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Seznam zkratek:

AT — anaerobic treshold — anaerobni prah

ATP — adenosintrifosfat

BR - breath rate, dechova frekvence

CNS - centralni nervovy systém

CO, - oxid uhlicity

DR — dechova rezerva

EKG — elektrokardiogram

EMG - elektromyografie

EPF — exspiratory peak flow

ERYV - exspiracni rezervni objem

f-ce - funkce

FEV1 - — jednovtefinova vitalni kapacita

FRC — funkéni reziduélni kapacita

FVC - forced vital kapacity, usilovna vydechova kapacita
HKK — horni koncetiny

HSSP - hluboky stabilizani systém patefe

IC — inspiraCni kapacita

IPF — inspiratory peak flow

IRV - inspiracni rezervni objem

L - litr

Lp — bederni patef

m. — musculus

MEF — maximalni vydechové pratoky (rychlosti)
MIF50 — stfedni nadechovy pratok na arovni 50% nadechnuté FVC
mm — musculi

MMV — maximalni minutova ventilace



MVV - maximal voluntary ventilation

O, _kyslik

p — hladina statistické vyznamnosti

PEF — peak expiratory flow, vrcholova vydechova rychlost
PIF — maximalni pratok dosazeny na vrcholu nddechu
Q — perfuze

RER - respiracnim vyménnym koeficientem

RSD - residual standard deviation

RV — rezidualni objem

s — sekunda

SD — smérodatna odchylka

SF — srdec¢ni frekvence

TF — tepova frekvence

ThL — thoracolumbalni

Thp — hrudni patef

Th5 — 5. hrudni obratel

TK - tlak krevni

VAT - ventilatory anaerobic threshold

VA — alveolarni ventilace

VC — vitalni kapacita

Vd - mrtvy prostor

VE - minutova ventilace VE/CO; - ventilacni ekvivalent pro oxid uhli€ity
VE/VO2 - ventilacni ekvivalent pro kyslik

VO2max — maximalni pfijem kysliku

VP - ventilaéni prah

Vt — dechovy objem
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1 UvOD

Dychani je jedna z hlavnich vitalnich funkci. Plicni ventilace zajiStuje vyménu
vzduchu mezi atmosférou a plicnimi alveoly. Zavisi na prichodnosti dychacich cest,
objemu plic, elasticité, poddajnosti plic a hrudni stény, €innosti dychaciho centra a
motorické inervaci dychacich svall. Dychéani je ovlivnéno funkci dechovych svala.

Dechova funkce je Uzce spjata s funkci posturalni — jde o vzajemné zavislé
motorické funkce. Souvislost mezi témito dvéma systémy je ¢asto zmifiovana v ramci
urcité patologie v oblasti ventilace (Smolikova, Horacek, Kolaf, 2001). Vychazime-li
z tvrzeni, Ze ventilace muze ovliviiovat posturalni kontrolu, je pravdépodobné, Ze i
postura bude mit uréity vliv na kontrolu respirace. MiZzeme tedy ocekavat i jejich
propojeni na arovni fizeni motorického programu (Gandevia et al., 2001). Hlavnim
dechovym svalem je branice, ktera ma vyznamny podil na stabiliza¢ni funkci bederni
patefe. Tyto dvé funkce by mély byt v rovnovaze. V posledni dobé byla branice ¢asto
uvadéna v souvislosti s poruSenou stabilizaci patefe — jako jeden ze svall tzv.
hlubokého stabilizaéniho systému (HSSP). Hluboky stabilizacni systém patefe
predstavuje svalovou souhru, ktera zabezpecluje stabilizaci patefe béhem vSech
pohybu a také vyznamné participuje na dychani (Kolaf, Lewit, 2005). Dysfunkce
HSSP je uvadéna jako jeden z hlavnich etipatogenetickych faktort vertebrogennich
potizi. Je-li poruSena stabilizacni funkce branice, mizeme ocekavat, Ze nebude

optimalni ani jeji hlavni — dechova funkce.

U pacientld indikovanych k fyzioterapii pro zménu ventilaénich parametr(
nalézame pravé funkéni zmény dechového stereotypu — a to jak ve smyslu
diskoordinace dechovych a bfiSnich svald, tak v oblasti hrudniho koSe. Stejné tak je

naruSena stabiliza¢ni funkce.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA DYCHANI
2.1.1 Dychaci svaly

Dychaci svaly rozdélujeme na 2 hlavni skupiny — svaly inspiraéni a svaly
exspiracni, dale pak na svaly hlavni a pomocné inspira¢ni a exspiracni, které se do
dechovych pohybu zapojuji pfi zvySené zatézi. Déleni svali na exspiracni a
inspiracni je spiSe z didaktického hlediska, protoze nékteré svaly se uplatiuji jak pfi

nadechu tak pfi vydechu.
Hlavni inspira €ni svaly: branice, mm.intercostali externi, mm. levatores costarum

Pomocné inspira €ni svaly: svaly Sije, které maji inspiracni funkci pouze v pfipadé,
Ze maji své punctum fixum na kréni péatefi: mm. scaleni, m, sternocleidomastoideus,
mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei., mm. pectorales (maji-li punctum fixum na
lopatce, kam se upinaji), m. serratus anterior, m serratus posterior superior, mm.
latissimus dorsi (pfi abdukované pazi, které predstavuje punctum fixum pro inspiracni

pohyb), mm. illiocostalis, erector spinae, kratké hluboké svaly zadoveé.

Hlavni exspira €ni svaly: mm. intercostales interni, mm. sternocostalis. Exspirium je
ve vétsSiné literatury povaZzovano za pasivni déj, protoze energie potfebna k exspiriu
je nakumulovana z pfedchoziho inspiria elasticitou vazivovych struktur hrudniku a
plic. Nezanedbatelny neni ani ucinek gravitace, ktery usnadfuje praci vydechovych
svall (Kapandiji, D'Aubigné, 2002; Newton, 1997). DalSi zdroje uvadéji tzv. negativni
praci, kdy se jedna o zpomalovani a jemnou kontrolu aktivnich pohybl. Branice,
kterd je povazovana za hlavni inspiracni sval, je aktivni béhem vSech fazi respirace.
Béhem exspiraéni a preexspiraéni faze dochazi k excentrické kontrakci, ktera brzdi
prudké smrsténi plic. Negativni prace inspiracnich svalll zpomaluje rychlost vydechu
a tim ji reguluje. Pfi forsirovaném dychani se na vydechu spolutcastni takeé

exspiracni svaly (Hamilton, Luttgens, 2002; Macek, Smolikova, 1995).

Pomocné exspira €ni svaly: b FiSni svaly — m. transversus abdominis, mm. obliqui

abdominis externi et interni, mm. recti abdomini, m. quadratus lumborum a svaly
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panevniho dna., zadové svaly — mm. illiocostalis (pars inferior), m. erector spinae, m.
serratus posterior inferior. Tyto svaly se uplatfiuji pfi forsirovaném dychéani, ale

z ¢asti i pfi dychani nosem (Véle, 2006).

2.1.2 Dechovy stereotyp

Hlavni funkci dechové soustavy je ventilace plic — vyména plynd mezi okolni

atmosférou a plicemi. Nemaly je vliv dechovych pohybd na posturalni funkci.
Hrudnik se z funk&niho hlediska déli na tfi sektory, ve kterych probih& dychani

— dolni sektor — bfisni — od branice po panevni dno
— stfedni sektor — dolni hrudni — mezi Th5 az branici
— horni sektor — horni hrudni - od Th5 az po dolni kréni patef (Véle, 2006).

Dechové pohyby se neustéle opakuji ve dvou hlavnich fazich. Dvé hlavni faze —
inspirium a exspirium jsou doplnéné o dvé kratSi faze preexspirium a preinspirium.
Preinspira €ni faze je kratka pauza mezi exspiraci a inspiraci. Trva asi 250 ms. Je to
pauza exspiracniho pohybu, proto béhem této faze stale pretrvava inhibi¢ni vliv na
svalovou aktivitu posturalné-lokomoéniho systému. Tuto fazi Ize volné prodlouZit a
zvyraznit tak jeji inhibiéni Gc¢inek. B&hem preinspiracni faze se zacind aktivovat
branice a na jejim konci se inhibi¢ni vliv zacind ménit v excitaéni (Hamilton, Luttgens,
2002; Kapandji, D'Aubigné, 2002; Véle, 2006).

Kinspira éni fazi dochézi c&innosti inspiraénich svall, které zvétSuji objem
hrudniku posunem branice kaudalné a Zeber laterokranialné, ¢imz dojde ke vzniku
podtlaku v duting hrudni. To vede k pasivnimu nasavani vzduchu do plic. Cést
energie inspiracnich svall se pouzije i k pfekonani pruzného odporu hrudniku a plic.
Inspirace ma excitaéni vliv na nervosvalovy systém. Inspirace zacina v dolnim
sektoru aktivitou branice, dolni Zebra se postupné rozviji do stran a doch&zi k mirné
extenzi patefe. Nakonec se rozSifuji dechové pohyby i do horniho sektoru. Osa
rotace hornich Zeber je sklonéna vice horizontalné, a proto se pohybuji vice vzhiru

nez dolni Zebra, jejichZ osa je sklonéna vice vertikalné a pohybuiji se vice do stran.
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Preexspira €ni faze je nejkratSi fazi dychani, trva asi 50 — 100 ms. Je to pauza
inspiraéniho pohybu pfed tim, nez se zméni na pohyb exspirani. Soucdasné
pretrvava mirna aktivita branice a excitani vliv inspiria. Preexspira¢ni fazi Ize také
volné prodlouzit a zvysSit tak excitacni vliv na pohybovy systém. Toho Ize vyuZit tfeba
u Jendrassikova fenoménu pfi vySetfovani monosynaptickych reflexd. Na konci
preexspiraéni faze prechazi zvySena excitabilita do inhibi¢niho vlivu (Hamilton,
Luttgens, 2002; Kapandiji, D'Aubigné, 2002; Véle, 2006).

Exspirium probiha stejné jako inspirum od dolniho sektoru smérem nahoru.
Postupné se snizuje svalové napéti, objem hrudniku se zmenSuje, branice se

vyklenuje smérem vzhuru a vzduch proudi z hrudniku.

2.1.3 Dechova a posturélni funkce branice

Branice je hlavni dychaci sval. Ma kopulovity tvar, kopuli sméfuje nahoru, kde je
centrum tendineum, k némuz sméfuji svalova vlakna branice. Je upevnéna z vnitini
¢asti hrudniku po obvodu dolnich Zeber (11. - 12. Zebro), ke kaudalnimu konci sterna
a na téla obratll z ventralni strany ve vySce thorakolumbalniho pfechodu. Jeji tvar
neni symetricky. Branice vykonava asi 60% nadechoveé aktivity, obsahuje motoricka
vldkna tonickd i fazickd v poméru 50:50. Branice nepredstavuje jeden homogenni
sval, ale je sloZzena z nékolika svalovych funkénich jednotek. Jednotlivé svalové
snopce se mohou aktivovat izolované. Aktivita a timing jednotlivych ¢asti branice je
zavisla na zatézi a posturalné-lokomocni situaci. Posun branice je pfi klidovém

dychéni cca 1-2 cm, pfi zatézi az 12 cm (Kapandji, D'Aubigné, 2002).

Branice jako hlavni respiracni sval se podili aktivni kontrakci na nadechu. PFi
vydechu aktivita branice sice vyznamné klesa, ale v excentrickém rezimu zlstava
aktivni jako kokontraktor (sval, ktery neni hlavnim pfi konkrétnim pohybu, nefunguje
jako antagonista, ale Uc€astni se pohybu svoji soudasnou kontrakci, kterou napf.
fixuje pohybovy segment, brzdi rychlost pohybu, nastavuje kloub do spravného po-

staveni atd.).

Béhem inspiria zvétSuje branice vSechny tfi rozméry hrudniku — vertikalni —

sniZzenim centra tendinea, transverzalni — rotaci dolnich Zeber a anteroposteriorni —
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rotaci vysSich Zeber a naslednym pohybem sterna. Sternum se pohybuje ventralné.
Neni-li respiracni a posturalni funkce branice v souladu, dochazi k pohybu sterna
kraniokaudalnim smérem a k nasledné nadmérné aktivité auxilarnich dechovych
svall a extenzorll patefe, které kompenzuji tuto koordina¢ni poruchu branice
s ostatnimi svaly (Kolaf, 2006a). Bé&hem fyziologického nadechu je centrum
tendineum stahovano smérem dold, dolni Zebra se rozvijeji do stran a dochazi
k mirné extenzi patefe. Pohyb branice je zpomalen a postupné zastaven, protoze
narlista tlak v bfiSni dutiné, na jehoz zvySeni se podili branice, bfiSni svaly, které
bfisSni dutinu pfitlaCuji smérem k péatefi. Aktivita se postupné pfesouvd do oblasti
dolniho hrudniku, kde dochazi aktivitou interkostalnich svalu, ale i aktivitou branice
k rozvoji dolnich Zeber do stran. Dale se aktivita postupné pfesune i na horni oblast
hrudniku, hrudnik se zvétSuje a dochazi k pohybu smérem vzhliru a do stran.
K tomu v8ak dochézi az béhem zvySené zatéze. Pfi klidovém dychani se dechovéa
vina rozviji pfiblizné do Urovné 5. mezizebfi. Béhem optimélniho dechového
stereotypu jsou bfisSni svaly synergisty branice, bez nichZz by jeji inspiracni funkce
byla mnohem méné efektivni. Mirna kontrakce bfiSnich svall zpevnénim bfiSni stény
vytvofi oporu pro vnitfini organy a tim i pro dalSi akci branice. Optimalni funkce
bfiSniho svalstva brani vyklenuti bfisni stény. Bez této funkce bfiSnich svalu by
organy dutiny bfisni byly stlaceny dolu a dopfedu a neumoznily by tak dostateénou
stabilizaci branice. Pokud je bfiSni sténa neaktivni, nadech jde pouze do bficha a do
hrudniku jiz nepostupuje. Svaly panevniho dna brani priniku atrob do panevniho
otvoru, €imz se také podili na zvySeni nitrobfiSniho tlaku, ktery stabilizuje oblast
bederni patere (Véle, 2006).

PFi vydechu pracuji bfiSni svaly Cisté antagonisticky vac¢i branici. Svou kontrakci
stahuji hrudni ko$ kaudalnim smérem a soucasné zmensuji i jeho anteroposteriorni
rozmér. PFi zvySeni nitrobfiSniho tlaku vytlauji bfiSni orgadny smérem vzharu a
zvedaji tak centrum tendineum. ZmenSuji tedy vSechny tfi rozméry hrudniku — coz je

antagonisticka funkce k funkci branice (Kapandji, D'Aubigné, 2002).

Z vySe uvedeného vyplyva nutnost synergické svalové prace dechovych svall —
prevazné branice a bfiSnich svall. Je-li tato spoluprace porusena, at uz zménénou
koordinaci dechovych svali a svalu bfisnich nebo jinymi funkénimi poruchami
v oblasti hrudniku, kréni patefe nebo panve, mizeme ocekavat, Ze tato zména se

odrazi i na funk&nich respiraénich parametrech. Zménéna koordinace dechovych

15



svalu a svall oblasti trupové se odrazi také na stabilizacni funkci dané oblasti, na

které se vyznamné podili také branice.

Branice svou posturalni funkci pomaha stabilizovat oblast bederni patefe. PFi
vnitini inkoordinaci dochazi k omezeni rotaci celého trupu, zméné stereotypu
dychéani za horni, podklickove, s nartistem dechového odporu a vzestupem dechové
prace. Jeji funkce je vyznamné zavisla na dalSich funk&nich jednotkach pohybového
systému (flexory kycli, extenzory bederni patefe, pomocné dechové svaly, postaveni
kréni patefe, hlavy, panve). Zavislost dechové aktivity branice na poloze téla a na
poloze jednotlivych segmentt byla zkouméana a potvrzena nékolika autory (Cumpelik
et al., 2006; Hodges., Gandevia, 2000; Krobot, 2007). Je-li koordinace bréanice
porusena, projevi se to zpétné pres inhibovany hluboky stabiliza&ni systém bederni

patefe (Lp) a utlum bfiSni stény i na dalSich funk&nich jednotkach (Skalka, 2002).

Branice stejné jako ostatni svaly potfebuji k vykonani pohybové funkce urcity
pevny bod. Pro optimalni funkci branice a ostatnich dechovych svali je nutna
existence tohoto pevného bodu — punctum fixum. Zapojeni branice do stabilizaéni
funkce je spojeno s biomechanikou hrudniku — s pohybem v kostovertebralnich
kloubech. To jak bude branice vykonavat svou funkci zavisi mimo jiné na tvaru a
pruznosti hrudniku a Zeber (biomechanika hrudniku), osového organu, lopatek,
postaveni hlavy a panve. Tyto struktury se stavaji vychozimi pevnymi body pro funkci

dechovych svall (Kolar, 2006a).

Posturalni a dechova funkce se navzajem ovliviiuji a prekryvaji, jde o vzajemné
svazané funkce. PoruSeni jedné z funkci — dechové ¢&i posturdini se odrazi i na

druhé funkci.

Aktivita branice béhem posturalni situace podmifiuje kazdou posturalni ¢innost a
intenzita jeji aktivace rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni aktivita
nekonkuruji. Dechova a posturdini funkce probiha paralelngé, kdy je dech
synchronizovan s posturalné naro¢néjsi situaci. PFfi extrémné posturalné narocné
situaci maze dokonce nastat apnoicka pauza, pfi které dojde k zapojeni respiracniho
svalstva pIné pro 0cel posturalniho zajisténi za cenu kratké hypoxie. Beéhem
zapojeni branice do stabilizacni funkce dojde pfi dychani k oploSténi konvexni
kontury branice a dychani probiha pfi jejim zvySeném tonickém napéti. Za

fyziologické situace, kdy je dechova a posturalni funkce branice synchronizovana,
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probihaji respiracni pohyby branice pfi jeji oploStélé konvexni kontufe (poloha
branice je horizontalni), tzn. pfi jeji bazalni tonické aktivité¢ (Hodges., Gandevia,
2000; Kolar, 2006a).

2.1.4 Koordinace mezi dechovou a posturalni funkci na urovni CNS

Vychazime-li z tvrzeni, Ze ventilace miZze ovliviiovat posturalni kontrolu, muzeme
predpokladat, Ze i postura bude mit urcity vliv na kontrolu respirace. Propojenim
dechové a posturalni funkce na arovni fizeni motorického programu se zabyvali

australSti autofi (Gandevia et al., 2001; Hodges, Heijnen, Gandevia, 2001).

Branice jako hlavni inspira¢ni sval s posturalni funkci je aktivovana pred vlastnim
zahajenim fazického pohybu koncetin. EMG (elektromyograficky) diagram funkce
branice ma 3 komponenty: zvySujici se tonickou aktivitu, fazickou modulaci
s respiraci a fazickou modulaci s pohybem (Hodges, Heijnen, Gandevia, 2001).
Posturalni funkce branice a bfiSnich svalu (pfevazné m. transversus abdominis a m.
obliguus abdominis internus) je vykonavana bez ohledu na to, zda vlastni pohyb
probihd béhem nadechu nebo vydechu. Aktivace této stabilizaéni funkce nastava
béhem vlastni fazické aktivity horni, respektive dolni konc¢etinou, ke které dochéazi
béhem zvySeného nadechu nebo pfi aktivnim vydechu pod uUrovni FRC (funk&ni
rezidualni kapacita). Tento vliv respirace na stabilizacni aktivitu bfiSnich svall se

neprojevuje pfi klidovém dychani (Hodges, Gandevia, Richardson, 1997).

Fazickd modulace brani¢ni aktivity spojené s dechovymi pozadavky na EMG
ukazuje, Ze jeji dechova aktivita je velice nepravdépodobné pfevzata jinymi svaly.
Aktivace branice pfi pohybu pokracuje i béhem vydechu (Gandevia et al., 2001).

Aktivita dechovych svalid musi splnit pozadavky na ventilaci pfi souasném
udrZeni stabilni postury, stejné tak jako zajiSténi volni kontroly takovych aktivit jako
je zpivani nebo mluveni. ZjednodusSené se zd4, Zze kromé primarni respiracni drahy,
dostavaji inspiracni motoneurony pfikazy také v souvislosti s pfikazem k pohybu.
Tyto pfikazy mohou byt pak sumovany na urovenn motorického vystupu. Zatimco
tohle zjednoduSené popisuje pozorovany motoricky vzor branice béhem rychlych
pohybu koncetin, aktualni mechanismy produkujici tento vystup jsou pravdépodobné
komplexnéjSi (Gandevia et al., 2001).
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Existuji 4 vyznamné aferentni vstupy do motoneurond nervus phrenicus.
Sestupna draha z dechového centra prodlouzené michy, draha ze supraspinalnich
center zahrnujicich motoricky kortex, sit spindlnich interneurond a vstupy
z perifernich receptorl. Dechové komponenty aktivity branice jsou odvozeny
pfevazné z respiracnich center. Na rozdil od toho existuje nékolik zdroju informaci o
posturélnich vstupech. Pro jednotlivé opakované pohyby koncetin existuje kontrolni
systém ,feedforward” (aktivita nastava pred vlastnim zahajenim fyzického pohybu —
.dopfedné”). Feedforward odpovéd aktivuje branici a je generovana supraspinalnimi
mechanismy (zahrnujici kortex, bazdélni ganglia a mozelek) se soucasnym
provedenim pfikaz( pro pohyby konc&etin. Souhlasné k tomu existuji kortikospinalni
projekce lidské branice a kortikalni projekce k respirahimu centru v prodlouzené
miSe. Ke zméné aktivity branice dochazi také vlivem aference z abdominalni oblasti,
dolnich interkostalnich svalu a kloubnich mechanoreceptortd. Nakonec muaze dojit
k ovlivnéni aktivity branice a bfiSnich svali vlivem aference z panevniho dna
(Hodges, Heijnen, Gandevia, 2001). Kvali klicové tloze udrzet dechové pohyby - tim
také adekvatni ventilaci - je dana vysoka priorita neuromuskularni kontrole pro
zajisténi dechovych funkci ve spojeni s dalSimi funkcemi pohybového aparétu, jako
je napf. chuze (Gandevia et al., 2001). Tyto zavéry predpokladaji, ze zvySujici se
aference z respiracniho centra v prodlouzené miSe muze snizit posturalni aktivitu
branice prostfednictvim ,kédovani“ informaci o posturalni situaci k phrenickému
motoneuronu. Hodges et al. (2001) to vysvétluji tak, Ze dojde-li k naboru vSech
motoneurond branice béhem maximalni inspirace, mize to zabranit dalSimu naboru
motorickych jednotek pro posturalni funkci. Tento ,utlum“ posturaini funkce branice,
pfi vétSich narocich na respiracni funkci (zvySena fyzicka zatéz, respiracni
onemocnéni), zplsobuje nizSi zajiSténi stabilizace Lp a trupu, ¢imz se zvySuje riziko
pretizeni &i poranéni této oblasti. Za zvySené naroky na respiraCni funkci je
povaZzovana také zvySena tuhost v oblasti hrudniku a bficha (Hodges, Heijnen,
Gandevia, 2001).

Naproti tomu existuji situace, kdy dochazi k omezeni respirace ve prospéch
posturalni funkce — napf. zvraceni, kaSel, situace s velkym narokem na stabiliza¢ni

funkci — Valsalvilv manévr (Hodges., Gandevia, 2000).
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2.2 REGULACE DYCHANI V KLIDU A V ZAT EZI

Klidové dychani je funkci mimovolni, probiha na zékladé zpétnovazebniho
systému tak, aby doSlo k souladu mezi metabolickymi potfebami organismu a

ventilaci plic.

Na regulaci dychani se uplatriuji vlivy neuronalni, chemické a metabolické.

Centralni vlivy na Fizeni dychani

Dychani je fizeno z dechového v centra v prodlouzené miSe. Aktivita dechovych
svalu je zajiStovana spontanni rytmickou aktivitou specializovanych oblasti neuronu.
Jejich aktivita je neustale pfizplsobovana aktualnim potfebdm organismu. Tyto
neurony muizeme jednoduSe délit na inspiracni a expiracni. Dychani je také
ovlivnéno dalSimi volnimi i mimovolnimi aktivitami jako je fonace nebo kaSel
(McArdle, Katch, Katch, 2007; Trojan, spol, 2003).

Dychani Ize ovladat také volné, prostfednictvim korovych oblasti. PFi aktivité
sestupnych nervovych drah z mozkové klry k respiraénim svalim muazZeme volné
ovladat dechovy rytmus — coz bézné délame béhem mluveni nebo zpivani. Nicméné
tohle volni ovladani dechu nemuaze byt udrzovano pokud pasobi mimovolni stimuly,
jako napf. vysoké mnozstvi CO2. Nakonec je automatické Fizeni silngjsSi. Také
béhem narocnych fyzickych aktivit neni mozné kontrolovat dechovou praci a volné ji
ovladat. Pokus kontrolovat nebo ménit dechovy rytmus muze dokonce zasahovat do
dechového vzoru a zabranovat tak pohybu, ktery vykonavame (Newton, 1997).
Nervové fidici centrum v hypotalamu integruje vstupy ze sestupnych drah vysSich
fidicich center, aby ovlivnilo trvani a intenzitu dechového cyklu. Ve stejném okamziku
vzestupné nervové drahy, aktivovany mechanickymi nebo chemickymi zménami
v aktivnich svalech, zajistuji zpétnou vazbu prostfednictvim mozecku do dechového
centra tak, aby uspokojili metabolické potfeby organismu b&hem fyzické aktivity
(McArdle, Katch, Katch, 2007). Ulohou centralniho nervového systému (CNS) je
integrace senzorickych informaci a modulace podnétd zinspiraéniho centra
v prodlouzené miSe. Centralnim vlivem mohou byt informace z periférie modifi-
kovéany. Na tomto principu pracuji dechova cvi¢eni. Ventilatni odpovéd na

zatéz respektuje vysoky stuperi dcinnosti a optimalizace prace dychacich svald.
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Kortikalni vlivy (volni Usili) mohou byt silngjSi nez fyziologické regulaéni mechanismy
(Macek, Vavra, 1988).

Mechanické vlivy na Fizeni dychani

Centralni dechovy rytmus je ovlivnén signaly z periferie. Informace o napéti plic
z plicnich mechanoreceptorii je prfenaSena nervem vagem k dechovému centru,
které ji vyhodnoti a sestupnymi drahami vyvol& pfisluSnou reakci. Pfi rozpéti plic je
inspirium reflexné inhibovano a dochazi k zahajeni exspiria. Naopak pfi poklesu
objemu plic je zahdjeno inspirium. Na regulaci dechového objemu se podili také
svalova vieténka dechovych a jinych svaliu. Dechova centra zajiStuji rytmickou
ventilaci tak, aby dechové prace byla pro danou uroven ventilace minimalni, a aby se

pFizplasobila aktualni fyzické aktivité organismu (Trojan, spol, 2003).

Plicni ventilace je regulovana v zavislosti na chemickém slozeni krve tak, aby byla
zajiSténa stélost vnitfniho prostfedi. To zajiStuje chemické Fizeni dychani. Vzestup
koncentrace oxidu uhli¢itého a vodikovych iontd stimuluje centralni chemoreceptory
v prodlouzené miSe. Zmény parcialniho tlaku kysliku jsou registrovany perifernimi
chemoreceptory v aortalnich a karotickych téliscich, které vysilaji informace
k dechovému centru (McArdle, Katch, Katch, 2007).

PFi vzestupu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v arteriaIni krvi (hyperkapnie)
dochazi k zvySeni minutové ventilace prostfednictvim zvySeni dechového objemu i
dechové frekvence. Vzestup parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého napf. dychanim
vzduchu s vysokou koncentraci oxidu uhli¢itého vyvola dyspnoe — pocit dechové
nedostate¢nosti. DalSi zvySovani koncentrace oxidu uhli¢ittho muze zvysit
minutovou ventilaci az na 120 I/ min. Je-li parcialni tlak oxidu uhli¢itého v krvi vyssi
nez 70 mmHg, je inhibovano dechové centrum a ventilace klesa. PFi delSi
hyperventilaci dojde k poklesu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v krvi, coz mize
vyvolat az kratkodobou zastavu dechu. Zastava dechu nastava pfi urcité hladiné
parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v krvi, ktera se nazyva apnoicky prah. Vzestup CO,
nepusobi na regulaci dychani pfimo, ale prostfednictvim zmény pH, ktera je
registrovana burikami v chemosensitivni oblasti prodlouzené michy. Ventilace se
naopak zvysSuje pfi poklesu parcialniho tlaku kysliku v krvi. Odpovéd je ale nizSi nez
pfi vzestupu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého. Zmeény parcidlniho tlaku kysliku

registruji periferni chemoreceptory, které také stimuluji ventilaci béhem télesné
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zatéze, prestoZze redukce arteridlniho tlaku O, normalné nenastava. Jde
pravdépodobné o vysledek stimulaéniho efektu na karotidy, zvySenim tlaku CO,
teploty, acidity a zvySené koncentrace drasliku v krvi béhem zatéze (McArdle, Katch,
Katch, 2007).

Vliv t élesné zat éZe na dychani

Ventilace béhem télesné zatéze se zvySuje vlivem neurdlnich a nechemickych
regulacnich faktor. Na pocatku zatéze dochazi k regulaci dychani v ramci anticipace
pohybu, prostfednictvim kortikalnich center. Dale se na zvySené ventilaci podili

aference z mechanoreceptort pracujicich svall a kloubt, v neposledni fadé dochazi

ke zvySeni ventilace vlivem stoupajici télesné teploty (McArdle, Katch, Katch, 2007).

Zména ventilace béhem zatéZze probiha ve tfech fazich: v 1. fazi, na zacatku
zatéze, se uplatiuji hlavné kortikalni vlivy a aference z pracujicich svall., ve 2. fazi
dochazi k exponencialnimu zvySovani ventilace tak, aby doSlo k uspokojeni
zvySenych metabolickych narokd a béhem 3. faze dochazi k ,doladéni* a stabilizaci
ventilace prostfednictvim perifernich mechanisma (McArdle, Katch, Katch, 2007).
Béhem zotaveni dochazi k pocatecnimu rychlému snizeni ventilace po konci zatéze,
které je zpusobeno nahlym preruSenim jak centralniho vlivu, tak vlivu pracujicich

svald.

Ventilace se béhem zatéze zvySuje proporéné s intenzitou zatizeni. Nahle se pfi
ur€itém zatizeni za¢ne (obvykle mezi 55% a 70% VO2max) ventilace zvySovat prudceji
(snaha vylouCit zvySené mnozstvi CO,, ktery vznika z kyseliny mlééné pfi jeji
pfeméné na laktdt sodny a vodu). Tento bod se nazyvad ,ventilacni
zlom“(Wasserman, Mcllroy, 1964). Wasserman a Mcllroy zavedli termin ,anaerobni
prah® jako nahly posun metabolismu od pfevazné aerobniho k anaerobnimu. Pozdéji
byl anaerobni pradh definovan jako systematicky vzestup VE/VO, (ventilacni
ekvivalent pro kyslik) bez doprovazejiciho vzestupu VE/CO; (ventilagni ekvivalent
pro oxid uhliity). VE/CO, zlstava relativné staly, protoze ventilace odpovida
potfebam odstranit oxid uhliity. VE/VO, stoupa pro odstranéni oxidu uhli¢itého a
nestaci se extrahovat kyslik, coz zpusobuje, Ze se ventiluje vic vzduchu nez by to

odpovidalo potfebam kysliku (Wasserman, Beaver, Whipp, 1986).

Béhem zatéZe dochazi k poklesu pH, kdy nasledné musi dojit k respiracni regulaci

acidobazické rovnovahy. Pokles pH (vzestup CO, a H+) zhorSuje svalovou
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kontraktilitu a tvorbu ATP. Jakmile za¢ne H+ stoupat, inspiracni centrum zvysi
(prohloubi) respiraci. Tim se zvySuje odstrafiovani CO, a klesa koncentrace H+. CO,
je primarné transportovan ve formé bikarbonatu, a jakmile je dopraven do plic,
premeéni se zpét na CO2 a je dychanim vyloucen. H+ se rovnéz vaze na baze, které
ho neutralizuji (buffer = néraznik). Hlavnimi naraznikovymi substancemi jsou
bikarbonaty, fosfaty a proteiny. Jakmile za¢ne stoupat H+, bikarbonatové ionty v

plazmé jej neutralizuji, a tim pfedchazeji acidéze (McArdle, Katch, Katch, 2007).

Vice nez 15% celkové spotfeby kysliku béhem vysoké zatéze se mulze
spotifebovat v respiracnich svalech. Respiracni svaly jsou odolngjSi proti Unavé nez

kosterni svaly koncetin.

Pulmonalni ventilace neni obvykle limitujicim vykonnostnim faktorem ani pfi
maximalnim zatizeni. U zdravych osob neni limitujicim faktorem vykonnosti ani
odpor ve vzduchovych cestach ani difuse plynl, na rozdil od osob se zUzenymi
dychacimi cestami (chronickd bronchitida, astma, atd.) (Macek, Vavra, 1988;
McArdle, Katch, Katch, 2007; Trojan, spol, 2003).
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2.3 ONTOGENEZE DECHOVYCH A POSTURALNICH FUNKCI

Vyvojové p redpoklady

Béhem fylogeneze dochazi k zasadni zméné ve funkci branice pfechodem ze Ctyf
konCetin na dvé a vzpfimenim osy téla. Branice v horizontalni poloze je
charakteristickym orgdnem odliSujicim clovéka od zvifete. V souladu s tim se
zasadné meéni také funkce chodidla, panevniho pletence a funkce bfiSni stény. Tim,
Ze se branice béhem fylogeneze dostala do horizontalni polohy, zafala kromé
respiracni funkce plnit také funkci posturalni, kdy se vyznamné podili na vzpfimeném
drzeni téla a spolu se svaly panevniho dna a dalSimi svaly hlubokého stabilizaéniho
systému na stabilizaci patefe. Takto funguje panevni dno a branice u ¢lovéka jako u
jediného Zzivocisného druhu (Skalka, 2002). Jsou to funkce fixované ve fylogenezi
relativné nedavno, z tohoto divodu se jedna o funkce zranitelné i v ontogenezi.
Proto snadno dojde k zastaveni motorického vyvoje na urovni nizSich motorickych
vzorl, nebo se pfi pretizeni ke starSim motorickym programam stav snadno vraci

(Kol4¥, 2002).

Z fylogenetického hlediska je svalovina branice soucasti kréniho svalstva (ze 4.
kréniho myotomu), odkud sestoupila do membranosni branice. Stopou tohoto
sestupu je prubéh nervus phrenicu z krku hrudnikem, po bocich osrdeéniku az
k branici (Cihak, 2001).

Vlastni funkce branice a ostatnich dechovych a posturalnich svall se vyviji i
vramci ontogeneze. Dité se rodi centralné i morfologicky nezralé. K zafazeni
jednotlivych svalu do funkce dochazi béhem vyvoje zranim motorickych programa
CNS. Tyto motorické programy jsou geneticky naprogramované a druhové
specifické, jsou obrazem zralosti CNS (Kolaf, 1996). Tvar hrudniku se bé&hem
ontogeneze vyviji v zavislosti na aktivité svall, které se do funkce postupné zapojuiji.
Novorozenec se nachazi v asymetrické poloze, nema zatim zadnou opérnou bazi,
nevyuziva tedy opérné body. NedoSlo jeSté ke koaktivaci ventralni a dorzalni
muskulatury, coz se projevi také na dechovém stereotypu. Hrudnik je v nAdechovém
postaveni, patef z hrudniku dorzalné prominuje. Béhem fyziologického vyvoje
respiracni a stabilizaCni funkce je patef do hrudniku jakoby vtlatena. Pfi opacné
situaci — pfi nefyziologickém motorickém vyvoji jsou zadni Uhly Zeber na Grovni nebo

dokonce pfed osou patefe. Podobné muze dochazet k prominenci nepravych Zeber,
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coz je Casto spojeno s bfisni diastazou (Kolar, 1996, , 2006a; Vojta, 1993).
Novorozenec se nadechuje v této asymetrii pfedevsim branici. Prvni ¢ast poklesu
branice béhem inspiria nevede k aktivit¢ bfiSni muskulatury, dochazi k vyklenuti
bFiSni stény bez excentrické aktivity bfisSnich svall. ZvétSenim nitrobfiSniho tlaku se
rotaci spodnich Zeber rozSifi dolni ¢ast hrudniku. PFfi dalSi aktivit¢ branice dojde
k vtaZeni uponu branice dovnitf hrudniho koSe, dochazi k tzv. paradoxnimu dychani
— stejné se aktivita branice projevuje i u parézy nervus phrenicus (Kovacikova, 1998;
Palatka, 2006; Smolikova, Horacek, Kolaf, 2001). Béhem 1. roku Zivota dochazi
k posturaini ontogenezi, kdy se dit¢ postupné vertikalizuje a sméfuje k vyvoji
bipedalni lokomoce. Soucasti je vytvareni opérnych bodu tak, Ze dochazi k postupné
stabilizaci polohy ditéte a naslednému vyvoji fazickych funkci, které jsou podminény

pravé stabilitou polohy.

V ramci zrani motorickych programi CNS a nasledné zmény posturalniho chovani
dochazi k vyrazné zméné dechové mechaniky a stabilizaCnich funkci. Rozhodujici
vékové hranice, které hraji roli v kvalité dychani v pozdéjSim vékovém obdobi jsou 4
tydny, kdy dojde k uvolnéni predilekce hlavy a nastartovani symetrického dychani,
v 6-ti aZz 8 tydnech se do drzeni téla zapoji svaly, které jsou ontogeneticky mladsi.
S nastupem vySSi drovné fizeni se prostfednictvim svalové koaktivity objevuji
rovnovazné mechanismy. Ve 3,5 - 4 mésicich je dokonéeno zapojeni fazického
systému svali do drzeni téla, respektive dokonceni rovnovazné funkce mezi
systémem tonickym a fazickym (koaktivace antagonistl), branice se dostava do
horizontalniho postaveni. Vlivem koaktivace mezi extenéni funkci autochtonni
muskulatury a flexory osového organu dojde k jeho napfimeni v celém jejim rozsahu.
Koaktivace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou je nezbytna pro stabiliza¢ni funkci
(KolaF, 2002; KolaF, 2006a). Capova tuto koaktivaci nazyva flekéni synergii a také ji
povazuje za podminku pro vyvoj dechovych a stabiliza¢nich funkci. Vyvoj flekéni
synergie udava ve 3. mésici a vrchol v 5. mésici. Cela flek¢éni synergie je startovana
funkéni stabilizaci lopatek, kdy mohou poskytnout punctum fixum pro dalSi svaly
zajiStujici tuto flekéni synergii. Hrudnik je vlivem svalovych taha pfitahovan
k lopatkdm a dolni trup je pfitahovan k hrudnimu koSi. Dale dojde k napfimeni patefe,

nasledné stabilizaci ThL pfechodu a obvodovym Gponim branice (Capova, 2008).

V 6-ti mésicich je dokon€eno hrudni dychani, dochazi k diferencované funkci

bfiSni stény v poloze na zadech. Vyznamny vliv na utvareni kvality dechovych funkci
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z kineziologického pohledu ma postaveni hlavy a celé patefe (Kovacikova, 1998).
V 6. mésici je dokonceno otacdeni kolem extendované podélné osy téla, jsou aktivni
oba Sikmé bfisSni svalové fetézce, které maji punctum fixum na hrudniku. Vytvoreni
stabilizované polohy a zapojeni svald do opérnych funkci je podminkou pro vznik
dechové viny, pfi niZ se pfi pokracujicim nadechu kranidlnim smeérem rotuji postupné
vSechna Zebra. Pro vyvoj optimalni dechové mechaniky musi byt aktivni svaly
panevniho dna, coZz neni mozné bez nastaveni dolnich koncetin v abdukénim a
zevné rotacnim postaveni. BEhem nadechu dojde prostfednictvim kontrakce branice
k zvySeni nitrobfisSniho tlaku, aktivita bfiSnich svalu uvadi mm. intercostales externi
do protaZzeni, které vede pfi nadechu kelevaci Zeber, vlivem autochtonni
muskulatury dojde k protazeni patefe. Napfimeny osovy organ pak mize poskytnout
oporu rozvijejicim se mezizebernim prostordm, dochazi krozvinuti hrudniku ve
sméru laterolateralnim a ventrodorsalnim. To vSe za predpokladu, Ze koordinace

branice a bfisni muskulatury je pIné funkéni (Vojta, 1993).

Funkce svalu zajiStujici dechovou mechaniku béhem vyvoje propojuji horni a
dolni trup a jsou soucasti tzv. velkych diagonalnich fetézcd. Vytvareni atitudy pro
dechovou funkci poukazuje na posturalni funkci branice. Jeji aktivita béhem
dechového stereotypu provokuje koordinovanou funkci bfiSnich svalu a autochtonni
muskulatury patefe, coz se vaze k vytvoreni posturdlni stabilizace osového organu
(Céapova, 2008).
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2.4 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE DYCHANI

Hlavni funkci dechové soustavy je vyména dychacich plynd mezi vnitfnim a
zevnim prostfedim. Neékdy se pouZziva pojem bunécné dychani pro procesy spojené
s tvorbou energie za spotfeby kysliku v mitochondriich buné&k. Cinnost respiraéniho
systému uzce souvisi s ¢innosti obéhového systému, proto se nékdy mohou poruchy
obé&hového systému manifestovat jako poruchy respirace (Silbernagl, Lang, 2001).

Vyména dychacich plynd probiha prostfednictvim plicni ventilace. Vzduch
vstupuje z atmosféry do vnitfniho prostfedi pfes horni cesty dychaci (nos,
nosohltan, hrtan), kde dochazi k ocisténi, zvih€ovani a ohfivani vzduchu. Dale
pokracuje do dolnich cest dychacich tracheou do dvou bronch G, které z vnitini
strany vstupuji do kazdé plice. Bronchy se dale déli na Cetné bronchioly , které
vedou k terminalnim ¢astem respiracniho systému, coz jsou alveoly. Plice obsahuji
pfes 300 miliénu alveol. Alveoly jsou mistem, kde dochazi k vyméné plynd mezi
alveolarnim vzduchem a krvi plicnich kapilar (McArdle, Katch, Katch, 2007).

Obr. €. 1: Hlavni struktury dechové soustavy Obr. €. 2: Pohled na ventila €éni systém ukazujici
(McArdle, Katch, Katch, 2007) alveoly a plicni Zily a kapilary
(McArdle, Katch, Katch, 2007)
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Hlavni funkce dychaciho systému je ventilace, difuze a perfuze. Vlastni funkce
plic- ventilace - je vyména plynd mezi okolni atmosférou a alveoly. K zvySeni
ventilace dochazi fyziologicky pfi télesné zatézi, patologicky k ni maze dojit napf. pfi
metabolické aciddéze nebo pfi neadekvatni aktivité¢ neuronl dechového centra. Ke
snizeni ventilace muze dojit pfi poruSe nervosvalového prenosu, ale také pfi
onemocnéni dychacich svalid nebo pfi omezené pohyblivosti hrudniku (Trojan,
Druga, Pfeiffer, 1990).

Perfuze je vyména plynd mezi krvi a alveolarnim vzduchem. Probiha jen tehdy,
pokud dochdzi ke kontaktu krve a vzduchu na dostateéné velké ploSe
alveolokapilarni membrany po dostate¢né dlouhou dobu. Ke zvySeni perfuze dochazi
napr. pfi télesné zatézi, ke snizeni muze dojit pfi nedostateénosti obéhového
systému nebo pfi konstrikci plicnich cév. Pfi zvySené perfuzi bez zménéné ventilace
dochazi k zvySenému pfijmu kysliku, ktery je umérny pratoku krve. Vydej CO, je na
perfuzi plic méné zavisly nez prijem O (Silbernagl, Lang, 2001).

Béhem difuze pfechazi latky z prostfedi s vysSi koncentraci do prostfedi s nizsi
koncentraci. Na rychlosti difuze, respektive difaznim toku, se podili vlastnosti
membrany, koncentraéni gradient a velikost plochy. VU¢i rdznym plyndm se difazni
membrana chova razné. Oxid uhli€ity difunduje snaze nez kyslik. Pfi chorobnych
stavech byva postizen prestup kysliku 20x vice nez prestup CO,. O poruSené difuzi
mluvime pfi snizeném poméru difuzni kapacity a prokrveni plic (resp. srde¢niho
vydeje). Difuzni kapacita se sniZuje pfi prodlouzené difuzni vzdalenosti (edém plic,
plicni fibr6za, zanét - dilatace cév, anémie) nebo pfi zmenSeni diftzni plochy
(resekce jedné plice, ztrata alveolarnich sept pfi plicnim emfyzému, vypadek
alveolarnich sept pfi tuberkuléze, ..). Porucha difuze se projevi hlavné pfi velkém
srde¢nim vydeji, kdy krev protéka plicemi rychle, €¢imz se sniZuje doba kontaktu krve
v alveolech. Porucha difuze se projevi v prvni fadé na pfenosu kysliku (Silbernagl,
Lang, 2001).

Rozhodujici vyznam pro vyménu dychacich plyna v plicich ma vzajemny pomér
ventilace (Va) a perfuze (Q). V idealnim pfipadé je pomér ventilace k perfuzi (Va/Q)
ve vSech alveolech stejny. Pfi hypoxii dochazi ke kontrakci plicnich cév, a tim taky
pfizpasobeni perfuze k aktuélni ventilaci. Vlivem gravitace je pfi vzpfimeném drzeni
téla ventilace a perfuze v bazalnich plicnich partiich vétSi nez v oblasti apexu plic. O

poruSe distribuce hovofime pfi funkéné vyznamném naruSeni poméru ventilace —
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perfuze jednotlivych alveold. Duvodem muze byt bud omezena perfuze kvl
uzavienim cév (plicni embolie), nebo odtla¢enim kapilar zbytnélou vazivovou tkani
pfi plicni fibr6ze. K omezeni perfuze maze také dojit zanikem alveolarnich sept, kdy
souCasné dochazi k vymizeni kapilarniho zasobeni alveolt (plicni emfyzém). Pfi
nedostatecné ventilaci dochazi k nedostate¢nému syceni krve O,. Pfi extrémnich

situacich muZze dojit ke vzniku arterioven6znimu zkratu (Silbernagl, Lang, 2001).

Dechovy objem

PFi klidovém dychéani se v plicich jednim dechem vyméni asi 0,5 | vzduchu, coz
predstavuje dechovy objem (Vi). V klidu pfedstavuje dechovy objem jen asi 15%
vitalni kapacity plic (VC). K narlstu dechového objemu, nejdfive z inspiracniho
rezervniho objemu, pozdéji i z expiratniho dechového objemu, dochazi pfi intenzivni
zatézi, avSak neprevysuje 50-60% VC. Soucasti dechového objemu je mrtvy prostor,
coz je objem vzduchu obsazeny v dychacich cestach, ktery se pfimo nepodili na
vyméné dychacich plynd. Tento objem ¢ini asi 150-200 ml, nazyva se anatomicky
mrtvy prostor. Znamenda to, Ze z celkového dechového objemu se na alveolarni
ventilaci podili pouze 350 ml vzduchu, zbytek zGstava v dychacich cestach. Nejsou-li
nékteré alveoly vyuZity pro vyménu vzduchu (porucha perfuze, nedostate¢na difuze
pres alveolokapilarni membranu, apod.), hovofime o tzv. funkénim mrtvém prostoru
(Smolikova, Macek, 2002).

Ke zméné dechového objemu staci jen maly pokles nitrohrudniho tlaku, tedy mala
dechova prace, ktera je dana hlavné funkci dechovych svall. Kfivka vztahu tlak-
objem (P-V) ma esovity tvar — tzn., Ze zména objemu v krajnich polohach vyzaduje
velkou zménu tlaku, pro kterou je potfeba zvySena dechova prace svall, které
potfebuji vétSi mnozstvi kysliku . Vyuzivani téchto poloh je tedy neekonomické
z hlediska svalové prace. Dechové svaly pfi klidové dychani spotfebuji 3-5% celkové
spotfeby kysliku, pfi zatézi to je az 15-25% celkové spotfeby kysliku (Macek, Vavra,
1988; Smolikova, Macek, 2002).
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Dechova prace

v i

Aby byla dechova prace co nejekonomictéjSi, je pfi kazdé uUrovni minutové
ventilace optimalni urcita dechova frekvence. Dechova frekvence zavisi na nékolika
faktorech, jako je poddajnost plic, plicni odpory v dychacich cestach, velikost
mrtvého prostoru a v neposledni fadé dechovy vzor. Pfi rychlém povrchovém
dychani je potfeba energie na pfekonani odporu dychacich cest vétsi a soucasné se
zvétSuje také objem ventilace mrtvého prostoru. Pomalé prohloubené dychani
naopak snizuje naroky na prekonani odporl dychacich cest. Na ekonomice dychani
se také podili postaveni a pruznost hrudniku. Pfi nadechovém postaveni s vysSi
funkéni rezidualni kapacitou a protazenim inspiracnich svall, stejné tak jako pfi
snizené pruznosti hrudniku, se ekonomika dechové prace snizuje (Smolikova,
Macek, 2002).

Mechanismus ventilace plic

Mechanismus ventilace plic je dan silami a odpory mezi hrudnikem a plicemi,
které vznikaji v souvislosti s dychanim.Tyto odpory jsou dany mechanickymi
vlastnosti dychaciho Ustroji. Pruzné vlastnosti plic jsou dany elastickymi elementy
plicni tkhné a povrchovym napétim na rozhrani mezi vnitfnim povrchem alveoll a
alveolarnim vzduchem, které spole¢né vytvari retrak éni silu plic smértujici k hilu.
Tato sila je kompenzovana silou vygenerovanou pruznosti hrudniku (danou
skeletem, svalstvem upinajicim se na hrudnik a mékkymi tkanémi), ktera sméfuje na

opacnou stranu. Mezi plicemi a hrudnikem je interpleurdini Stérbina, kde je nizsi tlak

nez je tlak atmosfericky — interpleuralni tlak (Trojan, spol, 2003).

Mezi retrakéni silou plic a pruznosti hrudniku, bez aktivni G€asti dechovych svalq,
se ustali rovnovaha v tzv. klidové exspiracni poloze, kdy je v plicich objem vzduchu
odpovidajici funkéni rezidualni kapacité. Cinnosti inspiranich svalG se zvétsuiji sily,
které vedou k rozSifovani dutiny hrudni. Interpleuralni tlak se tak stava jesté vice
negativni a diky komunikaci plic s okolni atmosférou pres dychaci cesty dochazi
k nasavani vzduchu ve sméru tlakového gradientu z okolni atmosféry do plic.
Proudéni vzduchu trva tak dlouho, dokud se nevyrovnaji retrakéni sily plic a sily

rozpinajici hrudnik. Tento déj se nazyva inspirace.
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PFi ukonceni aktivity inspiracnich svalu je rovnovaha mezi silami plic a hrudniku
opét naruSena ve prospéch retrakénich sil plic, interpleuralni tlak se stava vysSi nez
tlak atmosfericky, ¢imz dochazi opét proudéni vzduchu ve sméru tlakového gradientu
— tzn. z plic do okolni atmosféry. Tento dé&j pfedstavuje exspiraci (Trojan, spol,
2003).

Stfidani inspirace a exspirace predstavuje dechovy cyklus, ktery se pfi klidovém
dychani opakuje frekvenci asi 16 dechi za minutu. Béhem zatéZze dochazi
k zvySenému napéti inspiracnich svali, ¢&imz dochazi kvétSimu poklesu
intrapleurélniho tlaku, a tim i k vétSi inspiraci. Tak dochazi k zvySeni dechového
objemu, kdy pfi zvétSujici se minutové ventilaci dochazi sou¢asné k zvySeni dechové

frekvence (Trojan, spol, 2003).
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2.5 PATOKINEZIOLOGIE DECHOVE A POSTURALNI FUNKCE

Dychani za normalnich okolnosti probihd automaticky, bez naseho védomi. PFi
poruseném stereotypu dychani, jak uz z vnitfnich nebo zevnich pfi€in, dochazi
k tomu, Ze nékteré svaly pouzivame nadmérné a jiné svaly z funkce vynechavame.
Tim pak dochazi k chronickému pretézovani urcitych oblasti, coZz muze mit za
nasledek i strukturaini zmény.

4

Pohybové stereotypy si vytvafime bé&hem prvnich let naSeho Zivota. V pribéhu
Zivota jsou pak tyto pohybové stereotypy ovliviiovany dalSimi faktory. At uz to je
v dusledku puasobeni zevnich pfi¢in - Zivotni styl, kulturni vlivy nebo v dusledku
vnitfnich pficin — napf. patologie dechové soustavy €i porucha fizeni z CNS. Vlivem
téchto faktord vznika nociceptivni drazdéni (Trojan, Druga, Pfeiffer, 1990).
NejcastéjSim zdrojem nocicepce je decentrované postaveni v kofenovych kloubech.
Centrovanym postavenim rozumime takové drzeni v kloubu, kdy jsou svaly
s antagonistickou funkci v koaktivaci, kloubni plochy jsou v maximélnim kontaktu,
¢imz je zajisténo dokonalé statické zatizeni, které odpovida pfislusnému kloubu
(Kolar, 2006b).

Na nociceptivni drazdéni reaguje CNS tak, aby zabranilo poskozeni segmentu.
Nocicepce je zpracovana prostfednictvim preprogramovanych posturalnich funkci,
kdy je tento adaptaéni proces vazan na globalni motoricky vzor zabezpecujici
automatické drzeni polohy. Tato globalni motoricka odpovéd je vzdy pod nejvyssi
fidici rovinou CNS (Kolaf, 2006b). Nocicepce, ktera se vytvafi béhem ZzZivota, tvofi
individualni soubory reakci — tzv. nahradni pohybové vzory. Tyto nahradni pohybové
vzory maji na pocatku protektivni charakter, pozdéji se vS8ak samy mohou stéat
zdrojem nocicepce. Jednotlivé funk&ni zmény predstavuji urcity ,nouzovy provoz”,
ktery jde mimo idedlni pribéh Fizeni senzomotorickych funkci. Za tento ,nouzovy
provoz” plati organismus nizSi ekonomizaci svalové prace, snizenim vykonu a
rizikem pretizeni nékterych struktur (Cech, 2006). Vytvareni a schopnost
prebudovani fixovanych pohybovych stereotypl =zavisi na kvalité centralnich

nervovych struktur a plasticité korovych funkci (Koléf, Lewit, 2005).

Na ekonomice jednotlivych pohybovych stereotypl se také podili tzv. télesné
schéma (to, jak vnimame vlastni télo). Télesné schéma je tvofeno po vzajemné

integraci pohybového systému s multimodalnimi senzorickymi vstupy vcetné
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proprioceptivnich, vestibularnich, somatosenzorickych a zrakovych (Yamamotov4,
Papezova, 2002). Funkci vyznamné integracni komponenty télesného schématu plni
parietadlni kdra CNS. Centralni reprezentace télesného schématu muaze byt
perifernimi faktory vyznamné modifikovana. Zménou aferentnich vstupld muaze byt
primérni motoricka kuara pfemapovana (Schwoebel et al., 2001). Pfi fyziologickych
experimentech bylo zjisténo, Zze vnimani velikosti ur€ité ¢asti téla je relativné labilni a
meéni se v zavislosti na mnozstvi aferentnich stimull pfichazejicich z dané oblasti
(Gandevia, Phegan, 1999).

Oslabena nebo zesilen& nocicepce, kterd pozménuje télesné schéma, ovliviiuje ve
svém duasledku pohybovou aktivitu nebo chovani viibec. Cim vice se télesné schéma
liSi od reality, tim jsou pohyby meéné ucelné a ekonomické (Feldenkrais, 1996).
Nahradni pohybové vzory vznikaji také vramci dechové-posturalni motoriky.
VétSinou previada stereotyp, kdy dochazi k zapojeni auxiliarnich svald (mm.
pectorali, mm. scaleni, m.sternocleidoastoideus), které aktivuji dalSi svaly
(napf.suboccipitalni svaly) pro stabilizaci téchto pomocnych svalt. Do dychani se tak
zapojuji i svaly, které sdechovym pohybem nemaji Zadnou biomechanickou
souvislost. Casto muZeme spatfovat typickou vyvojovou absenci ventrodorzalni
svalové koordinace na osovém organu, kdy bréanici chybi punctum fixum pro
vykonavani dechové a posturaini funkce. Neni-li respiracni a posturaini funkce
branice v souladu, dochazi k pohybu sterna kraniokaudalnim smérem a k nasledné
nadmeérné aktivité auxilarnich dechovych svalll a extenzoru patere, které kompenzuji
tuto koordinacni poruchu branice. V opa¢ném pfipadé muze byt patrna hyperaktivita
pfimého bfiSniho svalu, dochazi k nekoordinované aktivité celé bfiSni muskulatury,
kdy pfimy bfiSni sval pfedbiha aktivitou ostatni svaly uc€astnici se na dechové a
posturalni funkci (Kolar, 2008). Touto porusenou svalovou koordinaci je znemoznéno
plné vyuZziti plicnich funkci. Tyto zmény svalové funkce se pak odrézi na strukture

(napf. postaveni a pruznost hrudniku).

Jako reakce na tuto situaci pak dochazi ke kompenzacnimu zapojeni tzv.
perifernich mechanismd dychani, ke kterym patfi jazyk, o€i, horni koncetiny, dolni
koncetiny (Smolikova, Méacek, 2002). Zménény dechovy stereotyp se projevi na
funk&nich parametrech dechové soustavy.
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Krobot €astou poruchu koaktivace branice s ostatnimi svaly trupu nazyva
konfliktem posturalni a ventilaéni funkce branice — tzv. ,nepareticka paréza branice“
(Krobot, 2007).

Stejné tak jako mizou vznikat zmény dechového stereotypu v dusledku naruSeni
dechové funkce, muze dojit knaruSeni dechové funkce v dusledku zmény

dechového stereotypu.

Vliv pohybové soustavy na respiracni funkce byl nejvice zkoumam u pacientd se
skoliozou a deformitami hrudniku, kdy byla prokazana snizena kapacita béhem

maximalni zatéZe (Barrios et al., 2006; Koumbourlis, 2006; Miti¢-Miliki¢, 2005).
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2.6 OVLIVNENI DECHOVE - POSTURALNI FUNKCE METODAMI FYZIOTERAPIE

Terapeut ma vzdy na vybér, zda pouzije pfimy pfistup intervence, ktera oslovi
kortikalni Uroven fizeni a volni pfispéni pacienta (volni reedukace pohybu) nebo
nepiimé vstupy (reflexni stimulace pohybu), coz vede vice k ovlivnéni subkortikalnich

arovni CNS. Tyto pfistupy k ovlivnéni funkce mizeme kombinovat.

Cilem fyzioterapie je odstranit nocicepci — zménit aferenci, potazmo i télesné
schéma. Zménou aference pak dochazi ke zméné motorického vystupu, na jehoz
zékladé mizeme budovat ekonomické pohybové stereotypy — tzn. takové, kterych se

Gcastni pouze svaly potfebné pro realizaci vlastniho pohybu.

Jednim z moznosti ovlivnéni dechové-posturalni funkce je neurofyziologicky
pristup vyplyvajici z vyvojové kineziologie. Cilem je aktivace hlubokého
stabilizacniho systému a nasledné osloveni branice v jeji posturalni funkci. Zaradi-li
se branice do posturalni funkce, bude to mit vliv také na dechovou funkci
(Smolikova, Horacek, Kolar, 2001). Pohybovy zamér se realizuje pod vlivem nékolika
nocicepce (Trojan, Druga, Pfeiffer, 1990). VSechny tyto faktory pak vyuzivame
béhem terapie, kdy reflexné oslovujeme subkortikalni struktury CNS.

V terapii vyuzivame cilené orientovanou posturu, tzv. atitudu. Atituda je aktivni
nastaveni pro realizaci pohybu, je U€elova — nese v sobé informaci o pohybovém
zaméru. Udrzeni optimalni postury v prubéhu pohybu je zavislé na schopnosti
organizmu dynamicky stabilizovat jednotlivé segmenty. Pfi terapii nezasahujeme do
vlastniho prdbéhu pohybu, nybrz korigujeme vychozi atitudu. Atitudou a aferentnim
vstupem se snazime oslovit motorické vzory, které jsou druhové specifické a
geneticky pfedprogramované. Tyto motorické vzory jsou zakladnimi stavebnimi

kameny lidské lokomoce (Capova, 2008).

Atituda vznikd automaticky zpracovanim veSkeré aference. Pfi vybéru polohy
védomeé startujeme aferenci, ktera zcela automaticky vyvola dechovou reakci. Pro
fetézovou reakci dechové pohybového vzoru je nastaveni polohy spoustécim
okamzikem (Smolikova, Horacek, Kolar, 2001). Sumace aferentnich vstuplu se
projevuje naslednou zménou nejen postury, ale i zménou dechového motorického
vzoru. Dechovy vzor je vazan na presné definovanou vychozi polohu — atitudu a je
oslovitelny urcitou kombinaci aferentnich vstupl — jak v nastaveni kli¢ovych kloubd,
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tak konkrétni skladbou opérnych bodl na podloZce. Nastavenim atitudy je mozné
vyvolat globalni reakci pohybového systému. Nastaveni kofenovych a hlavovych
kloubl v centrovaném postaveni zajisti Sifeni globalni vzoru v jeho fyziologické
podobé. Stejné tak, budou-li segmenty nastaveny ve vychozi pozici v necentrovaném
postaveni, dojde k svalové nerovnovaze, kdy se bude tento nefyziologicky vzor Sifit
do ostatnich segmentu téla (KolaF, 2002; Vojta, 1993).

PFi vlastni terapii nejdfive reflexné oslovime subkortikalni fizeni pohybu, kdy na
zakladé vySe zminénych principt vyvolame fyziologicky motoricky vzor, ktery se dale
snazime dostat pod volni kontrolu pacienta. Z mimovolni aktivity na subkortikalni
arovni fizeni se stava presné cilend, volni dynamickd dechova prace na korovém

stupni fizeni (Trojan, Druga, Pfeiffer, 1990).

Atitudy vychazi z poloh vyvojové kineziologie, kdy jsou kliC¢ové klouby
v centrovaném postaveni, ¢imz dochazi k facilitaci pohybového vzoru. Pro facilitaci
motorického vzoru muzeme také vyuzit stimulaci spoustovych zén, opérné body
poloh téla nebo klademe izometricky odpor proti sméru planovaného lokomocniho
pohybu, ¢imz sumujeme vyvolanou reakci (Smolikova, Horacek, Kolar, 2001; Vojta,
1993). Prostfednictvim tohoto pfistupu miZzeme do dechové mechaniky cilené
zasahovat a volné ji modifikovat. Dechova mechanika pak pfimo i nepfimo ovliviiuje

funkeci plic.

Pfed reedukaci dechové-posturalni funkce je potfeba manualné oSetfit jednotlivé
struktury — rozvolnit pohyb v oblasti dolnich Zeber, mezizeberni prostory, korigovat
postaveni hrudniku, uvolnit pfetizené auxiliarni dechové svaly, pfipadné odstranit

blokady Zeber a patere.
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2.7 VLIV FYZICKE ZDATNOSTI A T ELESNE AKTIVITY NA HODNOTY PLICNIiCH
FUNKCI

Hodnoty plicnich funkci jsou citlivymi ukazateli pfi diagnostice vétSiny restrik&nich
a obstrukénich onemocnéni. Spirometrické vySetfeni u vrcholovych sportovcl
ukazalo, Ze hodnoty plicnich funkci nejsou zavislé na télesné zdatnosti. Pfi
vySetfovani olympijskych zapasnika, bézcd a netrénovanych zdravych osob
v prepubescentnim véku nebyly nalezeny rozdily v hodnotach FVC (forced vital
kapacity, usilovna vydechova kapacita). Hraci profesionalniho fotbalového tymu méli
jen 94% z referenCnich hodnot FVC a hraci obrany dokonce jen 83% normy FVC
(Hagberg, Yerg, Seals, 1988).

Nemoznost urcit fyzickou vykonnost zdravych jedinc z méfeni plicnich funkci byla
demonstrovana také na velké skupiné chlapct a divek ve véku 13-17 let, pficemz
soucasti skupiny byli i jedinci, ktefi méli pravidelny vytrvalostni trénink. Pfi vySetfeni
plicnich objeml a kapacit vztazenych na télesnou vySku a hmotnost se ukézalo, Ze
nejsou rozdily mezi jedinci s rozdilnou trénovanosti (Cummings, 1969). Stejné tak
nebyly nalezeny rozdily mezi hodnotami plicnich funkci u vytrvalostnich bézcl a
populace se sedavym zplUsobem Zivota. KdyZz byla zvazovana variabilita télesné
velikosti, nebyl nalezen rozdil mezi VO2max a kteréhokoli z dvou ukazatelll — FVC a
maximalnich ventilacnich objem( u zdravych, netrénovanych osob (McArdle, Katch,
Katch, 2007).

VySSi hodnoty statickych plicnich funkci nez jsou referencni hodnoty byly nalezeny
u profesionalnich plavcu a potapécl. To maze byt dano tim, Ze pfi téchto sportech
musi nadechové svaly pracovat proti zvySenému odporu vody, ktery je kladen na
hrudnik (Clanton et al., 1987).

Ackoli je Unava pfi vytrvalostni fyzické aktivité ¢asto spojovana s ,nedostatkem
dechu®, pfedpoklada se, ze plicni ventilace neni limitem fyzické vykonnosti. Vétsi
plicni objemy a kapacity u nékterych atletd mohou byt pravdépodobné povazovany
za vliv genetické predispozice (McArdle, Katch, Katch, 2007).

Unava dechovych svalli mGze nastat jako vysledek prolongované zatéze vysoké
intenzity. Zatimco fyzicky trénink muze mit maly efekt na statické a dynamické

parametry dechovych funkci, je pfinosny pro zlepSeni schopnosti vydrze na urovni
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submaximalni ventilace. Vytrvalostni trénink zlepSuje stabilitu vnitfniho prostredi
béhem standardni doby submaximalni zatéze. Také dechové svaly mohou pfimo
profitovat z fyzického tréninku. Napfiklad 20-ti tydenni trénink pravidelnym béhem
zvySuje vykonnost dechovych svali (mensi aciddéza zplsobena zvySenou ventilaci
béhem cviceni) pfiblizné u 16% zdravych muzl a Zen (McArdle, Katch, Katch, 2007).
Toto zlepSeni funkce maze byt oCekadvano ¢aste¢né vzhledem k dokumentovanému
zvySeni hladin aerobnich enzymu (GCastni se energetickych procesl
v mitochondriich za pfitomnosti kysliku) a oxida¢ni kapacity respira¢nich svall vlivem
tréninku. Vyzkumy dale ukazaly zvySeni kapacity respiranich svall pro generaci sily
a udrZeni dané arovné inspiracnich tlaku, které nasleduje po fyzickém tréninku. Tato
adaptace muaze redukovat Uroven laktatové acidozy zpusobené respiraénimi svaly u
netrénovanych jedincu, ktefi ventiluji na arovni tézké fyzické zatéze. To muze taky
redukovat pocity lokalniho plicniho diskomfortu a pocitu nedostatku dechu ¢asto
nastupujici u netrénovanych jedinc béhem prolongované zatéze. ZvySeni odolnosti
respiraénich svali, kombinované sredukci ventilace v submaximalni zatéze
tréninkem, vede k nastupu unavy branice, ktera ¢asto nastupuje u obou — jak u
kratkodobé, tak u vytrvalostni zatéze (McArdle, Katch, Katch, 2007).
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2.8 FUNKCNIi VYSETRENI PLIC

2.8.1 Spirometrie

Spirometrie patfi k zakladnim vySetfenim v diagnostice onemocnéni plic a
dychacich cest. Je to laboratorni metoda, kterd posuzuje kvantitu i kvalitu
jednotlivych plicnich funkci. Funk&ni vySetfeni plic m& nezastupitelnou ulohu
v diferencialni diagnostice hlavné plicnich onemocnéni. VySetfujeme jak plice plni
své zakladni funkce, jsou-li postizeny patologickym procesem, pfipadné jak velké
jsou funkéni rezervy. Funkéni vySetfeni plic je indikovano za ucCelem stanoveni
diagndzy, vySetfeni zda se jedna o ventilaéni poruchu, stanoveni typu ventilaéni
poruchy, zda je pfitomna porucha reverzibilni, eventualné jak se funkéni hodnoty
méni béhem |éCby. Déle se funkéni vySetfeni zaméfuje na monitorovani prabéhu a
progndézy onemocnéni, jako soucast predoperacniho vySetfeni a pro posudkové
Gcely. VySetfeni musi byt provadéna kvalifikovanym personalem a

standardizovanymi postupy (Radvansky, 1998).

Metody funkéniho vySetfeni plic rozdélujeme do tfi zakladnich skupin:

1. vySet feni zakladni — vyhledavaci : méfeni vrcholové vydechové rychlosti a jeji
variability, screeningovou spirometrii (orientacni vySetfeni FVC, FEV1) a pulzni

oxymetrie.

2. vySet feni zakladni — rozSi fené: klasicka spirometrie véetné kfivky pratok-objem,

bronchomotorické testy.

3. vySet feni specializovana : provadi se v laboratofich funkéniho vySetfovani plic
nebo na samostatnych oddélenich funkéni diagnostiky. Do této skupiny zafazujeme
vySetfeni v celotélovém bodypletysmografu, které umoZziuje stanovit nepfimo
méfitelné statické ventilacni parametry a odpory v dychacich cestach., vySetfeni
difuzni plicni kapacity pro CO, plicni poddajnosti, spiroergometrické vySetfeni Ci
vySetieni funkce dychacich svald.

Dnes se nejCastéji pouzivaji pfistroje s otevienym okruhem, kde dochazi k integraci
pritoku vzduchu na objem elektronickou cestou u Ust pomoci pneumotachografu.
Vystupem je grafické znazornéni v soufadnicovem systému, kde Ize odedcist pfimo

méfitelné dynamické a statické objemy a kapacity. U dynamickych objemu sledujeme
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vztah k ¢asu, u statickych parametrd ¢as neni sledovan. Plicni kapacity se skladaji
ze dvou ¢i vice dil¢ich objeml. Hodnoty plicnich objemd a kapacit ukazuji na
ventilaéni (mechanickou) funkci plic, tzn. proudéni vzduchu mezi atmosférou a
alveoly. Dokonala ventilace alveoll je zakladni podminkou pro vyménu plynd
v plicich (McArdle, Katch, Katch, 2007; Palatka, 2006).

Namérené hodnoty se srovnavaji s hodnotami referenénimi a vyjadfuji se
v procentu referenéni hodnoty. Velikost odchylky od normalu (obvykle 80-120%) pak
uréuje tizi poruchy. Nameérené hodnoty a to, jak se méni v ¢ase jsou dulezité pro
stanoveni strategie léCby, posouzeni dalSiho vyvoje a prognézy onemocnéni
(Palatka, 2006).

Spirometricka k Fivka (k Fivka objem — ¢€as)

Samotnd spirometrie se provadi vsedé ve vzpfimené poloze. Mezi zuby se vklada
naustek, ktery je drZzen rty, nutny je nosni klip. VySetfeni se provadi opakované, za
validni hodnoty se povazuji nejlepsSi ze tfi technicky dobrych manévrii. Namérené
parametry jsou zaznamenany do tzv. spirometrické kfivky neboli spirogramu, ktery
v soufadnicovém systému vyjadfuje zavislost zmény objemu v ¢ase. Ze spirogramu

jsou stanoveny nasledujici parametry:

dechovy objem (V t) = 0,5 | - objem vzduchu vdechnuty nebo vydechnuty jednim

normalnim vdechem nebo vydechem

exspira €ni rezervni objem (ERV) = 1,1 | - objem vzduchu, ktery lze vydechnout

maximalnim usilim po klidném vydechu

inspira €ni rezervni objem (IRV) = 3 | - objem vzduchu, ktery Ize nadechnout

maximalnim usilim po klidném nadechu

vitalni kapacita (VC): objem vzduchu, ktery Ize vydechnout maximalnim usilim po

maximalnim nadechu

VC=VT+IRV+ERV

vypocet normalni hodnoty vitalni kapacity v ml:
muzi: VC =[27,63 - (0,112 x vék(roky))] x vyska(cm)
Zeny: VC =[21,78 - (0,101 x vék(roky))] x vySka(cm)
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Z plicnich pfi€in nalézame snizenou VC pfi maximalnim vydechu u zanétu plicniho
parenchymu, zvySeném prokrveni plic, pfedevsim vendzni oblasti. Z mimoplicnich
priin je snizeni VC pfi deformitach hrudniku, patefre, Zeber, nebo pfi tekutiné v
pohrudniéni dutiné ¢&i sristech. ZvySeny stav branice obdobné snizuje % VC, a to jak
fyziologickych pfi€in (gravidita, meteorismus), tak i pfi obrné dychaciho svalstva,
obezité, atd.

Pfi opakované fyziologickém nalezu nizkych hodnot VC se zaméfuje na
vytrvalostni trénink, kterym dosahujeme zvySeni vitalni kapacity. Dechova cviceni,
kterd ovliviiuji elasticitu hrudniku a staZlivost branice vedou k vyraznému zvySeni
VC. Po extrémni nebo vysoké télesné zatézi nachazime snizeni VC, coz je odrazem

unavy dechovych svald.

IC — inspiraéni kapacita je maximalni objem vzduchu, ktery lze nadechnout z
klidového vydechu (VT + IRV)

K¥ivka pr ttok-objem

Metodika je podobna s vySetfenim kfivky objem-Cas, manévry se vSak provadi
s pouzitim maximalniho usili. V soufadnicovém systému je graficky znazornén vztah
mezi prutokem vzduchu dychacimi cestami a objemem usilovné vydechnutého a
nadechnutého vzduchu. VySetfeni charakterizuje zakladni dynamické ventilaéni
parametry a také hodnoty vydechovych pratokd. Hodnotime nasledujici parametry
(Hyatt, 2000):

FVC - usilovna vitalni kapacita - takové mnozstvi vzduchu, které maze vySetfovany
po maximalnim vdechu co nejprudCeji vydechnout , na rozdil od vitalni kapacity se

vSak vydechuje co nejrychleji.

FEV1 — jednovte finova vitalni kapacita - objem vzduchu vydechnuty za prvni
vtefinu usilovného vydechu po maximélnim nadechu., udava kolik procent VC je
vydechnuto béhem jedné sekundy. Méla by byt vétSi nez 75 % normy pro
vySetfovanou osobu. Snizeni FEV; pfi normalni hodnoté FVC ukazuje na obstrukéni
ventilacni poruchu, ke snizeni FEV; dochazi i u restrikénich ventilaénich poruch, kde
se zaroven snizuje FVC (viz nize), index FEV1/FVC% tim padem zustava v normé.

Parametr FEF; je ¢asto pouzivan ke kvantifikaci obstrukéni ventilacni poruchy.
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FEV1/FVC (%) — Tiffenea v index - jednovtefinova vitalni kapacita vyjadfena jako
podil z vitalni kapacity., normalni hodnota: 80 %, na zakladé posouzeni poméru
FEV1 a FVC (Tiffenea v index ) Ize hodnotit druhy plicnich vad.

PEF — vrcholova vydechova rychlost — PEF (peak expirator vy flow) - vrcholovy
vydechovy pratok; nejvyssi rychlost na vrcholu usilovného vydechu zacinajiciho
z TLC. Je pfinosné u astmatu ke sledovani aktualni zavaznosti obstrukce, ktera se u
tohoto onemocnéni (na rozdil od napf. chronické obstrukéni plicni nemoci) maze
velmi rychle ménit (to je podkladem akutnich astmatickych zachvatu). Pfistroje pro
méfeni samotné PEF pracuji na jiném principu neZ laboratorni spirometry, jsou
malé, pfenosné, jednodussi a levnéjSi. Mohou byt vyuZivany samotnymi pacienty

k monitorovani aktualniho stavu ventilace (Palatka, 2006).

MEF — maximalni vydechové pr uGtoky (rychlosti) na r Gznych urovnich FVC
kterou je jesSté tfeba vydechnout (nejCastéji na 75%, 50% a 25% FVC) . Je to
primérnd rychlost proudéni vydechovaného vzduchu mezi 25% a 75% vydechnuté
usilovné vitalni kapacity. SniZzeni tohoto parametru pfi norméalnich hodnotach FEV;
byva povazovano za citlivy ukazatel obstrukce perifernich dychacich cest malého
kalibru (small airways). Statistické rozloZeni hodnot FEF,s.759, vV populaci (nejde o tzv.
normalni neboli gaussovské rozdéleni) vSak ztéZuje stanoveni vhodnych
referencnich rozmezi a interpretaci vysledk a ponékud sniZuje vypovédni hodnotu
tohoto parametru (McArdle, Katch, Katch, 2007; Radvansky, Matous, 1999).

PIF — maximalni pr atok dosazeny na vrcholu nadechu

MIF50 — stfedni nadechovy pr atok na urovni 50% nadechnuté FVC

Obr. €. 3: Kfivka pr atok / objem u zdravého jedince  (pfepracovano podle (Macek, Smolikova, 1995)
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Interpretace spirometrického vySet  Feni

Pro interpretaci spirometrického vySetfeni je dualezity vybér pfinosnych
spirometrickych parametr(. Hodnoceni pfiliS§ Sirokého spektra parametrl zvySuje
riziko faleSné pozitivnich vysledkd. Mnohé namérené hodnoty jsou zavislé na dobré
spolupraci pacienta, proto je po skoncéeni vySetfeni nutné zhodnotit kvalitu zaznamu,
ujistit se, Ze pacient vynalozil adekvétni Usili a vyloucit pfipadné artefakty. Jako
znamku Spatné spoluprace povazujeme napf. velké rozdily mezi opakovanymi
zaznamy usilovného vydechu vitalni kapacity. Zaznamy Spatné kvality musi byt
hodnoceny obezfetné, nebo by nemély byt hodnoceny vibec a je tfeba vySetieni
zopakovat (Crapo, Jensen, 2003).

Vztah mezi spirometrickymi a antropometrickych parametry v dané populaci
vyjadfuji tzv. regresivni rovnice, které byly vytvofeny na zakladé vySetieni velkého
mnozstvi zdravé populace. Regresni rovnice jsou stanovovany zvlast pro muze a
Zeny, ale nékdy i pro pfislusniky riznych vékovych skupin &i etnik. Obr. 8 znazorruje
odhad podilu rdznych faktorl na variabilité spirometrickych parametrd. NejvétSimi
zdroji rozdild jsou pohlavi, vySka jako zakladni antropometricky ukazatel velikosti

téla, vék a etnicky ptvod (Crapo, Jensen, 2003).
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Obr. €. 4: Faktory podilejici se na variabilit & spirometrickyc h parametr G v populaci.
(Crapo RO, Jensen RL. Standards and interpretative issues in lung function testing.
Respiratory Care 2003; 48(8):764-772.)
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Hodnoty spirometrického vySetfeni byvaji vztahovany i k dalSim ukazatelum, jako
je velikosti téla, hmotnost, télesny povrch, nebo beztukova télesna hmota
(reprezentovana hlavné kosternimi svaly). VySSi podil svalové hmoty je spojen
s vétsi silou inspiraénich svali a zvySuje IC (inspira¢ni kapacitu), soucasné vSak
snizuje ERV (pravdépodobné se uplatiiuje vétsi efekt klidového svalového napéti,
ktery sniZzuje objem vzduchu v plicich na konci klidného vydechu — FRC). Efekt
podilu svalové hmoty je rozdilny u muzi a u zen. U muzu je efekt na IC
pravdépodobné vyznamnéjSi nez efekt na ERV, proto vysSi podil svalové hmoty ve
vysledku zvySuje VC. U Zen se zd4, Ze efekty na IC a ERV jsou podobné, takze podil
svalové hmoty VC ve vysledku vyrazné neovliviiuje. U obéznich pacientl je branice
nitrobfiSnim tukem vytlaGovana vzharu, proto se s rostoucim podilem télesného tuku
se snizuje RV a FRC a tedy i VC (Crapo, Jensen, 2003).

Tzv. nalezité hodnoty vznikaji dosazenim antropometrickych parametrd (vék a
vySka) vySetfovaného jedince do regresnich rovnic. VétSinou je patologicky stav
spojen s poklesem hodnoty spirometrického parametru (opac¢né tomu muze byt napf.
u RV a FRC). Naméfena hodnota je obvykle vyjadiena jako procento nalezité
hodnoty a je povaZzovana za patologickou, leZi-li pod 80% néleZité hodnoty (Crapo,
Jensen, 2003).

DalSi moznosti hodnoceni spirometrickych parametri je porovnat namérenou
hodnotu s tzv. dolnim limitem normy. Obr. 9 znazornuje pouZiti téchto dvou pfistupt
(80% nélezité hodnoty a dolni limit normy) u parametru FEV;. Cerné body znazorfiuji

hodnoty namérené ve zdravé populaci rizného véku.
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Obr. €. 5: Dolni limit normy versus 80% nalezité hodnoty (pFepracovano podle Crapo RO, Jensen RL.
Standardsand interpretative issues in lung function testing. Respiratory Care 2003; 48(8):764-772.).
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Cara oznagenéa jako 100% odpovida nalezité hodnoté ziskané pomoci regresni
rovnice. PferuSované Cary odpovidaji hornimu a dolnimu limitu normy a jsou uréeny
pomoci statistického parametru RSD (residual standard deviation), ktery popisuje
rozptyl sledované hodnoty. Jen 5% zdravé populace ma hodnotu FEV; 0 vice nez
1,64-nasobek RSD mensi neZ je nalezita hodnota a leZi pod dolnim limitem normy,
podobné pouze 5 % populace ma FEV; o 1,64-nasobek RSD vétsi nez je nélezita
hodnota a lezi nad hornim limitem normy. Je tedy malo pravdépodobné, Ze
vySetfovany jedinec je zdravy, pokud jeho FEV; je menSi nez dolni limit normy.
Oblast mezi hornim a dolnim limitem normy je stejné Siroka u starSich i mladSich
jedincu. Prazdné kosoctverce jsou hodnoty naméfené u dvou pacientid. U obou
dosahuje FEV; 80% nalezité hodnoty. Zatimco u mladSiho pacienta lezi FEV; na
dolni hranici normy, u starSiho pacienta je FEV1 v oblasti odpovidajici znacné casti
zdravé populace. Pouzitim kritéria 80% nalezité hodnoty se tak starSi
pravdépodobné zdravy pacient dostava na hranici patologického stavu. To ukazuje
na rozdilnost obou moznosti hodnoceni spirometrickych parametrt (Crapo, Jensen,
2003).

Respiracni parametry se méni s vékem. Obr. 10 ukazuje zavislost FEV; na véku:
po rychlém vzestupu trvajicim asi do 20 let véku (u Zen kon¢i dfive nez u muzul)
dochazi k obraceni tendence a asi od 30 let FEV; klesa pfiblizné o 30 ml za rok. Na
obrazku je také ziejmé, jak pokles FEV; vyrazné urychluje koufeni a pfiznivy vliv

zanechani koufeni (Celli, 2000).
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Obr. 6: Zavislost FEV1 (FEF ;) na véku a kou feni (pfevzato z Celli BR. The importace of spirometryin C  OPD
and asthma: Effect on approach to management. Chest 2000;117: 15S-19S.).
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2. 8. 2 Spiroergometrie

Spiroergometrie je dynamicky zatéZovy test s analyzou plicni ventilace a vymény
02 a CO2. Umozhuje zachytit a posoudit fadu patofyziologickych plicnich funkci,
zavaznost poruch i kompenzaéni mechanismy v podminkach zvySenych naroki
kladenych fyzickym zatiZzenim. Spiroergometrie se nej¢astéji vySetfuje na bicyklovém
ergometru/ event. béhatku &i rumpalu/. Nej¢astéjsi indikaci je ureni tolerance zatéze
a faktor(, které zatéZz limituji /pozatéZzovy bronchospasmus, kardiovaskularni
omezeni/, vySetfeni z posudkovych divodd /ureni pracovni zdatnosti/, v ramci
predoperaéniho vySetfeni /plicni resekce, plicni transplantace/, rehabilitacni
programy. Jsou vySetfovany ventilaéni parametry, analyzovan vydechovany vzduch
/maximalni spotfeba kysliku - VO2max, monitorace TK, EKG, pulzni oxymetrie event.
vySetfeni krevnich plynl ¢i laktatu. Je to neinvazivni diagnostika onemocnéni srdce a
ukazatelim zatéZzového vySetfeni, predstavuje kapacitu transportniho systému

(dychaci a kardiovaskularni) (Popelkova, 2006).

Béhem zatéZe dochazi se zménami obéhu i ke zménam ventilace — dychani
se prohlubuje a zrychluje. Rast téchto funkci je v prvni minuté prudky, v dalSich se
postupné vyrovnava s intenzitou zatéze, a s vyjimkou maximalniho zatizeni, se ustali
v rovnovazném stavu (Macek, Vavra, 1988). Na pocatku je vzestup jak ventilace, tak
I spotfeby kysliku (O2) a vydeje oxidu uhli¢iteho (CO;) linearni se stupfiovanim
intenzity zatéze, ale asi v 60% maxima se rychleji zvySuje ventilace neZ roste
spotieba kysliku. Tento bod se nazyva ventilaéni prah (VP) neboli anaerobni prah
(anaerobic treashold AT) a jeho ureni je v pocitatovém programu modernich
plynovych analyzatord. U zdravych osob je zatéz této intenzity (na urovni VP)
vhodna pro pohybovou aktivitu a sportovni trénink. S postupnym zvySovanim
adaptace se poloha VP méni — méla by stoupat a dosahovat az 70% maxima. U
trénovanych vytrvalostnich sportovctd dosahuje az 80% maxima (Macek, Vavra,
1988).
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Sledované parametry a jejich vyznam
Spotieba kysliku

Spotieba kysliku (VO,) vyjadfuje asi do 80% maxima nejpresnéjSi méfitko intenzity
vydavané energie. Maximalni spotfeba kysliku VO2max vyjadfuje vykonnost a
télesnou zdatnost vySetfovaného - maximalni schopnost aerobné produkovat
makroergni fosfaty. Spotfeba kysliku je globalnim ukazatelem vykonnosti celého
transportniho systému pro dychaci plyny od zevniho prostfedi az po intracelularni
transport. VO2max ukazuje na schopnost pacienta zapojit najednou velmi intenzivné
co nejvice motorickych jednotek a kratkodobé vzdorovat ochrannym centralnim
inhibiénim reflexdm - centralni i periferni akutni Unavé. Hlavnim predpokladem je,
aby do cinnosti byla zapojena co mozna nejvétsi ¢ast svalové hmoty téla, protoze
hlavnim organem podilejicim se na zvySeni spotfeby kysliku proti klidu jsou pFicné
pruhované svaly. DalSi podminkou je kontinualni trvani c€innosti alespori nékolik
minut, pfi nichz hodnoty méfenych ukazatelll prudce stoupaji. Hodnoty namérené na
konci vySetfeni lze povaZzovat za maximalni., vedle VO,max, také SF, Qmax a
maximalni ventilaci. VO,max je vysoce hodnocen zvlasté u sportovcl, u ktery je
vytrvalost rozhodujici pohybovou vlastnosti (McArdle, Katch, Katch, 2007;
Radvansky, 1998).

Prenos kysliku z atmosférického vzduchu ke svalovému vlaknu je vysledkem

koordinované funkce n ékolika fazi:

1. Ventilace - schopnost zajistit dostatek vzduchu k vyméné dychacich plynu

v alveolech.

2. Difuze alveokapilarni membranou -  pasivni proces, ktery zavisi na stavu

membrany, velikosti sty¢né plochy a rozsah kapilarniho fecisté.

3. Cirkulace - schopnost transportovat kyslik ke svaliim., zavisi na ¢erpaci praci
srdce a distribuci plynl na periférii.

4. Difuze krve do mitochondrie svalu

Limitujicim faktorem muize byt kazda z etap tohoto fetézu. U zdravych osob neni

ventilace limitujicim faktorem, zatimco u nemocnych znatelné snizuje ziskané
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hodnoty pfred&asnou Unavou dychacich svali, které musi prekonavat zvySené

statické i dynamické odpory.

DalSim limitujicim faktorem jsou obéhové parametry. Neschopnost zvySovat SF
do maxima pfi snizeni vykonnosti myokardu je hlavni pfi¢inou nizkych hodnot, vedle
toho mohou snizovat dodavku kysliku svalim i periferni faktory, jako omezeni
perfuze vlivem svalové kontrakce (Macek, Vavra, 1988).

Maximalni dosazitelnd spotfeba kysliku v zatézi je povaZzovana za relativné
nejpfesnéjSi numerické vyjadifeni celkové schopnosti pacienta podstoupit
dlouhodobou télesnou zatéz a zregenerovat po naméahavém vykonu, aby v bézné
¢innosti stacil vrstevnikim. Je do urcité miry funkci pouzitého zatézového protokolu a
méla by byt vzdy uvadéna s respiracnim vyménnym koeficientem (RER), jako mirou
motivace a schopnosti odolavat akutni Unavé. Za maximalni zatéz lze v praxi u ditéte
povazovat R v rozsahu 0,97 az 1. VO2max se nejCastéji vyjadiuje ve vztahu k télesné
hmotnosti. Vzhledem k vy§Simu emocénimu ovlivhéni béhem zatéZzového vySetreni je
vysledek u détského pacienta proti dospélému podstatné vice zavisly na jeho
momentalnim psychickém stavu. V porovnani s parametry dospélé zatéZzové
fyziologie, musime parametry vySetfeni u déti do jisté miry povaZzovat za odvozené -

z emocniho ladéni a motivace ditéte béhem testu (Radvansky, Matous, 1999).

Tim dochazi také k horsi reproducibilité a k vétSimu rozptylu normalnich hodnot
détske zatézove fyziologie. V pfipadé maximalni spotieby kysliku je pfi opakovaném
vySetfeni déti rozptyl hodnot pfi identickém postupu vySetfeni podstatné vyssi nez
rozdil mezi méfenim v maximalnim rovnovazném stavu (VO2max) a pouzitim strmé
zvySované zatéze (VO2peak). Diskuse o tom co je a co neni " VO2 peak”, " VO2max"
je tedy v détskeé zatézové fyziologii proti dospélym méné vyznamna (Radvansky,
1998).

Terminu VO2peak se také pouziva pro maximalni hodnotu spotieby kysliku pred
vznikem symptomd, pro které bylo nutno zatéz ukoncit (McArdle, Katch, Katch, 2007)
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Technika m éreni spot Feby kysliku a jeji sporna mista

VO2max méfime pomoci analyzator(l koncentrace kysliku a oxidu uhli¢itého, které
vyuzivaji riizné fyzikalni principy. Dulezitou vlastnosti je (kromé presnosti, stability a
odolnosti proti rychlym zménam tlaku a vlhkosti) jejich reakéni doba. Rychlost
ustaleni s dostateCnou presnosti je u pomalych kyslikovych analyzator i desitky
sekund. VykonnéjSi analyzatory s kratkou dobou méfreni umoznuji analyzovat pfimo
(dech po dechu) rozdil koncentrace plynd ve vdechovaném a vydechovaném
vzduchu (Radvansky, 1998).

Anaerobni prah (anaerobic treshold AT)

AT muaZeme definovat (u zdravého Elovéka) jako hrani¢ni intenzitu zatéze, jejiz
prekroceni vede k ochranné fyziologické unavé béhem desitek sekund az nékolika
minut, zatimco pfi intenzitach zatéze pod AT nastava Unava podstatné pozdéji. Dfive
byl v praxi AT méfen jako takova intenzita zatéze v rovnovazném stavu, pri které
dochazi k prekro€eni kritické hladiny krevniho laktatu; u dospélych se za tuto hladinu
povaZzuje hodnota nad 4 mmol. Invazivni stanoveni dynamiky vzestupu krevniho
laktatu bylo v 80. letech nahrazeno neinvazivnim hodnocenim dynamiky parametrd
vymény dychacich plynd a srde¢ni frekvence v pribéhu zvySujici se zatéze
(ventilatory anaerobic threshold, VAT, ventilaéni prah VP). AT se nejCastéji
stanovuje ze zmén dynamiky minutové ventilace, spotfeby kysliku, vydeje oxidu
uhli¢itého a zmén respiraéniho vyménného koeficientu (respiratory exchange ratio
RER, okamzity pomér vydechovaného mnozstvi CO2 ke spotfebovanému O2).
DalSimi parametry pouzivanymi k neinvazivnimu stanoveni anaerobniho prahu jsou
tepovéa frekvence a utilizace kysliku, pfipadné ventilacni ekvivalent kysliku (Kvéaca,
Radvansky, Cerméak, 1998).

Dle Brooxe je nutno na AT hledét jako na hrani¢ni stav, po jehoz prekroCeni
dochazi k "nouzové" redistribuci krve s relativni (vzhledem k metabolickym narokdm)
nedokrevnosti jater. Teprve poté nastava vzestup laktatu v krvi. Ventilani odpovéd,
ze které se dnes bézné AT zjiStuje, pak neni projevem kompenzacnim, ale

regulacnim, probihajicim ¢asové shodné s redistribuci krve (Broox, 1985). AT je ve
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vétSiné pripadd stanovovan neinvazivné, nejCastéji za pouziti rychlych analyzéatoru
vymény dychacich plynt spolu s méfenim tepové frekvence a za pouZiti zatéZzoveho
protokolu s kontinualng zvySovanou zat&7i (Kvaéa, Radvansky, Cermak, 1998;
Radvansky, Matous, 1999).

Vyuziti kysliku (utilizace O2)

Utilizaci kysliku je rozdil v prGmérné inspiracni a exspira¢ni koncentraci. Nejedna
se o tlakové ani teplotné zavisly parametr. Nizka utilizace kysliku v maximalni zatézi
muaZe nepfimo svéddcit o nékolika situacich: o vysoké chemosenzitivité respiracniho
systému na oxid uhli¢ity a/nebo o vysokém stupni metabolické aciddézy v maximu
a/nebo o vysoké motivaci pacienta a/nebo o hyperventilaci, jako zvyhodrujicim prvku

pro obéh (hrudni pumpou) (Radvansky, 1998).

Ventila €ni ekvivalent pro kyslik, ventila  €ni ekvivalent pro oxid uhli  &ity

Ventilacni neboli dechovy ekvivalent (VE), ktery vyjadfuje objem proventilovaného
vzduchu na mnoZstvi spotfebovaného kysliku. Udava kolikrat vétsi je ventilace oproti

spotiebé (pro), respektive proti vydeji (pro CO2) dychaciho plynu.

VE/O2 je tedy pomér mezi mnozstvim vydechovaného vzduchu za danou ¢asovou
jednotku a objemem spotifebovaného kysliku ve stejném casovém intervale (dfive
ml/min, nyni mmol/min). VE/O2 ukazuje, kolik Kkysliku bylo spotfebovano z
vdechnutého vzduchu. Snizeni ventilacniho ekvivalentu nachazime u hypoventilace,
zvyseni u hyperventilace. Cim je zdatnost pulmonalniho systému horsi, tim vice
stoupa VE. Odpovida to potiebé vétSiho mnozstvi vzduchu k ziskani stejného
objemu kysliku. Normalni hodnoty se u zdravého jedince pohybuji v rozmezi 561 -

567 mmol/min, coz je 25+ 3 ml/min (Popelkova, 2006).
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Minutova ventilace  (VE) [I * min-1]

Minutova ventilace — minutovy objem je mnozstvi vzduchu vyménéné v plicich
béhem jedné minuty klidového dychani (ventilace). Je nasobkem dechového objemu
a frekvence dychani (cca 12 — 14 dechud/ min). Minutova ventilace je v klidu asi 8 litra
za minutu (Trojan, spol, 2003). VE nebyva v détské zatéZzoveé fyziologii pfilis
vyuzivana, s vyjimkou zmén dynamiky pro stanoveni anaerobniho prahu.
Smeérodatna odchylka normalnich hodnot zdravé détské populace je Casto i pres
30% praméru - a to i po znormovani na vék, pohlavi a hmotnost Proto se do rozmezi
normalnich hodnot vejdou jak vrcholovi sportovci, tak i pacienti s téZkou poruchou

transportu ¢ vymény dychacich plynt (Radvansky, 1998).
Pomér mrtvy prostor / dechovy objem  (Vd/Vt)

Objem mrtvého prostoru — Vd udava, jaky dil z Vt se nepodili na respiraci. Pomér
mrtvého prostoru a dechového objemu je ukazatel ekonomiky dychani, je zavisly na
poméru ventilace a perfuze, u zdravych v klidu asi 1/3 dechového objemu, pfi zatézi
klesa na 1/5 (Popelkova, 2006).

Jedna se o relativné spolehlivy a rychle zméfitelny parametr svédcici o regulaci
poméru ventilace perfuze pfi stoupajicich narocich na kardiorespiraéni systém
béhem zvySované intenzity zatéze. Méfi se kapnometrem s kratkou dobou odezvy
(fAdu desetin sekundy). Neklesa-li v zatézi pomér mrtvy prostor/dechovy objem proti

klidu, je to znamka nepoméru ventilace/perfuze v zatézi (Radvansky, Matous, 1999).

MMV — maximalni minutova ventilace - maximalni mnoZzstvi vzduchu, které muze

byt pfi maximalnim usili proventilovan plicemi za 1 minutu

DR — dechova rezerva (breath reserve) — urCuje, jak je vySetfovany schopen zvysit
vykon plic v pfipadé potfeby. Jedna se o pomér minutové ventilace k maximalni

minutoveé ventilaci (I/min a v % méné nez 30% nalezité hodnoty)

Dechova frekvence (breath rate —BR) - poc¢et dechl za 1 minutu
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3 CILE AHYPOTEZY

Cilem diplomové prace je:

» Konfrontovat dosavadni poznatky a souvislosti mezi posturalni a dechovou
motorikou, propojeni téchto funkci z hlediska Fizeni centralnim nervovym

systémem a jejich zafazeni do funkce béhem ontogeneze.
e Funkénim vySetfenim pohybove soustavy, spirometrickym a
spiroergometrickym vySetfenim bude posouzen vliv dechového vzoru na

respiracni funkce a na souvislost mezi posturalnim a dychacim systémem

v ramci patologie dechové funkce.

Stanovili jsme si nasledujici hypotézy:
1. U pacientd indikovanych k fyzioterapii na zakladé vySetfeni dechové soustavy
budou pfitomny zmény v:
a) oblasti pohybového systému (osového organu, hrudniku, lopatky, HSSP)

b) dechovém stereotypu

2. Po fyzioterapeutické intervenci (reedukace dechového stereotypu a harmonizace
dechoveé-posturalni funkce svalt v oblasti trupu) dojde ke zméné sledovanych
respiranich parametrd pfi spirometrickém a spiroergometrickém vysSetieni.

3. Po fyzioterapeutické intervenci (reedukace dechového stereotypu a harmonizace
dechoveé-posturalni funkce svalll v oblasti trupu) dojde ke zméné vysledku
v testech hodnotici funkci pohybové soustavy provedenych bé&hem klinického

vySetieni fyzioterapeutem.

4. PFi srovnani skupiny zafazené do terapie s kontrolni skupinou budou rozdily mezi

vystupnim spirometrickym a spiroergometrickym vysSetfenim.

5. P¥i srovnani skupiny zafazené do terapie s kontrolni skupinou budou rozdily mezi

vystupnim klinickym vySetfenim fyzioterapeuta.
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4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvofily sportujici déti, které byly vySetfeny v ramci preventivni
sportovni prohlidky na Klinice rehabilitace a télovychovného Iékarstvi FNM. Soucasti
prohlidky bylo spirometrické a spiroergometrické vySetfeni v zatéZzové laboratofi.
Kazdy jedinec pravidelné sportuje v rdmci tréninkove pfipravy.

Jedinci méli zatéZzovou dusSnost a nékteré parametry spirometrického a

spiroergometrického vySetieni byly mimo nebo na hranici referenénich norem.

Zakonni zastupci vSech zugastnénych probandu dali informovany souhlas k ucéasti

na této studii.

Skupinu, ktera byla zafazena do terapie tvofili 3 divky a 9 chlapcl: 5 tenistu, 5

fotbalistl, 1 hokejista a 1 veslafr.

Charakteristika skupiny zafazené do terapie:
veék 13-17 let, primérny vék 15 let, SD 1,29

rozmezi télesné vysky: 155 cm — 194 cm, pramér 173,5 cm (pfi vstupnim vySetieni),
resp. 175 cm (pfi vystupnim vySetfeni)

rozmezi télesné vahy: 40,1 — 78 kg, pramér 60 kg (pfi vstupnim vySetfeni), resp. 62,3
kg (pfi vystupnim vySetieni)

(viz tabulka €. 1, pfiloha €. 1)

Kontrolni skupinu tvofili pvodné 3 divky a 9 chlapcl: 7 fotbalistl, 3 tenisti, 1
snowbordista a jedna divka provozujici vrcholové aerobic. Z pavodni skupiny nebylo
mozné kontrolné vysetfit 3 probandy (chlapce - 2 fotbalisty a 1 tenistu), byly tedy ze

skupiny vyfrazeni.

52



Charakteristika kontrolni skupiny:
veék 11-17 let, primérny vék 14 let, SD 2,29

rozmezi télesné vysky: 150 — 183 cm, primér 163,5 cm (pfi vstupnim vySetieni),

resp. 166,4 cm (pfi vystupnim vySetfeni)

rozmezi télesné vahy: 38,4 — 67 kg, primér 51,6 kg (pfi vstupnim vySetfeni), resp.
55,2 kg (pfi vystupnim vySetieni)

(viz tabulka €. 2 pfiloha €. 1)
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4.2 PROTOKOL VYSETRENI
Klinické vySet Feni:

Obsahem vlastniho vySetfeni je podrobné odebrana anamnéza vcéetné sportovni
anamnézy (jaky sport, od kolika let, jak Casto, jak intenzivné, pravidelnost,
kompenzacni sporty, jak probiha trénink., historie Urazl), dale pak vySetfeni aspekci
a palpaci., vySetieni aktivni hybnosti.,vySetfeni stereotypu dychéni, méfreni obvodu
hrudniku v maximalnim nadechu a maximalnim vydechu, méreni hloubky hrudniku
pelvimetrem, vySetfeni dvoubodové diskriminace v oblasti Thp. Byly provedeny

jednotlivé funkéni testy pro vySetfeni hluboké stabilizace péatefe tak, jak jsou popsany
nize. Vysledky jednotlivych testd jsou zaznamenany v tabulkach ¢€.1 — 8.

4.2.1 Vybér jednotlivych test G pro hodnoceni funkce pohybové soustavy

PouZzité testy byly zvoleny tak, aby co nejvice pfiblizovaly funkéni stav pohybového
aparatu ve vztahu k dechové a posturélni funkci.

Funk éni testy pro vySet Feni hluboké stabilizace pate Fe dle doc. Kola fe (Kolaf,
Lewit, 2005)

Pro vySetfeni hluboké stabilizace patefe byly zvoleny testy dle doc. Kolare. Pri
vySetfovani funkce hlubokého stabilizacniho systému sledujeme koordinaci (nabor)
svalll, ktera je zavisla na Fidicich procesech CNS. V diagnostice vyuzivame toho, Ze
reaktivni stabilizacni funkce probiha automaticky. Pfi hodnoceni vychazime z
kineziologie posturaini ontogeneze, kdy sledujeme charakteristické odchylky ve
stabilizacni funkci ve srovnani s vyvojovym vzorem ¢&i vzorem, ktery miZeme
mimovolné vyvolat pfi reflexni lokomoci podle Vojty. Sledujeme zapojeni svalu v
konkrétni situaci pomoci testl, které hodnoti kvalitu zplsobu naboru svalll béhem
stabilizace. Jednotlivé testy nehodnoti svalovou silu, ale hodnoti kvalitativni zpasob
jejich zapojeni. Pomoci téchto testd muzeme identifikovat insuficienci nékterych
svall pfi stabilizaci, a na strané druhé nadmérné zapojeni svall, které tuto
insuficienci kompenzuji (Kolar, Lewit, 2005). Validita vysledk( zavisi na zkuSenosti

vySetiujiciho.
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Brani €éni test:

Test ndm ukaze, jak je pacient schopen aktivovat koordinované branici, bfisni lis a
svaly panevniho dna. Sledujeme také symetrii — asymetrii v zapojovani svall a
schopnost zménit dechovy stereotyp. Pfi vlastnim vySetfeni vySetfovany sedi
s napfimenim drzenim patefe, hrudnik je ve vydechovém postaveni. VySettujici
palpuje lateralné pod dolnimi Zebry a mirné tlacime proti lateralni skupiné bfiSnich
svalll. Vlastni palpaci sou¢asné kontrolujeme pohyb a postaveni dolnich Zeber. Po
jedinci chceme, aby proved| proti naSim palpujicim prstim protitlak s roztazenim
dolni €asti hrudniku, ktery se nesmi pohybovat kranidlnim smérem — pfedozadni osa
spojujici pars lumbalis a pars costalis je nastavena témér horizontalné. Pater je po

celou dobu vySetfeni napfimena, nesmi dojit k flexi hrudni oblasti.
Hodnoceni:

1) Optimalni provedeni: aktivita lateralni skupiny bfiSnich svalG proti palpaci

vySetfujiciho, dojde krozsSifeni hrudniku lateraIné, rozSifuji se mezizeberni

prostory, nedochazi ke kranialnimu pohybu Zeber.

2) Insuficience: nedostateCnd nebo Zadna aktivita svald proti palpaci
vySetfujiciho, pfi aktivaci dochazi ke kranidlnimu pohybu Zeber, proband
nedokaze udrzet kaudalni postaveni hrudniku., dochazi k aktivaci auxilarnich
dechovych svald, pfip. ke kranialnimu souhybu ramen.

Test flexe trupu:

Pfi vySetfeni hodnotime koordinaci svall trupu. Sledujeme kranialni souhyby
hrudniku a kli¢ni kosti, pohyb Zeber a lateralni skupinu bfiSnich svali béhem flexe

hlavy a trupu v supinacni poloze.
Vychozi poloha: leh na zadech

Provedeni : vySetfovany provede pomalou flexi krku a postupné i trupu. VySetfujici
palpuje dolni neprava Zebra v medioklavikularni linii a hodnoti jejich souhyb a

chovani hrudniku béhem flexe trupu.
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Hodnoceni:

1) optimalni provedeni: béhem flexe trupu zlstava hrudnik v kaudalnim

postaveni a aktivuji se lateralni skupiny bfiSnich svalu

2) insuficience: pfi flexi trupu dochazi ke kranialnimu souhybu hrudniku a kliéni
kosti, pfi nedostateCni stabilizaci patefe dochazi béhem flexe trupu
k lateralnimu pohybu Zeber a ke konvexnimu vyklenuti laterdIni skupiny
bfiSnich sval(. Hrudnik je béhem flexe trupu v nadechovém postaveni,
pritomnost bfiSni diastazy, aktivita m. rectus abdominis a m. externus
abdominis pfi flexi trupu, flexe se neucastni branice a lateralni skupina

bfiSnich svald.

Test naklonu

Test se zaméfuje na dynamickou stabilizaCni funkci lopatek, postaveni ramen, kréni
patere.
Vychozi poloha: vzpor kle€mo, akra hornich konc&etin jsou pod rameny, kaudalni

posun lopatek a ramen., napfimeni patefe, kolenni klouby jsou pfimo pod ky€elnimi

klouby, hlava je v prodlouzeni patefe

P A%

ramena dostala prfed ruce a kyc€elni klouby pfed kolena. Hlava ma zUstat

v prodlouzeni patefe, nesmi dojit k flexi ani extenzi horni kréni patefe.

PO A%

Sledujeme, jak je vySetfovany v poloze sporu kle€mo, pfi pfesunuti tézisté dopredu,
schopen udrzet lopatky ve stabilizované poloze, respektive v neutralni pozici ve
smyslu abdukce/addukce, elevace/deprese, rotace dolniho Uhlu lopatky. Tato funkce

vyzaduje koordinovanou funkci svall lopatky a trup.
Hodnoceni:

1) Optimalni provedeni: lopatky jsou béhem pohybu fixované k hrudnimu

koSi, nedochazi ke kranialni migraci ramen, pater zistava napfimena

2) Insuficience: postaveni lopatek v addukci, elevaci, rotace dolniho Uhlu
lopatek zevné, oslabeni dolni fixace, dochazi k hyperextenzi kréni patefe a

ke kranialnimu posunu ramen.
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Exten éni test:

PFfi mirné extenzi hlavy a trupu v pronac¢ni poloze sledujeme koordinaci v zapojeni

zadovych svalll, pfevazné povrchovych extenzoru a lateralnich skupin bfiSnich svald.
Vychozi poloha: leh na bfise s hornimi kon€etinami podél téla

VySetfovany dostane pokyn k zvednuti hlavy nad podloZku a provede mirnou

extenzi patere.
Hodnoceni:

1) Optimalni provedeni: pfi extenzi se aktivuje paravertebralni svalstvo v

rovnovaze s lateralni skupinou bfiSnich svald.

2) Insuficience: pfi extenzi se vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo
s maximem v oblasti dolni hrudni a horni bederni patefe. Neaktivuje se
nebo jen minimalné dolni ¢ast lateralni skupiny bfisnich svalu. Projevem je
konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svall, a to pfedevsim v jejich
dolni porci. Horni dahly lopatek jsou taZzeny prostfednictvim stfedniho a
horniho trapézového svalu kranialné a do addukce. Dolni uhly lopatek se

naopak nastavuji do abdukce.

Test b FiSniho lisu:

PFi vySetfeni sledujeme zapojeni bfisnich svalt a chovani hrudniku. VySetfovany lezi
na zadech s dolnimi koncetinami nad podlozkou v trojfelkénim postaveni. Kycelni
klouby jsou ve flexi (ca 90 st.), v abdukci, ktera je pfiblizné v Sifi ramen a v mirné
zevni rotaci. Dolni koncetiny opird vySetfujici svou horni kon&etinou. Hrudnik je
pasivné nastaven do kaudalniho postaveni. Postupné odstrarfiujeme oporu dolnich

koncetin a vySetfovany musi udrzet dolni koncetiny samostatné.
Hodnoceni:

1) Optimalni provedeni: pfi zapojeni bfiSnich svald sledujeme jejich
rovnomeérnou aktivaci. Hrudnik je stale v kaudalnim postaveni, pfedozadni
(osa mezi pars lumbalis a pars sternalis branice) osa Uponu branice

7 v 7z v 7

zUstane témér vertikalné. Hrudnik se v dolni ¢asti rozsifi lateralné.
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2) Projevy insuficience: aktivace bfiSnich svall neni rovnomérna, previada
aktivita horni Casti m. rectus abdominis. PFi palpaci v oblasti lateralni
skupiny bfiSnich svall je minimalni nebo Zadnéa aktivita, a to predevsim v
jejich dolni porci. Umbilicus mirné migruje kranialné a nad drovni
tfiselniho vazu se objevi konkavni vyklenuti bfisni stény. Hrudnik se stavi
do inspiracniho postaveni a vyrazné se zvySuje aktivita paravertebralnich
svall. BfiSni diastaza se objevuje v disledku nekoordinované aktivity bfisni

stény.

Test m éfeni rozdilu obvod G hrudniku b @hem maximalniho inspiria a exspiria byl
zvolen pro stanoveni pruznosti hrudniku, jako jednoho z parametrd ovliviujici
dechovou funkci. Obvody hrudniku jsou méfeny pres xifosternale. Rozméry jsou
méfeny pasovou mirou v.cm, mazeme tedy predpokladat urcitou validitu vysledkd

nezavisejici pouze na zkusenosti vySetfujiciho.

Provedeni: vySetfovany sedici svle€eny s napfimenim drzenim patere dostal pokyn,
aby se co nejvice nadechl — byl zméfen obvod hrudniku pfes xifosternale, nasledoval
pokyn k co nejvétSimu vydechu a byl opét zméfen tentyZz obvod. VySetieni bylo
provedeno 3x pasovou mirou vcm, za validni se povaZoval nejlepSi dosazeny
vysledek. Hodnoceno bylo procentudlni zvétSeni obvodu hrudniky mezi maximalnim
inspiriem a maximalnim exspiriem, pfiemz nejvétsi obvod pfi maximalnim inspiriu

byl povazovan za 100%.

VySetfeni somatostezie hrudniku: pfi tomto testu bylo cilem zjistit, jakou ma
vySetfovany jedinec predstavu o hloubce svého hrudniku. Test byl zvolen proto,
abychom zjistili, jakou ma vySetfovany predstavu o svém téle (télesné schéma) a jak
tato predstava koreluje s klinickym nalezem. P¥i vySetifeni byl hodnocen rozdil mezi
tim, jak si vySetfovany predstavuje hloubku hrudniku a skute€nou hloubkou hrudniku
zmérenou pelvimetrem. Hloubka hrudniku byla zvolena v souvislosti s vySetfovanim

dechové posturalni funkce, ktera se pravé na této oblasti projevi nejvice.

Provedeni: vySetfovany byl vyzvan, aby vsedé se zavienyma oc€ima,
s prfedpazenymi hornimi kondcetinami - 90° flexe v ramennich kloubech, extenze
loktd, dlané otocené k sobé, extendované prsty, vymezil dlanémi ve vertikale hloubku
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svého hrudniku. Nasledné byla zméfena vzdalenost daktyliond a porovnana se
skute€nou hloubkou hrudniku, kter4 byla zméfena pelvimetrem (vzdalenost mezi

stfedem sterna a Thb).

Test dvoubodové diskriminace  — schopnost rozliSit dotyk ve dvou bodech pfi
soucCasné taktilni stimulaci na dvou rtzné vzdalenych mistech v oblasti Thp —
paravertebralné (jakou nejmensi vzdalenost vnima jesté mezi dvéma body — kdy je
jesté vnima jako dva a kdy uz nerozliSi, Ze nejde jen o jeden bod). Test byl vybran

pro posouzeni, jak si vySetfovany jedinec uvédomuje podnéty z vySetfované oblasti.

Provedeni: pfi vySetfeni lezel jedinec na bfiSe, s hlavou oto¢enou na stranu, se
zavienyma ocima. Byl vyzvan, aby fekl, kolika body se ho vySetfujici dotyka v oblasti
paravertebralnich svalt na Thp. Vzdalenost byla postupné zvétSovana od 1cm, dale
pak se zvétSovala vzdy o 0.5 cm az k vzdalenosti, ve které byl jedinec schopen
rozliSit dva body. VySetieni bylo nejdfive provedeno na pravé strané, pak na leve.

4.2.2 Spirometrické a spiroergometrické vySet  feni

Spirometrické a spiroergometrické vySetfeni by mélo do urdité miry objektivizovat
funk&nost respiratniho systému v kontextu a pfipadné korelaci s klinickym
vySetienim dechové-posturalni funkce. VySetfeni probihalo na Klinice rehabilitace a

télovychovného lékarstvi v laboratofi zatéZzového vysetreni.

Spirometrie (vySetfeni  pomoci  spirometru  MedGraphics-Cardiorespiratory
Diagnostic System® )

Pfed kazdym vySetfenim byla provedena kalibrace pritokového senzoru a
senzorl pro pO; a pCO,. Probandovi byl vysvétlen pribéh testu a jaka spoluprace se
od néj vyzaduje, byla snaha rozptylit jeho obavy z dychani pfes naustek a zacpani
nosu klapkou.

VySetfeni bylo provedeno pfistrojem s otevienym okruhem, kde dochazi k
integraci pratoku vzduchu na objem elektronickou cestou u Ust pomoci

pneumotachografu. Vystupem je grafické zndzornéni v soufadnicovém systému, kde
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odecitame pfimo méfitelné statické a dynamické objemy a kapacity. U statickych
parametri neni, na rozdil od dynamickych, sledovan vztah k ¢asu. Hodnoty plicnich
objem( a kapacit charakterizuji ventilaéni (mechanickou) funkci plic, tzn. proudéni
vzduchu mezi atmosférou a alveoly. Naméfené hodnoty byly srovnany s hodnotami
nalezitymi neboli referenénimi a vyjadfeny v procentu nalezité hodnoty, stejné tak

v absolutnich ¢&islech.

Hodnoty ziskané pfi spirometrickém vySetfeni zavisi na spolupraci vySetfovaného,

cely postup vySetfeni byl pfedem vySetfovanému vysvétlen.

VySetfeni se provadi vsedé ve vzpfimené poloze. VySetfovany byl v uvolnéné
poloze, ve volném obleceni, aby nebranilo v pohybu hrudniku a branice. Naustek se

vklada mezi zuby a je drzen rty, nutny je nosni klip.

Méreni kivky pr Gtok — objem
Provedent:

Méfeni se startuje kliknutim na symbol kfivky pratok-objem. VySetfovany nejdfiv
klidné dychal. Pak byl vyzvan k maximalnimu pomalému vydechu, k maximalnimu
hlubokému nadechu, k maximalnimu prudkému usilovnému vydechu az do konce

jeho schopnosti vydechu (manévr FEV,;, MEF 50).

Toto vy3etieni je narodné predevsim na presnosti pokyn. Ukolem obsluhy

pristroje je ,dostat maximum* z dechovych schopnosti vySetfované osoby!

VySetfeni bylo provedeno 3x s odstupem minimané 30 sekund, za validni hodnoty
byly povazovany nejlepsi ze tfi technicky dobrych manévrid. Naméfené parametry
byly zaznamenany do tzv. spirometrické kfivky neboli spirogramu, ktery
v soufadnicovém systému vyjadfuje zavislost zmény objemu v ¢ase. Ze spirogramu
jsme si pro hodnoceni odecetli nasledujici parametry: FVC, FEV1, FEV1/FVC,
FEF Max, FIV (parametry byly hodnoceny jak pfed zatézi, tak po zatézi).

Naméfené hodnoty plicnich objemd v uritych proménnych podminkéch
oznacujeme ATPS (symbol ATPS oznacuje ventilaCni hodnoty skute¢né, tedy dosud
nekorigované. Je to oznaceni pro plyn nasyceny vodni parou za okolni teploty a

tlaku). Pro standardizaci je korigujeme na podminky BTPS (body temperature
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pressure, saturated - teplota 37<C, atmosfericky tlak 101,3 kPa = 760 mmHg,

primérnd saturace vodnimi parami).

Spirometrické vySetfeni bylo provedeno pred zatéZzovym vySetfenim na

bicyklovém ergometru a znovu pak po zatézovém vySetfeni.

Spiroergometrie

Spiroergometrické vySetfeni bylo provedeno na bicyklovém ergometru Cardio
Control, bylo monitorovano 12-ti svodové EKG s nalepovacimi elektrodami pro
neklidové podminky. V prabéhu zatéze byl monitorovan TK manzetou na pravé horni
koncetiné, saturace hemoglobinu byla registrovana pulznim oxymetrem, analyza
vydechovanych plynt dech od dechu, pomér mrtvy prostor/dechovy objem rychlym

kapnometrem. Ziskané udaje byly pocitaCové zpracovany.

Protokol méfeni — ,rampovy test“ — kontinualné stoupajici zatéz do dosazeni

subjektivniho maxima.

Po vyfazeni odporu pohyboval vySetfovany pedaly dvé minuty ve volném tempu.

Byla provedena kontrola a editace namérenych udaju.

Sledovali jsme nasledujici parametry spiroergometrického vysetieni: VO2/kg, VE
BTPS, Vt BTPS, RR — vSechny parametry byly hodnoceny na urovni anaerobniho

prahu a na urovni VO2max.

4.2.3 Statisticka analyza

Pro statistickou analyzu parametrd spirometrického, spiroergometrického
vySetieni, testl hodnoticich somatostezii hrudniku a pruznost hrudniku byl pouZzit
program SPSS 12,0 pro Windows, parovy T-test pro srovnani vstupnich a
vystupnich parametrl vramci jedné skupiny. Hodnota vyznamnosti p<0,05 byla
povaZzovana za statisticky signifikantni. Hodnoceni testt HSSP bylo popsano
deskriptivni statistikou.
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4.3 POUZITE METODIKY K OVLIVN ENi DECHOVE-POSTURALNI FUNKCE

Cilem fyzioterapie byla aktivace branice tak, aby doSlo k harmonizaci jeji dechove
a posturalni funkce a obnoveni antagonisticko-synergického vztahu branice a
bFiSnich svald.

Probandi, ktefi byli zafazeni do terapie, v priabéhu 4 mésici dochazeli na
individualni fyzioterapii, frekvence navstév byla uzplisobena individualnim potfebam
kazdého jedince. Terapie vychazela z neurofyziologickych aspektld vyvojové
kineziologie. BEéhem individualni terapie jsme se vénovali ovlivnéni mobility hrudniku
a patefe technikami manualni mediciny, relaxaci auxilarnich dechovych svalq,
nacviku dechoveho stereotypu a dechové-posturalni funkci branice. Pro facilitaci
dechové - posturalni funkce branice bylo pracovano se zménou aferentniho vstupu
nastavenim osového organu a kliCovych kloubd. Byly vyuzity polohy z reflexni
lokomoce a z vyvojové kineziologie, ¢imz byla facilitovana fyziologickéa reakce. Dale
byla vyuzivana prace s oporou a odporem proti pohybu v jednotlivych polohach. Po
vybaveni fyziologického vzoru dychani a stabilizace byla snaha pfenést tuto aktivitu
pod volni kontrolu. Do terapie byla zahrnuta prace s eidetickou pfedstavou (skoro

stejné pfesna jako viem — tady a ted”) pohybu.

Jednotlivedm byly doporuceny cviky, kterym se méli pravidelné vénovat béhem
domaciho cvi€eni, popf. béhem tréninkového procesu. Obsahem domaciho cvi¢eni
byly cviky na rozvolnéni hrudniku a patefe, dale nacvik harmonizace dechové a
stabiliza¢ni funkce. V indikovanych pfipadech byla vénovana pozornost také funkci
nohy.

Kazdému probandovi byl jednoduSe vysvétlen princip dechové-posturalni funkce a

jeho podstata v ramci ADL a tréninkového procesu.
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5 VYSLEDKY

5.1 VYSLEDKY TESTU HODNOTICICH FUNKCI HSSP

Vysledky test G skupiny za fazené do terapie

BRANICNI TEST TEST FLEXE TRUPU EXTENCNI TEST
PROBAND vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
1 -dx /-sin | +dx / +sin| -dx /-sin | +dx / 4sin| -dx / -sin | -dx / -sin
2 +dx / +sin | +dx / +sin| -dx / -sin | +dx / +sin| -dx / -sin | -dx / -sin
3 -dx / -sin | +dx / +sin | -dx /-sin | +dx / +sin | -dx / -sin | +dx / +sin
4 -dx / 4sin | 4dx / +sin | -dx / -sin | +dx / +sin| -dx / -sin | -dx / -sin
5 -dx /-sin | +dx / +sin | +dx / +sin | +dx / +sin | -dx [/ -sin | +dx / +sin
6 -dx /-sin | +dx / +sin | -dx /-sin | +dx / +sin | -dx /-sin | -dx /-sin
7 +dx /+sin | +dx /+sin | -dx /-sin | +dx /+sin | +dx / +sin | +dx /+sin
8 +dx / +sin | +dx / +sin| -dx /-sin | +dx / +sin| -dx / -sin | -dx / -sin
9 +dx / +sin | +dx / +sin| -dx /-sin | +dx / +sin| -dx / -sin | -dx / -sin
10 +dx / +sin | +dx / +sin| -dx / -sin | +dx / +sin| -dx / -sin | -dx / -sin
11 -dx /-sin | +dx / +sin | -dx /-sin | -dx /-sin | -dx /-sin | -dx /-sin
12 +dx / +sin | +dx / +sin | -dx / -sin | +dx / +sin | -dx / -sin | -dx / -sin

Tabulka €.1: vysledky test @ hodnoticich funkci HSSP- skupina za

fazena do thp
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TEST NAKLONU TEST B RISNIHO LISU
PROBAND vstupni Vystupni vstupni Vystupni
1 -dx / -sin +dx [ -sin -dx / -sin +dx / +sin
2 -dx / -sin +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
3 +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
4 -dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
5 -dx / +sin +dx / +sin -dx / -sin +dx / +sin
6 +dx [ -sin +dx / +sin -dx / -sin +dx / +sin
7 +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
8 -dx /-sin +dx / -sin -dx / -sin +dx / +sin
9 +dx / +sin +dx / +sin -dx / -sin +dx / +sin
10 +dx [ -sin +dx / +sin -dx /-sin +dx / +sin
11 +dx / +sin +dx / +sin - dx /-sin +dx / +sin
12 +dx [ -sin +dx [/ -sin -dx /-sin +dx / +sin

Tabulka €. 2: vysledky test U hodnoticich funkci HSSP- skupina za

Legenda k tabulkdm ¢.1 a 2:

dx — prava strana

sin — leva strana

- - insuficience v provedeni daného testu

+ - optimalni provedeni daného testu

fazena do thp
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Testy hodnotici funkci HSSP:

Brani €éni test :

Test flexe trupu:

Exten éni test :

Test naklonu:

Test bFiSniho lisu :

pfi vstupnim vySetfeni mélo 5 z 12 probandd insuficientni
provedeni. Pfi vystupnim vySetfeni doslo k zlepSeni tohoto

testu u vSech 5 probandud (ve 100%).

pFi vstupnim vySetfeni mélo 11 z 12 probandud insuficientni
provedeni. Pfi vystupnim vySetfeni doslo k zlepSeni tohoto

testu u 10 probandd (91%), u 1 zUstalo provedeni nezménéno.

pfi vstupnim vySetfeni mélo 11 z 12 probandud insuficientni
provedeni. PFi vystupnim vySetfeni doSlo k zlepSeni tohoto
testu u 3 probandud (v 27%).

pfi vstupnim vySetfeni méli 3 jedinci insuficietni provedeni
bilateralngé, 5 jedinc mélo patologickou funkéni odpovéd
jednostranné, z ¢ehoz ve 3 pfipadech se jednalo o insuficienci
vlevo a ve 2 pfipadech o insuficienci vpravo. U 2 ze 3 pavodné
bilateralnich insuficienci dosSlo pfi vystupnim vySetfeni
k jednostranné Upravé, kdy zustalo patologické provedeni na
jedné strané — v obou pfipadech vlevo. U jednoho jedince
puvodné s bilaterélni insuficienci doSlo ke zlepSeni bilateralné.
U 4 z5-ti plvodné jednostrannych incufientnich provedeni
testu dosSlo pfi vystupnim vySetfeni k Upravé, u jednoho
jedince zlstala jednostranna insuficience. Celkové doSlo tedy
k zlepSeni (jednostrannému nebo oboustrannému) vystupnich
vysledkl u 7 jedinct z 8 (87,5%).

pfi vstupnim vySetfeni mélo 8 z 12 probandd insuficientni

provedeni, pfi vystupnim vySetfeni doSlo ke zlepSeni u vSech
8 probandl (ve 100%).
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Graf €. 1: znazorn éni vstupniho vySet Feni test i hodnoticich f-ci HSSP u skupiny za Ffazené do thp
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Graf €.2: znazorn éni vystupniho vySet Feni test & hodnoticich f-ci HSSP u skupiny za fazené do thp

66



Vysledky test G kontrolni skupiny

BRANICNI TEST TEST FLEXE TRUPU EXTENCNI TEST
PROBAND Vstupni | vystupni vstupni vystupni stupni  Vystupni
1 -dx /-sin | -dx /-sin | +dx /+sin +dx / +sin -dx /-sin | -dx /-sin
2 -dx /-sin | -dx /-sin | +dx /+sin +dx / +sin -dx /-sin | -dx /-sin
3 -dx /-sin | -dx /-sin | -dx /-sin -dx /-sin -dx /-sin | -dx /-sin
4 -dx /-sin | -dx /-sin | -dx /-sin -dx /-sin -dx /-sin | -dx /-sin
5 +dx /+sin | +dx /+sin | -dXx /-sin -dx /-sin -dx /-sin | -dx /-sin
6 -dx /-sin | -dx /-sin | +dx /+sin +dx / +sin -dx /-sin | -dx /-sin
7 -dx /-sin | -dx /-sin | -dx /-sin +dx / -sin +dx /+sin | +dx /+sin
8 +dx /+sin | +dx /+sin | -dXx [/ -sin -dx /-sin -dx /-sin | -dx /-sin
9 +dx /+sin | +dx /+sin | -dx /-sin +dx / +sin -dx /-sin | -dx /-sin

Tabulka €. 3: vysledky test U hodnoticich funkci HSSP-kontrolni skupina
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TEST NAKLONU

TEST B RISNIHO LISU

PROBAND
vstupni vystupni vstupni Vystupni
1 -dx /-sin -dx /-sin -dx /-sin -dx /-sin
2 +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
3 +dx / +sin +dx / +sin -dx /-sin -dx /-sin
4 -dx /-sin -dx / +sin -dx /-sin -dx /-sin
5 +dx / +sin -dx /-sin -dx /-sin -dx /-sin
6 +dx / +sin -dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
7 +dx / +sin +dx / +sin -dx /-sin -dx /-sin
8 -dx /-sin -dx / +sin +dx / +sin +dx / +sin
9 +dx / +sin +dx / +sin -dx /-sin +dx / +sin

Tabulka €. 4: vysledky test G hodnoticich funkci HSSP-kontrolni skupina
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Testy hodnotici funkci HSSP:

Brani €éni test :

Test flexe trupu:

Exten éni test :

Test naklonu:

Test b FiSniho lisu :

pfi vstupnim vySetfeni mélo 6 z 9 probandu insuficientni
provedeni. Pfi vystupnim nedoSlo ke zméné ani u jednoho

probanda.

pfi vstupnim vySetfeni mélo 6 z 9 probandu insuficientni
provedeni. PFi vystupnim vySetfeni doslo k jednostrannému

ZlepSeni u jednoho probanda.

pfi vstupnim vySetfeni mélo 8 z 9 probandu insuficientni
provedeni. Pfi vystupnim nedoSlo ke zméné ani u jednoho

probanda.

pfi vstupnim vySetfeni méli 3 jedinci insuficietni provedeni
bilateralné. Pfi vystupnim vySetfeni doSlo k jednostrannému
ZlepSeni u 2 ze 3 probandld, u jednoho jedince doSlo
k oboustrannému zhorSeni a u jednoho jedince, ktery mél pfi
vstupnim vySetfeni bilateralné optimalni provedeni testu doslo

k jednostrannému zhorseni.
pfi vstupnim vySetifeni mélo 6 z 9 probandl insuficientni

provedeni, pfi vystupnim vySetfeni doSlo ke zlepSeni u 1

probanda.
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Graf €. 3: znazorn éni vstupniho vySet Feni test i hodnoticich f-ci HSSP u kontrolni skupiny
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Graf €. 4: znazorn éni vystupniho vySet Feni test (i hodnoticich f-ci HSSP u kontrolni skupiny
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5.2 VYSLEDKY TESTU SOMATOSTEZIE HRUDNIKU

Vysledky test G skupiny za Ffazené do terapie

VNIMANA HLOUBKA SKUTECNA % ODHADU SKUTECNE
HRUDNIKU A [cm] HLOUBKA HLOUBKY HRUDNIKU
PROBAND HRUDNIKU B
vstupni vystupni [cm] vstupni Vystupni
1 40,6 31,0 18,0 225,0 172,0
2 27,0 26,0 18,0 150,0 144,4
3 37,0 30,0 16,4 225,6 182,9
4 25,0 25,0 20,0 125,0 125,0
5 36,0 37,0 24,2 148,8 152,9
6 26,0 22,0 23,0 113,0 95,7
7 16,6 22,0 20,5 81,0 107,3
8 44,0 40,0 19,5 225,7 205,1
9 23,0 22,0 18,0 127,8 122,0
10 38,0 29,0 17,0 223,5 170,1
11 37,0 22,0 17,0 217,6 129,4
12 45,0 25,0 18,5 243,2 135,1
prameér 175,5 145,2

Tabulka €. 5: vysledky test U hodnoticich somatostezii hrudniku — skupina za

fazena do thp
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Graf €. 5: znazorn éni vySet feni somatostetickych f-ci p  Fi vstupnim a vystupnim vySet feni —

skupina za fazena do thp

PFi vystupnim vySetfeni somatostezie hrudniku doslo k signifikantni zméné, kdy se
probandi odhadem hloubky hrudniku pfibliZili skuteénému rozméru hloubky hrudniku
primérné o 30,3 procentnich bodl (p — 0,023, SD 39,76)
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Vysledky test G kontrolni skupiny

VNIMANA HLOUBKA SKUTECNA % ODHADU SKUTECNE
HRUDNIKU [cm] HLOUBKA HLOUBKY HRUDNIKU
PROBAND HRUDNIKU
vstupni vystupni [cm] vstupni vystupni
1 26 27 22 118,2 122,7
2 33 32 23 143,5 145,5
3 30 27 21 1111 128,6
4 33 33 21 157,1 157,1
5 25 21 16 156,3 131,3
6 34 36 16 212,5 225
7 43 45 18 238,9 250
8 35 33 18 194,4 183,3
9 33 36 15 220 240
pramér 172,4 175,9
p - 0,485
Tabulka €. 6: vysledky test @ hodnoticich somatostezii hrudniku — kontrolni skup ina
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Graf €. 6: znazorn éni vySet feni somatostetickych funkci p  Fi vstupnim a vystupnim vySet feni —

kontrolni skupina

PFi vystupnim vySetfeni somatostezie hrudniku nedoslo k signifikantni zméné pfi
oproti vySetfeni vstupnimu. Probandi se odhadem hloubky hrudniku vzdalili
skuteénému rozméru hloubky hrudniku primérné o 3,4 procentnich bod
(p — 0,485, SD 14,35).
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5.3 VYSLEDKY TESTU PRUZNOSTI HRUDNIKU

Vysledky test G skupiny za fazené do terapie

OBVOD HRUDNIKU V OBVOD HRUDNIKU )
MAX INSPIRIU Afcr] V MAX EXPIRIU B % ROZDIL MEZI A aB
PROBAND [eml]
vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
1 94,0 99,0 83,0 84,0 11,7 15,2
2 81,5 86,0 73,0 76,0 10,4 11,6
3 70,0 71,0 66,0 67,0 5,7 5,6
4 80,0 81,0 77,0 77,0 3,8 49
5 98,0 98,0 91,0 89,0 7,1 9,2
6 85,0 86,0 79,0 79,0 7,1 8,1
7 82,0 85,0 79,0 80,0 3,7 5,9
8 88,0 88,0 77,0 78,0 12,5 11,4
9 80,0 83,0 75,0 75,0 6,3 12,0
10 76,0 78,0 71,0 69,0 3,9 6,4
11 81,0 83,0 78,0 78,0 6,2 9,6
12 79,0 84,0 74,0 74,0 6,3 10,7
pramér 71 9,2
p - 0,003

Tabulka €. 7: vysledky test G hodnoticich pruznost hrudniku — skupina za  fazena do thp
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Graf €. 7: znazorn éni vySet feni pruznosti hrudniku p  ¥i vstupnim a vystupnim vySet Feni — skupina

zafazena do thp

PFi vystupnim hodnoceni pruznosti hrudniku doSlo k signifikantni zméné, kdy se
pruznost hrudniku zvysila praimérné o 2,2 procentnich bodd (p — 0,003, SD 1,94). Za
100% hloubky hrudniku je povaZzovan obvod hrudniku v max nspiriu.
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Vysledky test G kontrolni skupiny

OBVOD HRUDNIKU V OBVOD HRUDNIKU .
% ROZDIL MEZI A aB
MAX INSPIRIU Alcm] V MAX EXPIRIU B [cm]
PROBAND
Vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni Vystupni
i 86 87 80 81 7,0 6,9
2 86 86 74 75 14,0 12,8
3 84 88 76 81 9,5 8,0
4 87 86 78 78 10,3 9,3
5 77 78 69 69 10,4 11,5
6 70 70 66 65 5,7 7,1
7 81 80 77 76 4,9 5,0
8 70 77 65 70 7,1 9,1
9 82 83 77 78 6,1 6,0
prameér 8,3 8,4
p - 0,830 SD 1,15

Tabulka €. 8: vysledky test G hodnoticich pruznost hrudniku — kontrolni skupina
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Graf €. 8: znazorn éni vySet feni pruznosti hrudniku p  Fi vstupnim a vystupnim vySet feni —

kontrolni skupina

PFi vystupnim hodnoceni pruznosti hrudniku se pruznost hrudniku zvySila

primérné o 0,1 procentnich bodd. NedoSlo k signifikantni zméné pfi vystupnim

vySetfeni proti vstupnimu vysSetfeni (p — 0,830, SD 1,15). Za 100% hloubky hrudniku

je povazovan obvod hrudniku v max inspiriu.
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5.4 VYSLEDKY SPIROMETRICKEHO VYSET RENI

Vysledky skupiny za Fazené do terapie

FVCpre FVCpost FEV1pre FEV1post FEV1/FVCpre
[L] [L] [L] [L] (%]
PROBAND

vstup vystup |vstup | vystup | vstup ystup vstup |vystup |vstup | vystup

1 532 | 568 | 521 5,61 4,87 5,08 5,16 511 92 90

2 3,78 | 458 | 3,93 4,42 3,77 4,06 3,73 4,26 100 89

3 3,23 | 331 | 3,17 3,13 2,75 2,73 2,45 2,67 85 83

4 4,39 | 4,89 4,2 511 3,78 4,17 3,71 4,31 86 86

5 7,26 7.3 7,12 7,48 6,16 6,25 6,56 6,5 85 86

6 424 | 4,96 | 4,38 49 3,77 4,21 3,85 4,44 89 85

7 2,85 | 3,12 | 3,12 3 2,34 2,56 2,54 2,48 82 82

8 522 | 505 | 521 4,79 4,72 4,14 3,81 4,32 90 82

9 31 3,84 | 3,24 3,5 2,49 3,21 2,65 2,96 80 83

10 343 | 4,14 | 3,24 3,79 2,93 3,54 2,98 3,18 86 85

11 3,37 | 3,36 | 3,09 3,24 2,99 2,96 2,95 2,78 89 88

12 468 | 4,72 | 4,52 4,6 4,18 4,16 4,14 4,18 89 88
pramér 4,2 4,2 3,7 3,7 87,8 85,6

Hladina
’ _ p - 0,006 p - 0,027 p - 0,078 p - 0,020 p - 0,079
vyznamnosti

Tabulka €. 9: hodnoty spirometrického vySet

barvou jsou vyzna €eny prlméry parametr G které se zlepSily,

feni skupiny za fazené do terapie. Zelenou

c¢ervenou

parametr G, které se zhorSily. Tu éné jsou vyzna éeny hodnoty pr améri,

které se zm énily statisticky vyznamn

je povazovéano p < 0,05.

é. Za statisticky vyznamnou hodnotu
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FEV1/FVCpost FEF Maxpre FIvCpre FIVCpost
(%] [Lisec] FEF Maxpost 0 0
PROBAND [L/sec]
vstup [Vystup | vstup |vystup vstup |vystup vstup |vystup | vstup |vystup
1 99 91 8,54 8,54 8,79 9,55 511 5,62 5,24 5,55
2 95 96 8,23 8,73 8,06 9,04 3,83 4,59 3,77 4,05
3 84 85 4,52 5,02 5,12 5,23 3,04 3,26 3,11 3,11
4 88 85 7,11 8,26 7,03 8,08 4,46 4,72 4,41 4,82
5 92 87 11,15 | 12,43 10,4 12,48 7,13 6,46 6,96 6,96
6 88 91 6,97 8,25 6,88 9,48 4 4,93 4,19 5
7 82 83 4,17 4,52 47 4,32 2,73 3,07 2,88 3,01
8 73 90 8,58 8,41 8,33 7,54 4,92 5,07 4,54 4,76
9 82 85 4,32 6,39 4.4 6,3 3,15 3,82 3,27 3,39
10 92 84 4,92 6,56 4,66 6,68 3,45 3,2 3,36 2,6
11 96 86 4,81 5,22 55 4,29 2,51 3,13 2,24 3,05
12 92 91 7,04 7,17 6,96 7,26 4,34 4,59 4,07 4,16
prameér 88,6 87,8 6,7 6,7 4,1 4,0
Vy:'n'z:::is“ D - 0,724 D - 0,003 D - 0,048 p- 0,031 p-0,115
Tabulka €.10: hodnoty spirometrického vySet Feni skupiny za fazené do terapie. Zelenou

barvou jsou vyzna €eny praméry parametr G které se zlepSily,

¢ervenou

parametr G, které se zhorSily. Tu €né jsou vyzna €eny hodnoty pr améra, které se

zménily statisticky vyznamn

p <0,05.

€. Za statisticky vyznamnou hodnotu je povazovano
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Tabulka €. 9 a 10 popisuje vysledky spirometrického vySetfeni u skupiny zarfazené do
terapie. DoSlo k statisticky vyznamnému zlepSeni: FVC pred zatéZzi se zvysSilo
primérné o 0,4 L (p - 0,006 a SD 0,35), FVC po zatézi se zlepSilo prtmérné o 0,3 L
(p — 0,027, SD 0,36), FEV1 po zatézi o 0,2 L (p — 0,020, SD 0,28). Dale doslo
k statisticky vyznamnému zlepSeni FEF Max pfed z&tézi pramérné o 0,8 L/sec
(p - 0,003, SD 0,70), FEF Max po zatézi primérné 0 0,8 L/s (p - 0,048, SD 1,22),
FIVC pred zatézi se pfi vystupnim vySetfeni oproti vstupnimu vySetfeni zvysilo
primérné o0 0,3 L (p — 0,031 SD 0,44).

Zvyseni FEV1 pred zatézi o 0,2 L neprokazuje statistickou vyznamnost (p — 0,078
SD 0,34), stejné tak zvySeni FIVC po zatézio 0,2 L (p - 0,115, SD 0,41).

Statisticky nevyznamné zhorSeni nastalo proti vstupnimu vySetfeni u parametr(
FEV1/FVC pred zatézi o 2,2 procentnich bodl (p — 0,079, SD 3,8) a FEV1/FVC po
zatézi o 0,8 procentnich bodu (p — 0,724, SD 7,17).
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Vysledky kontrolni skupiny

FVCpre FVCpost FEV1pre FEV1post FEV1/FVCpre
PROBAND L] L] L] L] [%]
vstup vystup [vstup |vystup |vstup |vystup |vstup |vystup |vstup |Vystup
r 437 | 4,62 | 463 | 4,62 4,31 3,91 4,2 4,51 99 85
2 2,38 | 2,65 2,4 2,57 2,34 2,61 2,34 25 98 98
3 538 | 5,34 | 511 | 547 4,74 4,75 4,72 4,86 88 89
4 4,15 4.3 4,16 | 4,29 3,84 4,03 4,04 4,1 93 94
5 3,09 3.2 3,07 | 3,29 2,29 2,39 2,35 2,49 74 75
6 2,6 2,61 2,6 2,67 2,4 2,39 2,42 2,39 92 92
7 4,24 4,4 3,96 | 3,53 3,29 3,79 3,61 2,77 78 86
8 2,87 2,9 2,76 | 2,82 2,36 2,45 2,24 2,44 82 84
9 3,22 | 3,21 | 3,27 3,3 3,01 2,96 3 2,87 93 92
prameér 3,6 3,6 3,6 3,2 3,2 3,2 88,6 | 88,3
Hladina
vyznamnosti p - 0,025 p - 0,385 p-0,371 p - 0,992 p-0911

Tabulka €. 11: hodnoty spirometrického vySet

vyznaéeny pruaméry parametr G, které se zlepsily,

feni kontrolni skupiny. Zelenou barvou jsou

cervenou parametr U,

které se zhorSily. Tu €né jsou vyzna €éeny hodnoty pr Gméra, které se

zménily statisticky vyznamn @&. Za statisticky vyznamnou hodnotu je

povazovano p < 0,05.
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PROBAND

FEVI/FVCpost | FEF Maxpre | FEF Maxpost FIVCpre FIVCpost

[%] [L/sec] [L/sec] L] L]

vstup | Vystup |vstup | vystup | vstup |vystup | vstup [|vystup | vstup |Vystup

r 97 98 8,29 6,42 7,98 7,1 4,5 3,76 4,2 3,55
2 97 97 5,78 5,77 5,56 5,56 2,53 2,68 2,4 2,56
3 92 89 8,32 8,18 9,23 8,42 541 511 4,97 5,35
4 97 96 7,79 7,9 7,95 8,21 3,85 4,04 3,63 4,16
5 76 76 4,41 4,8 5,18 5,19 2,93 3,06 2,83 3,05
6 93 90 5,35 5,34 5,65 5,65 2,45 2,55 2,47 2,58
7 91 78 4,57 5,58 4,33 4,53 4,06 4,35 3,7 3,58
8 81 86 5 5,23 4,95 511 291 29 2,79 2,76
9 92 87 5,08 51 4,82 4,9 3,1 3,2 2,93 2,9

prameér 90,7 88,6 6,1 6,0 6,2 6,1 3,5 3,5 3,3

Hladina

vyznamnosti p - 0,240 p-0,910 p - 0,467 p - 0,927 p - 0,589

Tabulka €. 12: hodnoty spirometrického vySet  Feni kontrolni skupiny. Zelenou barvou jsou

vyzna éeny pr améry parametr U které se zlepSily, €ervenou parametr U, které
se zhorSily. Tu éné jsou vyzna éeny hodnoty pr Gméra, které se zm énily
statisticky vyznamn @&. Za statisticky vyznamnou hodnotu je povazovano p
<0,05.
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Tabulka €. 11 a 12 popisuje vysledky spirometrického vySetfeni u kontrolni
skupiny. Pfi vystupnim vySetfeni doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni FVC o 0,1
L (p — 0,025 SD 0,11) proti vstupnimu vySetfeni.

Zvyseni FEV1 pred zatézi o 0,1 L neprokazuje statistickou vyznamnost (p - 0,371,
SD 0,25), stejné jako parametr FIVC po zatézi, ktery se zvysSil pfi vystupnim vysSetieni
oproti vstupnimu vySetfeni 0 0,1 L (p — 0,589, SD 0,34).

Statisticky nevyznamné zhorSeni vystupniho vySetfeni oproti vstupnimu vySetfeni
je u parametru FEV1/FVC pfed zatézi, pramérné o 0,3 procentnich bodl (p — 0,911,
SD 1,78) a u stejného parametru po zatézi pramérné o 2,1 procentnich bodu (p —
0,240, SD 4,99). K nevyznamnému zhorSeni doSlo u parametru FEF Max pfred zatézi

a po zatézi.
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5.5 VYSLEDKY SPIROERGOMETRICKEHO VYSET RENI

Vysledky skupiny za Fazené do terapie

AT VO2max AT VO2max
VO2/kg VO2/kg VE BTPS VE BTPS
PROBAND
[mI/min/kg] [mI/min/kg] [L] [L]
vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni |vstupni | Vystupni
1 36,2 44,9 54 57,7 77,3 92,9 144,9 152,6
2 37,4 46,8 54,8 59,5 72 86,9 141,7 1477
3 35,8 38,7 51 57,3 38,8 45 67,4 91,7
4 47,2 48,9 66,2 66,8 62,2 85,5 125,1 129,8
5 42,2 45,9 60,2 62,3 96,3 111 200,3 206,9
6 42,3 45,2 56,3 57,6 79,2 103 143,5 159,9
7 38,8 34,2 41,5 40,7 50,9 53,6 50 72,4
8 53,2 53,5 71,2 75,8 77,3 77,8 136,4 137,7
9 40,1 43,6 57,3 59,7 45,6 57,3 94,4 95,4
10 449 41,2 55,3 49,6 46,9 43,5 77,1 57,3
11 35,9 39,8 50,4 53,7 45,1 55,3 76,8 85,6
12 35,4 35,4 54,1 47,4 56,4 66,8 124,1 127,4
prameér 40,8 56,0 62,3 115,1
Hladina - p-0,072 p - 0,280 p - 0,001 p - 0,061
vyznamnostl

Tabulka €. 13: hodnoty spiroergometrického vySet  Feni skupiny za fazené do thp. Zelenou

barvou jsou vyzna €eny pruméry parametr U které se zlepSily, ¢&ervenou
parametr G, které se zhorSily. Tu €éné jsou vyzna éeny hodnoty pr Gmeéra,
které se zm énily statisticky vyznamn é. Za statisticky vyznamnou hodnotu

je povazovéano p < 0,05.
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AT VO2max AT VO2max
PROBAND Vt BTPS [ml] Vt BTPS [ml] RR [dechd/min] RR [dechd/min]
vstupni | vystupni | vstupni |vystupni |vstupni |vystupni |vstupni |vystupni
1 2057 2094 2674 2636 38 44 54 58
2 1642 2058 2205 2093 44 42 64 71
3 1104 1115 1638 1621 35 30 41 57
4 1552 2199 2104 2379 40 39 59 55
5 2968 3190 2759 2955 32 35 73 67
6 1638 2095 1928 2076 48 49 74 77
7 1220 1672 1145 1462 42 32 44 49
8 2546 2773 2759 2663 30 28 49 46
9 1608 1807 1628 1846 28 32 58 51
10 1439 1307 1665 1481 33 33 46 39
11 1187 1405 1679 1829 38 39 46 47
12 1552 1954 2112 2344 36 34 59 52
pramér 1709,4 2024,7 37,0 36,4 55,6 55,8
Hladina
Wznamnos p - 0,002 p - 0,092 p - 0,642 p - 0,937

Tabulka €. 14: hodnoty spiroergometrického vySet  Feni skupiny za fazené do thp. Zelenou

barvou jsou vyzna €eny priméry parametr i které se zlepSily, €ervenou
parametr G, které se zhorSily. Tu €né jsou vyzna éeny hodnoty pr amér, které

se zmeénily statisticky vyznamn é. Za statisticky vyznamnou hodnotu je

povaZovano p < 0,05.
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Tabulka €. 13 a 14 popisuje vysledky spiroergometrického vySetfeni u skupiny
zafazené do terapie. DoSlo k statisticky vyznamnému zvySeni minutové ventilace
(VE) na arovni anaerobniho prahu (AT), pradmérné o 10,9 L (p=0,001, SD 8,40),
dechového objemu (Vt) na arovni AT, prGdmérné o 263,4 ml (p=0,002, SD 222,23).

DoSlo k posunu AT na uroven 43, 2 VO2/kg/min z pavodnich 40,8 VO2/kg/min
(p=0,072, SD 4,17).

DalSi parametry se zlepSily nevyznamné, jisté tendence prokazuje zvySeni
minutové ventilace (VE) na trovni VO2max 06,9 L (p — 0,061, SD 6,89).
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Vysledky kontrolni skupiny

AT VO2max AT VO2max
VO2/kg VO2/kg VE BTPS VE BTPS
PROBAND
[mI/min/kg] [ml/min/kg] [L] [L]
vstupni  vystupni | vstupni vystupni |vstupni vystupni |vstupni Vystupni
1 38,6 34,5 49,2 58,5 74,2 69,8 116 135,3
2 38,7 35,4 55,7 48,2 55,2 52,2 101,1 87,6
3 39,5 31,6 50,2 45,4 66,7 54,7 121,6 131,2
4 41,6 38,3 63,4 52,5 55,5 57,3 108,8 96,4
5 45,8 45,4 57 55,4 37 52,7 61,2 70,3
6 39,9 46,6 57,7 59,6 43,8 68 79,2 93
7 35,6 29,3 39 35,6 53,8 48,1 64,3 68,1
8 37,2 34,4 56,4 47,6 37,6 45,1 80,9 75,1
9 39,4 38,9 54,2 55,6 54,2 51,4 83,1 78,2
pramér |39,5889 | 37,1556 |53,6444|50,93333| 53,111 | 55,4778 | 90,6889 92,8
Hladina
i . p-0,120 p-0,231 p - 0,553 p - 0,605
vyznamnosti
Tabulka €.15: Hodnoty spiroergometrického vySet  Feni kontrolni skupiny.
Za statisticky vyznamnou hodnotu je povazovano p< 0,05
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AT VO2max AT VO2max
PROBAND Vt BTPS [ml] Vt BTPS [ml] RR [dechd/min] RR [dech(/min]
vstupni | vystupni | vstupni | vystupni |vstupni | vystupni | vstupni |Vystupni

1 2211 2167 2331 2399 34 32 50 56

2 1104 1266 1378 1566 50 41 73 56

3 2854 2327 2847 2539 23 23 43 52

4 1888 1716 2115 1952 29 33 51 49

5 1248 1381 1440 1506 30 38 42 47

6 1252 1392 1390 1442 35 49 57 65

7 1740 2137 1774 2181 31 23 36 31

8 1130 1266 1273 1442 33 36 64 52

9 1029 1008 1399 1288 53 52 59 60

prameér 1606,22 | 1628,89 | 1771,89|1812,778 | 35,333 | 36,3333 | 52,7778 52

Hladina

vyznamnost p - 0,801 p-0,579 p - 0,692 p - 0,804

Tabulka €. 16: hodnoty spiroergometrického vySet

Tabulka €. 15 a 16 popisuje vysledky spiroergometrického vySetfeni u kontrolni

feni kontrolni skupiny. Zelenou barvou

jsou vyzna €eny pr améry parametr G které se zlepSily, €ervenou parametr ,

které se zhorSily. Tu €né jsou vyzna éeny hodnoty pr améra, které se zm énily

statisticky vyznamn é. Za statisticky vyznamnou hodnotu je povazovano

p <0,05

skupiny. U kontrolni skupiny nedoSlo k zadné statisticky vyznamné zméné pfi

vystupnim vySetfeni proti vstupnimu vySetfeni.
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6 DISKUSE

Posturalni a dechové funkce ¢lovéka jsou sice jednotlivé detailné studovany, ale
praci zabyvajici se jejich vzajemnym propojenim a souvislostmi nachazime jiz méné.
Souvislostmi mezi respiraénim a posturalnim systémem se zabyvaji prace vénujici se
konkrétni patologii v oblasti deformit osového organu (Koumbourlis, 2006; Miti¢-
Miliki¢, 2005).

Na vyznamnost harmonizace dechové a posturdlni funkce stabilizaénich svalu
poukazuje ve svych pracich Kolaf (1996, 2005, 2006), Capova (2008), Shirley et al.
(2003), Hodges et al. (2001) a Krobot (2007). Kolar (2006, 2007; Kolar & Lewit 2005)
mimo jiné zdUrazriuje postaveni a biomechaniku hrudniku, a tim i roli branice pfi
stabiliza¢nich funkcich. Hlavnim spojujicim ¢lankem je sledovani vyvoje obou funkci
v prubéhu posturalni ontogeneze 1. roku Zivota. Tématikou se zabyval hlavné Kolafr,
Vojta, Capova, v zahraniéni literatufe se s pohledem na tuto problematiku z hlediska
posturalni ontogeneze takirka nesetkdvame. Vzhledem k funkénimu vztahu
posturalniho a respiratniho systému se nabizi otazka propojeni téchto funkci
z hlediska Fizeni centrdlnim nervovym systémem, ktera vSak zatim neni jasné
zodpovézena. Touto problematikou se zabyvali australsti autofi (SC Gandevia, JE
Butler, PW Hodges and JL Taylor 2000).

Fyzioterapie hraje vyznamnou roli v terapii respiracnich onemocnéni, proto se i
v literatufe setkavdme s pomérné velkym mnozZstvim studii zabyvajici se timto
tématem. VétSina autord se zaméfuje na efekt posilovani respiracnich svalu,
nejéastéji u pacientd s primarni respiraéni insuficienci nebo u neurologicky
nemocnych. Klefbeck & Hamrah (2003) zjistili, Zze 10-ti tydenni IMT (inspiratory
muscle training), provadény u pacientd s roztrouSenou skler6zou, zlepSuje silu
inspiraénich svalG, zmirfuje Gnavu a subjektivni vniméni fyzické vykonnosti
(Klefbeck, Hamrah, 2003).  Uijl et al (1999) provadéli IMT u 9 osob s ¢aste¢nou
transverzalni misni 1ézi v Grovni C3-C7 po dobu 6-ti tydnd. Trénink dychacich sval(
vedl ke zlepSeni jejich vytrvalostni kapacity a zvySeni aerobni kapacity, pficemz
spirometrické hodnoty inspiracni vitalni kapacity (IVC) a jednosekundové vitaini
kapacity (FEV1) se nezménily. DalSi studie (Stiller, Huff, 1999) doSly k zavéru, Ze
IMT zlepSuje silu a vytrvalost dychacich svall, zlepSuje kvalitu Zivota a sniZuje

morbiditu. Dale tyto studie ukazaly, Ze posilovani svalu Sije a hornich ¢asti hrudniku
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u tetraplegiki muize vést k zvySeni vitalni kapacity (VC) a po omezenou dobu
umoznuje ventilaci bez pfistroje (Uijl et al., 1999).

Galvan a Cataneo (2007) sledovali efekt specialniho tréninkového programu na
posileni respira¢nich svall u kufakd se zménénymi plicnimi funkcemi. Po tréninku
inspira¢nich svall nedoSlo ke zméné FVC a FEV1, doslo vS8ak k signifikantnimu
zvySeni IPF, EPF (inspiratory, exspiratory peak flow), MVV (maximum voluntary

ventilation) (Galvan, Cataneo, 2007).

V soucasnosti bohuzel nejsou k dispozici studie, které by dokumentovaly vliv
respiraCni rehabilitace na konkrétni parametry plicnich funkci u pacient
s respirahim onemocnénim. Navzdory tomu se objevuji vyzkumy, které
predpokladaji, Ze respiracni fyzioterapie pfinaSi vyznamné benefity na ventilaci
v zatézi (Niederman et al., 1991). Je pravdépodobné, Ze k zlepSeni ventilace v zatézi
dojde zvySenim oxidacni kapacity a moznym zkvalitnénim dechového stereotypu
vlivem fyzioterapie (O'Donnel et al., 1998).

Studie zabyvajici se efektem rehabilitanich programd na parametry plicnich
funkci nejsou prikazné. Na druhou stranu Niederman et al (1991) dosli k zavéru, Ze
fyziologické a psychologické benefity, které pfinasi respiracni fyzioterapie pacientim
s respiracnim onemocnénim nejsou pfFiliS zavislé na parametrech plicnich funkci a
respiracni fyzioterapie je tedy nedilnou soucasti terapeutické péce vSech pacientt

s respiracnim onemocnénim nebo plicni dysfunkci.

Védecké prace (EBM - evidence based medicine) zabyvajici se koordinaci
dechovych svalu s ostatnimi svaly trupu a jejiho vlivu na plicni funkce, prakticky
nejsou. Respiracni fyzioterapie tak, jak je pojimana ve vétSiné studii, se nevénuje
pfimym souvislostem mezi posturalni a dechovou funkci. Dle naSeho nazoru je
dalezité divat se na tyto funkce vramci jejich propojeni — a ztohoto pohledu

pFistupovat také k diagnostice a terapii.

Skupina, na které probihala naSe studie, byla vybrana na zakladé spirometrického
a spiroergometrického vySetfeni, kdy dani jedinci méli nékteré spirometrické
parametry na hranici normy nebo mimo normu referen¢nich hodnot (nejCastéji se
jednalo o snizené dechové objemy a vydechové rychlosti). Tito jedinci byli nasledné
vySetieni fyzioterapeutem. Skupinu zafazenou do terapie tvofilo 12 jedincu,

z puvodnich 12-ti jedinct kontrolni skupiny nebylo mozné 3 jedince podrobit

91



vystupnimu vySetfeni, byli proto ze skupiny vyfazeni. Sportujici jedinci byli vybrani
pouze z praktickych ddvodu, kdy se ocekavala jista adherence k terapii a urcity
predpoklad k pohybovym dovednostem, diky ¢emuz mohlo dojit k ovlivnéni

koordinace svalovych funkci v €asovém horizontu 4 mésicu.

Soucasti klinického vySetreni fyzioterapeutem bylo hodnoceni stabilizacnich funkci
v oblasti trupu, somatostezie hrudniku, hodnoceni pruznosti hrudniku a schopnost
diferencia¢niho ¢iti. Diferenciacni Citi se v pribéhu vySetfovani ukazalo jako velice
proménlivy a pro naSe hodnoceni nevhodny parametr, rozhodli jsme se ho proto

z hodnocenych parametrl vyradit.

Pfi hodnoceni funkce hlubokého stabilizaéniho systému patefe méli jedinci
nejCastéji insuficienci pfi testu flexe trupu a pfi extenénim testu, kdy ve skupiné
zafazené do terapie prokazovalo insuficienci 11 z 12-ti jedincd u obou testq,

v kontrolni skupiné 6 z 9 jedinca.

Extenéni test se ukazal také jako nejméné ovlivnény béhem Ctyfmeésicni
fyzioterapeutické intervence u skupiny zafazené do terapie. K jistému zlepSeni doslo
u vétSiny jedincli, ale stale nemohlo byt provedeni tohoto testu povazovano za
optimalni. Optimalni provedeni pfi vystupnim vySetfeni jsme mohli pozorovat pouze u
3 zplvodné 11 jedinch s insuficietnim provedenim. Tento vysledek svédCi o
narocnosti dané funkce, kdy pfi insuficienci HSSP dochézi nejCastéji k pretizeni
oblasti Lp vlivem prevahy aktivity extenzorl i sjejimi disledky na strukturu.
Insuficience pfi testu flexe trupu u vySetfovanych skupin byla ve velké Casti
zpusobena porusSenou koordinaci, kdy aktivita pfimého bfiSniho svalu predbihala
aktivitu ostatnich svall, které se pfi optimalni situaci maji podilet na dané funkci.
Hlavni divod této poruSené koordinace vidime v tréninku jednotlivcll, kdy je kladen
daraz na posileni pfimého bfiSniho svalu. U jedincd, u kterych se poruSena
koaktivace ventrodorsalni muskulatury projevuje ve smyslu hyperaktivity pfimého
bfiSniho svalu, dochazi k nekoordinované aktivité celé bfisni muskulatury, kdy pfimy
bfisni sval pfedbiha aktivitou ostatni svaly G&astnici se na dechové a posturalni
funkci. Svou hyperaktivitou stahuje oblast dolnich Zeber, a neumozruje tak branici
uplatnit svou funkci v celém rozsahu. Sou€asné je patrna hyperaktivita hornich ¢asti
mm. obliqui abdomini externi pfi insuficienci mm. obliqui abdominui internii a
specifickych ¢asti m. transversus abdominis, které tuto dysfunkci v koordinaci svall

celé trupové oblasti jeSté zvyrazhuji. Tento typ insuficience se vyskytoval u 10 z 12
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probandd skupiny zafazené do terapie a u 6 z9 probandi kontrolni skupiny.
V druhém pfipadé je tato koordinace porusena tak, zZe chybi jakakoli aktivita ventralni
muskulatury. Spatfujeme typickou vyvojovou absenci ventrodorzalni svalové
koordinace na osovém organu, kdy branici chybi punctum fixum pro vykonavani
dechové a posturalni funkce. Respiraéni a posturalni funkce nejsou v souladu,
dochazi k pohybu sterna kraniokaudalnim smérem a k nasledné nadmérné aktivité
auxilarnich dechovych svali a extenzor( patefe, které kompenzuji tuto koordinaéni
poruchu branice tak, jak to popisuje Kolaf (Kolaf, 2006a). Paralelu tohoto
motorického vzoru mizZeme najit u ditéte v novorozeneckém obdobi, kdy jeSté neni
ve funkci koaktivace ventralni a dorzalni muskulatury, coz se projevi také na
dechovém vzoru. Hrudnik je v nddechovém postaveni, branice pini pouze funkci
dechovou. Tuto insuficienci jsme vySetfili u 2 z 12 probandl skupiny zafazené do

terapie a u 3 z 9 probandu kontrolni skupiny.

V obou pfipadech dochazi k nesouladu mezi respirac¢ni a stabilizaéni funkci, coz

se projevi jak na funkci HSSP, tak na parametrech respira¢nich funkci.

Nejlepsi vysledky pfi testovani HSSP byly zhodnoceny u obou skupin pfi
braniénim testu, coz ukazuje na schopnost téchto jedincu zménit dechovy stereotyp,
navzdory tomu, Ze volné vyuzivany dechovy stereotyp neodpovida optimalnimu
provedeni. Ve skupiné zarfazené do terapie doSlo k zlepSeni u vSech jedincl

s puvodnim dysfunkénim provedenim brani¢niho testu.

Pfi hodnoceni testl HSSP musime brat na védomi problém objektivizace
funk&niho vysSetfeni. Vzhledem k tomu, Ze se jedn& o hodnoceni svalové koordinace,
tedy funkce fFidici, je obtizné tyto testy pfesnéji objektivizovat. Vlastni hodnoceni je
zavislé na aktualnim stavu vySetfovaného jedince, kdy se svalova koordinace maze
snizovat napf. s unavou Ci aktualnim psychickym stavem. V neposledni fadé je

hodnoceni funkénich testl zavislé na schopnostech a zkuSenostech terapeuta.

PFi hodnoceni téchto testu vychazime z kineziologie posturalni ontogeneze 1. roku
Zivota, kdy sledujeme charakteristické odchylky ve stabiliza¢ni funkci ve srovnani s
vyvojovym vzorem ¢&i vzorem, ktery mizeme mimovolné vyvolat pfi reflexni lokomoci
podle Voijty. Sledujeme zapojeni svall v konkrétni situaci pomoci testud, které hodnoti

kvalitu zplsobu naboru svall béhem stabilizace (KolaF, Lewit, 2005).
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PFi hodnoceni vysledkud (porovnavani skupin parovym t-testem) pruznosti hrudniku
doSlo u skupiny zafazené do terapie pfi vystupnim vySetfeni k statisticky vyznamné
zmeéneé, kdy se pruznost hrudniku zvySila primérné o 2,2 procentnich bodld (p —
0,003, SD 1,94). Tento vysledek muzeme pricist vlivu terapie, pfi které byl kladen
ddraz na oblast osoveho organu (hlava, hrudnik, patef) a kofenovych kloubl. Kromé
manualniho ovlivnéni osového organu a hrudniku muzeme pfipisovat tuto zménu
také zménénému stereotypu dychani, kdy pfi kostalnim dychani dochazi k mobilizaci
jednotlivych segmentld a ovlivnéni elasticity mékkych tkani vlivem vlastni dechové

aktivity.

Test hodnotici somatostezii hrudniku mél ukézat, jak jsou jednotlivci schopni
vhimat své télo. Pfi vstupnim vySetfeni nadhodnocovalo hloubku hrudniku 11 z 12
jedinct skupiny zafazené do terapie a vSech 9 jedincu kontrolni skupiny. U skupiny
zafazené do terapie doSlo k signifikantnimu zlepSeni, kdy se probandi odhadem
hloubky hrudniku pfibliZili skute€¢nému rozméru hloubky hrudniku pramérné o 30,3
procentnich bodu (p — 0,023, SD 39,76), u kontrolni skupiny k této zméné nedoslo.
Tato schopnost nebyla u jedinct skupiny zafazené do terapie vyloZzené nacviCovana.
Vzhledem ktomu, Ze zvelké c&asti terapie jsme se vénovali oblasti trupu a
kofenovych kloubU, bylo pracovano s eidetickou pfedstavou, ktera vyZaduje vysokou
aroven somatostezie a kinestezie, muzeme predpokladat, Ze jedinci tim ziskali urcité

povédomi o svém téle.

Vysledky klinického vysSetfeni, kdy se u skupiny zafazené do terapie vSechny
testy posunuly smérem k optimalnimu provedeni se statistickou vyznamnosti, koreluji
s vysledky spirometrického a spiroergometrického vySetfeni (porovnavani skupin
parovym t-testem). U skupiny zafazené do terapie doslo k zlepSeni v nasledujicich
parametrech: FVC, FEV1, FEF max, FIV vSe pfed i po zatézi. Z toho se statisticky
vyznamné (p<0,005) zlepSily nasledujici parametry: FVC pred zatézi se zvysilo
primérné o 0,4 L (p - 0,006 a SD 0,35), FVC po zatézi se zlepSilo primérmé o 0,3 L
(p — 0,027, SD 0,36), FEV1 po zatézi o 0,2 L (p — 0,020, SD 0,28). Dale doslo
k statisticky vyznamnému zlepSeni FEF Max pred zatézi primérné o 0,8 L/sec (p -
0,003, SD 0,70), FEF Max po zatézi praimémé o 0,8 L/s (p - 0,048, SD 1,22), FIVC
pred zatézi se pfi vystupnim vySetfeni oproti vstupnimu vySetfeni zvySilo praimérné o
0,3 L (p - 0,031 SD 0,44). U parametru FEV1/FVC — pfed i po zatézi doslo

k mirnému zhorseni, které vSak neni statisticky vyznamné. Toto zhorSeni pfipisujeme
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zméné poméru mezi FVC a FEV1, kdy se parametr FVC vyrazné zvysil, ¢imz se
snizil pomér FEV1/FVC. Tento pomér FEV1/FVC vSak byl i nadéle u vSech jedincl
v ramci referen¢nich norem. U kontrolni skupiny se signifikantné zlepsil jen jeden

spirometricky parametr — FVC pred zatézi,pramérné o 0,1 L (p=0,025, SD SD 0,11).

PFi vystupnim spiroergometrickém vysSetfeni doSlo k zlepSeni vSech sledovanych
parametra, kromé dechové frekvence (RR), kterd zustala stejnd jako pfi vstupnim
vySetfeni. Statisticky vyznamné (p=0,001, SD 8,40) se zvySila minutova ventilace
(VE), prtmérné o 10,9 L na urovni anaerobniho prahu (AT), zvySeni VE na Udrovni
VO2max 0 6,9 L (p=0061, SD 6,89) se blizZilo signifikantnimu rozdilu. Sou¢asné doslo
k posunu AT, kdy pfi vstupnim vySetfeni byl pramérné pfi 40,3 VO2/kg/min a pfi
vystupnim vySetfeni pfi 43,2 VO2/kg/min (p=0,072, SD 4,17). Dechovy objem (Vt) se
na urovni anaerobniho prahu zvysil oproti vstupnimu vySetfeni primérné o 263,4 ml
(p=0,002, SD 222,23), zvySeni Vt na darovni VOzmax 0 90,7 ml neprokazuje
statistickou vyznamnost, ale blizi se signifikantnimu rozdilu (p=0,092, SD 170,2).
Vezmeme-li v Gvahu signifikantni zvySeni minutové ventilace (VE) pfi souasném
posunuti arovné AT pfi vystupnim vySetfeni, kdy dechova frekvence zlstala na
stejné drovni jako pfi vstupnim vySetfeni, mizZeme toto zvySeni minutové ventilace
pricist zvySenému dechovému objemu. ZvySeny dechovy objem povazujeme za
vysledek ovlivnéni svalové koordinace dechové-posturalni funkce, ktery vede

k vétSimu vyuziti respirani kapacity prostfednictvim koordinované svaloveé aktivity.

DoSlo k signifikatnimu zlepSeni vySe zminénych parametr(i, coz Ize povaZovat za
vysledek fyzioterapeutické intervence, vzhledem k tomu, Ze u kontrolni skupiny doslo
k signifikantnimu zlepSeni jen jednoho parametru — FVC. V kontrolni skupiné doSlo
kK primérnému zvySeni FVC o 0,1 L, ve skupiné zafazené do terapie o 0,4 L.
Statistickd vyznamnost u tohoto parametru — FVC pfed zatézi byla vSak vétSi u
skupiny zafazené do terapie (p=0,006, SD 0,35) oproti statistické vyznamnosti u
skupiny kontrolni (p=0,025, SD SD 0,11), to vSak muze byt dano mimo jiné menSim

poctem probandl v kontrolni skupiné.

Vysledky naSi studie potvrzuji to, co wuvadi ve svych publikacich
Hagberg et al (1988), McArdle et al (2007), Ze vykonnost a fyzicky trénink nemaji vliv
na parametry plicnich funkci. Jak skupina zafazena do terapie, tak kontrolni skupina
se skladala z aktivnich sportovcl trénujicich 4x a vice tydné. PFi spiroergometrickém

vySetfeni kontrolni skupiny nedoSlo k signifikantnimu zlepSeni ani jednoho ze
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sledovanych parametrd. Na skute€nost, Ze zména parametru plicnich funkci nebyla
ovlivnéna sportovnim tréninkem, poukazuji studie vySe zminénych autorl a s timto
tvrzenim koreluji i vysledky spirometrického a spiroergometrického vySetfeni skupiny
zafazené do terapie a skupiny kontrolni. Mezi frekvenci tréninkd u kontrolni skupiny a
skupiny zafazené do terapie nebyly vyznamné rozdily. Z téchto vysledkld mizZzeme
usuzovat efekt terapie, ktera byla zamérena na koordinaci branice s ostatnimi svaly
trupu. Terapie zaméfena na zlepSeni stabilizacni funkce se souc€asné projevila na

funkci dechové — to dokazuje propojeni téchto funkci.

PFi praci s jednotlivci skupiny zafazené do terapie jsme vychazeli z predpokladu,
Ze se nejednd o respira¢ni insuficienci z davodu patologie plicnich funkci, ale
z divodu poruSené svalové koordinace v trupové oblasti a poruSené harmonizace
dechové a posturalni funkce. Terapie byla zaméfena pravé na harmonizaci
respiratni a posturalni funkce. Vzhledem ktomu, Ze stabilizaéni funkce je funkci
automatickou, stejné tak jako funkce dechova, bylo z pocatku pracovano
s podkorovymi mechanismy fizeni pohybovych funkci. PFi volbé terapeutickych
postupl jsme vychazeli z posturalni ontogeneze, kdy byla snaha dosahnout zapojeni
funk&nich svalovych Fetézcl tak, jak to vidime u déti v prib&hu 1. roku posturalniho
vyvoje (Kolafr, 2006b). Predpokladem efektu terapie byla spoluprace a motivace
jedincu zafazenych do terapie, kdy nejvétsi vyznam byl kladen na ovlivnéni dechové
a posturalni funkce v ramci ADL a sportu u jednotlivych probandud. Jedincum bylo

také navrzeno domaci cviéeni, které ne vSichni dodrzovali.

Pri kladeni hypotéz jsme vychazeli z pfedpokladu, Ze naruSeny dechovy stereotyp,
snizend elasticita a pohyblivost hrudniku neumozni vyuzit kapacitu pro respiracni
funkci. Zasahneme-li na této uarovni, predpokladame ovlivnéni téchto funkci
prostfednictvim ovlivnéni motorického vzoru. Studie byla provadéna na jedincich
s mirnou patologii plicnich funkci, kterou vS8ak nemizeme oznacit za onemocnéni
s primarni ¢i sekundéarni respiracni insuficienci. Otdzkou zuUstava, do jaké miry lze
timto pfistupem ovlivnit parametry plicnich funkci u onemocnéni s respiracni
insuficienci. Fyzioterapie sama o sobé nedovede |éCit kauzalni pfi€¢inu onemocnéni
respiracniho systému, maze v3ak z velké miry ovlivnit funkéni deficit prostfednictvim
pohybovych funkci. Tato prace nabizi jeden z pfistupl, kterym lze hypoteticky

respiracni funkce ovlivnit.
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7 ZAVER

V teoretické ¢asti prace jsou shrnuty dosavadni poznatky a souvislosti mezi
posturalni a dechovou motorikou z dostupnych literarnich zdroju. Prakticka cast
méla za cil provéfit propojeni dechovych a posturdlnich funkci vramci urcité
patologie respiracniho systému. Cile, které byly stanoveny na zacatku prace byly

spinény.

Skupina, na které probihala tato studie, byla vybrana na zakladé spirometrického
a spiroergometrického vysSetfeni, kdy dani jedinci méli nékteré spirometrické
parametry na hranici normy nebo mimo normu referenénich hodnot. Tito jedinci byl
nasledné vySetfeni fyzioterapeutem. Soucasti klinického vySetfeni fyzioterapeutem
bylo hodnoceni stabilizaénich funkci v oblasti trupu, somatostezie hrudniku a
hodnoceni pruznosti hrudniku. Skupina jedincu byla rozdélena na skupinu zafazenou

do terapie a na kontrolni skupinu.

PFi vstupnim vySetfeni byla potvrzena hypotéza €. 1 - u pacientl indikovanych
k fyzioterapii na zakladé vysetfeni dechové soustavy byly pfitomny zmény v oblasti
pohybového systému (osového organu, hrudniku, lopatky), stabilizaénich funkcich a

v dechovém stereotypu.

PFi praci s jednotlivci skupiny zafazené do terapie jsme vychazeli z pfedpokladu,
Ze se nejedna o respiracéni insuficienci z divodu patologie plicnich funkci, ale
z davodu porusené svalové koordinace v trupové oblasti a poruSené harmonizace
dechové a posturalni funkce. Terapie byla zaméfena predevSim na harmonizaci

téchto dvou funkci.

Vysledky studie prokazaly souvislost mezi posturalnim a dechovym systémem. U
skupiny zarazené do terapie doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni jak v testech
pfi klinickém vySetfeni, tak u Sesti parametrt spirometrického (FVC pred i po zatéZi,
FEV1 po zatézi, FEFmax pred i po zatézi a FIVC pred zatézi) a dvou parametrd
spiroergometrického vySetfeni (VE na arovni AT, Vt na udrovni AT). U kontrolni
skupiny doSlo k statisticky vyznamné zméné jen u parametru FVC (usilovné
vydechové kapacity) a to v menSi mife, nez u skupiny zarfazené do terapie, ostatni

parametry a klinické vySetfeni zustaly beze zmény.
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DoSlo k signifikatnimu zlepSeni vySe zminénych parametr(, coz Ize povaZovat za
vysledek fyzioterapeutické intervence, vzhledem k tomu, Ze u kontrolni skupiny doslo
k signifikantnimu zlepSeni jen jednoho parametru. Tyto vysledky potvrzuji hypotézu
¢.2-¢.5.

Studie byla provadéna na jedincich s mirnou patologii plicnich funkci, kterou vSak
nemuzeme oznacit za onemocnéni s primarni ¢i sekundarni respirac¢ni insuficienci.
Otazkou zlstava, do jaké miry Ize timto pfistupem ovlivnit parametry plicnich funkci

u onemocnéni s respiracni insuficienci.

Diplomova prace nabizi jeden z pfistupu, kterym Ize respiracni funkce ovlivnit. Pro
validitu vysledku je tfeba ovéfit zavéry této studie na vétSim souboru s homogennim
sloZzenim, pfipadné provést studii s jedinci s respiracni insuficienci, at uz primarni,
vramci onemocnéni respiractniho systému anebo sekundarni, v ramci

neurologického ¢i jiného onemocnéni.
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8 SOUHRN

Diplomova prace ,Ovlivnéni respira¢nich parametrt koaktivaci branice s ostatnimi
svaly trupu“ se zabyva propojenim dechovych a posturalnich funkci v ramci urcité
patologie respiracniho systému. Studie probihala na souboru probandu, ktefi byl
vybrani na zakladé spirometrického a spiroergometrického vySetieni. Vybrani jedinci
méli nékteré spirometrické parametry na hranici normy nebo mimo normu
referencnich hodnot. VySetfeni plicnich funkci bylo korelovano s klinickym
vySetienim fyzioterapeutem. Jedna skupina podstoupila 4 mésicni fyzioterapeuticky
program, druh& skupina byla kontrolni. Pfi terapii jsme vychazeli z pfedpokladu, ze
se nejedna o respiracni insuficienci z divodu patologie plicnich funkci, ale z ddvodu
porusené svalové koordinace v trupové oblasti a porusené harmonizace dechové a
posturalni funkce. Terapie byla zaméfena predevSim na harmonizaci respiracni a

stabiliza¢ni funkce.

Vysledky studie prokazaly souvislost mezi posturalnim a dechovym systémem. U
skupiny zafazené do terapie doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni jak v testech
pfi klinickém vySetfeni, tak v parametrech plicnich funkci. U kontrolni skupiny

k takovému zlepSeni nedoslo.
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9 SUMMARY

The diploma thesis ,Affecting of respiratory parameters by co activation of diaphragm
with other trunk muscles” deals with interconnection between respiratory and postural
functions within a certain pathology of respiratory system. The study was carried out
using a group of probands, who were selected according to spirometric and
spiroergometric examinations. Some of them had the values of spirometric
parameters either at the limit or outside the limit of reference values. The
examination of pulmonary functions was compared with a clinical examination carried
out by a physiotherapist. The probands were divided into two groups; the probands of
the first group underwent a four-months’ physiotherapist program, while the second
group was a control group. We assume that the respiratory insufficiency is not
caused by pathology of pulmonary functions, but it is influenced by disrupted
muscular coordination in trunk area and by abnormal harmonization of the respiratory
and postural function. The therapy was focused especially on harmonization of

respiratory and postural functions.

The results showed a connection between postural and respiratory system. For the
probands undergoing the physiotherapist program, the improvement was observed
statistically both in the clinical tests and in the parameters of pulmonary functions.

For the second control group, the improvement did not occur.
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11 SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1 tabulky s charakteristikami souboru
Priloha €. 2 Kazuistika probanda zafazeného do terapie

Pfiloha €. 3 grafické vyjadfeni variability sledovanych soubord a jeho stfedni
hodnoty (Grafy Boxplot) u parametra se statistickou vyznamnosti p<0,05
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Priloha ¢. 1

Charakteristika souboru skupiny za

fazené do terapie

vék vaha [kg] vySka [cm]
PROBAND | pohlavi sport
vstupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni
1 3 15,0 78,0 81,0 194,0 195,0 fotbal
2 3 16,0 64,0 66,0 182,0 184,0 hokej
3 Q 13,0 45,0 45,0 155,0 155,0 tenis
4 3 16,0 60,0 63,0 180,0 183,0 tenis
5 3 17,0 91,0 93,0 194,0 195,0 veslo
6 ) 15,0 69,0 72,0 181,0 183,0 fotbal
7 ) 13,0 52,0 58,0 162,0 165,0 fotbal
8 ) 15,0 67,0 66,0 182,0 183,0 tenis
9 ) 15,0 57,0 58,0 176,0 178,0 tenis
10 ) 15,0 50,0 51,0 164,0 164,0 tenis
11 Q 14,0 46,7 50,1 158,0 162,0 fotbal
12 Q 13,0 40,1 43,9 155,0 156,0 fotbal
pramér 14,8 60,0 62,3 173,6 175,3

Tabulka €. 1 — zakladni charakteristiky skupiny za

fazené do thp




Charakteristika souboru kontrolni skupiny

vék véha [kg] vySka [cm]
PROBAND | pohlavi sport
vystupni | vstupni |vystupni  ystupni  vystupni
1 3 15 63 64 182 188 fotbal
2 Q 13 45 49 162 166 fotbal
3 3 17 67 71,00 183 184 snowboard
4 3 16 57,7 65,5 171,5 174,5 fotbal
6 3 12 40,9 44,7 154 155 fotbal
7 Q 12 38,4 41,2 150 153 tenis
8 Q 17 60 61 160 162 aerobic
5 3 11 42,50 47 151 154 tenis
9 3 13 50 53 158 161 fotbal
prameér 14,0 51,6 55,2 163,5 166,4

Tabulka €. 2: zakladni charakteristiky kontrolni skupiny



Priloha €. 2

KAZUISTIKA

Proband L.K. za fazen do terapie

Anamnestické tdaje: & , narozen 1992, vyska 182 cm, hmotnost 64 kg

Vrcholové hraje hokej — 5x tydné trénink
Dg: duSnost v zatézi, inavovy syndrom

OA: béZné détské nemoci, adenotomie v 8 letech, apendectomie s komplikaci —

reoperace, komplikované hojeni jizvy

NO: subjektivni duSnost v zatézi (udava, Zze se zadycha dfive nez spoluhraci),

achillodynie pfi béhu (trvajici 2 roky), pozatézové lumbalgie
Na zakladé spirometrického a spiroergometrického vySetfeni doporucena rhb:
max ventilace 141 I/min (norma 151 |)

FVC na 76% normy s nizkymi vydechovymi rychlostmi, obraz smiSené ventilacni

poruchy

Vstupni vySet feni: celkova asymetrie — levé rameno a SIPS sin vysSe, vnitiné rotacni
drzeni v RK, vpaceny hrudnik, vyrazna i klidova hyperaktivita m. rectus abdominis a
paravertebralnich svall v obl. ThLp a Lp zvyrazrujici se pfi pohybu. Hyperlordéza Cp
s insuficienci hlubokych flexord krku, hyperkyféza stfedni Thp kompenzovana
lordézou v Th-Lp, podélné plochonoZi bilateralné s valgozitou pat. Pfi pohybu HKK
dochéazi k souhybu celého hrudniku a k hyperextenzi v ThLp. Jizva po apendektomii
neposunliva, okoli jizvy je ve zvySeném napéti. ZvySené napéti extensorového

aparatu (paravertebralni svaly, HMS, m. triceps surae).

Funk éni testy HSSP :

Brani¢ni test: pohyb lopatek pfi dychani, staZzeni hrudniku v dolni oblasti
neumoznujici rozvoj kostalniho dychani, pfi nadechu se umbilicus vtahuje dovnitf +

asymetricky tah zvySenym tonem bfiSni muskulatury na pravé strané. Hrudnik se



nerozviji. Je schopen zménit stereotyp dychani, pro ztuhlost hrudniku a Thp vSak
nedochazi k plnému rozvoji kostalniho dychani.

Test flexe trupu: vyrazna hyperaktivita m. rectus abdominis a m. obliqus externus
abdomins, posun umbilicu kranialné, lateralni pohyb dolnich Zeber, flexe se
neucastni branice a lateralni skupina bfisnich svald, dochazi ke konkavité dolni Easti

bfiSni stény v oblasti na SIAS bilateralné.

Extencni test: vyrazna aktivita pfi paravertebralni svalstva s maximem v ThLp —
vyraznéji vpravo. TéméF nulova aktivita dolni ¢ast lateralni skupiny bfiSnich svald.

Lopatky jsou taZzeny do addukce a dolni uhly rotuji zevné.

Test naklonu: insuficience stabilizatort lopatek bilateralné — opét vyraznéji vpravo

s vz

Test bfiSniho lisu: previada aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis. Aktivita lateralni
skupiny bfiSnich svall je minimalni, dochazi ke konkavité dolni ¢asti bfiSni stény
v oblasti na SIAS bilateralngé, umbilicus mirné migruje kranidlné a nad Udrovni
tfiselniho vazu se objevi konkavni vyklenuti bfisni stény. Dochézi k extenzi v ThLp,

hrudnik migruje kranialng, po kratSi dobé se objevuje bfiSni diastaza.

Terapie:

Zacatek terapeutického vstupu byl cilen na uvolnéni mékkych tkani, osového organu
a korenovych kloubu: mobilizace Cp, Thp, Lp, Zeber (recidivujici blokady 5., 6. a 7.
Zebra se po 5. terapie upravily). Uvolnéni ramennich pletenct -adduktord lopatek a
vnitfnich rotatord ramennich kloubt (PIR, AEK dle Briiggera), mobilizace lopatky,
centrace ramennich kloubu, uvolnéni panve a kyc¢elnich kloubl. Mobilizace hrudniku
— manualni rozvolnéni, reflexni ovlivnéni pomoci — RO1 (reflexni otaceni 1).
Nacvik relaxace bfisni stény, prace s jizvou. DalSi postupy byly zaméfeny na facilitaci
dechoveé-posturalni funkce a na koordinovanou aktivitu svalu bfisni a trupové oblasti.
Bylo pracovano s neurofyziologickymi principy vyvojové kineziologie a reflexni
lokomoce — atitudy odpovidaly jednotlivym fazim posturalni ontogeneze 1. roku
Zivota, duraz byl kladen na opérné body s podlozkou, bylo pracovano s odporem

proti planované lokomoci.

PFi prvni terapii byly probandovi jednoduse vysvétleny principy dechové posturalni
funkce a nutnost jejich korekce predevsim vramci ADL a sportovniho tréninku.



Vramci tréninku mu byly doporu€eny cviky na protazeni DKK a trupu (prvky
Klappova lezeni, strecink), cviky na cilenou aktivaci HSSP v poloze v LNZ a v poloze
v LNB. Dale byly doporuCeny ortopedické vlozky a prace s ploskou nohy
(exteroreceptivni stimulace, dynamicka stabilizace hlezenniho kloubu, diferencovany
pohyb akra DK).

Prvni dvé terapie nasledovaly v rozsahu deseti dni, aby doSlo k rozvolnéni osového

organu a trupu a také pro ujisténi, Ze proband pochopil principy, které ma dodrzovat.

Po 3. terapii proband udaval subjektivni tlevu od pozatézovych lumbalgii, dodrzoval

zasady a do tréninku zafadil principy pro harmonizaci dechové-posturalni funkce.

DalSi 2 terapie probihaly vzdy jednou tydné. PFi terapiich jsme se i nadale vénovali
rozvolnéni hrudniku a kofenovych kloubd, ne jiz v takové intenzité jako zpocatku. |
nadale terapie vychazela hlavné z principl vyvojové kineziologie, postupné byli
voleny vysSi a naro¢néjsi pozice. Ke konci terapie byly voleny také cviky ve vertikale
s uritym zatizenim se sou€asnym dodrZzovani vySe zminénych principl, daraz byl

kladen na stabiliza¢ni funkce a inhibici paravertebralniho svalstva v obl. ThLp. Cilem

probandovi nejvétsi obtize (vSechny cviky musely byt korigovany tak, aby nebyly
provadény silové), diraz byl kladen na relaxaéni sloZzku a diferencovany pohyb.

DalSi terapie probihaly jednou za 2 tydny, celkova doba fyzioterapie byla 4 mésice.

PFi vystupnim vySetfeni doslo k vyraznému zlepSeni funkce HSSP a to nejen v rdmci
k zlepSeni oproti vstupnimu vySetfeni, provedeni testu vSak nemohla byt jesté
povazovano za optimalni.

PFi vystupnim spirometrickém a spiroergometrickém vysSetfeni doSlo k vyraznému
zlepSeni vSech spirometrickych parametril kromé FEV1/FVC pred zatézi., sou¢asné

se zlepSily ventilaéni parametry pfi spiroergonomickém vySetieni.

FVC se z plvodnich 76% normy zvySilo na 89% predikované normy, maximalni

ventilace se zvysSila ze 141 |/min na 148 I/min.



Priloha €. 3

Grafické vyjadfeni tvaru rozdéleni, jeho stfedni hodnoty a variability parametra, které
byly statisticky signifikantni (p<0,05).
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Graf €. 1: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru VE na

arovni AT — skupina za Fazena do terapie
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Graf €. 2: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet feni u parametru Vt

na urovni AT — skupina za Fazena do terapie
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Graf €. 3: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru FVC

pred zatézi — skupina za fazena do terapie
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Graf €. 4: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru FVC

po zatézi — skupina za fazena do terapie
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Graf €. 5: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p fi vstupnim a vystupnim vySet fFeni u parametru

FEV1 po zatézi — skupina za fazena do terapie
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Graf €. 6: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty

a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru

FEF Max pred zatézi — skupina za fazenéa do terapie
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Graf €. 7: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty

a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru

FEF Max po zat ézi — skupina za fazena do terapie
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Graf €. 8: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty

a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru

FIVC pred zatézi — skupina za fazena do terapie

FVC pred zatézi - kontrolni skupina
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Graf €. 9: Grafické vyjad feni tvaru rozd éleni, jeho st fedni hodnoty
a variability p Fi vstupnim a vystupnim vySet Feni u parametru

FVC pred zatézi — kontrolni skupina






