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Abstrakt

Urazové poskozeni kréni michy ma zasadni dopad na determinanty kardiovaskularni
zdatnosti. V ramci tetraplegie se vedle radikalniho sniZzeni aktivné vyuzivané svalové hmoty
typicky objevuje také vyrazna dysfunkce autonomniho nervového systému a s tim spojena
porucha fizeni katecholamin(. Prace si klade za cil vyhodnotit kardiovaskuldrni funkci, resp.
zdatnost muz( s misni Iézi na Urovni C5-C7 (n=20) za referencniho srovnani zdravych muzi
(n=27), ktefi podstoupili shodny zatéZovy test na ruénim ergometru. Hlavnimi sledovanymi
ukazateli byla odezva arteridlniho tlaku krve na télesnou zatéz, vrcholova spotieba kysliku a
chronotropni reakce srdce. V prvni ¢asti studie byly provedeny zatézové testy do
subjektivniho maxima pro mezi-skupinové porovnani hodnot spojenych s vrcholovou zatézi.
Jelikoz se vrcholovy vykon u jedincl se zranénou kréni michou od zdravych proband(i znacné
lisi, stava se tento fakt omezenim blizsi komparace odezvy sledovanych ukazatel(l. Z toho
dlvodu byla provedena druhd ¢ast vyzkumu, v ramci niz byly opakovany zatéZové testy
zdravych probandd — tentokrdt ne do subjektivniho maxima, nybrZ se srovnatelnym
zatéZzovym protokolem skupiny tetraplegikll, véetné planovaného ukondeni zatézie pfi

dosazeni primérného vrcholového vykonu tetraplegikd.

Prace prokazala, Ze u zdravych jedincl se v reakci na télesnou zatéz na ruc¢nim ergometru
systolicky tlak krve vyznamné zvysSuje, coz plati pro zatéz subjektivné vrcholového charakteru
i pro simulaci zatéZového protokolu tetraplegikll. U probandl se zranénim kréni michy
k tomuto navySeni nedochazelo a néktefi jedinci se naopak ocitali v riziku vyrazné
hypotenze. Patologicka arteridlni hypotenze a s ni spojené symptomy se tak ukazuji byti
pravdépodobnym faktorem limitujicim navyseni intenzity fyzické zatéze u jedinch s
tetraplegii. Vrcholova spotfeba kysliku (mI-kg-min'l) tetraplegikli Cinila 59% vrcholovych
hodnot zdravych jedinci testovanych rovnéZz na ruénim ergometru. Vrcholova srdecni
frekvence pritom dosahovala 73%. V diskuzni ¢asti prace jsou zminény nékteré principy,
které maji potencial poruchu kardiovaskuldrniho fizeni alespon caste¢né kompenzovat.
Obecnym principem je facilitace krevniho toku smérem z dolnich koncetin a splanchnické
oblasti. Prace rovnéz poukazuje na fakt, Ze klinické hodnoceni misni |éze dle béZné uzivanych

mezinarodnich standardu pfilis nekoreluje se zachovanim autonomnich funkci.

Kli¢ova slova: misni |éze, tetraplegie, autonomni nervovy systém, zdatnost, krevni tlak
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soucasné zpUsobujici extrémné ndrocnou dusevni zkousku. U nékterych jedincl se rozviji
dlouhodoba inaktivita a depresivita. Tetraplegie neznamena jen zdsadni deficity motoriky a
Citi pod urovni léze, nybrz i klinicky zavaznou dysbalanci autonomniho nervového systému
(ANS).(Krassioukov et al., 2012; West et al., 2012) Znevyhodnéni v oblasti energetického
vydeje jde ruku vruce se zvySenou prevalenci vétSiny symptom( tzv. metabolického
syndromu a dalsimi faktory rozvoje civilizacnich onemocnéni.(Imai et al., 1996; Kocina, 1997;
Warburton et al., 2007; Wong et al., 2013) Zdavodu preruseni supraspindlniho ftizeni
sympatiku vSak nebyva pro jedince s tetraplegii typickd dlouhodobd pfitomnost arteridlni
hypertenze, jinak klasického rizikového faktoru kardiovaskuldarnich chorob. Nicméné i presto
jsou u jedincu s tetraplegii ve zvySené mife vyjadreny dysfunkce endotelu a drobnych

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

Z hlediska celého kardiovaskuldrniho systému je dysfunkce sympatiku manifestovéna
chronickou klidovou hypotenzi a vyrazné omezenou chronotropii a inotropii srdce béhem
pohybové aktivity (PA).(Ravensbergen et al., 2014; Schmid et al., 1998) Deficit zakladnich
funkci, které podminuji srde¢ni vydej, je u tetraplegickych pacientd umocnén omezenym
Zilnim navratem. Dlvodem omezeného Zilniho ndvratu je stdza krve v dolni poloviné téla, ke
které dochazi jak vyfazenim mechanismu periferni pumpy kosternich sval(, 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 potencidlnim faktorem pfispivajicim ke sniZeni intenzity maximalni
télesné zatéze vyjadrené vrcholovou spotfebou kysliku (VO2peak).(Coutts et al., 1983; Schmid
et al., 1998) Empiricky je znamo, Ze jedinci s lézi kréni michy trpi ve zvySené mire 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. Uvedené vjemy byvaji kvalitativné popisovany jako symptomy, které
mohou odpovidat vyraznému poklesu arteridlniho tlaku krve (TK). Pfipadnd arteridlni
hypotenze doprovazejici fyzickou zatéz pritom nemusi byt vidy subjektivné vnimana. | pokud

vhimana neni, mliZe hypoteticky pfispét ke snizeni perfuzniho tlaku krevniho frecisté



aktivnich svald hornich koncetin (HKK) a stat se tak faktorem limitujicim zvySeni intenzity
pohybové zatéZe. Reakce TK na intenzivni PA u jedinc( s lézi kréni michy je pfitom popsana
ve velmi omezené mire. (Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003) Referencni porovnani se
skupinou zdravych jedinci podstoupivsich shodny protokol stupriované volni zatéze chybi.
Z toho dlvodu byla studie naplanovana tak, aby vedle sledovani dalSich parametr( télesné
zatéze kvantifikovala i reakci arteridlniho TK. Komplexni znalost parametr( télesné zatéze u
jedincl s tetraplegii povaZujeme za uZiteCnou zejména pro fizeni a modifikaci kondic¢nich

pohybovych intervenci.

1.1 Specifické faktory limitujici fyzickou zatéZz u pacienti s tetraplegii

Rezidualni funkce po misni lézi jsou obecné determinovdny jeji Urovni a kompletnosti.
Zasadni omezeni motorické kontroly kosternich svall, sympatické inervace hladkych svald
cévniho fecisté pod urovni léze, vyznamné snizena schopnost akcelerace srde¢niho vydeje,
pripadné 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 ztrata funkce kosternich svali pod Urovni léze. V pfipadé
tetraplegickych pacient( je vysledkem volni kontrola pouze casti kosternich svall HKK, coz
oproti zdravym lidem predstavuje dramatickou redukci svalové hmoty, kterou je mozno
béhem cviceni aktivovat. To predstavuje adekvatné nizsi stimul pro utilizaci cukrl a O, a
spolu s tim vyznamné nizsi srdecni vydej. Dlouhodobé a stabilné nizky srdecni vydej tak
sekundarné zpusobuje hypotrofii myokardu. Pfidruzenymi elementy sekundarni dekondice
jsou rovnéz snizena kloubni mobilita, demineralizace kosti, hypo- aZ atrofie kosternich svall
a zmény v télesném slozeni ve smyslu snizeni poméru tukuprosté hmoty, krevniho objemu a
naopak zvySeného zastoupeni tukové tkané.(Claus-Walker & Halstead, 1981) Béhem
stupfiovaného zatézového testu je pravdépodobné, Ze se Unava periferie dostavi dfive nez
kardiovaskularni systém dosahne svého limitu Cerpat do oblasti HKK dostate¢né mnozstvi
krve.(Figoni, 1993) Z toho dlvodu oznacujeme dosazenou hodnotu spotieby O, béhem
zatéze subjektivné vrcholové intenzity nikoliv jako VOjmax, nybrz jako VOgjpeak. V pfipadé
jedincl s tetraplegii hraji roli dva zasadni faktory, které suspektné brani adekvatnimu zvyseni

a udrZeni TK. Témito faktory jsou 1) jiZz zminéna paralyza kosternich sval(l DKK a brisni stény



neumoznujici fyziologické fungovani mechanism( tzv. periferni svalové pumpy a 2) ztrata
supraspinalni kontroly kardiovaskuldarniho systému vedouci kredukci aZi wvymizeni
dynamické regulace napéti hladké svaloviny cév oblasti splanchniku a DKK, preruseni
spindlnich drah zabezpecujicich komunikaci mozkovych center s dfeni nadledvin a zpravidla i
sympatickych drah regulujicich inotropii a chronotropii myokardu. Z dlivodu preruseni
nervovych drah reflexniho déje oznacovaného jako ,exercise pressor reflex”, je tento
mechanismus prakticky nefunkéni. Ackoliv byla prokazana zvySena aktivita osy renin-
angiotenzin (Claydon et al., 2006b), nemUzZe tato kompenzace nahradit rychlé, dynamické
fizeni arteridlniho TK na podkladé sympatikem zprostfedkované vazokonstrikce v odezvé na

PA nebo aktivitu baroreflexu.

Vyznamnym deficitem zatéZzové reakce tetraplegikd je také porucha fizeni hormont télesné
zatéze. Dren nadledvin je inervovana cholinergnimi pregangliovymi sympatickymi neurony
vychazejicimi z oblasti Ths-Ls s hlavni porci vlaken z Urovné Ths az The.(Landsberg & Young,
1996) Tato misni Uroven je po zranéni kréniho Useku michy zpravidla zbavena supraspinalni
kontroly s naslednou ztratou schopnosti zvysit hladiny katecholaminl ve spojitosti s PA. Pfi
porovnani se zdravymi probandy a s paraplegiky, jedinci s tetraplegii vykazuji nizsi

plasmatické hladiny katecholamin( uz v klidu a napadna je témér zadna reakce téchto hladin

na intenzivni PA.(Schmid et al., 1998)

1.2 Vliv poskozeni kr¢éni michy na ukazatele télesné zatéze

Nejcastéji udavanymi parametry, v jejichz dynamice a dosazienych hodnotach sledujeme
vyrazné snizeni, jsou VOypeak (ml.min"kg*) a maximalni dosazeny vykon (W). (Hopman et al.,
1996; Lasko-McCarthey & Davis, 1991; Stewart et al.,, 2000) Podle zkuSenosti z naseho
pracovisté maji tetraplegicti pacienti v primeéru polovi¢ni az tfetinové hodnoty VO;peak Oproti
zdravym probanddm pfi poufZiti totoZného ergometru a srovnatelné metodice. Vyrazné
snizeni je pozorovano také v hodnotdch SFpeak. (Myers et al., 2010; Schmid et al., 1998) Zde je
viak tfeba upozornit na fakt, Ze hodnota SF,e.x Sama o sobé ukazatelem fyzické zdatnosti

neni.(Hopman et al., 1998; Stewart et al., 2000)

V prekvapivé malé mire je u jedincl s tetraplegii popsdna reakce arteridlniho TK na intenzivni
PA. Hlavni prdce, ze kterych vychazime, jsou pfiblizeny v diskuzni casti disertacni

prace.(Claydon et al., 2006a; Dela et al., 2003) Castym nedostatkem studii hodnoticich reakci



TK z naseho pohledu byva zarazeni jen nékolika probandl, neexistence kontrolni skupiny
zdravych jedincl ¢i sledovani reakce navozené elektrickou stimulaci bez zatéZzového testu na

zakladé cisté volni motorické aktivity.

Vzhledem k tomu, Ze jedinci s miSni lézi byvaji v klinickém prostfedi rutinné charakterizovani
zejména urovni a kompletnosti |éze stanovené dle ISNCSCI, spatfujeme nedostatek také

VvV popisu mozné spojitosti téchto charakteristik s ukazateli télesné zatéze.



2 CiL PRACE

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

objektivné srovnatelnou zaté#i zdravych jedinct (W-kg™).

Primarni cile jsou:

u obou skupin zhodnotit reakci arterialniho TK na fyzickou zatéz vrcholové intenzity

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

- u obou skupin zhodnotit vrcholovou spotfebu O, pomoci parametru VOypeak

- ziskané hodnoty skupiny pacientll s tetraplegii porovnat shodnotami kontrolni
skupiny

- po dokonceni zatézovych testl vSech jedincl skupiny tetraplegikd pouzit primérné

hodnoty zatéze zahfivaci 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 potencialnich modifikaci tréninku jedinct s tetraplegii
Sekundarni cile jsou:

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

sledovanych ukazatel( télesné zatéze



3 METODIKA

Do vyzkumného souboru bylo zafazeno celkem 47 muz{. Z toho 20 muzd s poranénim kréni
michy (skupina Tetra) a 27 obecné zdravych muz(i ve skupiné kontrolni. Probandi skupiny
Tetra byli ambulantni pacienti Spindlni jednotky pfi Klinice rehabilitace a télovychovného

lékarstvi 2. |ékarské fakulty a FN Motol. Charakteristiku jednotlivych proband( skupiny Tetra

a primeér zakladnich antropometrickych hodnot kontrolni skupiny poskytuje Tabulka 1.
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Télesny
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19,2
24,6
21,0
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Prumer + SD 8,215,5 31,0+5,5 76,5+12,8 183,316,8 19,745,1

Median 7,9 31,6 79,5 184,5 18,6

Kontrolni skupina (n= 27)

Plimér  SD 30,9¢8,1 82,7t9,1 181,2¢82  15,9%6,7

Median 27,8 80,0 183,0 14,8

Tabulka 1 Charakteristika souboru; AD = pfitomnost autonomni dysreflexie

3.1 ZatézZovy test

Zatézovy test spocival v cyklické praci na elektronicky brzdéném, rué¢nim rumpéalovém
ergometru (Ergometrics 900, Ergoline, SRN). Kliky byly nastaveny v soupainé poloze.
Z divodu nedostatecného uchopu ruky u probandl s tetraplegii byly kliky ergometru
doplnény o ortézové ndstavce 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 sedaéce fixovan Sirokym pasem umisténym pres

abdominalni oblast. Tento pas byl pouzit u vSech probandl bez rozdilu skupiny.

Zatézovy protokol obsahoval ¢tyfminutovou zahfivaci fazi nasledovanou stupriovanou zatézi
do subjektivniho maxima. Nastavena zatéZz byla korigovdna na  zdkladé
individudlniho 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 zahtivaci faze a dosahnout
subjektivniho maxima mezi 8. a 12. minutou. Probandi byli vyzvani udrZovat kadenci
v rozmezi 50-70 min™. V p¥ipadé pokraéujiciho riistu VO, bylo v posledni minuté zatézového
testu tolerovano snizeni dolni hranice rozmezi kadence na 30 min™. U skupiny Tetra byla po
konci zah¥ivaci faze zaté? stupriovana o 5W-min™ . V pfipadé kontrolni skupiny byly voleny
adekvatné vyssi prirGstky zatéze tak, aby probandi dosahli subjektivniho maxima ve

srovnatelny ¢as jako probandi skupiny Tetra. Stupfiovani zatéze bylo individualné voleno na



zakladé pilotniho testu simulujiciho zatéZz zahfivaci faze, posouzeni somatotypu a
trénovanosti vySetfovaného, a to v rozmezi 5-10W za 15-30 sekund. Pokud byl zatéZovy test
ukonéen mimo c¢asové pasmo 8-12 minut od zacatku testu, data z takového méreni nebyla
pouZita a probandovi bylo nabidnuto opakovani testu v jiny den s upravenim zatéZového
protokolu. Primérny zatéZzovy protokol je graficky zndzornén na Grafu 1. Divodem ukonceni

vlastniho testu bylo:

dosaZeni subjektivniho maxima

- kadence <30

- presahnuti stanoveného ¢asového intervalu testu

- indikace ukonceni testu pro subjektivné uddvané 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 byl
proveden mimo ramec vlastnich cild vyzkumu. Jeho ucelem bylo zhodnoceni
kardiovaskularni zdatnosti kontrolni skupiny bézné vyuzivanou metodou, zarazeni pramérné

hodnoty VO,max do kontextu populacnich norem a obohatit tak popis vyzkumného souboru.
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Graf 1 Zatézovy protokol — Sedd zéna vyznacuje rozmezi, ve kterém je dosazeno

subjektivné vrcholové intenzity, tj. konce zatéZzového testu

3.2 Simulace zatéZového protokolu Tetra skupiny probandy

kontrolni skupiny

Za ucelem zhodnoceni fyziologické odezvy na fyzickou zatéz, ktera odpovida stupfiovanému
testu do subjektivniho maxima u proband( skupiny Tetra, byla provedena simulace
zatézového protokolu skupiny Tetra skupinou kontrolni. Série téchto testl byla zahajena
poté, co vsSichni probandi skupiny Tetra dokondili zatéZzovy test. Poté byly zpriimérovany
hodnoty zatéze v zahtivaci fazi, vrcholova zatéz (W-kg'l) a trvani vrcholové zatéze (s).
S pouZitim stejnych hodnot véetné hodnot pfrirlstki béhem stupriovani byl definovan
zatéZovy protokol pro simulovani zatéze kontrolni skupinou. Po stanoveni tohoto protokolu
byli probandi kontrolni skupiny poZadani o druhou navstévu a podstoupeni tohoto
zatézového protokolu. JelikoZ se nejednalo o test stupriovany do subjektivniho maxima, byl
test ukonéen na slovni pokyn poté, co byla dosaZena dand z4té? (W-kg™) a proband stravil
v dané zatézi primérny cas jako probandi skupiny Tetra (s). Trvani, struktura a nastaveni

zatéze celého testu tedy presné odpovidalo priiméru jiz provedenych testli skupinou Tetra.



3.3 Monitorovani fyziologickych ukazateli béhem zatézového testu a

po jeho skonceni

Dychaci plyny byly monitorovany systémem Jaeger Oxycon Pro (Viasys, SRN). Dychaci plyny
byly snimany pomoci oblicejové masky, kterad kontinualné umoznovala komunikaci probanda
se zdravotnickych personalem. Paralelné se zaznamem dychacich plynt bylo provadéno
monitorovani EKG pomoci 6 hrudnich a 4 koncetinovych elektrod. Z divodu sniZzeni poctu
artefaktd na zdznamu EKG béhem zatéZového testu byly elektrody odpovidajici HKK
umistnény na oblast lopatek a elektrody odpovidajici DKK na horni glutedlni oblast. Tlak krve

byl méren presné 1 minutu po ukoncéeni zatéze.

Vrcholova spotfeba kysliku, VOapeak, byla uréena jako 30 sekundovy primér nejvysSich
zaznamenanych hodnot. Priimér tfi po sobé jdoucich nejkratSich R-R intervall s vyloucenim

pfipadnych arytmii na EKG zaznamu byl pouZzit pro stanoveni SFea.
3.4 Statisticka analyza

V rdmci popisné statistiky dat byla ur¢ena hodnota priaméru, medidnu a smérodatné
odchylky. Normalita distribuce dat byla hodnocena s pouzitim D’Agostino-Pearson omnibus
testu se standardni Urovni a=0,05 a vizualné s vyuzitim distribu¢nich histogram(. Pro prvotni
prehledovou analyzu byl pouzit nepdrovy t-test v pfipadé mezi-skupinového porovnani dat
s normalnim rozdélenim. V pfipadé 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 pfejata jako standardni hranice
vyznamnosti. Cohenovo d bylo stanoveno jako mira vécné vyznamnosti rozdild.(Cohen,

1988) Prvotni prehledova analyza dat byla provedena v programu Graph Pad Prism 5.

Pokrocila 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 léze a jeji kompletnosti na VOjpeak testovani Two-way ANOVA, neboli
dvoucestné ANOVA. Mnohonasobné porovnani vysledkd ANOVA bylo provedeno post hoc
metodou Tukey HSD. Hranice vyznamnosti byla ponechdna na hladiné p=0,05. Vzhledem
k robustnosti metody ANOVA byla timto zplsobem byla analyzovana i data vykazujici

odchylku od normalniho rozdéleni dle konzervativniho D’Agostino-Pearson omnibus testu.



Rozlozeni dat bylo zaroven sledovano distribucnimi histogramy. V ptipadech vyznamnych
odchylek od normdlniho rozdéleni bylo hodnoceni hypotéz dle ANOVA doplnéno dalSimi

statistickymi testy uvedenymi v kapitole Vysledky ve vztahu k jednotlivym hypotézdm.




4 VYSLEDKY

Dle standardizovaného klinického vySetfeni ISNCSCI se studie zucastnilo 13 jedincu
s kompletnim a 7 jedincl s nekompletnim miSnim zranénim. Druhé ¢asti studie, kdy byli
Ucastnici kontrolni skupiny pozddani o podstoupeni zatéZového testu se zatéZzovym
protokolem odpovidajicim skupiné Tetra, se zucastnilo 17 z plvodniho poctu 27 jedincu

kontrolni skupiny.

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

subjektivniho maxima na bicyklovém ergometru.

Pro Ucely autoreferatu je uveden strucny prehled vysledk( bez podrobnych vystupd ANOVA.

Vysledky testll ANOVA jsou k dispozici v disertaéni praci.

4.1 Fyziologické ukazatele vrcholové zatéze

Tabulka 3 prezentuje sledované ukazatele spojené se zatéZzovym testem na rumpalovém
ergometru. Graf 2 poskytuje srovnani systolického TK (STK) méreného po péti minutach
vleze na zaddech, po péti minutach vsedé s podeprenim trupu v thlu 60° a 1 minutu po
dokonceni zatéZzového testu u obou skupin (STKyest). V ndvaznosti na zatéZovy test na
rumpalovém ergometru se vyznamné zvysil STK kontrolni skupiny na 123 + 16% hodnot
mérenych pred zahajenim zatézového testu, coz hodnotime jako vyznamnou zménu oproti
STKig mérenému vsedé pred testem (p < 0,0001; d = 1,5). Systolicky TK u skupiny Tetra vsak
po dokonceni zatéZiového testu vyznamnou zménu oproti klidovému stavu nevykazoval
(p>0,05; d = 0,06). U 6 probandl skupiny Tetra bylo po zatéZovém testu zaznamenano
snizeni STK. U 3 proband( skupiny Tetra nebyl TK po zatéZzovém testu detekovan ve smyslu

nulové slysitelnosti Korotkovych fenoménd.



Vrcholova

VOypeak VE peak SFpeax zatéz RPEpeak  STKpost DTK post

(ml'min"t.kg™) (I'min’) (bpm) (W) (mmHg) (mmHg)
Skupina Tetra (n=20)
Pramért SD 14,2448 41,4423,1 112,4+13,6  52,8+150 18.0t10 103,8+193 60,9+20,3
Median 13,0 33,5 110 52,5 18 100 60
Kontrolni skupina (n=27)
Primért SD 24,2+4,4 81,2+27.4 154,1+14,5 117,9+22,6 18,0+1,0 154,0+23,3 65,8+23,8
Medidn 24,3 73,0 155 115 18 150 60
Skupina Tetra vs. kontrolni skupina
|Cohenovo d 2,2 16 3,0 34 0.0 2,9 0,2
p % %k %k * %k %k * %k %k % %k k * %k
* 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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Graf 2 Systolicky TK po 5 minutach vleze na zadech, po 5 minutach vsedé s oporou
trupu v Uhlu 60° a 1 minutu po skonceni fyzické aktivity subjektivné vrcholové

intenzity na rumpdlovém ergometru (+SD)
1- STKost Skupiny Tetra 1 minutu po subjektivné vrcholové zatézi (0,7 W-kg?)

2- STKpost 17 jedincti kontrolni skupiny 1 minutu po ukonceni simulace zatéZového

protokolu skupiny Tetra (0,7 W-kg™)
3- STKpost kontrolni skupiny 1 minutu po subjektivné vrcholové zatéZi (1,4 W-kg'l)

Poznamka:  Tti jedinci skupiny Tetra, u nichZ nebyl STK ot detekovatelny, nejsou do

tohoto statistického zndzornéni zafazeni.



4.2 Zatézovy protokol skupiny Tetra aplikovany na kontrolni skupinu

Pramérna z4té: zahtivaci faze testu skupiny Tetra byla 0,19 + 0,09 W-kg™. Pramérna
vrcholova zaté# skupiny Tetra byla 0,71 + 0,24 W-kg™*. Tyto hodnoty ustanovily zatézovy
protokol pro simulaci zatéZového testu skupiny Tetra probandy skupiny kontrolni. Hodnoty
fyziologickych ukazatel( vztahujici se k tomuto testu jsou uvedeny v Tabulce 5. Z téchto dat
je zfejmé, Ze VOypeak @ SFpeak dosahuji prakticky totoZnych hodnot jako u vrcholové zatéze
skupiny Tetra. Subjektivné vnimané usili vyjadiené jako RPE je vyrazné nizsi a STK méreny
1 minutu po zatéZi se, na rozdil od skupiny Tetra, vyznamné zvysil oproti klidovym hodnotam

pred z&tési (114 £ 11%; p < 0.0001; d = 1,3).



VO2peak VE,eak SFpeak RPEpcac  STKpost DTKpost

(ml'min'l.kg'l) (I-min'l) (bpm) (mmHg) (mmHg)
Kontrolni skupina submax
(n=17)
Pramért SD 15,0:1,5  36,5¢7,9 112,4+13,9 13,0:0,6 144,1¢15,9 83,8+153
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 0,3 0,0 6,0 2,3 1,3
p 3k k% k k% k k%
* p <0,05

*ok p <0,01

ok ok p <0,001

Tabulka 5 Zatézové ukazatele proband( kontrolni skupiny pfi simulaci zatéZového

protokolu skupiny Tetra



5 DISKUZE

Do tohoto vyzkumu byli zafazeni probandi s neurologickou Urovni misni léze C5-C7. Poranéni
michy na této Udrovni je Uzce spojeno s porusenim ascendentnich i descendentnich
sympatickych drah s naslednou dysfunkci autonomnich funkci vcéetné dynamické
kardiovaskuladrni kontroly. Neurony sympatiku inervujici arterie horni ¢asti trupu véetné
srdce opousti michu na Urovni Thyg a neurony zasobujici oblast splanchniku na drovni Ths-
L,.(Bonica, 1968; Krassioukov & Claydon, 2006) Fakt, Ze jsou sympatické drahy vaziné
poskozeny u vétSiny jedinct s miSni lézi v kréni oblasti, byl vtomto vyzkumu potvrzen
retrospektivnim zaznamem vlastni zkusSenosti s AD u 19 z 20 jedincl s tetraplegii. Devét
z téchto probandd uvedli, Ze v poslednim roce Zadné symptomy autonomni dysreflexie
nezaznamenali. To na zakladé rozhovor( s tetraplegickymi pacienty davame do souvislosti
s dobre nastavenymi rezimovymi opatfenimi, tedy s UspéSnou prevenci spoustécich faktor(
AD. Ukazatele velmi ¢astého poskozeni integrity ANS jsou ve shodé s ndlezy Claydon et al.,
ktefi v rdmci jejich vyzkumu objevili stopové zndmky pozitivity ,, sympathetic skin response”

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

5.1 Klidové kardiovaskularni ukazatele

Obecné nizsi hodnoty SFyig, STKkig @ DTKyig jsou ve shodé s jiz citovanymi studiemi
prokazujicimi dysbalanci ANS. Mirné zvySeni SFyiq po zméné polohy z lehu do sedu s oprenim
trupu v uhlu 60°, je vsouladu s pozorovanim Otsuka et al.(Otsuka et al., 2008) Toto
chronotropni navyseni, jez je vice vyjadfeno u skupiny Tetra, patrné znamena kompenzatorni
reakci pro udrZeni stalého srde¢niho vydeje, kdy je béhem vertikdlnéjsi polohy gravitacné
presunuto 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 bpm muzZe byt teoreticky i pfi Uplném preruseni

sympatické inervace srdce fizeno snizenim aktivity parasympatiku.

5.2 Odezva arterialniho tlaku krve a srdecni frekvence na fyzickou
zatéz
Zminky o patologické reakci arteridlniho TK na PA u tetraplegikll se objevily jiz v drivéjsi

literature. S uréitymi pfipominkami povazujeme za prinosné zejména studie autorskych tymu



Claydon et al. a Dela et al., jejichZ prace daly dulezita vychodiska nasemu vyzkumu.(Claydon
et al., 2006a; Dela et al., 2003) Claydon et al. popsali pfechodnou hypotenzi, kterd se
pravidelné objevovala u jedinc s tetraplegii, ale ne u jedincl s paraplegii. Kontrolni skupina
zdravych jedincl vSak do studie zahrnuta nebyla, coZ limituje interpretaci vysledka.
Prednosti druhé stéZejni prace, studie autorl Dela et al., bylo intravaskuldarni méreni
arteridlniho TK béhem elektricky indukované aktivity DKK.(Dela et al., 2003) Studie Dela et al.
demonstrovala nestabilitu arteridlniho TK béhem zatéze submaximalni intenzity u jedincud
s tetraplegii. Tato prace vsak byla zaloZena na pozorovani pouze nékolika jedinch (6
tetraplegikli, 4 paraplegiki a 6 zdravych kontrol) a nezabyvala se otazkou odezvy

kardiovaskuldrnich parametri na volni intenzivni PA bez pouziti 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 ..t dokonce niZsi nez
pred zatézi a u 3 jedincl nebyl TK s pouZitim manualniho rtutového tonometru zkusenym
zdravotnickym persondlem dokonce viilbec méfitelny. Neméfitelnost, tedy absenci
Korotkovych fenoménl slysitelnych fonendoskopem, suspektné pri¢itame velmi nizkym
hodnotam arteridlniho TK. Pro toto tvrzeni vSsak nemame pevné duikazy. U tetraplegikl neni
béhem PA periferni vazodilatace pracujicich svald HKK doprovazena vazokonstrikci
neaktivnich svall a patrné ani adekvatnim zvySenim srdecniho vydeje. Brzy po skoncéeni PA
se srde¢ni vydej jeSté snizZuje, coZ opét neni doprovazeno adekvatni vazokonstrikci periferie.
To povazujeme za hlavni princip patologické reakce arteridIniho TK ve srovnani s referencni
skupinou zdravych probandl, u kterych bylo 1 minutu po vrcholové zatéZzi pozorovano
vyrazné zvyseni STK. Ve shodé se zminénou studii Dela et al. je evidentni dysfunkce tzv.
exercise pressor reflexu, jehoZz mechanismus je popsan v teoretické casti prace.(Kaufman,
2012; Mitchell et al., 1983; Secher & Amann, 2012) Pfiznac¢né je, ze hypotenzni reakci na PA
mohou zplsobovat dysfunkce ANS rlzné etiologie. Vedle poskozeni sympatiku spojeného
s tetraplegii to mohou byt také neurodegenerativni onemocnéni, nékteré typy
parkinsonskych syndrom( ¢i stavy nespecificky oznacované jako autonomic failure.(Krediet
et al., 2004; Low et al., 2012). Jak jiz bylo zdlivodnéno, dobu kratce po skonéeni intenzivni PA
povaZujeme za rizikovou ve smyslu rozvoje patologické hypotenze s moznosti rozvoje
presynkopalnich az synkopalnich symptomU. Podobné jako u ortostatické hypotenze se zda

byt dalezitym faktorem rozvoje a vnimani téchto symptom( 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 navaznosti na zatéZovy test srovnatelny stestem pouzZitym v této
praci.(Claydon et al., 2006a) Nase vysledky skupiny Tetra vSak ukazuji prdmeér hodnoty TKost
prakticky totoiny s predzatéZzovou hodnotou TKy4. 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. méfili TK bezprostfedné
po skonceni testu. DalSim 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

TKpost.

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

vyfesit simulaci zatéZového protokolu skupiny Tetra jedinci kontrolni skupiny.

Srdecni frekvence spojenad s fyzickou zatézi subjektivné vrcholové intenzity u skupiny Tetra
(112,4+13,6) odpovidala hodnoté, které je moiné dosahnout negativné chronotropnim
vlivem parasympatiku.(Sethi et al., 1984) Pomérné prekvapivé bylo zjisténi, Ze SFpeak
dosaZzena 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 plvodné predpokladali.

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 VOjpeak 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 antigravitacniho obleku u
paraplegikd (vy$si drovné léze vrozmezi TheThy;) béhem zatéZze submaximalni
intenzity.(Hopman et al., 1992) Omezeni stazy krve na periferii s naslednou lepsi perfuzi

pracujicich svall a vy$si hodnotou arteriovendzni diference béhem PA povaZujeme za hlavni



princip zakazanych technik tzv. boostingu, které jsou popsany v kapitole Autonomni

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

Existuje velkd pravdépodobnost, Ze patologicky nizky arteridlni TK doprovazejici intenzivni
fyzickou zatéz snizuje perfuzni tlak krevniho fecisté pracujicich kosternich svald HKK. Na
animalnich i humannich experimentech bylo prokdzano, Ze nizky perfuzni tlak kosternich
svalll je asociovan s poklesem svalové sily a rychlejSim nastupem svalové uUnavy.(Hobbs &

McCloskey, 1987; Wright et al., 1999)

Zasadni problematiku spatfujeme v tom, Ze opakovand negativni zkuSenost s intenzivni PA
odrazuje nékteré jedince s tetraplegii od dalSiho navyseni intenzity ¢i objemu fizené i
habitualni PA. Nékteri 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 nasledkl inzulinové rezistence, nybrz se snizuje také kvalita Zivota, pfipadné i

omezuje sobéstacnost.

5.3 Vrcholova spotreba kysliku

V nasi praci dosahovali hodnoty skupiny Tetra 59% hodnot VOyueak kontrolni skupiny na
rumpalovém ergometru, resp. 32% pokud uvazujeme hodnoty VO;nax kontrolni skupiny na
ergometru bicyklovém. Po pfepoctu VOypeak skupiny Tetra na metabolicky ekvivalent nasobkii
klidového energetického vydeje dospéjeme ke zjisténi, Ze okamzitd vrcholova spotieba O,
tetraplegikll je srovnatelna zhruba se 4 Metabolic Equivalents of Task (METs), coZ je rovno
priblizné energetickému vydeji bézné chlze zdravého Clovéka. Je tfeba zdlraznit, Ze takto
srovnavame vrcholovy ukazatel stuprfiované zatéze s ukazatelem rovnovainého stavu. Proto
je zirejmé, Ze primérna intenzita PA jedincu s tetraplegii je nizsi nez 4 METs, cozZ je spojeno
s dosti malym metabolickym stimulem, ktery m(ize jen v omezené mife zpUsobovat pfiznivé

metabolické adaptace snizujici riziko kardiovaskularni morbidity.

Hodnota VOjpeak stejné jako SFyeak N@amérené v této praci, jsou velmi podobné hodnotam
publikovanym ve studii autort Schmid et al.(Schmid et al., 1998) Je zajimavé, Ze vrcholovych
hodnot bylo vuvedené praci autord Schmid et al. dosazeno pfi zatézi (W), ktera

predstavovala 53% hodnot referencni skupiny zdravych dobrovolnikd (resp. 52% po prepoctu



na kg télesné hmotnosti). Zatimco v nasi praci vrcholovy vykon predstavoval 45% (resp. 48%
kg?) hodnot kontrolni skupiny. Mirné pfiznivéj$i pomér z pohledu tetraplegikll ve studii
némeckych autorl pricitdme faktu, Ze tito lidé jsou, na rozdil od zdravych jedincl, zvykli
pohybovat se na invalidnim voziku prakticky denné. Dochazi tak patrné k adaptaci na Urovni
motorické koordinace, coz v takové mire neplati pro handbike, resp. rumpalovy ergometr.
Nicméné v absolutnich hodnotach predstavuje jizda na hanbiku, resp. rumpalovém
ergometru, vyhodu vyssi biomechanické ucinnosti oproti propulzim pfi pohdnéni invalidniho

voziku.(van der Woude et al., 2001)

Z dlvodu velmi limitované intenzity PA je opodstatnéné navysSit trvani PA a vyuZit
mechanismy ¢astec¢né kompenzujici stazu krve v oblasti splanchniku a DKK. Tak je mozno
zvysit celkovy energeticky vydej spojeny s pfiznivymi adaptacemi uvedenymi v teoretické
Casti disertacni prace. Pro celkové zvySeni objemu PA jedincl s tetraplegii je nutnd jejich
soustavna psychickd a socidlni podpora a z praktického hlediska zejména podpora
dostupnosti technologii, domacich zafizeni a center vhodnych pro fizenou PA. Z d(ivodu
vyhodnéjsi biomechanické zatéze s nizSim rizikem chronického pretizeni ramenniho pletence
ve srovndani s kondi¢ni jizdnou na bézném invalidnim voziku, je vhodné doporudit trénink na

stacionarnim ¢i pojizdném handbiku.

5.4 Pomér dychacich plynii - ,Respiratory Exchange Ratio“ (RER)

Uvedenych hodnot VO,peak bylo dosaZzeno pfi podstatné nizSim RER u skupiny Tetra oproti
skupiné kontrolni (0,94+0,12 vs. 1,18+0,13), coz reflektuje vyraznéjsi ventilaéni kompenzaci
metabolické acidézy u kontrolni skupiny, logicky spojenou s vys$i mirou zapojeni aktivni
svalové hmoty. V nasi studii jsme u skupiny tetraplegikd dosahli nizsiho priimérného 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 skupiny tetraplegik( zarazeni
tito jedinci se vénovali rekreacné az vykonnostné sportovnim aktivitdm jednou az trikrat
tydné, coz v nasem vyzkumu kritériem pro zarazeni do studie nebylo. Pfedpokladame, Ze
probandi jmenované studie byli celkové zdatnéjsi a soucasné vyuzivali vysSi objem svalové
hmoty, ¢emuz odpovidd vy3si hodnota VOjpeak (18,6 £ 7,1 ml-kg-min™). Vyrazn&jsi zapojeni

svalové hmoty bylo patrné spojeno svyssi mirou metabolické acidézy, ventilacné



kompenzovanou prostiednictvim RER, resp. prostifednictvim vyssiho objemu vydechovaného

CO..

5.5 Vlivurovné a kompletnosti misSni léze na kardiovaskularni funkce

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

funkcemi, resp. funkcemi ANS zlstava nejasna.

Na zdkladé vysledk( nasi studie jsme dospéli k ndzoru, Ze mezi vlivem jednotlivych Grovni
léze zucastnénych probandd (C5-C6-C7) na sledované zatéZzové ukazatele (TKyost, SFpeaks
VOapeak) NENi v ramci téchto tfech Urovni statisticky vyznamny rozdil a neni zde zpravidla ani
zietelny trend k ,fyziologictéjSim“ hodnotam se snizujici se Urovni léze (p vidy >0,4). V tomto
kontextu je vhodné pfripomenout, Ze neurologicky stanovend uroven misniho poranéni je
al., 2011; Kfiz & Chvostova, 2009) Rozdil mezi jednotlivymi Urovnémi, resp. rozdil mezi
zatéZovymi ukazateli téchto probandld, mulzie byt castecné eliminovan tim, Ze za
,heurologickou Uroven” je u nékterych jedinct vice zodpovédna senzitivni komponenta a u
jinych komponenta motorickd. Komponenta zachovani drah ANS vramci stanoveni
neurologické urovné reflektovdna neni. Pro vyznamné rozdily sledovanych zatéZzovych
ukazatell by jisté bylo tfeba zaradit probandy s vyraznéjsimi rozdily v Gdrovni misnich lézi, coz

neni primarnim ucelem této prace.

V otazce 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 vysetrfeni dle ISNCSCI primdarné cili na jiné modality —
motoriku a senzitivni funkce. Vysledky vSak indikuji nepfilis tésny, skoro vSak paradoxni vztah
mezi stupném dle AIS a kardiovaskuldrni odezvou na intenzivni PA. Probandi, ktefi byli
klinicky vyhodnoceni jako pacienti se stupném AIS B, tedy klinicky senzitivné , nekompletni“
misni lézi, vykazovali trend k vyraznéjSimu poklesu arterialniho TK béhem zmény pozice
z lehu do sedu nez ti se stupném AIS A, tedy lézi ,kompletni“. Jako opacny pfipad mlizeme

uvést priklad muze, ktery byl rovnéz vyhodnocen jako jedinec s kompletni lézi AIS A na



urovni C6 a presto dosahl bezkonkurenéné nejvyssi SFpeak Ve skupiné Tetra (142). Oproti
nasemu ocekavani jsme zjistili rovnéz ,paradoxni” reakci STK, kdy byl zaznamenan vyznamny
pokles STK u probandl se s nekompletnim miSnim zranénim - stupném AIS B, zatimco u
jedincl s kompletni senzorimotorickou lézi — stupném AIS A, byl STK v reakci na zatéz
prakticky nezménén. Tento Ukaz pri¢itame faktu, Ze zachovani ¢asti misnich drah zajistujicich
senzorické funkce u jedinct podskupiny AIS B zcela nekoreluje se zachovanim autonomnich

drah hrajicich vazomotorickou ulohu.

Rovnéz dalsSi 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 |éze AIS dle ISNCSCI a nalezy
vySetieni sympathetic skin response, znamé jako SSR. V této studii vykazovalo 40%
tetraplegikll se stupném AIS A, tedy klinicky kompletni misni |ézi, rezidualni funkci centrdlni
kontroly sympatiku. (Claydon & Krassioukov, 2006) Ve stejné studii vykazovalo 30%
tetraplegik(l stupné AIS B-D totalni autonomni lézi. Dlvodem je patrné rozdilna topograficka
prislusnost vySetfovanych nervovych drah. Zatimco ISNCSCI(Kirshblum et al., 2011) klinicky
hodnoti integritu kortikospinalni, spinotalamické drahy a dorzdlniho misniho traktu, tak
autonomni vlakna svazomotorickou funkci jsou lokalizovdana v jinych dorzolaterdlnich

¢astech michy.(West et al., 2013b)

5.6 Simulace zatéZového protokolu skupiny Tetra probandy
kontrolni skupiny

Béhem reserse literatury v pripravné ¢asti projektu jsme narazili na obecny nedostatek studii
hodnoticich zatéZzovou reakci jedincl s miSnim zranénim. Problém tkvi v nepfilis ¢astém
zahrnuti referenéni skupiny zdravych osob do designu studie. Porovnani paralelné
designovanych zatézovych testld do subjektivniho maxima pro skupinu tetraplegik(i a zdravé
jedince vSak samo o sobé nese podstatny faktor, ktery je treba reflektovat. Jedinci
s tetraplegii vyuZivaji pfi zatéZzovém testu radikdlné niz$i objem svalové hmoty, cozZ je
hlavnim faktorem omezujicim hodnotu vrcholové zatéze (W; W-kg™). Konkrétné v této praci
se vrcholovy vykon Tetra skupiny (W) rovnal 45% dosaZzené zatéze kontrolni skupiny na

rumpalovém ergometru, co? odpovida 48% po prepottu na télesnou hmotnost (W-kg™).



V nasem vyzkumu jsme tedy demonstrovali, Ze zvySeni STK bylo jako reakce na PA pravidelné
pfitomno u zdravych probandl. Co je podstatné zdUraznit, zvySeni STK bylo u zdravych
probandul prokazano i pfi simulaci zatéZzového testu tetraplegik(. Tim jsme prokazali, Ze toto
zvyseni neni - za fyziologickych okolnosti - vdzdno pouze na vrcholové intenzity zatéze HKK,
nybr? i na zaté# hluboko pod subjektivnim maximem, tedy 48% vrcholové zatéze (W-kg™),

resp. 58% VOypeak Stupfiovaného testu do maxima na rumpalovém ergometru.

Vzhledem k tomu, Ze 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 v3ak subjektivni) zatéZ i metabolické
naroky takové fyzické zatéZe povazovat za srovnatelné. Z dlivodu témér srovnatelné VOjpeak
(14,2+4,8 vs. 15,0+1,5 ml-min-kg™) pfi stejné absolutni zatéZi (W-kg™) u obou skupin,
povazujeme potencialni rozdil v biomechanické Ucinnosti mezi probandy skupiny Tetra a

skupiny kontrolni za nepfili§ vyznamny.

5.7 Potencialni modifikace kondi¢niho tréninku

Urcity potencidl pro zvySeni intenzity zdravotné orientovaného kondi¢niho tréninku maiji
obecné ty metody, jejichz principem je omezeni stazy krve v DKK a splanchnicku. Tim je
mozno zvysit objem cirkulujici krve, podpofit Zilni navrat, stabilizovat arteridlni TK, zmirnit
symptomy patologické hypotenze vazané na PA, zvysit perfuzni tlak v krevnim frecisti

aktivnich svall a prispét k udrzitelnému zvyseni intenzity fizené PA.

Zevni stazeni DKK pomoci navleku mé potencidl omezit stdzu krve v Zilnim recisti. Nicméné
prilis tésnad komprese DKK, tedy takova, jez mlze byt nociceptivnim podnétem a vyvolat
autonomni dysreflexii, je povaiovana za tzv. boosting a neni tedy dovolena v zavodnim
sportu.(Blauwet et al., 2013) Na principu zevniho stazeni mdze fungovat i béZzné pouzivany
bfisni pds. Ten je standardné, stejné jako v této studii, vyuzivdn primarné jako fixaéni
pomlUcka pfispivajici k insuficientni stabilité trupu béhem PA HKK. Nicméné i ucinek zevniho
tlaku na visceralni oblast s uréitym omezenim stazy krve by nemél byt podcerfiovan. Dalsi
moznosti s podobnym efektem, kterou je mozno kombinovat se zevni kompresi, je ¢astecna
elevace DKK nebo zeSikmena, vice horizontalni poloha trupu béhem PA vykonavané HKK.
Hopman et al. prokdazali vyznamné zvySeni VOjpeak U jedinct s tetraplegii, ktefi absolvovali

zatézovy test vleze na zadech oproti klasické poloze vsedé.(Hopman et al., 1998)



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

v kardiovaskularnim tréninku jedincU s tetraplegii vSak neni zcela docenén.

Funkéni elektricka stimulace DKK, znama 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 celkovd metabolicka odezva a stahy kosternich svalll DKK Gcinkuji jako

periferni svalova pumpa.

Pilotni prace kolektivu Nieshoff et al. demonstrovala potencial farmakologickych prostiredki

v substitucni aktivaci ANS béhem PA.(Nieshoff et al., 2004)

Urcity potencidl pro facilitaci Zilntho ndvratu se zvySenim srdec¢niho vydeje mohou mit
nékteré techniky respira¢niho tréninku, které podnécuji forsirovanou aktivitu branice.
Priznivym aspektem takového tréninku muze teoreticky byt prohloubeni podtlaku v hrudni
dutiné béhem nadechu se soucasnym zvysenim tlakového gradientu pro facilitaci Zilniho

navratu z DKK a dolni ¢asti trupu.



6 ZAVER

MuzZeme 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 navysSeni mélo byt méfitelné i s odstupem 1 minuty po zatézi vrcholové
intenzity. DuUleZité je, Ze vyznamné zvySeni STK bylo u zdravych jedincl zjiSténo nejen
v ndvaznosti na zatéz vrcholové intenzity, kterd je v absolutnich hodnotdch (W.kg'l) vyrazné
vys$si nez u jedincl s tetraplegii, nybrz i béhem simulace zatéZzového protokolu tetraplegikd.
U nékterych jedincl s tetraplegii se STK naopak vyrazné snizil. Paradoxni hypotenzi v reakci
na intenzivni PA davdme do souvislosti s pocitem diskomfortu, nahlého sniZeni vykonnosti,
nékdy az nauzey Ci pocitl prichazejici ztraty védomi, coZ jsou osobni zkuSenosti mnoha
jedincl s tetraplegii spojené s intenzivni PA. Dysfunkéni fizeni kardiovaskularniho systému
ma tedy potencidl nejen snizovat vykonnost pfimo, patrné na podkladé sniZzeného
perfuzniho tlaku pracujicich svalGd. Nybrz i nepfimo, a to tim, Ze negativni zkuSenosti
s intenzivni PA vedou tyto jedince k obavdm navysit Uroven PA a nékteré jedince dokonce
odrazuji se pravidelné PA vibec vénovat. Rozvijejici se inaktivita v dlouhodobé perspektivé

zakonité zplsobuje dalsi ztratu vykonnosti.

Vysledky vyzkumu v kontextu se starSimi studiemi indikuji, Ze preruseni sympatickych drah
patrné zpusobuje 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 éasti prace jsou navriena néktera opatreni, ktera maji potencial

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

Pramérna vrcholova intenzita zatéze tetraplegikl odpovida zhruba 4 METs, pfiblizné tedy
energetickému vydeji béZné chlze zdravého clovéka. Je ziejmé, Ze udrZitelna intenzita
zatéZze adekvatni pro rovnovainy stav odpovida jesté nizSimu pohybovému vykonu. Toto
srovnani ilustruje nutnost navyseni délky PA jedincl s tetraplegii tak, aby bylo dosazeno
energetického vydeje spojeného s priznivymi metabolickymi adaptacemi a ucinnou prevenci
béznych civilizacnich onemocnéni. Navyseni trvani PA by mélo byt realizovano v kombinaci

s vySe popsanym omezenim stazy krve v oblasti splanchniku a DKK.



Prace rovnéz poukazuje na fakt, Ze klinicka charakteristika misni léze vySetfovanych jedinct
dle béiné uZivanych mezindrodnich standardl ISNCSCI nekoreluje se zachovanim
autonomnich funkci, k cemuz tento algoritmus vysetifeni ani nebyl vytvoren. Divodem této

diskrepance je patrné rozdilna topograficka pfislusnost vySetifovanych nervovych drah.
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