. Nicméné i
ucinek zevniho tlaku na visceralni oblast s uréitym omezenim stazy krve by nemél byt
podceniovan. Dals$i mozZnosti s podobnym efektem, kterou je mozino kombinovat se zevni
kompresi, je ¢astecna elevace DKK nebo zesSikmend, vice horizontalni poloha trupu
béhem PA vykondvané HKK. Hopman et al. prokdzali vyznamné zvySeni VOypea U jedincl

s tetraplegii, ktefi absolvovali zatéZovy test vleze na zadech oproti klasické poloze
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vsedé.(Hopman et al., 1998) Poloha zcela vleze vSak pro PA neni pfili§ prakticka.
Neumoznuje ji vétSina rumpdlovych ergometrl i trenaZzérd, nese riziko pretizeni
ramennich kloubl (Arnet et al., 2014) a maze byt spojena s nezvykle vysokym TK v oblasti
hlavy. Nevyhodou je i pfiliSna odliSnost oproti sedu, ve kterém clovék s tetraplegii travi
vétSinu dne. Pohybovd aktivita ve zcela horizontdIni poloze tedy postrada aspekt
pohybové pfipravy jedince na aktivitu bézného dne. Z praktickych ddvodl mize byt
kondiéni trénink v horizontalnéjsi poloze téla vykonavan spiSe na staciondrnim ergometru,
kdy neni vyZadovana pecliva vizudlni kontrola okolniho prostfedi. Rozumnym
kompromisem pfi PA vykonavané HKK se proto zdd byt alespon c¢astecné sklopeni

opéradla sedacky a ¢astecnd elevace DKK.

Jako velmi praktické se jevi spojeni aktivniho cvi¢eni pomoci HKK se soucasnymi, cyklicky
provadénymi pasivnimi pohyby DKK. Dela et al. demonstrovali pomoci pfimého
intravaskuldarniho méreni TK, Ze samotné, pfistrojové vedené pasivni pohyby DKK u
tetraplegikl béhem 3 minut zplsobi prakticky dorovnani stfedniho TK na uUroven zdravych
jedinch ¢i jedincu s paraplegii.(Dela et al., 2003) Tento princip je v rehabilitac¢nich
zatizenich vyuzivan pfi cvi¢eni na pfistrojich typu Motomed. Vyznam takového cviceni

v kardiovaskularnim tréninku jedinca s tetraplegii vSak neni zcela docenén.

Funkéni elektricka stimulace DKK, znamd jako FES, je moZnosti jak pfimo navysit
energeticky vydej. Elektrickou stimulaci dochazi k cyklické praci jinak neaktivni svaloviny
DKK oproti praci pouze HKK se zvySuje celkova metabolicka odezva a stahy kosternich
svalll DKK ucinkuji jako periferni svalova pumpa. Pfiznivé efekty cviceni pomoci FES byly
prokazany v aspektech aerobni zdatnosti, objemu kosternich svall, svalové morfologie a
psychosocialniho profilu.(Davis et al., 2008) Griffin et al. verifikovali Gcinnost FES
vykonavané 30 minut 2-3x tydné po dobu 10 tydn{. Vyznamnych pozitivnich zmén bylo

dosaZeno ve vykonu, pracovni kapacité a télesném slozeni.(Griffin et al., 2009)

Pilotni prace kolektivu Nieshoff et al. demonstrovala potencidl farmakologickych
prostiedkl v substitucni aktivaci ANS béhem PA.(Nieshoff et al., 2004) V této dvojité

zaslepené, placebem kontrolované studii ovéfili Gc¢inek midodrinu, tj. a-
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sympatomimetického agents. Studie se ucastnili 4 jedinci s tetraplegii. U 3 z nich byl
prokazatelné zvysSen arteridlni TK béhem PA subjektivné vrcholové intenzity, u 2 z nich
nizsi RPE dle Borga a vy3si VO,peak- Dle naseho nazoru lze uvaZzovat o dalSich agents, ktera
jsou uvadéna ve zvladani ortostatické hypotenze. Jde napf. o kofein, inhibitory NO
syntazy nebo selektivni venokonstrikéni latky. (Ondrusova & Novakova, 2014) V pripadé
nékterych latek svazokonstrikénim uclinkem vSak muUZe hrozit nezaddouci efekt
vazokonstrikce cévniho fecisté pracujicich svall se zachovanou funkci. Hypoteticky by, za
predpokladu zachovani mechanismu funkéni postsynaptické sympatolyzy v oblasti
aktivnich svall, k tomuto nezddoucimu ucéinku nemélo u latek s a-sympatomimetickym

ucinkem dochazet.

Urcity potencial pro facilitaci zilniho navratu se zvySenim srde¢niho vydeje mohou mit
nékteré techniky respiracniho tréninku, které podnécuji forsirovanou aktivitu branice.
Priznivym aspektem takového tréninku muze teoreticky byt prohloubeni podtlaku
v hrudni dutiné béhem nadechu se sou¢asnym zvysenim tlakového gradientu pro facilitaci

Zilniho ndvratu z DKK a dolni ¢asti trupu.

7.1.9 Limitace

Zde bychom radi prezentovali specifickd omezeni spojena s vyzkumem, kterd mohla
limitovat blizsi vhled do studovaného tématu. Technickou problematikou, kterou jsme se
béhem planovani studie zabyvali, bylo méreni arteridlniho TK béhem PA vykondvané HKK
na rumpalovém ergometru. Za pomoci resersni prace a pilotnich experimentd jsme se
snazili najit vhodny postup, jak reakci TK objektivizovat. Je zfejmé, Ze monitorovani TK
manZetou umisténou na HK neni béhem pohybu HKK z praktickych divodl moziné
provadét, pfipadné provadét s dostatecnou presnosti a opakovatelnosti. Pilotné jsme za
pomoci Siroké manzety, ru¢niho tonometru a fonendoskopu, testovali moznost méreni
TK na DK béhem cyklického pohybu HKK v synchronnim rezimu na ru¢nim ergometru.
Testovani probihalo na nékolika Urovnich DKK. BohuZel jsme se na nékolika zdravych
jedincich a zejména na jedincich s tetraplegii ujistili, Ze takové méreni neptinasi relevantni
data. Ve vétsiné pripadd nebyly Korotkovy fenomény vibec slysSitelné. Dalsi hypotetickou

moznosti bylo pfimé méreni TK invazivné, tedy senzorem zavedenym intravaskularné
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napt. do femordlni arterie podobné jako ve studii kolektivu Dela et al.(Dela et al., 2003)
Tato metoda vSak presahovala naSe moZnosti ve smyslu technického zazemi a
ekonomickych aspektl. Patrné pravé z téchto dlvodd byvaji timto zplisobem vySetfovany
jen skupiny v poctu rfadové nékolika jedincl. (Dela et al., 2003) Zavedeni katétru pro
pfimé, intravaskuldarni méreni viak samo o sobé nese riziko ovlivnéni vysledk( navozenim
reaktivni hypotenze popsané u zdravych jedincu.(Stevens, 1966) U jedincu s tetraplegii by

tento postup, v zavislosti na misté zavedeni katétru, naopak mohl nést riziko navozeni AD.

Z vyse uvedenych dlvodU jsme se rozhodli pro hodnoceni odezvy TK v kratkém intervalu
po konci PA subjektivné maximalni intenzity. Tento interval byl uréen na 1 minutu. Tato
doba s drobnou rezervou odpovida ¢asu nutnému pro pfipraveni manzety, fonendoskopu
a pripojeni rtutového tonometru. VsSechna mérfeni byla provadéna zkusenym
zdravotnickym personalem. U 3 proband( skupiny Tetra nebyl TK po zatéZzovém testu
detekovan ve smyslu chybéjici slySitelnosti jakéhokoliv Korotkova fenoménu, coz

suspektné pricitdme velmi nizkym hodnotdm arteridlniho TK.

Limitaci pro blizsi analyzu vlivu kompletnosti misni Iéze, resp. stupné AlS, na sledované
ukazovatele, byl nevyrovnany pocet jedinci ve skupinach AIS A, AIS B a AIS C. Tato
nevyrovnanost reflektuje pomér takto zranénych mladych jedinci. Analyza vlivu
jednotlivych krénich drovni a kompletnosti misni léze vsak nebyla primarnim cilem

vyzkumu.
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8 ZAVER

NapIni vyzkumu bylo porovnani kardiovaskularni funkce jedincld se zavainym zranénim
kréni michy oproti referenénimu méreni zdravych probandl v odezvé na télesnou zatéz
subjektivné maximalni, resp. vrcholové intenzity. Hodnoceny byly ukazatele béiné
vyuzivané ve fyziologii télesné zatéze. Za vyrazné postizenou funkci u jedincl s tetraplegii
povazujeme reakci arteridlniho TK. Této dysfunkci jsme vénovali vyraznéjSi pozornost
z toho dlvodu, Ze se u téchto jedinch mulze stat limitem progresivniho navyseni zatéze
béhem kondi¢niho tréninku se sekundarnim nasledkem adekvatné mensich zdravi
prospésnych adaptaci. ZvySend pozornost byla tlakové reakci u tetraplegikll vénovana i
proto, Ze je, na rozdil od jinych zatézovych ukazatell, az prekvapivé malo popsana ve
svétovém pisemnictvi. To plati zejména pro reakci arteridlniho TK na vrcholovou volni

zatéz s referencnim srovnanim zdravych jedincu.

MiZzeme konstatovat, Ze arteridlni TK se u jedincl s tetraplegii v reakci na PA subjektivné
vrcholové intenzity nezvysil. Referencni zatéZové testovani zdravych jedincl vsak
prokazuje, Ze k navySeni STK by v reakci na fyzickou zatéZz na rumpalovém ergometru
fyziologicky dojit mélo a Ze by toto navyseni mélo byt méfitelné i s odstupem 1 minuty po
zatézi vrcholové intenzity. Dllezité je, Ze vyznamné zvySeni STK bylo u zdravych jedinc(
zjiSténo nejen v ndvaznosti na zatéz vrcholové intenzity, kterd je v absolutnich hodnotach
(W.kg™) vyrazné vy$si nez u jedinct s tetraplegii, nybrz i béhem simulace zatéZového
protokolu tetraplegikd. U nékterych jedincl s tetraplegii se STK naopak vyrazné snizil.
Paradoxni hypotenzi vreakci na intenzivni PA davame do souvislosti s pocitem
diskomfortu, nahlého sniZzeni vykonnosti, nékdy az nauzey ¢i pocitQ prichazejici ztraty
védomi, coZ jsou osobni zkuSenosti mnoha jedinca s tetraplegii spojené s intenzivni PA.
Dysfunkéni Fizeni kardiovaskuldrniho systému ma tedy potencial nejen sniZovat vykonnost
pfimo, patrné na podkladé snizeného perfuzniho tlaku pracujicich svall. NybrzZ i nepfimo,
a to tim, Ze negativni zkuSenosti s intenzivni PA vedou tyto jedince k obavam navysit
uroven PA a nékteré jedince dokonce odrazuji se pravidelné PA vibec vénovat. Rozvijejici

se inaktivita v dlouhodobé perspektivé zakonité zplsobuje dalsi ztratu vykonnosti.
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Vysledky vyzkumu v kontextu se starSimi studiemi indikuji, Ze preruseni sympatickych
drah patrné zpulsobuje vyznamnéjsi primarni dysfunkci periferné, tj. v poruse fizeni
vazomotoriky arteridlniho recisté oblasti splanchniku a DKK, nez centralné, tedy mysleno
v fizeni funkce samotného srdce. V diskuzni ¢asti prace jsou navriena nékterd opatreni,

ktera maiji potencidl stazu krve v DKK a dolni ¢asti trupu alespon ¢aste¢né kompenzovat.

Vrcholova intenzita zatéZe tetraplegikli odpovidd zhruba 4 METs, pfriblizné tedy
energetickému vydeji bézné chlze zdravého clovéka. Je ziejmé, Ze udrzitelnd intenzita
zatéze adekvatni pro rovnovainy stav odpovida jesté nizsSimu pohybovému vykonu. Toto
srovnani ilustruje nutnost navyseni délky PA jedinc( s tetraplegii tak, aby bylo dosazeno
energetického vydeje spojeného s pfiznivymi metabolickymi adaptacemi a ucinnou

prevenci béinych civilizaénich onemocnéni, zejména téch s kardiovaskularni

komponentou.

Prace rovnéz poukazuje na fakt, Ze klinicka charakteristika misSni léze vySetfovanych
jedincl dle bézné uzivanych mezinarodnich standardd ISNCSCI nekoreluje se zachovanim
autonomnich funkci, k ¢emuzZ tento algoritmus vysetteni ani nebyl vytvoren. Divodem
této diskrepance je patrné rozdilnd topograficka pfisluSnost vysSetfovanych nervovych

drah.
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9 Prilohy

Priloha 1

Priloha 2

Pfiloha 3

Priloha 4

Pfiloha 5

Priloha 6

Priloha 7

Pfiloha 8

Pfiloha 9

Priloha 10

Priloha 11

Souhlas Etické komise FTVS UK v Praze
Znéni informovaného souhlasu
Antropometrické ukazatele jednotlivych probandi kontrolni skupiny

Klidové kardiovaskularni ukazatele jednotlivych proband( skupiny Tetra

Klidové kardiovaskularni ukazatele jednotlivych proband( kontrolni skupiny

Ukazatele subjektivné vrcholové zatéze jednotlivych probandd skupiny Tetra

Ukazatele subjektivné vrcholové zatéze jednotlivych probandi kontrolni skupiny

Ukazatele télesné zatéze jednotlivych proband( kontrolni skupiny pfi simulaci

zatéZzového protokolu skupiny Tetra (tzv. kontrolni podskupina submax)

Mnohondsobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci rovné misni léze a
stupné AIS s reakci systolického tlaku krve méreného 1 minutu po zatézi

subjektivné vrcholové intenzity

Mnohonasobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci irovné misni léze a
stupné AIS s reakci srdecni frekvence béhem zatéze subjektivné vrcholové

intenzity

Mnohonasobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci irovné misni léze a

stupné AIS s vrcholovou spotiebou kysliku
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INFORMOVANY SOUHLAS

Vazeny pane, byl jste osloven s Zadosti o Ucast na studii hodnotici kardiovaskularni
zdatnost jedinch s Urazovym poskozenim michy v kréni oblasti. Studie ma za ucel
zmapovat hodnoty zdkladnich parametra télesné zatéze, kterymi jsou tepova frekvence,
tlak krve a spotieba kysliku. ZatéZzovy test probiha ve formé simulované jizdy na handbiku,
ktera je provadéna v zatézové laboratofi Kliniky rehabilitace a télovychovného lékarstvi
2. lékarské fakulty a FN Motol. ZatéZovy test se sklada z inicidlni, ,,zahtivaci®, faze trvajici 4
minuty a nasledném pozvolném zvySovani zatéze az do subjektivniho maxima, pfipadné
jakychkoliv znamek nevolnosti. Celkova délka zatézového vysSetfeni je maximalné 15
minut. Celou dobu je moZné komunikovat s pfitomnym zdravotnickym persondlem a
kdykoliv z testu, pfipadné z celé studie odstoupit. Pfed samotnym testem je provadéno
hodnoceni télesného sloZeni tzv. bioimpedanéni metodou, méreni klidového krevniho
tlaku, tepové frekvence a zdkladnich dechovych ukazateld tzv. spirometrickym
vySetfenim. Tfi posledni jmenovana vysetfeni jsou po ukonceni zatéZového testu

zopakovana.

Prohlasuji, Ze se dobrovolné studie ucastnim svédomim mozZnosti kdykoliv v
jejim pribéhu od tohoto rozhodnuti odstoupit. Dale prohlasuji, Ze mi byl ponechan

adekvatni prostor pro kladeni otazek a tyto otazky byly zodpovézeny.

V Praze dne: Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Podpis:

Dékujeme za Vasi ucast !

Pfiloha 2 Znéni informovaného souhlasu
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Proband ¢.

3*

5*
6*
7*

9*
10
11*
12*
13*
14*
15*
16
17*
18*
19

20
21

22*
23*
24

25*
26*
27*

Pramér

SD
Median

Pfiloha 3

Vék

(roky)

30,0
21,9
22,6
25,6
42,0
24,7
42,8
36,2
35,8
42,5
36,5
44,9
48,9
20,4
26,4
23,2
24,8
23,0
27,8
26,4
27,4
29,7
34,2
30,4
34,8
27,7
24,5

30,9
8,1
27,8

Hmonost

(kg)

78,0
74,0
78,0
84,0
64,5
78,0
84,0
90,5
101,5
72,0
87,0
83,0
80,0
62,0
68,0
96,0
61,5
69,5
88,5
144,0
81,0
78,0
93,0
111,5
81,0
74,0
71,5

82,7

9,1
80,0

120

Vyska
(cm)

190
178
185
191
161
177
176
184
180
179
187
170
173
172
188
180
169
185
193
183
183
189
182
192
186
185
176

181,2
8,2
183,00

Antropometrické ukazatele jednotlivych proband( kontrolni skupiny

Disertacni prace

Télesny tuk

(%)

7,6
13,2
10,9
14,8
14,7
6,3
31,2
17,9
24,3
16,1
15,6
21,9
16,5
12,3
8,5
20,9
14,3
4,3
16,3
38,1
15,6
12,7
18,3
25,3
10,7
8,6
12,7

15,9
6,7
14,80

Pozn.: symbolem * oznaceni jedinci, ktefi se zuc€astnili rovnéz druhé ¢asti studie —

simulace zatéZzového protokolu skupiny Tetra (tzv. kontrolni podskupina submax)
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SFyia STKyiig DTKyiiq SFyid STKyiig DTKyiia
Proband €. (bpm) (mmHg) (mmHg) (bpm) (mmHg) (mmHg)
1 62 110 80 71 90 60
2 38 95 50 55 95 60
3 55 130 90 60 140 80
4 57 105 55 53 90 60
5 39 90 60 43 80 50
6 63 100 0 60 90 0
7 52 100 50 63 95 50
8 47 120 80 52 125 90
9 57 125 90 65 120 80
10 59 125 80 62 110 80
11 66 120 80 75 115 80
12 60 100 80 70 80 60
13 72 105 65 78 90 50
14 51 105 70 57 100 60
15 59 115 80 54 115 75
16 70 90 55 75 100 60
17 45 110 60 49 90 50
18 46 110 65 42 110 50
19 55 110 80 58 110 80
20 48 115 80 56 110 75
Prlimér 55,1 109,0 67,5 59,9 102,8 62,5
SD 9,2 11,1 19,8 9,9 15,3 19,1
Median 56,0 110,0 75,0 59,0 100,0 60,0
Pfiloha 4 Klidové kardiovaskularni ukazatele jednotlivych proband( skupiny Tetra

Pozn.: zachovano stejné poradi probandi jako v Tabulce 1
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Po 5 min vleZe na zadech Po 5 min vsedé s trupem opfenym v thlu 60°
SFuiid STKyiia DTKyiiq SFuia STKuyiia DTKyiig
Proband €. (bpm) (mmHeg) (mmHg) (bpm) (mmHg) (mmHg)
1 50 130 75 51 110 80
2 79 140 60 72 chybné provedené méreni
3 79 130 70 83 140 60
4 65 110 60 62 100 80
5 57 140 90 58 140 90
6 55 130 80 54 135 90
7 58 115 60 55 115 80
8 64 130 80 65 130 70
9 60 120 90 65 120 80
10 68 125 60 74 140 80
11 62 110 80 70 120 90
12 70 130 90 72 130 90
13 52 130 90 50 130 80
14 70 120 70 74 120 60
15 50 105 80 60 120 85
16 59 135 70 60 130 80
17 78 140 90 83 130 80
18 68 120 60 75 110 80
19 68 125 80 75 120 80
20 65 130 90 67 140 95
21 71 135 60 75 135 90
22 50 130 90 58 140 100
23 56 110 80 61 125 80
24 57 125 60 61 105 60
25 66 130 90 nebylo zmérfeno
26 48 120 90 49 125 90
27 50 110 70 52 120 80
Prlimér 62,0 125,0 76,5 64,7 125,4 80,9
SD 8,6 9,8 11,8 9,1 12,9 9,0
Median 62 130 80 63,5 125 80
Pfiloha 5 Klidové kardiovaskularni ukazatele jednotlivych probandd kontrolni skupiny
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VO e VEpeak  RPEpeak  SFpeak  STKpst  DTKpest  Vrcholova zété

Proband ¢.  (mI-minlkg?)  (I'min?) (bpm)  (mmHg)  (mmHg) W)
1 8,9 24 19 91 nemé¥itelné 40
2 10,2 36 20 89 neméritelné 40
3 10,8 15 116 130 60 20
4 9,5 29 17 106 90 60 45
5 28,1 44 18 138 80 50 80
6 20,6 47 18 129 100 50 70
7 12,2 35 16,5 115 neméFitelné 50
8 11,8 32 18 102 90 0 45
9 19,7 60 19 107 130 60 85
10 10,0 28 17 110 90 60 45
11 11,8 28 17 105 145 95 45
12 14,8 25 19 103 100 80 45
13 13,9 45 18,5 126 100 70 55
14 11,0 121 16,5 99 120 80 35
15 14,6 76 18 142 90 70 60
16 11,6 32 19 120 100 70 55
17 14,0 22 18 107 100 60 60
18 22,3 53 18,5 110 105 50 70
19 13,8 49 17 120 125 80 55
20 14,5 28 17 112 70 40 55
Primér 14,2 41,4 17,9 112,4 103,8 60,9 52,8
SD 4,8 23,1 1,0 13,6 19,3 20,3 15,0
Median 13,0 33,5 18,0 110,0 100,0 60,0 52,5
Priloha 6 Ukazatele subjektivné vrcholové zatéze jednotlivych proband( skupiny Tetra

Pozn.: zachovano stejné poradi proband jako v Tabulce 1
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VOypeak VE peak RPE peak SFpeax STKpest  DTKpest  Vreholova zatéz
Proband¢.  (mI'minlkg?)  (I'min?) (bpm)  (mmHg)  (mmHg) W)
1 28,1 115 19 164 140 50 140
2 25,2 67 17,5 167 chyba zdznamu
3 24,6 92 18 185 150 0 135
4 22,5 70 19,5 148 145 60 140
5 33,7 96 17 161 200 50 140
6 30,0 88 20 140 130 60 170
7 20,7 62 17 145 160 60 115
8 18,9 65 18 125 140 80 125
9 22,5 80 18 173 160 90 135
10 271 57 19 143 200 60 110
11 20,1 61 17 170 130 60 105
12 22,7 76 18 163 170 90 130
13 28,9 69 20 151 190 0 155
14 24,3 57 18,5 156 120 60 80
15 29,3 82 18 164 150 60 120
16 22,7 73 17 157 150 60 115
17 27,7 82 19 168 130 90 100
18 219 59 17,5 153 135 70 90
19 18,9 62 17 135 120 80 80
20 17,1 140 18 144 165 80 110
21 28,9 177 19 172 140 60 105
22 26,2 92 17 155 200 105 145
23 18,2 53 18,5 165 150 80 105
24 15,5 105 17 131 145 80 85
25 28,2 93 18 144 180 95 120
26 27,0 73 17 131 160 60 115
27 23,0 50 16 150 145 70 95
Prlimér 24,2 81,2 18,0 154,1 154,0 65,8 117,9
SD 4,4 27,4 1,0 14,5 23,3 23,8 22,6
Median 24,3 73,0 18,0 155,0 150,0 60,0 115,0
Pfiloha 7 Ukazatele subjektivné vrcholové zatéze jednotlivych probandi kontrolni skupiny
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VOjpeak VE peak RPEpeak SFpeak STKpest DTKpest Vrcholova zatéz
Proband¢.  (mI'minlkg?)  (I'min?) (bpm)  (mmHg)  (mmHg) W)
1 14,2 33,0 12 142 160 80 55
2 14,6 29,0 13 110 160 80 45
3 15,5 31,6 13 120 160 85 55
4 14,5 39,0 13 103 160 80 60
5 15,1 48,0 13,5 120 150 100 75
6 15,3 45,3 13 126 155 80 60
7 13,5 56,9 12 92 140 90 55
8 13,5 35,9 13 114 150 90 60
9 12,9 25,7 13,5 115 115 40 45
10 chyba senzoru 13 105 115 70 50
11 16,0 27,6 13 130 140 90 45
12 15,2 35,2 14 112 120 80 50
13 16,0 31,1 13,5 85 160 120 50
14 13,3 33,2 13 120 130 80 55
15 17,1 38,6 13 105 155 90 55
16 14,4 39,7 14 94 150 90 50
17 18,6 33,5 12 117 130 80 50
Pramér 15,0 36,5 13,0 112,4 144,1 83,8 53,8
SD 1,5 7,9 0,6 13,9 15,9 15,3 7,2
Median 14,8 34,4 13,0 114,0 150,0 80,0 55,0
Pfiloha 8 Ukazatele télesné zatéze jednotlivych proband( kontrolni skupiny pfi simulaci

zatéZového protokolu skupiny Tetra (tzv. kontrolni podskupina submax)
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S. Machac

C5:B-C5:A
C5:B-C6:A
C5:B-C7:A
C5:C-C5:A
C5:C-C5:B
C5:C-C6:A
C5:C-Ce:B
C5:C-C7:A
C5:C-C7:B
C6:A-C5:A
C6:B-C5:A
C6:B-C5:B
C6:B-C6:A
C6:B-C7:A
C6:C-C5:A
C6:C-C5:B
C6:C-C5:C
C6:C-C6:A
C6:C-Ce:B
C6:C-C7:A
C6:C-C7:B
C7:A-C5:A
C7:A-C6:A
C7:B-C5:A
C7:B-C5:B
C7:B-C6:A
C7:B-C6:B
C7:B-C7:A
C7:C-C5:A
C7:C-C5:B
C7:C-C5:C
C7:C-C6:A
C7:C-C6:B
C7:C-Ce:C
C7:C-C7:A
C7:C-C7:B

Pfiloha 9

diff

-20,42
24,13
-14,58
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
3,72
-11,67
8,75
-15,38
-5,83
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-5,83
-9,55
-16,67
3,75
-20,38
-5,00
-10,83
10,83
31,25
#N/A
7,12
22,50
#N/A
16,67
27,50

lwr

-55,73
-55,41
-49,89
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-23,28
-46,98
-29,93
-46,66
41,14
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
37,41
-36,55
61,33
-43,62
61,93
52,37
-55,50
-33,83
-16,12
#N/A
-34,43
24,87
#N/A
-28,00
27,20

upr

14,89

7,14
20,73
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
30,72
23,64
47,43
15,89
29,48
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
25,75
17,45
28,00
51,12
21,16
42,37
33,83
55,50
78,62
#N/A
48,66
69,87
#N/A
61,33
82,20

p.adj

0,60
0,24
0,90
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
1,00
0,97
1,00
0,77
1,00
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
1,00
0,95
0,94
1,00
0,78
1,00
1,00
1,00
0,43
#N/A
1,00
0,81
#N/A
0,94
0,75

Disertacni prace

Mnohonasobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci Urovné misni léze a

stupné AIS s reakci systolického tlaku krve méreného 1 minutu po zatézi

subjektivné vrcholové intenzity
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S. Machac

C5:B-C5:A
C5:B-C6:A
C5:B-C7:A
C5:C-C5:A
C5:C-C5:B
C5:C-C6:A
C5:C-Ce:B
C5:C-C7:A
C5:C-C7:B
C6:A-C5:A
C6:B-C5:A
C6:B-C5:B
C6:B-C6:A
C6:B-C7:A
C6:C-C5:A
C6:C-C5:B
C6:C-C5:C
C6:C-C6:A
C6:C-Ce:B
C6:C-C7:A
C6:C-C7:B
C7:A-C5:A
C7:A-C6:A
C7:B-C5:A
C7:B-C5:B
C7:B-C6:A
C7:B-C6:B
C7:B-C7:A
C7:C-C5:A
C7:C-C5:B
C7:C-C5:C
C7:C-C6:A
C7:C-C6:B
C7:C-Ce:C
C7:C-C7:A
C7:C-C7:B

Pfiloha 10

diff

-6,17
-7,40
2,67
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
1,24
-1,08
5,08
-2,32
2,42
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-3,50
-4,74
-3,33
2,83
-4,57
-2,25
0,17
1,67
7,83
#N/A
0,43
2,75
#N/A
5,17
5,00

lwr

-66,57
-58,45
-63,07
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-49,81
-68,61
-62,45
61,63
-65,11
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-63,90
-55,79
-88,75
-82,58
-83,65
92,85
-85,25
-83,75
77,58
#N/A
-78,65
-87,85
#N/A
-80,25
-99,62

upr

54,23
43,64
57,73
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
52,29
66,45
72,61
56,99
69,95
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
56,90
46,31
82,08
88,25
74,51
88,35
85,58
87,08
93,25
#N/A
79,51
93,35
#N/A
90,58
109,62

p.adj

1,00
1,00
1,00

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A

#N/A
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

#N/A
1,00
1,00

#N/A
1,00
1,00

Disertacni prace

Mnohonasobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci drovné misni léze a

stupné AIS s reakci srde¢ni frekvence béhem zatéZe subjektivné vrcholové

intenzity
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C5:B-C5:A
C5:B-C6:A
C5:B-C7:A
C5:C-C5:A
C5:C-C5:B
C5:C-C6:A
C5:C-C6:B
C5:C-C7:A
C5:C-C7:B
C6:A-C5:A
C6:B-C5:A
C6:B-C5:B
C6:B-C6:A
C6:B-C7:A
C6:C-C5:A
C6:C-C5:B
C6:C-C5:C
C6:C-C6:A
C6:C-Ce:B
C6:C-C7:A
C6:C-C7:B
C7:A-C5:A
C7:A-C6:A
C7:B-C5:A
C7:B-C5:B
C7:B-C6:A
C7:B-C6:B
C7:B-C7:A
C7:C-C5:A
C7:C-C5:B
C7:C-C5:C
C7:C-C6:A
C7:C-Ce:B
C7:C-C7:A
C7:C-C7:B
C7:C-C6:C

Pfiloha 11

diff

2,10

2,17
-0,23
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-0,07
-1,22
-3,32
-1,14
-3,55
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A

2,33

2,41

0,83
-1,27

0,91

2,05
-1,50

0,13
-1,97
#N/A

0,21

1,35
-2,20
-0,70
#N/A

lwr

-15,13
-12,39
-17,47
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-14,64
20,48
22,58
-18,07
22,82
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
-14,90
12,16
-23,54
-25,64
21,66
-23,80
-25,87
24,24
-26,34
#N/A
22,36
24,50
-26,57
-30,55
#N/A

upr

19,33
16,74
17,00
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
14,49
18,05
15,95
15,78
15,72
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
19,57
16,97
25,20
23,10
23,47
27,90
22,87
24,50
22,40
#N/A
22,77
27,20
22,17
29,15
#N/A

p.adj

1,00
1,00
1,00
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
#N/A
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
#N/A
1,00
1,00
1,00
1,00
#N/A

Disertacni prace

Mnohonasobné porovnani spojitosti jednotlivych kombinaci drovné misni léze a

stupné AIS s vrcholovou spotifebou kysliku
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