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Abstrakt

Cilem této prace bylo shrnout soucasné poznatky k nalezeni optimalniho
postaveni horni poloviny té¢la na bicyklovém ergometru béhem zatézového testovani nebo
pohybové terapie pro Sirokou skupinu pacientii. Omezena ventilace byva nejcastéjSim
limitujicim faktorem a v tato prace se zabyvala hledanim takovych podminek, které by
tento faktor uspésn¢ eliminovaly. V teoretické ¢asti byly shrnuty poznatky o ventilaci,
jejich parametrech a faktorech které ji ovliviuji. Pozornost byla vénovana zejména vlivu
postury na dechovy vzor v zatézi. Déle se prace zabyvala zatéZovym testovanim a
bicyklovou ergometrii a v neposledni fadé¢ cyklistikou a jejimi biomechanickymi aspekty.
Vyzkum byl provadén na 6 probandech ve 3 pfedem stanovenych pozicich na bicyklovém
ergometru. Probandi byli testovani nejdiive zatéZovym testem do maxima a poté na
polovicni zatéZi v kazdé ze tii pozici. Pozice se mezi sebou liSily nastavenim thlu
naklonu trupu a oporou o horni koncetiny. Prvni pozice byla ur¢ena naklonem trupu 30°
od vertikdly a oporou o HKK. V druhé pozici byl tento thel 10° a opora o HKK
zachovana. Ve tieti pozici bylo uréené postaveni trupu ve vertikéle a HKK byly bez opory
volné podél t€la. Behem méfeni byly u kazdého probanda kazdé pozici naméteny hodnoty
MYV, BR, HR, VO2, RPE a hodnoceni na Borgovée skale dusnosti a respiracni amplitudy
ve tfech urovnich trupu. Tyto hodnoty byly zpracovany pomoci deskriptivni statistiky.
Pti porovnani primérnych hodnot zkoumanych parametrit mezi jednotlivymi pozicemi se
domnivame, Ze za optimdlni pozici lze povazovat pozici €. 2, jelikoz pfi ni bylo
dosahovéno nejnizsich hodnot VO2. Zda se, Ze vzpiimena pozice téla s oporou o HKK
ma pozitivni vliv na dechovy vzor ve prospéch exkurzibility hrudniku a vétSiho
dechového objemu a vétsi naklon trupu mé vliv na zvySeni VO2. Podrobna statisticka
analyza nemohla byt provedena z diivodu malého mnozstvi dat, nelze vysledky tohoto

vyzkumu povazovat za statisticky vyznamné.
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Abstract

The aim of this paper was to summarize recent evidence to find the optimal upper
body position on a cycle ergometer during exercise stress testing or movement therapy
for a wide group of patients. Restricted ventilation tends to be the most common limiting
factor and this thesis was undertaken to find conditions that would successfully eliminate
this factor. The theoretical part summarized the knowledge about ventilation, its
parameters and factors that influence it. In particular, attention was paid to the effect of
posture on the breathing pattern in exercise. Furthermore, the thesis dealt with exercise
testing and bicycle ergometry and last but not least with cycling and its biomechanical
aspects. The research was conducted on 6 probands in 3 predetermined positions on a
bicycle ergometer. The probands were tested first by load testing to maximum and then
at half load in each of the three positions. The positions differed from each other by
adjusting the trunk tilt angle and upper limb support. The first position was determined
by a trunk tilt of 30° from vertical and support by the HKK. In the second position, this
angle was 10° and the HKK support was maintained. The third position was determined
by the trunk position in the vertical and the HKK were free along the body without
support. During the measurements, MV, BR, HR, VO2, RPE and Borg breathlessness
scale scores and respiratory amplitude were measured for each proband in each position
at three trunk levels. These values were processed using descriptive statistics. When
comparing the average values of the studied parameters between the individual positions,
we believe that the optimal position can be considered to be position 2, as it achieved the
lowest VO2 values. The upright body position with HKK support seems to have a positive
effect on the breathing pattern in the interest of chest excursion and higher tidal volume,
and a greater trunk tilt has an effect on increasing VO2. Detailed statistical analysis could
not be performed due to the small amount of data, the results of this research cannot be

considered statistically significant.
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SEZNAM ZKRATEK

2. LF UK — 2. I¢ékatska fakulta Univerzity Karlovy

BF — dechova frekvence

BTPS — Body Temperature Pressure Saturated

cca - circa

CO; — oxid uhlicity

DC — dychaci cesty

EKG — elektrokardiografie

ERV — exspira¢ni rezervni objem, exspiratory reserve volume
FN Motol — Fakultni nemocnice Motol

FRC — funk¢ni rezidualni kapacita, functional rezidua capacity
Hg —rtut’

HR — tepova frekvence

IC — inspirac¢ni kapacita, inspiratory capacity

IRV — inspiracni rezervni objem, inspiratory reserve volume
kg - kilogram

1 - litr

L1 — prvni bederni obratel

L4 — ¢tvrty bederni obratel

m. — musculus, sval

min — minuta

10



ml — mililitr

mm — milimetr

mmHg — milimetry rtutového sloupce
mm. — musculi, svaly

ms — milisekunda

MYV — minutové ventilace

N — Newton

Oz — kyslik

RER - respira¢ni vyménny pomér
RPE — rating of perceived exertion

RV — reziduélni objem, rezidua volime
s — sekunda

ThS — paty hrudni obratel

TLC — celkova plicni kapacita, total lung capacity
TV — dechovy objem, tidal volume
tzv. — takzvany

VC — vitélni kapacita, vitality capacity
VO — spotieba kysliku

W — Watt

%GME — gross mechanical efficiency
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UvobD

Bicyklova ergometrie je v soucasné dobé velmi rozsifenou a hojné vyuzivanou
metodou v ramci zat€zového testovani i pohybové terapie, jelikoz umoziuje snadné
meéteni kardiorespiracnich parametrii. Technicky je §lapani na kole pomérné jednoduché,

diky tomu se bicyklova ergometrie fadi k obliben¢jSim metodam i mezi pacienty.

V ramci zatézoveého vysetieni byva jednim z limitujicich faktor vykonu omezena
ventilace. Pfedmétem této prace je tedy shrnout poznatky o tom, jak optimalizovat
podminky zatéZzového vysetfeni a pohybové terapie na bicyklovém ergometru tak, aby se
tento limitujici faktor co nejlépe eliminoval. Mezi limitujici faktory vykonu je fazeno
krom¢ omezené ventilace také subjektivni vnimani zatéze. Kazdy clovek na zékladé rizné
trénovanosti, anatomickych parametrt aj. preferuje jinou pozici. Takova preference mize

velmi vyznamné ovlivnit maximalni vykon.

Cilem préace je shrnout soucasné poznatky ohledné nejvhodnéjsi pozice téla na
ergometru, kterd umozituje dosazeni co nejlepsi ventilace a dalSich kardiorespiracnich
parametrl a zaroven bude pacienty dobie tolerovand. V praktické Casti se prace zabyva
porovnanim tfi pozic na bicyklovém ergometru, ve kterych je zatézové vySetieni

provadeéno.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Dychani
1.1.1 Fyziologie dychani

Dychani miizeme rozdé€lit na zevni, ¢i také ventilace a vnitini neboli respirace.
Ventilace zahrnuje vyménu dychacich plynd, tedy pifijem O a vydej CO., zatimco
respirace zahrnuje metabolické procesy spotifebovavajici Oz a produkujici CO2 véetné
transportu téchto plynti v organismu. Dychaci systém tvoii plice jako organ, ve kterém
probihd vymeéna plynii mezi zevnim a vnitinim prostiedim organismu, a dale pumpa, ktera
plice ventiluje. Pumpa se sklada z hrudni stény, dychacich svali, které méni objem hrudni
dutiny a oblasti mozku a nervt, které dychani fidi a reguluji. Klidové dychani ma
frekvenci asi 12-15 dechli za minutu. Objem vzduchu, ktery takto ¢lovék nadechne
a vydechne je ptfiblizné 500 ml, za minutu je to tedy 6-8 1. Pfi nddechu se vzduch smisi
s plynem v alveolech a O, difunduje do krve (asi 250 ml za minutu) v plicnich kapilaréach,
zatimco CO; opousti krev do alveoll (asi 200 ml za minutu). Aby mohly plyny volné
difundovat mezi alveolem a kapilérou, je za potiebi rozdil parcidlnich tlaka téchto plynt
mezi obéma prostiedimi. Takovy rozdil vytvari tlakovy gradient, ktery Zene plyn
z prostfedi s vy§§im parcidlnim tlakem do prostiedi s niZzSim parcidlnim tlakem. Pfi
pruchodu nosni dutinou a hltanem je vzduch ohfaty a nasyceny vodni parou, poté prochézi
23 vétvenimi dychacich cest. Prvnich 16 vétveni tvofi konduktivni ¢ast a dalSich
7 ptechodovou a respira¢ni zonu, ve které dochdzi k vyméné dychacich plyni mezi
vzduchem a kapilarou. V klidu difunduje kazdou minutu z alveolli do kapilarniho fecisté
zhruba 250 ml Oz a z krve do plic se vrati asi 200 ml CO», zatimco v zatézi se toto

mnozstvi zvétsi az 20krat (Ganong, 2005; McArdle, 1994).

1.1.2 Mechanismus ventilace

Mezi hrudni sténou a plicemi se nachéazi tzv. pleurdlni dutina. Je to prostor,
ve kterém se za normalnich podminek nachazi tenka vrstvicka tekutiny. Je ohraniceny
z jedné strany pohrudnici (blana pevné srostla s hrudni st€énou) a z druhé strany poplicnici
(blana na povrchu plic). Vznika pleuralni tlak, ktery je diky elasticité plic 1 hrudni stény
niz$i nez tlak atmosféricky, a to o 2,5 mm Hg. Hrudni st€éna ma tendenci se rozpinat, plice
naopak smrstovat. Rovnovazna poloha téchto sil udrzuje klidové postaveni hrudniku.
Nédech je aktivni d&j. Pro rozsifeni hrudni stény je nutna kontrakce inspiracnich svald.

Zvétseni objemu  hrudniku snizi pleurdlni tlak az na rozdil -6 mm Hg oproti
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atmosférickému tlaku a plice jsou tazeny do rozepjaté polohy. V plicich se snizi tlak a
vzduch proudi do plic na zékladé tlakového gradientu. Na konci vdechu pievazi elastické
sily hrudniku, které¢ navrati hrudnik do rovnovazné polohy. Mluvime o tzv. vydechové
fazi, ve které se tlak v dychacich cestach zvysi a vzduch proudi z plic ven. Tato faze je
pfi klidovém dychéni pasivni v tom smyslu, Ze se neuplatiiuji expiracni svaly. Na zacatku
této faze se nicméné uplatiiuji inspiracni svaly, které excentrickou aktivitou brzdi
smrStovani hrudniku a zpomaluji tedy vydech. Pii vyssi ventilaci se vice zapojuji
expiracni svaly a dochdzi tak k deflaci plic (aktivni sniZeni nitrohrudniho objemu)
(Ganong, 2005). V zatézi zpusobuje vétsi zapojeni dychacich svalt vétsi také veétsi
tlakové rozdily, a to vede ke zvySeni proudéni vzduchu v dychacich cestach

(McArdle, 1994).

Obecné lze fict, ze vychyleni hrudniku z rovnovazné polohy vyzaduje aktivitu
dychacich svall, zatimco navrat do této polohy je z hlediska svalové aktivity vice pasivni.
V ptipadé zvySenych naroki na ventilaci je potieba hrudnik rozpinat a smrst’ovat rychleji,

podili se tedy inspira¢ni 1 expiracni svaly ve vétsi mite.

1.1.3 Biomechanika a kineziologie dychani

Dychaci pohyby slouzi praveé k zajisténi ventilace, dale se vSak podileji také na
posturalni funkci téla. Skladdaji se ze Ctyf Casti — preinspirium, inspirium (nadech),
preexspirium, exspirium (vydech). Tyto dé&je se neustale cyklicky opakuji. Preinspirium
a preexspirium jsou krat$i nez inspirium a exspirium, jsou tedy tzv. pfechodnymi fdzemi
mezi nddechem a vydechem. Preinspirium je faze pfed nddechem na konci vydechu, ktera
trva cca 250 ms. Branice se aktivuje jiz v této fazi, dochéazi zde tedy také z ptfechodu
z inhibi¢ni do faze facilitacni. Preexspirium je naopak chvile na konci nadechu tésné pied
zapocetim vydechu s trvanim cca 50-100 ms. Nadech ma tedy facilitacni funkci, vydech
naopak inhibicni, a tyto funkce se daji prodlouZit pravé vyuZzitim preexspiria a preispiria

(Véle, 2006).

Néadech je aktivni d&j, na kterém se podileji nddechové svaly. Nadech zacina
aktivitou branice. Pfi kontrakci branice dochazi k posunu centra tendinea kaudalné jako
pist. Pfi tom se posunuji kaudalnim smérem btiSni organy a za piedpokladu funkénich
svalil bfi$ni stény a panevniho dna, vzriistd napéti v téchto svalech a zvySuje se nitrobfisni
tlak. Ve chvili, kdy se vytvofi dostateCny nitrobfi$ni tlak, centrum tendineum se stane

punctum fixum a dalsi kontrakce plsobi elevaci spodnich zeber (Kapandji et al., 2002).

14



2%

doptedu a ovlivnéni stability stoje. S rozvijeni dolnich Zeber dochazi k mirné extenzi
patefe, tim také ke zvétSeni hrudni dutiny, ¢imz je usnadnén vstup vzduchu do plic.
Postupné se zpomaluje pohyb branice vlivem zvyseného nitrobfiSniho tlaku, na jehoz
udrzeni se podili jak branice a panevni dno, tak m. transversus abdominis a dal$i svaly
bfisni stény, které ji pfitlacuji k patefi, ale nezkracuji vzdalenost mezi sternem a
symfyzou. Nitrobfisni tlak se kromé opérné funkce pro branici podili také na stabilizaci
bederni patete. V pozdéjsi fazi nddechu se aktivita ptfesune do dolniho hrudniku, dochazi
k rozvijeni dolnich zeber pomoci branice a také interkostalnich svali. Nakonec se
rozsifuje pohyb i do horni ¢asti hrudniku. Horni zebra se zvedaji a hrudnik se i v hornim
hrudnim sektoru rozsituje vzhiiru a do stran. Sternum by se v§ak nemélo pohybovat pfilis

dopiedu, kvuli stabilizaci hrudniku a ramenniho pletence (Véle, 2006).

Vydech je vice pasivnim déjem, avSak i pfi vydechu se zapojuji branice, bfisni
svaly 1 svaly panevniho dna. Proto i vydech je dulezitym pro posturalni funkce. Déle se
zapojuji inspiracni svaly, které vSak vykonavaji tzv. negativni praci ve form¢ brzdéni
smr§tovani  elastickych tkdni plic a okoli a tim 1 brzdi vydech

(Macek, Smolikova, 2010; Véle, 2006).

Jak bylo jiz vySe naznaceno, dechové pohyby probihaji ve tfech sektorech: dolni
neboli bfisni sektor (od branice po panevni dno), stiedni neboli dolni hrudni sektor (mezi
bréanici a Th 5) a horni neboli horni hrudni sektor (mezi Th 5 a dolni kréni patei). Zebra
dolniho a horniho sektoru konaji pfi dychani odliSny pohyb. Osa rotace dolnich Zeber se
nachazi vice vertikaln¢, dolni zebra se proto pii nadechu rozvijeji vice do stran, zatimco
osa hornich Zeber je vice horizontdlni a umoziiuje tim pohyb zeber vzhiru. Osy rotace
zeber jsou znazornény na obrazku 1 (Kapanji et al. 2002; Véle 20006).
Dylevsky (2009) uvadi, ze nejvetsi pohyb pfii inspiriu se déje v oblasti 6. a 8. Zebra.
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Obrazek 1. Pohyb dolnich a hornich Zeber (Kapandji et al., 2002)

1.1.4 Dychaci svaly

Cinnost dychacich svalii je dokonale zkoordinovana tak, aby za kazdych
podminek mohla zajistit potiebnou dodavku O; a odvadét CO; ztéla. Inspiracni a
expira¢ni svaly jsou vzdjemné funkéné provazané. Na dychani se podili také svaly kolem
hornich cest dychacich (svaly jazyka, mékkého patra a hrtanu), jejichZ tkolem je zajistit
volny prichod vzduchu (Macek, Smolikova, 2010). Pii klidovém dychani se na rozsiteni

hrudniku ze 75 % podili branice (Ganong, 2005).

Dychaci svaly je mozné d€lit do raznych skupin. Nejcastéjsi déleni je dle funkce

na exspiracni a inspiracni (Dylevsky, 2009).

Kapandji (2019) déli svaly nasledovné do ¢tyf skupin: Primarni inspiracni svaly
(mm. intercostales externi, m. sternocostalis, diaphragma), akcesorni inspiracni svaly (m.
sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. pectorales, spodni vldkna m. serratus anterior,
m. latissimus dorsi, m. serratus posterior superior, m. iliocostalis), primarni exspiracni
svaly (mm. intercostales interni), akcesorni exspiracni svaly (bfi$ni svaly, m. iliocostalis,

m. longissimus, m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum).
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Véle (2006) uvadi primarni inspiracni svaly jako diapghragma, mm. intercostales
externi, mm. levatores costarum. Dale popisuje pomocné nadechové svaly, kam se fadi
mm. scaleni, suprahyoidni a infrahyoidni svaly a dale také m. sternocleidomastoideus.
Jako primarni exspiracni svaly popisuje mm. intercostales interni a m. sternocostalis. Jako
pomocné vydechové svaly popisuje biisni svaly, svaly panevniho dna, m. iliocostalis a

m. serratus posterior inferior (Véle, 2006).

Cihak et al. (2001) déli svaly hrudniku na svaly thorakohumeralni a vlastni,
autochtonni svaly hrudniku. Do skupiny autochtonnich hrudnikovych svali fadi mm.

intercostales, mm. subcostales, m. transversus thoracis a diky své poloze také branici.

Obrazek 2. Branice (Kapandji et al., 2002)

1.1.4.1 Branice

Branice je sval, ktery ma kromé respiracni funkce také stabiliza¢ni funkci vici
patefi. Ma podobu membrany, kterd rozdéluje btisni dutinu od hrudni dutiny. Za zacatek
svalu je povazovano tzv. centrum tendineum ve vrcholu brani¢ni kopule, kterd se
vyklenuje do hrudni dutiny. Toto §laSité policko ma tvar trojlistku (jeden listek smétuje
doptedu, dva listky smétuji dozadu) a rozbihaji se od néj paprscité svalova vlakna, ktera
se upinaji na periferii. Branice obsahuje n¢kolik prachodt pro aortu, oesophagus, ductus

toracicus, dutou zilu, venu azygos a n. vagus (Véle, 2006).
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Od centrum tendineum (1 — viz Obrazek 2) vybihaji svalova vlakna periferné (2),
kde se upinaji na vnitini plochu kostalnich chrupavek, XI. a XII. zebro, Zeberni oblouk,
na téla bedernich obratla jako crus sinistrum (3) a crus dextrum (4), medialni plochu m.
psoas major (7) a m. quadratus lumborum (8). Na obrazku jsou déle vyznacené pruchody

pro aortu (5) a jicen (6) (Kapandji et al., 2002).

Z anatomického hlediska je branice popisovana nasledovné. Zacatky jsou déleny
na tfi Casti: pars lumbalis, pars sternalis, pars costalis. Pars lumbalis obsahuje crus
dextrumv rozsahu obratld L1-L4 a crus sinistrum v rozsahu L1-L3, dale také tii
ligamenta: ligamentum arcuatum medianum, mediale a laterale. Pars sternalis za¢ina na
processus xiphoideus sterna a dale také ve vazivovém obalu zacatku piimého bfiSniho
svalu. Pars costalis za¢ina na 7.-12. zebru a stfida se se zacatky m. transverus abdominis.
Hranice jednotlivych ¢asti jsou tvofeny malymi vazivovymi policky. VSechny tyto tfi
¢asti maji spoleény vazivovy upon nazyvany centrum tendineum. Branice vytvaii dvé
kopule vyklenujici se do hrudni dutiny, pravé klenba do vyse az 4. mezizebii, leva do

vyse 5. mezizebii (Hudak et al., 2017).

Funkce branice je provadzana s funkcei bfisniho svalstva. Mize se zdat, Ze tyto dvé
jednotky jsou ve vzajemné antagonistickém vztahu, avSak opak je pravdou a pracuji ve
vzajemné souhfe. Panuje mezi nimi vztah dynamické rovnovahy, kdy ob¢ jednotky musi
pracovat v neustalé koordinaci. Tento vztah byl dokédzan mimo jiné i u pacientii s parézou
bfiSnich svalii po poliomyelitidé. Funkce branice byla netknutd, avSak i pfesto méli
pacienti poruchu ventilace, a to praveé pro poskozenou funkci bfisniho svalstva. Dal§im
partnerem v této spolupraci jsou také svaly panevniho dna. Ve vzajemné koordinaci maji

poté funkci dechovou, posturélni 1 stabilizac¢ni (Véle, 2006).

Kolaf (2009) uvadi, Ze pti klidovém dychani 75 % zmény nitrohrudniho objemu
je zpusobeno pouze pohybem branice, a tedy 1 samostatna ¢innost branice v klidu vystaci
pro ventilaci 2/3 vitalni kapacity plic. Toto tedy vysvétluje velkou dilleZitost branice pro
dechové funkce. Branice je mistem prichodu dolni duté zily, aorty, veny azygos a
hemiazygos, diky tomu je také pohyb branice spojen s tlakovymi zménami v téchto
cévach, a tedy 1 v ob&hu. Branici prochdzi také jicen, je tedy dulezita pro spravnou funkci
dolniho jicnového svérace. V neposledni fadé je také dulezitym svalem pii defekaci,

usilovné mikci a pfi porodu, kdy je nutnd prace s nitrobtiSnim tlakem (Kolat, 2009).
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1.1.4.2 MeziZeberni svaly

Mezizeberni svaly, mm. intercostales jiz podle nazvu vypliuji mezizeberni
prostory a tim mezizebii vypliiuji svou plnou a elastickou vrstvou. Tvoii dohromady tfi
vrstvy, kdy kazda vrstva je tvofena Sikmymi snopci vldken smétujicimi v kazdé vrstveé
svym charakteristickym smérem. Zevni vrstvu tvoii mm. intercostales externi, které
smétuji Sikmo od horniho Zebra doptedu dolii ke spodnimu Zebru. V predni ¢asti hrudniho
kose od hranice chrupavka-kost jsou nahrazeny vazivovou membranou pokracujici
ke sternu. Stfedni vrstvu tvofi mm. intercostales interni, které smétuji zeptedu z horniho
zebra Sikmo dozadu doli ke spodnimu Zebru, tedy v opacném sméru nez
mm. intercostales externi. Tyto svaly pokracuji az ke sternu, v zadni ¢asti vSak od angulus
costae k patefi jsou op€t nahrazeny vazivovou membranou. Vnitini vrstvu tvofi
mm. intercostales intimi, které maji stejny smér snopct jako stiedni vrstva. Mezi Gipony
mm. intercostales interni a intimi probihaji interkostalni nervové cévni svazky.
Mm. intercostales externi jsou primarné svaly inspira¢ni, mm. intercostales interni
a intimi jsou synergisty, a tedy dohromady primarné svaly exspiraénimi. Model funkce
jednotlivych vrstev dle sméru jejich vldken pfi inspiriu a exspiriu je zobrazen
na obrazcich 3, 4, 5. Cervené jsou zndzornény externi a &erné interni mezizeberni svaly

(Cihak et al., 2001).

(INSPIRATIO)

Obrazek 3. Model funkce meziZebernich svalii
pri nadechu (Cihak et al., 2001)

19



(-0-)

B L

Obrazek 4. Model funkce mezizebernich svali pri
rovnovézném stavu (Cihdk et al., 2001)

(EXSPIRATIO)

Obrazek 5. Model funkce mezizebernich svalii pri vydechu
(Cihdk et al., 2001)

1.1.5 Vliv polohy téla na dechovy vzor

Poloha téla ma velky vliv na dechovy vzor z ditvodu rozdilného nastaveni branice,
zeber, btiSniho svalstva a dalSich segmentii pfimo ¢1 neptimo se podilejicich na dechové
praci. Dal$im aspektem je také smér pusobici gravitace a smér piisobeni samotné

hmotnosti télesnych segmentli na dechovy vzor.

Vertikalni poloha je zakladni a fyziologickou polohou pro dychani. Jedné se o

polohu stoje a vzpiimeného sedu, kdy je nutné piekonat brzdici hmotnost pazi a trob. 1
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pfesto je vSak nejvyuzivan€j§i vychozi polohou pro vétSinu technik respiracni
fyzioterapie ¢i jinych dechovych cviceni. Pro vétsi tilevu je mozné zvolit stoj s opfenim

zad a tylu hlavy o zed’ (Macek, Smolikova, 2010).

Horizontalni poloha je charakteristick4 pfevahou inspira¢niho postaveni hrudniku,
tedy 1 branice je ulozena vyS a zvySuje se napéti btiSniho svalstva. Kviili samotnému
uloZeni téla na hrudniku je logicky omezen pifedozadni pohyb Zeber ve sméru, na kterém

lezi hmotnost téla. Tim je i pohyblivost branice zhorSena (Macek, Smolikova, 2010).

Horizontalni a vertikdlni poloha jsou dvé zdkladni a vychozi pozice, dalsi pozice
jsou vzdy jejich modifikaci. Velmi duilezitd je dostatecnd stabilita v dané pozici.
linedrnim a pii plisobeni sily respiracnich svalli by mél ménit rychlost a smér pohybu dle
stanovené¢ho a predpovéditelného pribéhu aktivaéniho programu (Macek, Smolikova,

2010).

McArdle (1994) uvadi, Zze pozice v predklonu, vyuzivajici napi. bézci po
dobé&hnuti zdvodu, minimalizuje antagonistické plisobeni gravitace na dychaci pohyby a

zaroven podporuje Zilni navrat.

Pii pohybu hrudni pétete do flexe Zebra klesaji a meziZzeberni prostory se
zmenSuji, zatimco pii pohybu do extenze je tomu naopak (Kolaf, 2009). Z tohoto
poznatki se 1ze domnivat, Ze pohyby trupu do flexe facilituji vydech a pohyby do extenze

naopak nadech.

Micek a Smolikova (2010) uvadéji, ze zvolenim polohy se jiz védomé startuje
aference, jez automaticky vyvolava dechovou reakci. Tedy pro reakci pohybového vzoru
je spoustécim mechanismem pravé nastaveni polohy. Cumpelik et al. (2006) ve své studii
ukazuji vliv zmény polohy téla na zménu tvaru, polohy a pohybu branice, hrudniku a
bfisni stény. Dale uvadéji, ze zménou postaveni jednotlivych ¢asti téla Ize ovlivnit
dychaci pohyby. Na ziklad¢ tohoto uvadéji domnénku, Zze opakovanim védomych

dechovych pohybti v piesné poloze téla sladi dechovy program s programem drzeni téla.

1.1.6 Dechovy vzor v zatézi
Béhem zétéze jsou respiracni objemy distribuovany rizné v ramci celého rozsahu

plicni kapacity, pouze rezidualni objem se neméni. Dechovy objem i dechova frekvence
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se v zatézi zvysuje, nicméné pii vyssi dechové frekvenci se dechovy objem ma tendenci
snizovat. Vyrazné¢ se béhem dychani v zatézi zvySuje rezervni expiracni objem. Jako
dasledek zvyseni dechového objemu a rezidualni expiracni kapacity se stfedni poloha
hrudniku béhem dechového cyklu posouva vice do nadechového postaveni a snizuje se

tak rezidudlni inspiracni kapacita plic (Kapandji et al., 2002).

Tak jako v klidu se dechovy vzor a pievazujici typ dychani méni podle polohy téla
na zaklad¢ aferentace, v zatézi je aferentace z pohybového aparatu mnohem intenzivnéjsi

a hraje tedy mnohem vétsi roli.

V periodické zatézi, jako je napt. b&h nebo cyklistika, 1ze pozorovat koordinaci
dechového rytmu a rytmu pohybu konéetin. Stupeni koordinace byva vyssi pfi vyssi zatézi
ve snaze o minimalizaci spotieby kysliku. U trénovanych sportovcl lze nicméné
pozorovat vyssi stupen nezavislosti dechového a pohybového vzoru z divodu vétsi

flexibility respiracni odpovédi na ménici se pozadavky zatéze (Bernasconi, 1993).

Ukazuje se, Ze pii sportech, které vyZzaduji flektovanou pozici trupu
(napf. veslovani) jsou svaly bfiSni stény ve vétsi kontrakci. V tomto nastaveni maji
omezenou schopnost zapojit se jeSté v expiracni fazi dechového cyklu. Omezeni nastava
1 vinspiracni fazi, jelikoZz zvySené napéti bfiSni stény zvySuje nitrobfisni tlak a tim
omezuje v kontrakeci branici, jako hlavni inspiracni sval. Pfi zat€zi na veslarském
trenazeru se ukazuje dosazeni niZ$i minutové ventilace v porovndni s bicyklovou

ergometrii (Cunningham, 1975).

1.2 Spirometrie

Spirometrie je neinvazivni metoda vySetfeni plic, vyuZzivajici pfistroje spirometru,
kterd na zdklad& pratoku vzduchu méfi ventilacni objemy a plicni kapacity (soucet
nekolika objemil). Timto zplisobem ovSem nelze stanovit rezidualni objem, a tedy ani
funk¢ni rezidudlni kapacitu a celkovou plicni kapacitu. Na to je potieba dalSich vySetfeni

jako napf. pletysmografie (Palecek, 1987).

1.2.1 Ventila¢ni objemy

Spirometrickou metodou 1ze méfit objemové mnozstvi vzduchu distribuovaného
mezi dychacimi cestami a vnéjSim prostfedim. Ventilacni objemy délime na statické a

dynamické. Podobné jako jiné fyziologické parametry, ventilacni objemy podléhaji
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riznym individualnim rozdiliim. Zavisi napiiklad na v&ku, pohlavi, télesném slozeni,
velikosti a zejména na typu postavy. Zatimco méteni statickych objemtli dava informace
o kapacité plic, dynamické objemy vypovidaji vice o vykonu dychacich svala v pribéhu
dechovych exkurzi (McArdle, 1994). Objem vzduchu zéavisi jednozna¢né na fyzikalnich
vlastnostech prostiedi jako je tlak a teplota. Proto je potfeba naméfené objemy vyjadiovat
pfi definovanych podminkach oznacovanych jako BTPS (Body Temperature Pressure
Saturated), coz jsou podminky vztazené k lidskému télu — pfi teploté lidského téla,
okamzitém atmosferickém tlaku a nasyceni vodnimi parami (Palecek, 1987). Mnozstvi
vzduchu, které se pti kazdém nadechu dostane do plic, ¢i (mnozstvi vzduchu, které) pti
vydechu dostaneme z plic, fikdme dechovy objem (tidal volume). Mnozstvi vzduchu,
které zlstane v plicich po maximalnim mozném vydechu, fikame rezidualni objem
(residual volume). Objem vzduchu, ktery je moZné po skonceni klidového nadechu jesté
nadechnout, se nazyva inspiracni rezervni kapacita. Naproti tomu objem vzduchu, ktery
takto po skonceni pasivniho vydechu dokdzeme jesté vydechnout, oznaCujeme jako
expiracni rezervni kapacita. Objem vzduchu v konduktivni ¢asti DC tvoii mrtvy prostor.
Je to vzduch, ve kterém neprobiha vyména dychacich plyni s kapilarami. Vitalni kapacita
plic je objem, ktery lze usilovné vydechnout po maximalnim nadechu. Minutova

ventilace je objem vzduchu, ktery dychaci systém ventiluje za 1 minutu (Ganong, 2005).

maximalni nadech

= p v - e
IC IRV
(3 000 ml) (2 500 ml) VC
(4 500 ml)
TV
... D7 LT PO NSRRI P R TLC
POV I A VA VAV SR B AVAY, 1 6o0omn
ERV klidova vydechovs A
(1500 mi) poloha (poloha FRC)
FRC T AT -
(3000ml) Ry magamalni
(1 500 mi) videch
# L 4

Obrazek 6. Dechova kiivka a statické ventilacni objemy (Rokyta, 2016)
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Vystupem spirometrického vysetieni statickych objemt je dechova kiivka (viz
Obrazek 6), ze které lze odecist statické objemy a kapacity. Takové vySetieni probiha
béhem klidového dychani a vyzaduje spolupraci pacienta. Pacient je instruovan ke
klidovému dychani, po kterém nésleduje maximalni usilovny nddech a ihned poté

maximalni usilovny vydech.

Dechovy objem (Tidal volume, TV) je celkovy objem vzduchu, ktery se pfesune
v pribehu nadechu ¢i vydechu mezi plicemi a vnéjSim prostiedim. Jeho hodnota se
pohybuje mezi 0,4 — 1 1 (McArdle, 1994). Vétsi dechové objemy Clovék vyuziva pii
specifickych ¢innostech jako je napt. zpév, hra na dechové néstroje nebo foukéni skla.
Teoreticky nejmensi dechovy objem, ktery jest€¢ umoziuje alveolarni ventilaci je dan

velikosti mrtvého prostoru (Palecek, 1987).

Inspiracni rezervni objem (inspiratory reserve volume, IRV) je mnozstvi vzduchu,
ktery lze usilovhym nadechem jesté¢ dostat do dychacich cest po klidovém nadechu

(Rokyta, 2016).

Exspirani rezervni objem (exspiratory reserve volume, ERV) je mnoZstvi
vzduchu, které lze jesté¢ vydechnout po ukonceni klidového vydechu (Rokyta, 2016).
Hodnota takového objemu se v klidu pohybuje mezi 1 -1,5 1 u primérného muze a o 10-
20 % mén¢ u primérné Zeny. V zat€zi se tato hodnota zvysuje, jelikoZ se dechova kiivka

posouva vice do oblasti IRV (McArdle, 1994).

Vitélni kapacita (vital capacity, VC) je souctem TV, IRV a ERV. Jinymi slovy je
to objem vzduchu, ktery lze usilovné nadechnout po usilovném vydechu. Primérna
hodnota u mladych muzi je 4,6 1 (Rokyta, 2016), McArdle (1994) uvadi hodnotu na 8 1

u vzrostlych profesionalnich sportovci.

Rezidudlni objem (residual volume, RV) je mnoZstvi vzduchu, které jiz nelze
z vydechnout z dychacich cest po ukonc¢eni maximalniho vydechu. Hodnota rezidualniho
objemu se pohybuje okolo 1,2 1 a nelze ji naméfit spirometricky. Pro stanoveni hodnoty
rezidualniho objemu se vyuzivd metody celotélové pletysmografie, kterd vyuziva
vypoctu objemu ze zmény tlaku. Pracuje podle Boyleova-Marriotova zakona, ktery fika,

ze soucin tlaku a objemu plyni je v uzavieném prostoru konstantni (Rokyta, 2016).

24



Funk¢ni rezidudlni kapacita (functional residual capacity, FRC) je sou¢tem RV a
ERV. Urcuje objem vzduchu v dychacich cestach po klidovém vydechu a ¢ini asi 2,3 1

(Rokyta, 2016).

Inspiracni kapacita (inspiratory capacity, IC) je sou¢tem TV a IRV a je rovna

maximalnimu nadechu po klidovém vydechu (Rokyta, 2016).

Celkova plicni kapacita (total lung capacity, TLC) je souc¢tem vSech objemu plic

a u mladého muze se pohybuje okolo 5,8 1 (Rokyta, 2016).

Z dynamickych parametra plic stoji za zminku usilovna vitalni kapacita (forced
expiratory, FEV1), ktera udava objem vzduchu, ktery vysetfovany vydechne béhem prvni
sekundy usilovného vydechu z maximalniho nddechu. Tato hodnota je zna¢né€ ovlivnéna

elasticitou plicni tkdn€ (Rokyta, 2016).

1.3 Zatézové testovani

Zatézové testovani se stale vice pouziva v klinické mediciné jako spolehliva
metoda ke zhodnoceni kardiorespiracnich parametri a odhadu funkéni vykonnosti
testovanych (Weisman, 2002). Podstatou télesné zatéze je svalova ¢innost. Vykonnost je

schopnost podéavat métitelny vykon v urcité pohybové oblasti (Macek, Radvansky, 2011).

Zatézové vysetieni 1ze hodnotit ze tii hledisek. Hledisko funkéné-metabolickeé,
hledisko symptomatické a hledisko volni. Funkéné-metabolické hledisko je hodnotitelné
na zéklad¢ anaerobniho prahu, coZ je urcity regulacni zlom, kterym prochazi pacient
zhruba mezi druhou a tfeti tfetinou zatézového testu do maxima. Je doprovazen vyssim
vzestupem hladiny krevniho laktatu, nelinedrn€ vys$$im vzestupem minutové ventilace a
oproti tomu niz$im vzestupem spotfeby kysliku. Respiracni vyménny koeficient je
v anaerobnim prahu okolo 1,0 a v maximu okolo 1,10 — 1,25. Na rozdil od zdravych
sportovett  hraje u chronicky nemocnych pacienti vyznamnou roli hledisko
symptomatické. Na zdkladé patologickych ptiznaki spojenych s negativnimi emocemi
vznikd symptomaticky limitovand zatéz. Ta je nejCastéji provazend bolesti z poruch
hybného systému, lokélni ischemie pracujicich svala, dusnosti kardialniho i1 plicniho
ptuvodu ¢i tnavou pii nizkém srdecnim vydeji v zaté€zi nebo pii fadé metabolickych ¢i
endokrinnich onemocnénich. Posledni hledisko je nejvice subjektivni. Vykonnost

pacienta muze byt do riizné miry limitovand volnimi vlastnostmi, jako je nejistota,
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negativni zkuSenost se zatézi nebo obecné nizka tolerance zatéze u pacientd se slabymi
pohybovymi navyky. Faktort, které mohou limitovat vykonnost pacienta, je mnoho.
Spiroergometrické vysSetieni, jehoz soucCasti je 1 monitorace vymeény dychacich plynt,
pomiize rozpoznat, zda pacient ukonCil test na nizSim stupni zatéze

(Mécek, Radvansky, 2011).

1.3.1 Indikace k zatéZovému testovani

Meéteni EKG v zatézi je kli¢ova metoda k odhaleni srde¢nich poruch. Asi 25-40 %
pacientil s diagnostikovanou ischemickou chorobou srde¢ni ma normalni klidové EKG.
Zatezové EKG muze odhalit asi 80 % abnormalit. Zatézové testovani je také dulezitou

metodou pro stanoveni pohybové terapie (McArdle, 1994).
K indikacim k zatézovému testovani patii:

e Modelace anamnesticky uddvaného problému v zatézi

e Preventivni kardiologické vySetfeni

e Vylouceni kardialni pficiny nevolnosti ¢i subkolapsu v zatézi

e Vyhodnoceni zdvaznosti arytmie

e Hodnoceni hemodynamickych rezidui po operacich vrozenych srde¢nich
vad

e Vylouceni sniZené koronarni rezervy

e Zjisténi urovn¢ zdatnosti pfed pohybovou intervenci a nastaveni
maximalni nerizikové intenzity zatéze

e Stanoveni dynamiky krevniho tlaku v zatézi

e Vyhodnoceni pifimétfenosti 1écby (antiarytmika, antihypertenziva a dalsi)

e Diferencidlni diagnostika dusnusti v zatézi

e VysSetfeni plicnich funkci

e Monitorace pribéhu progredujicich onemocnéni

e Stanoveni uspésSnosti rehabilitacniho programu
(Mécek, Radvansky, 2011).

1.3.2 Kontraindikace zatézového testovani

Zatézovy test nesmi byt podstoupen bez lékatrského dohledu, pokud je splnéna

nektera z nasledujicich absolutnich kontraindikaci:
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e Akutni infekéni onemocnéni

e Akutni zanétlivé onemocnéni (myokarditida nebo perikarditida, akutni
faze autoimunitnich chorob)

e Klidové EKG nasvédcujici akutnimu srde¢nimu onemocnéni

e Nedavny infarkt myokardu (prvni 4 dny)

e Nestabilni angina pectoris

e Nelécena ventrikularni arytmie

e Nelécena atridlni arytmie, ktera ohrozuje srde¢ni funkci

e Atrioventrikularni blokada tietiho stupné bez pacemakeru

e Akutni méstnavé srdecni selhani

e Nedavna systémova nebo plicni embolie

e Elektricka nestabilita myokardu

e Disekce aorty

e Stav po cévni mozkové ptihodé do 3 mésict

Mezi relativni kontraindikace lze radit

e Diastolicky krevni tlak v klidu nad 115 mm Hg nebo systolicky tlak v klidu
nad 200 mg Hg

e Dekompenzovana metabolicka choroba (diabetes, thyreotoxikdza)

e Chronicka infekéni choroba (hepatitida, mononukleoza, AIDS)

e Neuromuskularni nebo muskuloskeletalni porucha

e T¢hotenstvi (komplikované nebo v poslednim trimestru)

e Vyrazna anemie

e Stav po tranzitorni ischemické atace do 3 mésicti

e Onemocnéni hybného systému znemoznujici zatizeni

e Psychick4 nepohoda

(McArdle, 1994; Macek, Radvansky, 2011).
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1.3.3 Hodnocené parametry zatéze

vvvvvv

zatézoveého vysetieni, jelikoz vypovida o stavu zdatnosti jedince (pro hodnoceni zdatnosti
méiime maximalni hodnotu VO2max) neboli maximalni schopnosti jedince utilizovat
kyslik. Standardné se udava v [ml.kg.m!] a pfedstavuje mnozstvi kysliku spotfebované
v prubéhu zatéze za minutu, pfepoctené na kg télesné hmotnosti. Spotieba kysliku na
bicyklovém ergometru vypovida o efektivité mechanické prace svalii. Vyssi spotieba

kysliku na stejné zatézi ve Wattech vypovida o nizsi efektivité¢ mechanické prace.

Minutovou ventilaci vypocteme soucinem TV a dechové frekvence (BF).
Uvédime ji v [L.Lm™]. Jeji hodnota se odviji od poptavky kysliku a odstraiiovani CO2 z
téla, potazmo hodnot krevnich plynl v arteridlni krvi. Pozadované hodnoty minutové
ventilace mize byt dosazeno riiznou kombinaci dechové frekvence a dechového objemu,
oznacované jako dechovy vzor. Za normalnich podminek je dechovy vzor pfizpisoben
nejniz§i mozné potiebné sile kontrakce dychacich svald. Pti klidovém dychani u ¢lovéka
zUstava zna¢na rezerva pro zvySeni MV jak zvétSenim TV, tak BF. Pro zajisténi ventilace
teoreticky staci jeden maximalni dechovy objem, ktery odpovida vitalni kapacité plic, za
minutu. Takovy dechovy vzor vyuzivaji napt. potapéc€i nebo zpeévaci. V maximalni zatézi
sportovei bézné dosahuji dechovych objemill na 50 — 60 % vitalni kapacity. Na druhé
stran¢, zvySenim BF na ukor TV se dostatené ventilace dosahuje Spatné€. NaraZime totiz
na mnoho limitl jako je minimalni dechovy objem, ktery se blizi objemu mrtvému
prostoru a maximalni inspiracni a expiracni rychlosti, véetné pauzy nutné k prechodu z
jedné faze do druhé. Pfi TV velikosti poloviny vitalni kapacity se umérmn¢ prodluzuje
délka inspiria, a tedy i inspiracni rychlost. Pfi dal§im zvétSovanim TV se zvySuje
inspiracni rychlost, ale délka inspiria se zkracuje. Pfi zmén€ poméru trvani inspiria a
expiria osciluji 1 hodnoty arteridlnich plynii navic ma vliv na unavitelnost inspira¢nich

svalu, které nemusi mit dostatek Casu na zotaveni (Palecek, 1987).

Ventila¢ni prah je neinvazivni metoda k urCeni anaerobniho prahu, je tedy
zalozena na sledovani fyziologickych procesti charakteristicky se déjicich kolem hodnoty
tohoto prahu. Anaerobni prah v literatufe mizeme najit také oznaceni laktatovy nebo
stresovy. Je to kratky ¢asovy usek na hranici vysoké intenzity zatéze. Do této chvile byla
vetsSina energie hrazena prevazné aerobnim zptisobem, kolem hodnoty prahu se piidava i

anaerobni zplisob a zvySuje se jeho pomér vici aerobnimu hrazeni. Toto vSak je ¢lovek
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schopen tolerovat pouze kratkou chvili v fadu desitek sekund, poté nastupuje inava, ktera
vede k ukonceni zatéze (Macek et al., 2011) Tento prah je zlomem, kdy v systému nastava
acidoza na coz navazuje potifeba kompenzace hyperventilace. Také minutova ventilace
zaCina nad timto prahem stoupat rychleji a vzestup piijmu kysliku jiz neni linearni
(Macek, Radvansky, 2011). V oblasti kolem anaerobniho prahu se zvysuje také hodnota
RER, kterd oznacuje pomér vydaného CO2 a spotiebovaného O2. V klidu se tyto hodnoty
pohybuji v rozmezi 0,65-0,75, ve stiedni zatézi jsou hodnoty kolem 1. Pomoci RER
parametru lze tedy urcit anaerobni prah, a to pravé ve chvili kdy je pomér vétsi nez 1,
tedy vydej CO2 je vyssi nez prijem O2 (Novotny, 2017; Solberg et al., 2005). DalSim
moznym parametrem k posuzovéani je respirani ekvivalent pro O2, jeho hodnota
odpovidd mnozstvi vzduchu, ktery projde plicemi béhem ventilace, ze kterého si
organismu od¢erpa 1 1 O2. Tento parametr s rostouci zatézi také vzrista a v oblasti prahu
zacne stoupat prudce. Tento vrist je dan pfechodem na anaerobni zplisob hrazeni energie,

¢imz dojde ke zmén€ poméru vyuzitého O2 vzhledem k ventilaci (Placheta et al., 1999).

Kardiovaskuldrni parametry zatéze jsou spjaty s témi ventilacnimi. ZvySenou
potiebu vymény dychacich plyntt musi ¢innost srdce pokryt zvySenym minutovym
vydejem, které¢ho je dosazeno zvySenim tepového objemu a tepové frekvence. V zatézi

dosahuje minutovy vydej asi pétinasobku klidovych hodnot (Palecek, 1987).

Nejlépe méfitelnym kardiovaskuldrnim parametrem zatéze je tepova frekvence
(heart rate, HR), jelikoZ je snadno méfitelnd a dobte interpretovatelnd. Tepova frekvence
ukazuje také miru adaptace na z4té€z a trénink. Vlivem sniZeni tonu sympatiku a zvySeni
tonu parasympatiku u trénovanych jedinct jsou i v klidu jeji hodnoty nizsi. V zatézi se
poté tepova frekvence linearné zvysSuje se spotiebou O2, tedy se zvySujici se intenzitou
zatéze, kdy u trénovanych jedincti je tento vzestup pomalejsi, tedy jsou schopni vydrzet
vyssi zaté€z. Do 75-85 % maxima stoupad tepova frekvence strmé, nad touto hranici az do
maxima jiz méné strme. V maximu by poté jedinec mél vydrzet po dobu v fadu né€kolika

minut (Macek, Radvansky, 2011; Placheta et al., 1999).

Vykon je dle soustavy SI definovan jako prace provedena za jednotku casu.
Jednotkou vykonu je W (watt), tedy 1 W = J.s-1. Posouzeni a vypocet vykonané prace je
tézké z hlediska slozitych motorickych ¢innosti, které jsou s pohybem spojené. Lze ji

vSak posoudit v laboratornich podminkdch pomoci regulovatelného odporu, jez se
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nastavuje ve W. Hodnoceni je poté bud dle celkové vykonané prace, dle podaného

vykonu nebo praveé posouzenich biologickych ukazatelti (Macek, Radvansky, 2011).

Dulezité jsou pii posuzovani zatéze také metody subjektivniho hodnoceni
intenzity zatéze. Toto hodnoceni je udava pacient na zaklade svych subjektivnich pocitu,
které jsou zaznamenavany do protokolu. K hodnoceni se uziva riznych skal pro lepsi
objektivizaci a moznost srovnavani. Mezi nejCastéji uzivané patii Borgovy skaly, dle
kterych pacient po kazdém stupni zatéze ozna¢i odhad vnimané intenzity, tzv. RPE (rating
of perceived exertion). Prvni moznosti je skala 6-20, kterd hodnoti intenzitu vnimané
zatéze. Zacatek od Cisla 6 je dan nelinearnim vztahem mezi pocitem zatizeni a vykonem.
Netypické Skalovani od 6 do 20 vzniklo analogii k tepové frekvenci, kterd by na stupni 6
méla odpovidat 60 tepim, tedy téméf klidovému tepu, zatimco 20 by odpovidalo
maximalni hodnoté TF kolem 200 tepti za minutu. Druhou moznosti je Skala 0-10, ktera
se vyuziva k subjektivnimu hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dolnich koncetin, kdy
0 znamenda Zadna bolest, 10 je bolest maximalni. DalSi moznosti je test mluveni, kdy pfi
dosaZeni nadprahové intenzity jiz pacient neni schopen souvislé feci (Placheta et al.,

1999; Williams, 2017).

1.3.4 Bicyklova ergometrie

Ergometr obecné je specidlni ptistroj, na kterém lze presné davkovat mechanickou
zatéz pro pracujici svaly. Testovana osoba vykondva vykon méftitelny ve W urcitou dobu,

tim tedy vykondva praci.

Bicyklovy ergometr byl vynalezen pted vice neZ 100 lety a dodnes je nedilnou
soucasti zatéZzovych laboratofi. Jedné se o staciondrni bicykl umoziujici pfesné méteni
vykonané prace (Powers, 2018). Tento pfistroj patii vedle behatka (vice vyuzivané napf.
v USA) k nejpouzivanéjSim zpuasoblim laboratorniho zatézového testovani v Evropé.
Uplatnéni nachazi nejen v preventivni medicing, ale také v internich oborech (napf.
kardiologie), ve sportovni medicin€ a rehabilitaci. Vyhodou bicyklového ergometru
oproti béhatku je mensi mnozstvi artefakt ptitomnych na EKG. Dale také se u pacientil
méné Castéji objevuje nejistota i obava, jaka je pfitomna u b&hatka (pohybujici se
povrch). Na druhou stranu béhatko umozituje zapojeni vétSiho mnozstvi svalovych
skupin, a tedy vySetfované osoby na ném dosahuji o ptiblizné¢ 10 % vyssiho vykonu nez

na bicyklovém ergometru (Lollgen, 2018).
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Ergometrické pfistroje se vyuzivaji v zatézovych laboratofich pro zajisténi
cvicebniho stimulu, zajisténi pozadované zatéze a zjisténi odpovedi organismu na zateéz.
Existuje vice druhti ergometrii dle druhti specifického zaméteni vysetieni dle specificity
cviceni (Cooper, Storer, 2001). Nejcastéji pouzivané ergometry jsou schopné pracovat v
hodnotach vykonu 0-600 W, nékteré az 900 W. Specidlni ergometry jsou schopné zméftit
vykon az 3000 W (Marcek, 2007).

Nejcastéjsim typem ergometril je praveé bicyklovy ergometr. Byl vynalezen pied
vice nez 100 lety a dodnes je nedilnou soucasti zaté¢zovych laboratofi. Jednad se o
staciondrni bicykl umoziiujici pfesné méteni vykonané prace (Powers, 2018). Macek a
Radvansky (2011) zdlraziuji velkou dilezitost individudlniho nastaveni ergometru pro
kazdého jedince vzhledem k jeho télesnym proporcim. Proto ma kazdy ergometr
nastavitelnou vysku sedatka a tiditek pro umoznéni nastaveni individualni optimalni

polohy pro z4téz (Balady et al., 2010).

Pro vySetteni je mozné volit polohy vsed¢, vleze €1 v polosedé, nejvyuZzivang)si
jsou vSak polohy vsed¢ ¢i polosede. Jako vyhody bicyklového ergometru lze uvést
kontinudlni moznost zdznamu EKG kiivky, méfeni krevniho tlaku, dechové frekvence,
tepové frekvence a aplikaci grafickych a zobrazovacich metod pfimo b&hem vySetieni. U
tohoto ergometru lze také pribézné zvySovat zatéz (Placheta et al., 1999). Macek a
Radvansky (2011) jako dalsi vyhody uvadéji kvalitni zdznam méfeni krevniho tlaku a
EKG ktivky diky miniméalnimu pohybu trupu a hornich koncetin. Déle také prostorovou

nenarocnost a relativné tichy provoz v porovnani s béhacim pasem.

Nevyhodou vsak naopak muze byt vétsi zatizeni svalil dolnich koncetin a tim
jejich vyssi a rychlejsi tinava. Pacienti, ktefi nejsou zvykli jezdit na kole, proto mohou
dosahovat nizSich hodnot VO2max, a to az 0 10-15 % méné&, neZ by dosahli na béhacim

pase. (Beltz et al., 2016).

1.3.5 Zakladni protokoly bicyklové ergometrie

Pro dobré provedeni zatéZzového testu je dilezité dodrzeni metodickych postupt,
jelikoz provedeni ovliviiuje vysledky vySetfeni. Mezi zékladni protokoly patii
jednostupiiovy test uzivany pro zatéz nizkou az submaximalni s trvanim minimaln¢ 4-6
min. Dal8i moznosti je test s kontinudlnim zvySovanim zatéze neboli rampovy test. Pro

tento test je potiebny specidlni programovatelny ergometr, ktery umozni toto kontinualni
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zvySovani. Trvani tohoto testu je az kolem 10 min, testovand intenzita je od nulové po
maximalni. Test s téméf kontinualnim zvySovanim je podobny testu rampovému jen s
rozdilem, Ze trvani kazdého stupné zvyseni intenzity je 1 min. Celkova doba testu je opét
okolo 10 min. Stupniovany test bez piestavek je dalsi moznosti volby. Je podobny testu
ptedchozimu, ale vytrvani na kazdém stupni zvyseni je kolem 2-3 min, celkova doba testu
je cca 15 min. Pro pacienty, u kterych by mohlo hrozit pred¢asné preruseni testu pro
svalovou uinavu je vhodna varianta stupiiovaného testu s piestavkami, kde opé€t jednotlivé
stupné intenzity trvaji 2-3 min, ale mezi kazdym stupném jsou 1-2 minutové prestavky,
které umozni Cas pro regeneraci pacienta ¢i ¢as pro zmeteni a odebrani riznych métenych
hodnot. Posledni variantou je test kombinovany, ktery je mozné poskladat z rGznych
variant vySe uvedenych testl. Pro lepsi pfedstavu o jednotlivych testech je pfilozen

Obrézek 7 (Placheta et al., 1999).

W)
(Wkg")
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Obrazek 7. Zakladni protokoly bicyklové ergometrie (Placheta et al., 1999)

1.4 Cyklistika
1.4.1 Obecné poznatky

Cyklistika je relativné dostupnou pohybovou aktivitou vhodnou pro Siroké
spektrum populace. Na rozdil od napiiklad béhani, jizda na kole umoznuje konat
pohybovou aktivitu nizké intenzity po relativné dlouhou dobu aje Setrn&jsi
k pohybovému aparatu, jelikoz umoziuje lepsi rozklad sil na jednotlivé klouby. Diky
pfevodnim systémiim kola lze davkovat zatéz a vyuzit tak co nejlépe silu velkych
svalovych skupin. Z téchto divoda je cyklistika doporucovana a hojné¢ vyuzivana

v rehabilitaci (Landa, 2004).
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Cyklistika zahrnuje pfenos sil mezi segmenty lidského téla a segmenty bicyklu,
a to mezi spojenim ruce — fiditka, sedlo — panev, nohy — pedaly. Sily se pfenasi z téla na
segmenty kola ale 1 naopak. Uvadi se velikost sily 40-80 N mezi rukama a tiditky a 60-
360 N mezi sedlem a panvi. Pro samotny pohyb jizdniho kola je nutné vytvofit silu
pomoci cyklické kontrakce a relaxace svalli dolnich koncetin, jeji pfenos na pedaly
k roztoceni klikové hiidele a dale jeji udrzeni v pohybu. Vzhledem k anatomickému
usporadani existuji omezené podminky, ve kterych svaly mohou generovat maximalni
silu. Z tohoto divodu je cilem odbornikli, najit optimalni polohu pro cyklisty

(Cheung, 2017).

1.4.2 Nastaveni polohy cyklisty

Spravné nastaveni cyklistického posedu je velmi dilezité, jak z hlediska dosazeni
maximalniho vykonu, tak i prevence pfetizeni a zranéni. Pfedevsim by se mél cyklista
v pozici citit pohodlné. Sedlo by mélo byt ve vodorovné poloze (Landa, 2004).
Salai (1999) ve své studii zabyvajici se prevenci low-back pain, udava doporucené
nastaveni sedla naklopenim dopfedu o 10-15 stupnii. Pfi takovém nastaveni ovSem
dochézi k prili§ velkému pfenosu vahy na horni koncetiny. U skupiny 40 zavodnich

cyklistli byl vypozorovan primérny sklon 0,4 stupné (Cheung, 2017).

Extenzory kolene generuji nejvétsi silu v rozmezi 60-70 stupiii flexe a flexory
kolene v rozmezi 20-30 stupiiil. Je tedy Zadouci, aby se kolenni kloub nachéazel v daném

rozmezi co nejvetsi ¢ast cyklistického kroku (Cheung, 2017).

Vyska sedla nastavena tak, aby se pfi Slapani zadny z hlavnich kloubt (kycel,
koleno, hlezno) nedostaval do polohy maximalniho rozsahu pohybu flexe ¢i extenze. Pti
optimalnim nastaveni by mél dosahovat kolenni kloub v maximalni extenzi hodnot mezi
25 a 30 stupni. Dal$im parametrem je thel, ktery svira sedlova ty¢ s horizontalni rovinou.
Definuje rozmezi, ve kterém se pohybuje rozsah kycelniho kloubu. U vétSiny jizdnich kol

je tento thel kolem 75 stupnii (Cheung, 2017).
Pozice tiditek vic¢i sedlu je dal$i parametr, ktery méa vliv na pozici jezdce.

WV

fiditek minimalizuje riziko low-back pain (bolest zad v useku bederni patete) a zvySené¢ho
tlaku na perineum (Carver, 2017). Sportovni data nicméné podporuji nizsi pozici fiditek

ve snaze minimalizovat aerodynamicky odpor jezdce (Lukes et al., 2005).
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Chodidlo by mélo byt na Slapce tak, aby podélna osa chodidla sméfovala dopiedu
a nejSirsi ¢ast chodidla (v oblasti hlavicek metatarsit) byla na trovni osy Slapky
(Landa, 2004). Ruby a Hull (1993) vSak udavaji, Zze vychyleni podélné osy chodidla

v horizontalnim sméru nema vliv na zatizeni kolenniho kloubu.

Stehna by méla byt v rovnobézném postaveni s rovinou kola a kolena by se pfi
Slapani meéla nachézet celou dobu v téz rovin€, nad chodidly. Trup by mél vytvaret
tzv. uvolnény oblouk. Pozice trupu by se béhem jizdy neméla ménit. Celd vaha horni
poloviny téla by méla spocivat v sedle. Ruce by mély drzet fiditka volné, lokty smétovat
Sikmo vné dozadu a ramena by méla byt uvolnéna (Landa, 2005). Nastaveni hornich
koncetin by mélo umoziovat centrované nastaveni ramenniho kloubu, tedy mirnou zevni
je pti mensim naklonu ulozeno vyse a vaha se rozklada nerovnomérné mezi predni a zadni

kolo (Burke, 2003).

Ukazuje se, Ze kolma pozice trupu umoziuje dosazeni vétsiho dechového objemu
(tedy 1 nizsi dechové frekvence) nez tzv. aero pozice, pro kterou je typickd vysoka mira

flexe trupu za cenu lepsi aerodynamiky (Ashe et al., 2003).

1.4.3 Biomechanika Slapani

Cyklisticky krok je zédkladem lokomocniho principu bicyklu. Otaceni klikové
htidele ptenosem sily generované v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu ptes chodila

na pedaly roztaci zadni kolo bicyklu a pohani cely bicykl.

Techniku spravného $lapani popisuje Vojtéchovsky jako Slapani do kruhu. Pokud
si rozdélime cyklisticky krok na 4 faze, za¢indme nejjednodussi fazi, a to pohybem doli.
Ve druhé fazi pfekondva noha mrtvy bod dolni Givraté a vysledny pohyb nohy je smérem
dozadu. Tieti faze zahrnuje pohyb smérem vzhlru a spolu s druhou fazi tvoji
nejnarocngjsi Cast otacky. Ve ctvrté fazi je otdcka dokoncena pohybem nohy vpted.
Vysledkem by mél byt plynuly pohyb nohy po kruhu, kdy v kazdé fazi sila na pedal
pusobi ve sméru te¢ny (Vojtéchovsky, 2009).

V kazdém okamziku S$lapani lze vypocitat vykon klikové hiidele skalarnim
soucinem vektoru sily ptisobici na pedal a rychlosti Slapani. Ekvivalentem je soucin
kroutivého momentu plisobici pies pedal a thlové rychlosti hiidele. Efektivni sily jsou

tedy pouze ty, které¢ neplsobi ve sméru osy hiidele. Mechanickou ¢innosti se rozumi
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podil mezi silami ptsobicimi ve sméru otaceni hiidele a vSemi silami ptsobici na pedal.
V pribéhu cyklistického kroku se mechanicka ucinnost pohybuje mezi 0,15 — 0,8, ale 1ze
jiovlivnit praxi. Napiiklad aktivni zvedani jedné dolni koncCetiny, zatimco druhd je ve fazi
pohybu dolli, kompenzuje vahu koncetiny, na druhou stranu také zvysuje energetické
naroky. Pro leps$i interpretaci u¢innosti se zavadi pojem gross mechanical efficiency
(%GME), ktery zahrnuje pomér mezi mechanickou praci a metabolickym vydejem

(Trupin, 2020).

Dalsi diilezitou charakteristikou cyklistického kroku je kadence neboli pocet cykla
za minutu. Kazdy cyklista preferuje jinou kadenci. Odviji se od mnoha faktorti, jako jsou
intenzita zatéZe, trvani zatéze, individudlni rozdily mezi cyklisty, v neposledni fadé
zdatnost jedince a jeho zkuSenost. Optimalni kadence je predmétem mnoha studii.
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mezi 50 a 60 cykly za minutu (Burke, 2003).

Kromé¢ pedalt, jako kli¢ového mista ptenosu sil k uvedeni bicyklu do pohybu, je
dalSim mistem ptenosu sil kontakt se sedlem. Ackoli sedlo neni misto, kde by se pfimo
generovaly sily pohybem, dochdzi zde k pfenosu reakénich sil z pohybu kycelnich kloubti
a spociva zde vaha horni poloviny téla. Reakéni sily z dolnich koncetin nadzvedavaji
cyklistu ze sedla a jejich stfidani plsobi lateralni destabilizaci trupu. Proti nim pisobi
cyklista kompenzac¢né tazenim fiditka smérem nahoru stejnostrannou horni koncetinou a
dolli na strané protilehlé horni koncetiny. Ukazuje se, Ze nemoZnost této kompenzace
horni poloviny téla mize snizit vykon Slapani o 10-20 %. (Trupin, 2020). Z tohoto
divodu hraje spravna opora o horni koncetiny v cyklistice dtlezitou roli. Vychylovani
bicyklu v laterdlnim sméru je bézn€ uzivano v praxi i nevédome rekreacnimi cyklisty a
vede ke snizeni vzdalenosti dolni tivrati od kycelniho kloubu, a tedy lepSimu ptenosu sil

na mens$i vzdalenost.

Prestoze postaveni horni poloviny téla nemusi mit prokazatelné pfimy vliv na
vykon Slapani, jednozna¢né ovliviluje miru i oblast aktivace svalli dolnich koncetin.
Ukazuje se, ze vzpiimena pozice trupu umoziiuje generovat nejvyssi kroutivy moment na

pedal hiidele (Trupin, 2020).

Upravovani cyklistického posedu ma z hlediska biomechaniky vliv na nastaveni

délky svalia, ve kterych generuji nejvice sily (Trupin, 2020). Spravné nastaveni
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cyklistického posedu by tedy mélo umoznovat generovat co nejvice sily, efektivng ji

pfenaset na otacivy pohyb hiidele, ale zaroveil eliminovat vysoké metabolické naroky.
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2 CIiLE A HYPOTEZY

Cilem této prace je porovnat 3 korigované pozice na bicyklovém ergometru
z hlediska kardiorespira¢nich narokti a subjektivniho hodnoceni zatéze a dusnosti

samotnymi probandy. Na zaklad¢ odborné reserSe jsme si stanovili nasledujici hypotézy.
Hypotéza 1: Zkoumané parametry u jednotlivych pozic se budou lisit.

Hypotéza 2: Pozice s vy$Simi naroky na ventilaci bude probandy subjektivné

o 24
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3 METODIKA

3.1 Vybér probandu

Pro vybér probandl jsme si nastavili nasledujici kritéria. Hledali jsme jedince ve
véku 50-60 let, bez neurologickych obtizi a kloubnich ndhrad. Oslovili jsme dobrovolniky
na socidlnich siti a z fad rodinnych ptislusnikt studentti fakulty. Vylucovaci kritéria byla

v souladu s kontraindikacemi zatézového vySetteni.

3.2 Postup méieni

M¢éteni probihala v zatézové laboratofi na oddéleni télovychovného 1ékarstvi,
kliniky rehabilitace a télovychovného 1€katstvi 2. LF UK a FN Motol pod odbornym
dohledem télovychovného lékate. Testovani probihalo na bicyklovém ergometru
Ergoselect 200 P, Ergoline. Ventilacni parametry byly meéfeny pomoci analyzatoru
vydechovanych plynti Oxycon Pro, Jaeger. Srde¢ni aktivita byla zaznamenéavana po celou

dobu méteni pomoci 12svodového EKG.

VSichni probandi se dostavili na méfeni zdravi a byli dopfedu seznameni
s prubéhem celého méfeni a moznymi riziky. Odebrani anamnézy bylo zestruénéno na
odhaleni zavaznych kontraindikaci k zat€Zovému testovani. Pfed zapocetim samotného
testovani na ergometru byla kazdému probandovi zmé&fena télesnd hmotnost a vyska a
zaznamenano klidové EKG. Po posazeni na ergometr byla nastavena vyska sedla a poloha
tiditek tak, aby se proband citil komfortn¢ béhem testovani. Pfed samotnym testovanim
byl kazdy tcastnik vyzkumu seznamen s Borgovou skélou intenzity zatéze a Skalou
dusnosti, byl mu nasazen naustek s analyzatorem vydechovanych plyni a byla zmétena
respiracni amplituda pomoci centimetru v trovni axily, v irovni processus xiphoideus a
v urovni polovi¢ni vzdalenosti xiphoidu a umbilicu, v§e bylo méfeno v sed¢ na ergometru

ptes nalepené EKG svody.

Kazdy proband byl na zacatku testovani podroben zatéZovému testu do maxima
podle protokolu typu rampa s priristkem zatéze 5 W / 10 s. Na zacatku testovani byl
proband zainstruovan, aby po celou dobu testovani udrzel optimalni kadenci §lapani mezi
60-70 otackami/min. Po ukonceni zatéZzového testu bylo probandovi umoznéno volné
vyslapani a 5 min pifestadvka na zotaveni. Na zéklad¢ zatézového testu byla stanovena
intenzita zatéze pro testovani v korigovanych pozicich na polovinu dosazené zatéze ve

wattech. Pred kazdym dalSim testovanim byl proband nastaven do jedné ze
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3 korigovanych pozic horni poloviny téla. Randomizovaného potadi jednotlivych pozic
bylo dosazeno losovanim. K nastaveni do pfedem urcenych pozic bylo vyuzito olovnice
a goniometru. V kazdé z nésledujicich pozic byl proband podroben stanovené zatézi po
dobu 5 minut. Béhem této doby byly naméteny respiracni amplitudy ve tfech predem
definovanych a oznac¢enych urovnich a kazdy proband byl dotazén na subjektivni vnimani

intenzity zatéze a dusnost.

Pozice ¢.1 (viz Obréazek 4) byla urcena ndklonem trupu vici vertikéle o 30° a
ptiblizné 80° flexe v ramennim kloubu. V pozici €. 2 (viz Obrazek 5) byl trup naklonén
od vertikdly o 10° a flexe v ramennim kloubu byla zachovana jako v pozici €. 1. Pozice
¢. 3 byla dana pozici trupu ve vertikdle a byla eliminovéana opora o horni koncetiny, které

byly volné€ podél trupu (viz Obrézek 6).

Obrazek 9. Pozice ¢. 2 (archiv autora)
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Obrazek 10. Pozice ¢. 3 (archiv autora)

Samotné testovani probihalo podle nasledujiciho schématu (viz Obrazek 10).
Zatézovy test do maxima — 5 minut pauza — 5 minut v prvni korigované pozici — 5 minut
pauza — 5 minut v druhé korigované pozici — 5 minut pauza — 5 minut ve tfeti korigované

pozici.

ngq:

4. pozice. 2.po2ice 3 pozice
50.,0 Wm,,,.- 50.5 Wmex 5—070 wmxv

Swim Bmin Smin  Gmin Swmim Smim 5 min

Obrazek 11. Schéma zatézového protokolu

U vSech probandi byla naméfena tepova frekvence pomoci EKG, minutova
ventilace, dechova frekvence, spotieba kysliku a byl proveden videozaznam z ptedniho a

boc¢niho pohledu v kazdé ze 3 korigovanych pozic.

3.3 Zpracovani vysledku

Ziskand data pro jednotlivé pozice byla statisticky zpracovana nasledujicim
zpisobem. U kazdého probanda v kazdé z korigovanych pozic byly odecitany hodnoty

minutové ventilace, tepové frekvence, dechové frekvence a spotieba kysliku kazdych 15
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sekund po dobu 5 minut. Pro analyzu dat byl pouzit aritmeticky primér z hodnot
naméfenych béhem posledni minuty zatéze pro kazdy ze zminénych parametrii.
Subjektivni hodnoceni intenzity zatéze (RPE) a Borgova Skala dusSnosti byly zjiStény
dotazem jedenkrat v posledni minuté zatéze a respiracni amplitudy byly namétfeny
pomoci paskového metru vzdy také v posledni minuté testovani dané pozice. Pro potieby
zpracovani vysledkli a moznosti objektivniho porovndvani jsou respiracni amplitudy
uvadeény v % jako relativni zvétSeni trupu béhem dechovych exkurzi. Dechovy objem byl
zjistén vypoctem z primérné dechové frekvence a minutového objemu. VSichni probandi

absolvovali celé méfeni, nikdo neukoncil zaté¢zové méfeni predcasné.
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4 VYSLEDKY

4.1 Popis souboru probandi

Vyzkumu se tcastnilo celkem 6 probandi, 2 Zeny a 4 muzi, ve véku 49-59 let,
kteti byli zafazeni na zéklad¢ vyhodnoceni dotazniku. Souhrnné informace o probandech,
ktefi se zGc€astnili vyzkumu, jsou uvedeny v tabulce 1. Primérny vék souboru probandi
byl 54. Ze zucastnénych probandt jich celkem pét prilezitostné sportuje, nebo zarazuje
pravideln€jsi pohybovou aktivitu do svého rezimu. Nikdo ze zOcastnénych nemél
v anamnéze zadné neurologické onemocnéni, onemocnéni endokrinnich zlaz, vyménu
kloubu, akutni zanétlivé onemocnéni prodélané v nedavné dobé nebo mozkovou mrtvici.
Jeden proband mél v anamnéze alergické asthma, které ho ale v zaté€zi nelimituje. Déle
jeden z probandl v anamnéze uvedl katetrizacni intervencni vykon na srdci pro vrozenou
vyvojovou vadu a jeden proband uvedl akutni infarkt myokardu v dobé pied 8 lety.
VSichni probandi byli dopfedu seznameni s prubéhem testovani. Kazdy z probandii

podepsal informovany souhlas (viz Ptiloha).

PRUMER SD
VEK (ROKY) 54 4
HMOTNOST (KG) 76,25 13,40
VYSKA (CM) 171,67 8,33
BMI 25,7 2,83

Tabulka 1. Charakteristika souboru

4.2 Analyza dat

Vysledné primémé hodnoty sledovanych parametri vSech probanda
v jednotlivych pozicich a jejich smérodatna odchylka jsou uvedeny v Tabulce 2. Data
v tabulce uvadi priimérnou hodnotu pro vSechny probandy. VSsichni probandi absolvovali
celé méfeni, nikdo neukoncil testovani predCasné. Vzhledem k nizkému poctu probandii
nebyly rozdily mezi proménnymi statisticky vyznamné. Z tohoto divodu jsme omezili
prezentaci vysledkti na formu deskriptivni statistiky. Graf 1-7 umoznuje grafické

porovnani vSech 3 pozic mezi sebou v jednotlivych parametrech.
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V pozici €. 3, tedy v pozici vzpiimené bez opory hornich koncetin, byly v priméru
namefeny nejvyssi hodnoty MV (minutové ventilace), BF (dechové frekvence)
1 HR (tepové frekvence). Dechovy objem v této pozici vychazi v priméru nejmensi
o dechovych exkurzich je patrny prevladajici typ dychani v horni ¢asti hrudniku. V pozici
¢. 1, tedy v pozici s ndklonem trupu 30° a oporou o horni koncetiny, byly naméfeny
nejnizs§i hodnoty MV, BR a HR a dechovy objem dosahoval nejvyssich hodnot. Naproti
tomu celkova spotieba kysliku byla o néco vySsi nez v ostatnich pozicich a subjektivné
byla zatéz hodnocena velmi podobné jako v pozici €. 2. Dechové exkurze v této pozici
brani¢nim typu dychani. V pozici ¢. 2, tedy v pozici s oporou o horni koncetiny
a néklonem trupu 10°, dosahovaly hodnoty MV, BF a HR o néco vyse nez v pozici €. 1,
dechovy objem byl v priméru témét srovnatelny se tieti pozici, nicméné¢ z hlediska
spotteby kysliku se tato pozice zdd byt nejekonomictejsi. Dechové exkurze byly velmi

podobné ve vSech 3 trovnich trupu a subjektivné byla tato pozice hodnocena nejlépe.

Vysledky vyzkumu hovoii ve prospéch stanovenych hypotéz. Na zakladé
deskriptivni statistiky nelze hovofit o statisticky vyznamném rozdilu namétenych dat
v jednotlivych pozicich. Nicméné ukazuje se, ze zatéz ve tieti pozice, ve které byla

v priméru naméfena nejvyssi minutova ventilace, byla probandy hodnocena subjektivné

wvewr
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Parametry

zatéZového vysetieni
minutova ventilace
[L.min]

dechova frekvence

[min-!]

tepova frekvence

[min-!]

dechovy objem

]

vo?

[mLmin'.kg!]

RPE

Borgova Skala

dusnosti

Relativni RA1

Relativni RA2

Relativni RA3

Tabulka 2. Priimérné hodnoty zkoumanych parametrii probandii a jejich smérodatné odchylky

Pozice 1

prameér

48,75

24,92

144,92

1,97

22,68

11,67

3,17

0,0167

0,0207

0,0258

SD

8,46

3,05

20,81

0,35

4,42

2,16

1,17

0,0043

0,0093

0,0121

Pozice 2

prameér

50,21

25,79

146,71

1,94

21,87

11,67

2,83

0,0231

0,0255

0,0245
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SD

10,60

4,06

20,98

0,26

4,08

0,008

0,004

0,0075

Pozice 3

prameér

52,83

27,42

151

1,93

22,45

12,67

3,50

0,0285

0,0217

0,0241

SD

11,09

4,05

21,50

0,32

3,71

1,97

1,38

0,0095

0,0099

0,0108
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Graf'1. Primeér namérenych hodnot minutové ventilace vsech probandii v jednotlivych pozicich
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Graf 2. Priumer namérenych hodnot dechové frekvence vsech probandii v jednotlivych pozicich
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Graf 3. Priumer namérenych hodnot tepové frekvence vsech probandii v jednotlivych pozicich

45



1,98

1,97
1,97
1,96
1l 1,95 1,94

1,94 193

193 4 B dechovy objem
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Graf 4. Priumér vypoctenych hodnot dechového objemu viech probandii v jednotlivych pozicich
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Graf 5. Prumér namérenych hodnot spotreby kysliku vSech probandii v jednotlivych
pozicich
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Graf 6. Priimeérné hodnoceni zatéze na Borgové stupnici vSech probandii v jednotlivych
pozicich
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Graf' 7. Prumérné hodnoceni dusnosti na Borgové Skale dusnosti vSech probandii v jednotlivych
pozicich
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Graf 8. Primeér namérenych hodnot dechovych exkurzi ve tiech urovmich trupu pro vSechny
probandy v jednotlivych pozicich
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S DISKUZE

Nameétem pro tuto praci byla snaha nalézt optimalni pozici horni poloviny téla na
bicyklovém ergometru pro bézného pacienta pro zatézové vysetfovani, potazmo
pohybovou terapii. Jelikoz neexistuje zddné standardizované doporuceni, pacienti Casto
preferuji rizné nastaveni. Nékteré pozice ovsem mohou byt limitujici pro vysledny efekt
terapie. Cilem této prace bylo tedy shrnout poznatky o dychani, postute, cyklistice a zatézi
k nalezeni optimalniho nastaveni horni poloviny téla na bicyklovém ergometru
pro dosazeni idedlnich kardiorespiracnich parametrti a vykonu. ReSer$ni c¢ast shrnuje
poznatky o vlivu zatéZe a postury na ventilaci a dechovy vzor. Déle také popisuje
zatézové vySetfeni a zkoumané parametry odpovédi na zatéz a biomechaniku

cyklistického kroku.

Ventilace zajistuje vyménu dychacich plyni. Mnozstvi vzduchu, které ventilaci
dostaneme do plic se odviji od dechového vzoru. Na dechovy vzor mé vliv mnoho
faktorii, mezi které patii nastaveni polohy téla, resp. pozice branice, jejiz aktivita je pozici
téla ovlivnéna. Poloha téla ma také vliv na gravitacni sily plisobici napf. na tihu orgéni.

Nastaveni jednotlivych segmenti téla miZe facilitovat nebo inhibovat ventilaci.

V z4tézi se zvysuje dechova frekvence, ale i dechovy objem a dychani se posouva
do vice do inspiria. Podle Bernasconiho (1993) se v periodické zatézi, jako je béh nebo
cyklistika, dechovy rytmus koordinuje s pohyby koncetin. Podle Turpina (2020) hraji
horni koncetiny vyznamnou roli pro energetické naroky v zatézi. Jsou totiz dileZité pro
vylucovani destabiliza¢nich sil, kterymi ptisobi periodické Slapani na horni polovinu téla.
Heil (1997) a Grappe (1998) se shoduji, ze zména néklonu trupu nema prokazatelny vliv
na zménu VO v submaximalni zatézi. Grappe vSak také uvadi vyssi dosazené hodnoty
minutové ventilace a subjektivni hodnoceni zatéze v pozici s vy$Sim ndklonem trupu,
stejny zaveér uvadi 1 Grehm (1997) a Richardson s Johnsonem (1994). Ashe et al. (2003)
vSak uvadi niz§i hodnoty VO» ve vzptimené pozici oproti tzv. aero pozici. Soucasn¢ uvadi
ve vzpiimené pozici vyssi dechovy objem a nizs§i dechovou frekvenci. Také uvadi ve

vzptimené pozici vy$$i %GME, ve shod¢ s Fintelmanem (2015).

V praktické ¢asti byly stanovené 3 pozice horni poloviny téla. Zvolili jsme takové
pozice, které se budou od sebe lisit naklonem trupu a ptitomnosti opory o horni koncetiny

a zaroven se budou blizit nastaveni, které jsou mezi pacienty bézné preferovana. V prvni
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pozici jsme zvolili néklon trupu 30°, ktery umoziuje dobrou stabilitu trupu, oporu o horni
koncetiny a zaroven pohodIny posed na ergometru. Ve druhé pozici jsme zvolili ndklon
trupu 10°, ktery se pfiblizuje pozici ve vertikale, ale stdle umozituje dobrou oporu o horni
koncetiny. Ve tieti pozici jsme zvolili pozici trupu ve vertikale a horni koncetiny volné
podél téla. Vybér probandii probehl na zakladé vyberovych kritérii tak, aby se podobal
béznému pacientovi oddéleni télovychovného 1€katstvi. VSichni probandi absolvovali
zatézovy test do maxima podle rampového protokolu s priristkem zatéze 5 W / 10 s.
Nasledné byl kazdy z probandt testovan v kazdé ze 3 stanovenych pozici po dobu 5 minut
na polovi¢ni intenzité zatéze (ve W) dosazené v zatézovém testu. Tato hodnota intenzity
byla stanovena po konzultaci s t€lovychovnym lékafem tak, aby umoznila objektivni

porovnani a eliminovala pfed¢asné ukonceni testu pro piiliSnou intenzitu.

Na zaklad¢ odborné reserSe jsme si stanovili hypotézy, které se po vyhodnoceni
vysledkl zdanlivé nedaji vyvratit. Vzhledem k malému mnozZstvi dat, byla ke zpracovani
vysledkl pouzita pouze deskriptivni statistika. Pro podrobnéjsi analyzu by bylo potteba
provedeni rozsahlejSiho vyzkumu. Ptfedpokladali jsme, Ze efektivnéj$i pozice bude
doprovazena niz§i VO a bude se vyznafovat vyssimi hodnotami dechového objemu.
Jsme si vSak védomi, Ze vysledny efekt kazdé pozice na kazdého probanda se mohl
vyznamné liSit individudlnimi faktory, jako je trénovanost, rozdilnd anatomie atd.). Snaha

zajistit stejné podminky respektovala nastaveni podminek pro zatézové vySetieni.

Z naméfenych vysledkli lze vypozorovat rozdilné hodnoty zkoumanych
parametrl. Pii porovnani smérodatnych odchylek 1ze vypozorovat nejvétsi variabilitu dat
parametrii v pozici 3. Lze uvazovat o souvislosti s absenci opory o HKK, kterd zvySuje
celkovou technickou narocnost této pozice, a tudiz podporuje i vysSi variabilitu
individudlnich kompenza¢nich mechanisml. Dosazeni v priméru nejnizSich hodnot
dechového objemu v této pozici by mohlo souviset s absenci opory HKK. Ptestoze
napiimena pozice trupu umoziuje vétsi dechové exkurze, svaly trupu vyviji vétsi aktivitu
ve smyslu posturalni funkce v neprospéch ventilace. To miize mit za nasledek vzrist
kardiorespiracnich narokli a subjektivni hodnoceni vyss$i intenzity zatéZe. Z toho lze
usuzovat o platnosti druhé hypotézy, a sice, Ze vzrust kardiorespiracnich narokti souvisi
se subjektivnim hodnocenim zatéze. Zajimavym poznatkem ve tteti pozici je v pruméru
nejniz8i hodnota dechového objemu, zatimco dechové exkurze byly v porovnani

s ostatnimi pozicemi nejvyssi. Jako optimalni lze povazovat pozici 2, ve které sice nebyly
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je tato pozice nejekonomictejsi. Za zminku stoji dechové exkurze, které se zdaji byt
rovhomérné distribuované v raznych urovnich trupu pravé v druhé pozici. Pozice
HR a nejvyssi hodnoty dechového objemu. Piedpokladali jsme, ze vétsi néklon trupu
umozni vice eliminovat gravitacni sily ptisobici proti nddechovym pohybtim hrudniku a
zvysi zilni navrat, jak uvadi McArdle (1994). Zaroven se ale vysledky neshoduji s jiz
zminénymi studiemi uvadéjicimi vyssi hodnoty MV a RPE pfi vys§Sim néklonu trupu. To
by mohlo znamenat, Zze existuje ur¢ité rozmezi naklonu trupu, ve kterém je trend
vzristajicich hodnot MV, HR a BF opac¢ny. To ovSem nevysvétluje fakt, ze byly v této
pozici naméteny stale nejvyssi hodnoty VO,. Tento fakt je ovSem v souladu s vysledky,
jaké uvadi Ashe (2003). Dechové exkurze byly v této pozici nejnizsi v axilarni Grovni
trupu a tyto hodnoty byly nejniz$i i v porovnani s ostatnimi pozicemi. Moznym
vysvétlenim je nejvétsi opora HKK v této pozici, kterd fixuje horni zebra a inhibuje tak
dychaci pohyby. V kontrastu k tomuto poznatku je opét zajimavy fakt naméfeni

nejvyssich hodnot dechového objemu.

Lze predpokladat, Ze na rlizném stupni zatéze lze ocekavat rGzny vzestup
zatéZzovych parametrii. Zajimavé by bylo pozorovat trend vyvoje respira¢nich amplitud
se zvySujici se zatéZi, a tedy naroky na MV. Lze také piredpokladat, Ze spravna opora o
HKK bude hrat vyznamnou roli ve snizeni celkové spotieby kysliku. Tyto poznatky by
mohly byt ndmétem pro dals$i zkoumani. Pro objektivnéjsi zhodnoceni zkoumanych dat

by bylo potieba rozsahlejsi studie.
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ZAVER
Neexistuje zadné standardizované doporuceni pro optimalni pozici horni
poloviny téla na bicyklovém ergometru. Vysledny efekt kterékoli optimalizované pozice

bude vzdy podléhat vlivu individudlnich faktor. Tato prace se zameéfila pievazné na

zhodnoceni faktort, které maji vliv na ventilaéni parametry.

V praktické casti testovalo 6 probandi 3 stanovené pozice. Prvni pozice byla
ur¢end naklonem trupu 30° od vertikdly a oporou o HKK. V druh¢ pozici byl tento thel
10° a opora o HKK zachovéna. Ve tieti pozici bylo ur¢ené postaveni trupu ve vertikale a
HKK byly bez opory volné podél t€la. Béhem méfeni byly u kazdého probanda kazdé
pozici naméfeny hodnoty MV, BR, HR, VO2, RPE a hodnoceni na Borgové Skale
dusnosti a respiracni amplitudy ve tfech Grovnich trupu. Tyto hodnoty byly zpracovany
pomoci deskriptivni statistiky. Pfi porovnani primérnych hodnot zkoumanych parametrti

mezi jednotlivymi pozicemi se domnivame, ze za optimalni pozici lze povazovat pozici

cvwr

S 4

cwwvr

roli opora o horni koncetiny. Tyto domnénky mohou byt namétem pro dalsi studie.
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PRILOHY
Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas ucastnika vyzkumu

Vézeny pane, vaZzena pani, v souladu s etickymi zasadami realizace vyzkumu Vas

zadam o souhlas s ucasti ve vyzkumném projektu v ramci mé bakalatské prace.

Nazev prace: Vliv postaveni horni poloviny téla na ventilaci pii zatézi na

bicyklovém ergometru
Autor prace: Sarka Vondraskova
Nazev pracovisté: Klinika rehabilitace a t¢lovychovného 1ékatstvi ve FN Motol
Vedouci prace: Mgr. Klara Kucerova

Popis vyzkumu: Cilem tohoto vyzkumu porovnat rizné pozice na bicyklovém
ergometru pii zatéZovém vySetfeni z hlediska méfenych parametrti. Jedna se o
spiroergometrické vySetteni, které bude nejprve provedeno do maxima a poté na
polovi¢ni zatézi v riznych pozicich téla. Pokud jste si védom/a jakékoli z nasledujicich

kontraindikaci, zatézové vySetfeni, neni méteni podstoupit.

Souhlasim s pofizenim videozdznamu pro ucely kinematické analyzy, ktera

bude soucasti vyzkumu. ANO x NE

Kontraindikace: Akutni infek¢ni onemocnéni, akutni zanétlivé onemocnéni,
dekompenzovany diabetes mellitus, 1é¢ena hypertenze nad 200/120mmHg v klidu,
choroby srdce, infarkt (prvni 4 dny), nestabilni angina pectoris, poruchy acidobazické
rovnovahy, disekce aorty, plicni embolie, srdecni selhani s klidovymi symptomy, CMP
nebo tranzitorni ischemicka ataka do 3 mésicli, respiracni insuficience, t€z8i formy

thyreopatie nebo jiné endokrinopatie, anemie, neurologické obtiZe, totalni endoprotéza
Epidemiologické opatieni: Z diivodu soucasné epidemiologické situace je nutné

pro ucast na vyzkumu prodélani nemoci COVID-19 (ukonceni izolace pied vice nez 4

tydny) nebo dokoncené ockovani (v ptipadé¢ mRNA vakciny pted vice nez 10 dny.
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ProhlasSeni

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, zZe
dobrovoln¢ souhlasim s tcasti ve vyse uvedeném projektu, ze spliiuji veskeré podminky
pro ucast na vyzkumu, a ze jsem meél/a moznost si fadné a v dostateCném cCase zvazit
vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se tiCasti ve
vyzkumu a ze jsem dostal/a jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Souhlasim s
tim, Ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné¢ zpracovany a vyuzity pouze pro ucely
této bakalafské prace. Byl/a jsem poucen/a o pravu odmitnout Gcast ve vyzkumném

projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat.

Jméno a prijmeni:

V Praze, dne........cccoeevvennennn. Podpis:
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Priloha 2. Dotaznik

Prosim Vas o vyplnéni kratkého dotazniku v souvislosti se zatézovym vySetfenim

1. Uzivate pravideln¢ néjaké 1€ky? Pokud ano, jaké?
a. NE
b. ANO, uzivam ......

2. Lécite nebo 1é¢il/a jste se v minulosti se srdcem?

a. NE
b. ANO
3. Trpite na asthma?
a. NE
b. ANO
4. Prod¢lal/a jste v poslednim mésici néjaké akutni zanétlivé onemocnéni?
a. NE
b. ANO
5. Prodé¢lal/a jste v poslednich 3 mésicich mozkovou mrtvici?
a. NE
b. ANO
6. Trpite néjakymi neurologickymi potiZzemi?
a. NE
b. ANO
7. Byla vam voperovana kloubni ndhrada?
a. NE
b. ANO
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