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pi1 niz dochazi k aktivaci ventralnich a dorzalnich svalovych fetézcl a k naptimeni patefte,
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1 UVOD

Onemocnéni dychaciho systému patii k ¢astym porucham, jejichz pocet v poslednich sto
letech vyznamné vzrostl. Doslo k nartstu nejen bronchogenniho karcinomu, ale zejména
nespecifickych zanétlivych procesti dychacich cest. Kromé akutnich zanéti dychacich cest
a pneumonie je to pfedev§im chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a bronchialni
astma. CHOPN dnes patii mezi jednu z nejcastéjSich pfi¢in mortality a chronické morbidity
v Ceské republice a také podet astmatikii se v poslednich letech stale zvysuje. Tento vzestup
je patrny predevsim mezi détskou populaci (Macek & Radvansky, 2011; Ostadal, Burianova,
& Zdatilova, 2008).

Vedle téchto strukturalnich poruch dychaciho systému se stale Castéji setkavame také
s funkénimi poruchami dychani, které jsou podle Véleho (2006) Casto spojeny se Spatnym
drzenim téla. Vadné drzeni téla ma neptiznivy vliv nejen na dechovy stereotyp, ale také
na silu dychacich svalii. Faroux a Aubertin (2007) uvadéji, ze sila, kterou jsou svaly schopné
vyvinout je zavisla na délce svalu. Pti kyfotickém drZeni téla dochézi ke zkraceni dychacich
svalt vlivem pftiblizeni zeber, protrakce ramen a ptiblizeni sterna k symfyze. V disledku toho
nejsou dychaci svaly schopny vyvinout takovou silu, kterou by vyvinuly pfi napfimeném
drzeni. Podle Kolate a Lewita (2005) je pro udrzeni vzpiimeného drzeni patefe nezbytna
kokontrakce mezi musculus (m.) multifidus a s timto svalem zietézenou branici, pAnevnim
dnem a biisnimi svaly, které jsou piedni oporou bii$ni dutiny a spolureguluji nitrob#i$ni tlak.
V oblasti hrudni patefe a kréni patefe se jedna o souhru mezi jejich hlubokymi flexory
aextensory. Kpodpofe souhry téchto svali  vyuzivame  nejCastéji  metody
na neurofyziologickém podkladé, mezi které patii také Akralni koaktiva¢ni terapie (ACT).
Jejim zakladem je podle Palas¢akové Springrové (2011) provadéni vzpéru o akralni Gasti
koncetin, coz vede k aktivaci ventralnich a dorzalnich svalovych fetézcu, jejichz soucasti jsou
vyse uvedené svalové skupiny a k naptimeni osového organu.

Cilem studie tedy bylo zjistit, zda pravidelné cviceni ACT ovlivni respirani parametry
u funkénich poruch dychani. ZvysSend pozornost byla vénovdna parametrim maximalnich
nadechovych a vydechovych tstnich tlaki a rozvijeni dolniho hrudniho sektoru. Mimo to byly
dale sledovany ventilaéni parametry, pribéh dechové viny a aktivace hlubokého

stabilizacniho systému patete.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Dychani

Dychani je vitalni funkce, jejiz absence vede v fadu minut k ireverzibilnim zménam
a ke smrti. Ma vliv na utvafeni nejen vlastniho dechového stereotypu, ale i na celou posturu.
Ovliviuje jak vnitini systémy, tak veSkeré motorické funkce. Pokud je stereotyp dychani
spravny, mohou byt motorické funkce ovliviiovany pozitivné. Pokud je vSak stereotyp
narusen, muze byt zdrojem riznych motorickych poruch, v dospélosti nejcastéji

vertebrogennich obtizi (Kaminoff, 2011; Kittnar, 2011; Kovacikova, 1998).

2.1.1 Vymeéna dychacich plynt

K zdkladnim dychacim plyniim fadime kyslik a oxid uhli¢ity. K jejich vyméné dochazi
na alveolokapilarni membrané. Dostate¢ny ptisun kysliku na alveolokapilarni membranu je
zajiStovan ventilaci, kterou rozumime vyménu plynit mezi plicnimi sklipky
a zevnim prostiedim. Tento d&j probiha na zakladé tlakovych rozdil, zajistujicich proudéni
vzduchu v plicich (Ost’adal, Burianova & Zdatilova, 2008; Palecek et al., 1999).

V dobé po ukonceni vydechu a pred zacatkem vdechu (v klidové poloze) je tlak vzduchu
Vv dychacich cestach roven tlaku atmosférickému. Pfi nddechu se objem plic zvétSuje a tlak
Vv alveolech klesa pod hodnotu tlaku atmosférického. Diky tomu miize vzduch proudit dovniti.
Pfi vydechu se tlaky obraceji, objem hrudniku a plic se zmenSuje a proto proudi vzduch z plic
do atmosféry (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Dostatecna a nepierusovana ventilace je podminkou respirace. Ta zajiStuje vyménu
dychacich plynt na molekulové urovni v disledku rozdilu parcidlnich tlakii mezi plicnimi
sklipky a krevnim fec¢istém. Jejimi slozkami je diftize a perfuze. Difuze vyjadiuje pratok
plynti mezi plicnimi sklipky a kapilarnim plicnim fec¢istém obklopujicim alveoly. Pritok krve
témito kapilarami vyjadiuje perfize. Beéhem nadechu by se méla hrudni dutina zvétSovat
a béhem vydechu naopak zmenSovat. To vyZzaduje pruznost mékkych tkani. Jakdkoli ztrata
této pruznosti mize zpusobit dechové obtize (Kaminoff, 2011; Ostadal, Burianova

& Zdarilova, 2008; Palecek et al., 1999).
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2.1.2 Rizeni a regulace dychani

Na fizeni dychani se podileji nervovy a chemicky regulacni systém (Langmeier, 2009).
Podle Dylevského (2009a), je dychani ftizeno a regulovano slozitym systémem
zpétnovazebnych mechanismti a cyklus dychani je fizen z dychaciho centra v prodlouzené
misSe, které ma inspiracni (vdechovy) a exspira¢ni (vydechovy) oddil. Rytmus dychani je
spojen se vzajemnou inhibici skupin inspira¢nich (I) a exspira¢nich (E) neuront, jejichz
nakupeni tvofi respiracni centra v prodlouzené mise. Spontanni, rytmické dychani zajistuje
skupina neuronti ulozenych v retikuldrni formaci mozkového kmene. Aby dochdzelo
K rytmickému a soucasné automatickému stiidani nadechu a vydechu, je nutna dalsi skupina
bunék v mozkovém kmeni v tzv. pneumotaxickém centru. Z oblasti C3 — C5 vystupuje nervus
phrenicus inervujici branici. Zevni mezizeberni svaly jsou inervovany z motoneuront
v oblasti Thl — Th7. VSechna centra jsou pod vlivem podnéti z vysSich oddili centralni
nervové soustavy (CNS) i z periferie. To je dulezité, aby se ¢innost dychaciho centra a tedy
i ventilace ptizpusobila narokiim a potiebam organismu (Mourek, 2012; Langmeier, 2009).

Cinnost neuronii dechového centra se méni podle informaci z mechanoreceptrotii, které
reaguji na zménu napéti v dychacich cestach a v plicich. Reakci na zménu napéti popisuje
tzv. Heringtiv-Breueruv reflex. V plicich se nachazeji infla¢ni receptory, které jsou drazdény
piinddechu a cestou nervus vagus z nich vedou impulzy do dechového centra, kde dojde
k Gtlumu vdechu a iniciaci vydechu. Pfi vydechu jsou naopak drazdény defla¢ni receptory
a dochazi k Gtlumu vydechu a spousti se nadech. Ridici centrum dychani vsak dostava
informace také z proprioreceptorti v dychacich svalech a z receptora registrujicich proudéni
vzduchu v hornich cestach dychacich (Langmeier, 2009; Mourek, 2012).

Na tizeni dychani se podileji také vyssi centra CNS. Mozkova kiira zajist'uje volni kontrolu
dychani, ¢ehoz mizeme vyuzit k jeho volni aktivaci béhem respira¢ni fyzioterapie a je mozné
ovlivnit konecny vystup na efektorech, tj. dychacich svalech. Informace z vegetativnich
center v hypotalamu a z limbického systému modifikuji ventilaci pii silnych emocionalnich
projevech, jako je napt. ulek, strach, smich, pla¢ nebo bolest (Mourek, 2012; Neumannova
& Zatloukal, 2011).

Chemickou regulaci zajist'uji centralni a periferni chemoreceptory, které reaguji na zménu
chemického slozeni téla zvySenim aerobniho metabolismu. Periferni chemoreceptory
zaznamenavaji pokles pO2, ¢ili hypoxii, a zmény pCO; ¢i pH. Jsou lokalizovany v oblouku
aorty a v tzv. glomus caroticum (télisko v rozvétveni aa. carotis). Centralni chemoreceptory

jsou ulozeny pifimo na povrchu prodlouzené michy a reaguji predev§im na zmény pH.
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Hyperkapnie vede ke zvySeni minutové ventilace, které dosahne hyperventilaci. T¢lo reaguje
vétsi aktivitou nejen dychacich svald, ale také prizptisobenim ¢innosti obéhového systému

(Langmeier, 2009; Mourek, 2012; Neumannova, 2012).

2.2 Kineziologie dychani

2.2.1 Hrudni kos$

Hrudni ko§ mé dvé zékladni funkce. Vytvafi elastickou, pevnou a prostornou schranku
pro srdce, plice, jicen a dal$i organy mezihrudi a dale je pevnou oporou pro svaly
zabezpecCujici dychdni a pohyby hrudni patefe. Pohyby hrudni stény piedstavuji dechové
pohyby, které béhem inspiria zvétSuji a béhem exspiria zmensuji hrudni dutinu. Pro spravnou
pohyblivost hrudniku je diilezité, aby se nevyskytovaly patologické zmény na kosténych nebo
kloubnich strukturach hrudniho koSe. Pro pohyblivost je také dalezita funkce dychacich svali

a jejich fizeni centralnim a perifernim nervovym systémem (Neumannova, 2012; Véle, 2006).

2.2.2 Rozvijeni hrudniku

Véle (2006) rozdéluje rozvijeni hrudniku do tiech sektorti. Na sektor horni, stfedni a dolni.
Horni sektor (horni hrudni) je od dolni kréni patefe po paty hrudni obratel, stiedni sektor
(dolIni hrudni) je mezi branici a patym hrudnim obratlem a dolni sektor (bfiSni) je vymezen
branici a panevnim dnem. Nadech zacind v oblasti bfiSniho sektoru aktivaci branice. Také
vydech zacina v dolnim sektoru a pokracuje ptes sttedni a horni sektor. Behem malé intenzity
inspiria se uplatiiuje predevsim dolni sektor, pii hlub§im inspiriu se zapoji sektor stfedni
a pozdé€ji horni. Tyto dechové pohyby jsou nazyvany jako dechovd vlna. Pokud béhem
nadechu nedochdzi k mirnému rozsifeni bfiSni oblasti, ale naopak k jejimu nadmérnému
vtazeni, jednd se o tzv. paradoxni dychéni. Pro rozvijeni hrudniku je dilezity fyziologicky
a psychomotoricky vyvoj, aktudlni nalez v dychacim systému a stav neuromuskuldrniho
systétmu. Dtlezity je také tvar hrudniku, ktery je fyziologicky soumérné klenuty
a ventrodorzalné oplostény. Pokud bude jakadkoliv ztéchto slozek narusena, budou

se nachazet poruchy rozvijeni a mechaniky hrudniku (Neumannova, 2012).
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2.2.3 Biomechanika dychani

Dylevsky (2009) udava, ze pti dychani zebra klesaji, zvedaji se a otaci se kolem osy
articulatio costovertebralis. Pfedni konce Zeber se zdvihaji zaroven se sternem a tim zvétsuji
hrudni dutinu Vv ptfedozadnim sméru. ZvétSovani hrudni dutiny ve sméru vertikalnim zajistuje
¢innost branice. Podle Kapanjiho (2008) a Travellové a Simonse (1982) dochazi k rozsifovani
hrudni dutiny v laterolaterdlnim sméru v oblasti dolnich Zeber kviili ulozeni osy otaceni téchto
zeber. Tato osa prochazejici skrz articulatio costotranversalis a articulatio costovertebralis
se ptiblizuje se sagitalni roviné. Anteroposteriorni rozsifovani hrudni dutiny v oblasti hornich
zeber je dano rotaci zeber kolem osy, ktera je ptiblizné ve frontalni roviné. Ve stiedni ¢asti

hrudniku dochazi k rozsitovani v obou smérech. Je to dano sklonem osy otaceni, ktery je 45°.

2.2.4 Fascie hrudniku

Hrudni fascie kryji vnitini a zevni plochu hrudniku. Miizeme rozliSit povrchovou hrudni
fascii — fascia pectoralis superficialis. Pod m. pectoralis major se nachazi tuha vazivova fascia
clavipectoralis a hluboka hrudni fascia endothoracica je vrstvicka fidkého vaziva, kterd
pokryva vnitini sténu dutiny hrudni. Fascie tvofi dillezitou slozku hrudniho kosSe. Dulezita je

piedevsim jejich posunlivost a protazitelnost (Dylevsky, 2009a).

2.2.5 Dychaci svaly

Dychaci svaly, jako soucast pohybového systému, se ucastni nejen dychani, ale plni 1 dalsi
funkce. Zapojuji se pti pohybech ramenniho pletence, pateie a plni posturdlni a stabilizacni
funkce (branice, mm. scaleni). Mezi hlavni inspira¢ni svaly fadime branici, mm. intercostales
externi a mm. levatores costarum. Primarni exspira¢ni svaly jsou mm. intercostales interni
a m. sternocostalis. Branice je povazovana nejen za hlavni nadechovy sval, ale velky vyznam
je ji ptipisovan i1 z hlediska posturdlnich funkci (Neumannova & Zatloukal, 2011; Véle,
2006).

Dvoiak & Holibka (2006) popsali, ze svalové snopce branice kontinualné piechazeji
do snopcit m. transversus abdominis bez pfitomnosti piechodové vazivové oblasti §lasitého
¢i aponeurotického charakteru mezi obéma svaly. Tento poznatek potvrzuje uzkou funkéni
souhru mezi obéma svaly a jejich neoddélitelnou participaci na respiracnich a posturdlnich

déjich. Na dychani se také Gcastni svaly, jejichz spoluaktivita je potfebna pro spravnou funkci
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vySe zminéné branice. Bez nich by brdnice nemohla vytvofit punctum fixum a nebylo by
mozné pozorovat vznik dechové viny. Jedna se o svaly tzv. pomocné. Podle Véleho (2006)
vSak ve skutecnosti anatomické déleni svalli na hlavni a pomocné, na exspiracni a inspiracni
zcela neodpovidd skuteCnosti, protoze v pribéhu dechovych fazi pracuji vSechny svaly
v koaktivaci a ve vzajemné souhie.

Za antagonisty branice a za pomocné dychaci svaly se povazuji svaly biisni, které
ve skutecnosti pracuji v partnerské souhife s brdnici i ostatnimi svaly trupu. Izometrickd
aktivita bfiSnich svali béhem nadechu brani piiliSnému vyklenuti bfisni stény, napomahaji
vytvofeni punctum fixum pro branici a tim umoziuji postup dechové viny do hrudniku.
Izometrickd aktivita bfiSnich svall brani ptilisSnému vyklenuti biiSni stény pifi nadechu
a ve spolupraci s m. erector trunci se stlaCuje trup zepiedu i zezadu a tim pfispiva k jeho
napiimeni. Pro zajisténi plynulosti dychacich pohybt a k udrzeni vzpfimeného drzeni téla
je tieba zajisténi dynamické aktivni rovnovahy mezi branici, bfisnimi svaly a panevnim dnem
(Kovacikova, 1998; Véle, 2006).

Je-li naruSena souhra nadechu a vydechu, mohou se kromé dychacich obtizi objevit také
poruchy polykani. Mnozstvi zmén rovnéz pozorujeme, jestlize dojde k oslabeni nadechovych
nebo vydechovych svalii. Oslabené nadechové svaly mohou byt pfi¢inou dusnosti, Gnavy,
snizeni celkové kondice a hypoventilace. Naopak oslabeni vydechovych svali miize vést

k problémtim s expektoraci a s fe¢i (Neumannova & Zatloukal, 2011).

2.3 Postura a dychani

Vyvoj postury, tedy schopnosti zaujmuti kvalitni polohy v kloubech, jejich zpevnéni
prostiednictvim koordinované svalové aktivity a vyvoj nakrocné a opérné funkce koncetin
je jednim z hlavnich obecnych principtt motorické ontogeneze. Posturalni funkce svall
formuje morfologicky vyvoj patete, hrudniku i kofenovych kloubt (Kolat, 2009).

Podobné jako posturdlni svaly, méd také dychani formujici vliv na posturu a postaveni
patefe. Charakter dychani a stabilizace osového organu maji velice uzkou souvislost. Dychaci
pohyby ovliviiuji posturalni funkci a drzeni téla a podileji se na vzniku bolestivych syndromu
patete. Je-li dychani asymetrické, at’ uZ z interni nebo motorické ptic¢iny, vytvoii se kruh
a vzajemna vazba motorického systému se systémem internim se budou vzajemné negativné
ovliviiovat. Vznik motorické poruchy s naslednym asymetrickym dychanim vede k zafixovani

takové kvality postury, ktera piijakémkoli dalsim pohybu zplsobuje pretéZovani urcitych
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segmentl téla a stava se zdrojem dalSich obtizi (Kovacikova, 1998; Smolikova & Macek,
2010; Véle, 2006).

Branice je hlavni respiracni sval aktivné se podilejici na naddechu. Ma vsak také
vyznamnou posturalni funkci. Stabilizuje oblast stiedni a dolni hrudni patete a je soucasti
hlubokého stabilizaéniho systému. Podle Kolaie (2006) je dulezitd zejména pro piedni
stabilizaci patefe a pro tvorbu nitrobfiSniho tlaku. Jeji aktivace je také podminkou kazdé
pohybové cCinnosti a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni funkce
nekonkuruji. Oba d¢je probihaji bud’ paralelné, nebo probiha synchronizace dechu
S posturalné naro¢néjsi ¢innosti. Je-li poruSena stabiliza¢ni funkce branice, nebude optimalni
ani jeji dechova funkce. Pfi aktivaci branice béhem nadechu dochazi k lehkému prohloubeni
bederni lordozy. To je kompenzovano aktivitou pfimych a Sikmych bfiSnich svali, které
piiblizuji stydkou sponu ke sternu a tim bederni lordézu vyrovnavaji. Pfimy vliv na posturalni
funkci maji tedy rovnéZz bfisni svaly. Ty spolu s branici pasobi jako pruzna oporna baze
pro respirani pohyby. Bfis$ni svaly se spolu se svaly panevniho dna zapojuji proti kontrakci
branice, ¢imz spoluvyvijeji nitrobfi$ni tlak. Béhem posturalniho vzoru stabilizace je podstatny
aktivacni ,timing®. BfiSni svaly nesmi svou aktivaci pfedbihat kontrakci branice. PredCasna
aktivace biisnich svali zabranuje dostatecnému oploSténi branice, coz vede ke zvySené
aktivaci paravertebralnich svalti (Hellebrandova & Safafova, 2012; Hodges & Gandevia,
2000).

Branice je funk¢éné tzce propojena s panevnim dnem. Skalka (2002) tvrdi, Ze existuje
souvislost mezi vznikem astmatu ¢i  vyraznym zhorSenim  obstrukéni choroby
bronchopulmonalni u Zen ve véku okolo pfechodu, nejcastéji 2 — 3 roky po hysterektomii.
Centrum tendineum se muze o biiSni organy opfit jediné tehdy, mohou-li se vnitfni organy
opfit o svaly panevniho dna. Dostatecné a vyrovnané napéti svalli panevniho dna je nezbytné
pro spravnou ¢innost branice. Neumannova a Zatloukal (2011) uvad¢ji, ze kromé branice mayji
dychaci a soucasné stabilizaéni funkci také mm. scaleni, které jsou dulezité pii stabilizaci
kréni patete. Jestlize je posturdlni funkce dychacich svali poruSena, vyskytuji se
u nemocnych poruchy pohybového systému spojené s dysfunkci hlubokého stabilizaéniho
systému patete.

Podle Kovacikové (1998) ma kromé souhry branice s bfiSnimi svaly a panevnim dnem,
dtlezitou ulohu ve stereotypu dychani také vyvazeny tah svali kolem lopatky. Jestlize je tah
svall okolo lopatky (lopatka — patet, lopatka — hrudnik, paze — lopatka) vyvazeny, pohybuje
se lopatka béhem nadechu jen velmi malo. V takovém pfipad€ ji miZeme povazovat

za punctum fixum pro svaly, které se ucastni na rozvijeni hrudniku. V nadechu vyuzivaji

15



lopatku jako punctum fixum zejména m. pectoralis minor a m. serratus anterior. Nevyvazena
aktivita m. trapezius pars ascendens a pars descendens zapfi¢ini zvétSenou kréni lordozu
a zvétSenou hrudni kyfézu. V disledku toho budou mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus
pracovat oboustrann¢ v opa¢ném tahu a budou pfi nadechu zvétSovat kréni lordozu misto
podpory zvednuti horni hrudni partie kranialn¢ a ventralné.

Kovacikova (1998) dale upozoriuje, ze aktivita m. serratus anterior a m. trapezius pars
ascendent je dulezita pro aktivitu bfi$ni stény a m. quadratus lumborum, jejichz funkce je
podminkou pro spravny dechovy stereotyp. Dulezitost m. trapezius pars ascendens a m.
serratus anterior spo€iva dale vtom, ze drzi lopatku jako bazi pro svaly, které rozvijeji
hrudnik a zajiStuji funkéni spojeni mezi hrudnikem a btiSni sténou. Toto funkéni spojeni
zajiStuje konkrétné souhra mezi m. obliquus abdominis externus a m. serratus anterior.

Oblast hrudni patefe, jeji postaveni, Gizce souvisi s kvalitou dychani. V prab&hu anteflexe
se oplostuje hrudnik, zebra klesaji a meziZzeberni prostory se zmensuji. Dochazi ke krajnimu
exspiraénimu nastaveni. V opa¢ném piipad¢ — pii retroflexi dochazi ke krajnimu inspira¢nimu
nastaveni. Béhem vydechu je tendence flektovat patet, coz je pro drzeni téla nevyhodné.

Proto je tteba v pribéhu vydechu podporovat spiSe napiimeni (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

2.4 Vysetteni dychani z pohledu I¢kate

Béhem vysetieni dychani 1ékafem se zaméfujeme na vySetfeni dychani poslechem, které
se provadi pii klidovém a hlubokém dychani a srovnava se stranove. Jestlize jsou dychaci
cesty pruchodné a jsou-li pritomné volné sklipky, je slySet dychani sklipkové. V piipadé
pritomné patologie v dychacich cestach se méni dychani sklipkové na zesilené nebo oslabené
a vyskytuji se vedlejsi dychaci Selesty. Kromé poslechového vySetfeni se provadi také
vySetteni poklepem. RozliSujeme poklep srovnavaci a topograficky. Poklep na zdravou plici
je jasny, pfi ptitomnosti patologie v dychacim systému se méni v poklep hypersonorni nebo
poklep potemnély. Z dalSich vysetteni je dilezité laboratorni vySetfeni krevnich plyni
zjist'ujici ptipadnou hypoxemii nebo hyperkapnii a dale se provadi také vySetieni ptistrojové

a vysetieni funkéni (Chrobak, 2007; Lukas & Zak, 2009).
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2.4.1 Pfistrojové vySetieni

Mezi nejbeéznéjsi pristrojové vySetfeni patii rentgenové (RTG), kterym zjiStujeme
bronchopneumonii nebo plicni edém a elektrokardiografie (EKG) ke zjisténi pifitomného
infarktu myokardu ¢i plicniho edému. Dale je bézné vySetfeni CT a vySetfeni magnetickou
rezonanci (MRI). K dispozici mame rovnéz ultrazvukové vySetieni branice, které hodnoti
branici v zéné apozice. Jeho vyhodou je neinvazivnost a vyzaduje minimalni kooperaci
pacienta. Ultrazvukové zobrazeni umoziuje rozlisit funkéni a nefunkéni branici na zakladé
jejiho pohybu béhem dychani. Miuiizeme také vyuzit elektromyografického vySetteni
respiranich svalti. Neinvazivni povrchova polyelektromyografie je vhodnym doplikem
celkového zhodnoceni funkce nervosvalového aparatu zajiStujici ventilaci. Vyuziva
se k méteni aktivity branice, mm. intercostales, mm. scaleni, mm. abdominales a akcesornich
respiracnich svalii. Intramuskulérni jehlové elektrody dodavaji zaznamy z respiracnich svali
s dostate¢nym rozliSenim aktivity individualni motorické jednotky k detekci denervace nebo
myopatie (Lukas & Zak, 2009; Zurkova & Shuideiwa, 2012).

2.4.2 Funk¢ni vySetfeni

Funkéni vySetfeni plic mize pomoci pfi ¢asné diagnostice pocinajici ventilaéni poruchy,
kdy jesté nejsou pritomny subjektivni obtize. Funkcéni vySetieni plic je indikovano
u pretrvavajiciho kasle, tihy na hrudi, abnormalniho poslechového ¢i rentgenového nalezu.
Krom¢ pomoci pfi stanoveni diagnézy ma toto vySetieni Vyznam u monitorovani 1écby
a pribéhu onemocnéni, slouzi jako predoperacni vysetteni a také pro posudkové, preventivni
a vyzkumné ucely. K funkénimu vySetfeni plic fadime spirometrii a vySetteni sily dychacich

svalt (FiSerova, Chlumsky, & Satinska, 2004).

2.4.2.1 Spirometrie

Spirometrie je jednoduchd metoda studia plicni ventilace, ktera registruje objemy
vdechovaného a vydechovaného vzduchu. Jde o zékladni, neinvazivni, funk¢ni vySetieni plic,
které slouzi k diagnostice a sledovani pribéhu plicnich onemocnéni. Z kiivky
spirometrického zaznamu se hodnoti spirometrické parametry, které délime na statické

a dynamické. Pii méteni dynamickych objemt sledujeme vztah k ¢asu a ziskavame je béhem
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usilovného nebo rychlého dychani. Zakladni vySetfeni pfedstavuje kiivka ,,pritok — objem*
(Obrazek 1). Spirometrii provadime v diagnostice a sledovani pacient s nemocemi plic
a prudusek, pii diferencidlni diagnostice stavli spojenych s dusnosti, kaslem, tihou na hrudi
a pred bfisnimi a hrudnimi operacemi. Naméfené hodnoty jsou procentudlné srovnavany

s nalezitou hodnotou, ktera je urc¢ena podle pohlavi, véku, vahy a vysky (Neumannova, 2012).

Parametry statické zahrnuji:

Dechovy objem (tidal volume, Vr) je objem vzduchu vdechnutého nebo vydechnutého
jednim dechem. Cini 0,5 1.

Inspira¢ni rezervni objem (IRV) je objem vzduchu, ktery mutze byt jest¢ vdechnut
po klidném nadechu. Cini 3 — 3,3 I.

Exspirac¢ni rezervni objem (ERV) je mnozstvi vzduchu, které muize byt usilovné
vydechnuto po klidovém vydechu. ERV ¢ini asi 1,0 L

Rezidualni objem (RV) je objem vzduchu, ktery zastdva v plicich po maximalnim
vydechu. Jeho hodnotu nelze stanovit spirometrii a ¢ini asi 1,2 L.

Inspiraéni kapacita (IC) zahrnuje objem vzduchu, ktery muze byt maximalné vdechnut
po klidovém nadechu. Cini 3,5 — 3,8 1.

Funk¢ni rezidualni kapacita (FRC) je rovna mnozstvi vzduchu, které zlstava v plicich
na konci klidového vydechu. Cini asi 2,2 1.

Vitalni kapacita (VC) piedstavuje maximalni mnozstvi vzduchu, které muze byt
vydechnuto po maximalnim nadechu. Tuto kapacitu lze téZ oznacovat jako exspiracni vitalni
kapacitu (EVC) a ¢ini 4,5 — 4,8 |.

Celkova plicni kapacita (TLC) je objem vzduchu v plicich na konci maximalniho

nadechu. Cini asi 6,0 1.

Uvedené hodnoty jsou platné pro muze. Pro Zeny jsou vSechny hodnoty nizsi o 20 — 25 %.
(FiSerova, Chlumsky, & Satinskd, 2004; Neumannova, 2012; Slavikovd & Sviglerové,
2012)

K dynamickym plicnim objemim patfi:

Minutova ventilace (MV) je mnozstvi vzduchu vydechnutého z plic za jednu minutu.
Normalni klidova hodnota je 6 — 7 I/min.

Maximalni minutova ventilace (MVV) je maximdlni objem vzduchu, ktery je mozné

proventilovat plicemi za jednu minutu.
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Vitalni kapacita pri usilovném vydechu (FVC) byva nazyvana jako usilovnd vitalni
kapacita. Jde o objem vzduchu, ktery lze po maximalnim nadechu prudce vydechnout
pfi maximalnim usilovném vydechu.

Usilovné vydechnuty objem za 1 s (FEV)) je objem vzduchu vydechnuty béhem prvni

vtetiny usilovného vydechu (Neumannova, 2012)

Parametry zaznamenavajici prichodnost dychacich cest:

Vrcholovy vydechovy prutok (PEF) je proudova rychlost pfi usilovném vydechu béhem
10 ms nejvyssi proudové rychlosti, vyjadiena v I/s nebo v I/min.

Usilovné exspiraéni pritoky (FEF) mohou byt oznacovany také jako vydechova rychlost
zaznamenana mezi dvéma vydechnutymi objemy pti usilovném vydechu.

Maximalni prutoky vydechnutého vzduchu v riznych drovnich FVC (MEF) slouzi

k hodnoceni obstrukce v urovni perifernich dychacich cest (Neumannova, 2012)
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REF 0 B ] 8
Di 4 2 3 4§ e
Statické plicni objemy

Parametr Jednotka Nalezith  Méfena %Nalezité
vC 1 3.39 4.27 126
ERV 1 1.30 0.07 5
IRV 1 3.66

TV 1 0.49 0.54 109
IC 1 4.20

Dynamické plicni objemy

FVCex 1 3.42 427 125
FEVI 1 2.98 3.69 124
FEVI/FVC % 84 86 102
PEF s 6.78 7.46 110
MEF75 Vs 6.03 6.80 113
MEF50 Vs 438 4.55 104
MEF25 s 2.13 1.93 90
MEF25-75 Vs 4.03 3.93 97
Aex 1*U/s 16.86

NO ppb

Obrazek 1. Kiivka pratok — objem (F/V): fyziologicky nalez (upraveno dle Liska, 2012)
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2.4.2.2 Vysetteni sily dychacich svali

Faroux (2003) rozdéluje metody vySetfeni funkce dychacich svalti na invazivni a mini-
invazivni. U obou je vysledek zna¢né zavisly na spolupraci pacienta. Faroux a Aubertin
(2007) dale uvadéji, ze kromé zjisStovani sily dychacich svalii slouzi tyto metody také
ke zjistovani Gnavy, ¢i slabosti dychacich svali. Podle Ebergényiové (2007) pii hodnoceni
sily dychacich svali vyuzivame vySetieni maximalnich inspira¢nich a maximalnich
exspiracnich tstnich tlakt. Diky hodnotam maximalnich tstnich tlakl 1ze métit svalovou silu
nadechovych a vydechovych svalii. Méfeni tstnich tlakii se provadi v sedu, je nezbytny nosni
klip aspecialni naustek. Vysetfeni zacind klidnym dychanim, b&hem kterého jsou
zaznamenavany zakladni parametry klidové ventilace. Faroux a Aubertin (2007) upozormuji,
ze tlak, ktery jsou dychaci svaly schopny vyvinout, je zavisly na délce svalu a na plicnim
objemu, pfi kterém je sila métena. Nadechové svaly maji nejvyhodnéjsi polohu pro vytvoteni
maximalniho tlaku na konci usilovného vydechu a vydechové svaly na konci usilovného
nadechu.

Hodnotime maximalni vydechovy tustni tlak (MEP, PEmax), coz je sila, kterou je ¢lovek
schopen vyvinout pii maximdlnim vydechu po maximédlnim nadechu a udava silu
vydechovych svali. Maximalni nadechovy ustni tlak (MIP, PImax) je tlak, ktery je Clovék
schopen vyvinout pii maximalnim nadechu po maximalnim vydechu a udavéa silu
nadechovych svalu (Ebergényiova, 2007; Faroux & Aubertin, 2007). Testovani maximalnich
inspira¢nich a exspirac¢nich ustnich tlakti se vyuziva ke zjisténi sily dychacich svali u fady
onemocnéni (chronickd obstrukéni plicni nemoc, priduskové astma, cysticka fibroza,
roztrousena mozkomisni skler6za atd.), u pacienti pfi odpojeni z plicni ventilace, pted
planovanym opera¢nim zakrokem, pro stanoveni velikosti odporu pii dychani s vyuzitim
dechovych pomiicek a pro posouzeni efektu 1é¢by (FiSerova, Chlumsky, & Satinska, 2004;
Neumannova & Zatloukal, 2011).

V praxi se pro stanoveni cileného tréninku dychacich svali naméfené hodnoty
prepocitavaji z kPa na cmH;O. lkpa ptedstavuje 10,1972 cmH,0. Zdravé zeny by mély mit
hodnotu maximalnich vydechovych Ustnich tlakl vétsi nez -50 cmH,0O, maximalni vydechové
ustni tlaky by mély byt u Zen vétsi nez 80 cmH>0O. O snizeni sily dychacich svalii napovidaji
hodnoty normy nizsi nez 80 %. Hodnoty nizsi nez 50 % hodnoty normy pti dobré spolupraci
vySetfovaného predstavuji slabost dychacich svali (Gosselink & Dal Corso, 2012;
Watchie, 2010).
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2.5 Vysetteni dychani z pohledu fyzioterapeuta

2.5.1 Kineziologické vysetieni

Pti vySetfovani dechovych funkci fyzioterapeut provadi kineziologické vysetienti,
na zakladé¢ kterého stanovuje fyzioterapeuticky postup. Sledujeme celkovou posturu
a zamefujeme se predevSim na pritomnost zkiizenych syndromii dle Jandy, na funkénost
hlubokého stabiliza¢niho systému a na tvar hrudniho koSe. Aspekéné hodnotime dechovou
vlnu a dychaci pohyby, které sledujeme pii klidovém dychani a béhem maximalniho nadechu
a vydechu. Provadime palpacni vySetfeni mékkych tkani v oblasti hrudniku a S$ije,
zaméfujeme se na vySetieni zkracenych a oslabenych svalovych skupina a vySetfujeme

jednotliva skloubeni hrudniku (Neumannova, 2012).

2.5.2 Meéfeni rozvijeni hrudniku

v

Rozvijeni hrudniku métime kaliperem na Grovni processus xiphoideus nebo cirkumferalné
v raznych urovnich hrudniku pomoci paskového metru. Vyska ptilozeni paskového metru
se standartné¢ udava na trovni mezosternalni (Ctvrté mezizebii) a xiphosternalni (processus
xiphoideus). Pro cilen¢jsi hodnoceni pohybt horni ¢asti hrudniku je mozné méfit rozvijeni
v urovni axil a pro hodnoceni pohybu dolni ¢asti hrudniku métfime rozvijeni v poloviné
vzdalenosti mezi procesus xiphoideus a umbilicus (Obrazek 2). VySetfeni probiha ve stoji,
ruce jsou volné podél téla. Paskovou miru piikladame v uvedenych lokalizacich a pacient
provadi maximdlni nadech a vydech. Rozdil naméfeny mezi maximalnim nadechem
a vydechem v dané vysi urcuje rozvijeni hrudniku. Za snizené rozvijeni hrudniku povazujeme
hodnoty niz$i nez 2,5 cm (Neumannova, 2012; Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvoiak,

& Lostékova, 2011).
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Obrazek 2. Méieni rozvijeni hrudniku (upraveno dle Neumannova, 2012, s. 54)

) [ néskova mira se priklada

|

2.5.3 Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Nedostatecna stabilizace svalti hlubokého stabilizatniho systému patefe je spojovana
piredevsim se vznikem vertebrogennich obtizi. Jeho insuficience a pfedevsim nerovnovaha
pii zapojovani svali do stabilizatni funkce muze mit vliv na priabéh dechové viny
a na rozvijeni hrudniku zejména v jeho dolni ¢asti. Poruchu v zapojeni svalli mizeme vysetfit
pomoci testl, které nehodnoti silu svali, nybrz hodnoti kvalitativni zptsob jejich zapojeni
(Kolat & Lewit, 2005).

Kolai a Lewit (2005) uvadéji nasledujici testy K vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho
systému: brani¢ni test, test bfiSniho lisu, extencni test a test flexe trupu. Branicni test
se provadi vsed¢ a zdddme pacienta, aby v kaudalnim postaveni hrudniku provedl protitlak
s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. V pribéhu vySetteni zlstava patet napiimena bez flexe
V hrudni oblasti. Timto testem vySetfujeme schopnost pacienta aktivovat brénici v souhie
a aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna. Béhem testu bfiSniho lisu a testu flexe trupu
sledujeme nejen zapojovani biiSnich svald, ale také chovani hrudniku, konkrétné jeho posun
kaudalnim nebo kranialnim smérem.

Suchomel a Lisicky (2004) uvadéji vySetteni stability bederni patete ve frontalni a sagitalni
roving. K vySetfeni stability bederni patefe ve frontalni roviné vyuzivaji Trendelenburgovu,
Duchenovu zkousku a jejich modifikace a také zkousku bo¢niho mostu, pfi které provede

pacient na boku vzpor o ptfedlokti a loket a snazi se udrzet trup v jedné rovin€ s dolnimi
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koncCetinami. Tyto testy informuji spiSe o stabilit¢ kyc€li a pa