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Abstrakt: Dychani je charakterizovano nejen vyménou plynd, ale je spojeno i S pohybovym
projevem téla v prostoru, ktery je predevS§im zabezpeCovan funkci dychacich svald. Tyto
svaly maji rovnéz posturalni funkci, proto se jejich zapojeni lisi pfi zméné polohy.

Cilem této diplomové prace bylo srovnani ventilatnich parametrt — dechovy objem (VT),
vitalni kapacita (VC), usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV1), usilovna vitalni
kapacita (FVC), vrcholovy vydechovy pratok (PEF) a rozvijeni hrudniku mezi dvéma
rozdilnymi polohami sedu — vzpifimenym a kyfotickym. Vyzkumny soubor tvofilo
18 zdravych Zen s primérmym vékem 21,17 (+1,67) let a primérnym BMI 20,88 (+ 2,74)
kg/ m?. Méfeni probihalo v laboratornim prostedi pomoci spirometrického piistroje ZAN 100
Handy USB a kamerového systému Vicon MX. Spirometrické vySetieni, béhem kterého byla
provedena i kinematicka analyza pohyblivosti hrudniku, byly provedeny v sedu kyfotickém
a sedu vzpfimeném. Pofadi méfeni se piesné stifidalo podle ndhodného roziazeni probandek
do skupin. Nasledné byla data zpracovana a vyhodnocena.

Dle vysledkt spirometrického méteni provedeného Vv kyfotickém sedu bylo potvrzeno
signifikantni snizeni VC, FVC a PEF. Snizeni VT a FEV; v kyfotickém sedu nebylo
statisticky vyznamné.

Byla potvrzena rozdilna pohyblivost hrudniku béhem spirometrického vySetfeni provadéného
v obou typech sedu. Ve vzptimeném sedu dochazi k vétSimu pohybu na rovni celého
hrudniku. Naopak v sedu kyfotickém ptevlada pohyb horni ¢asti hrudniku, aniz by se
dostatecné rozvijela jeho dolni ¢ast.

Snizeni ventilatnich parametri béhem spirometrického vySetfeni pti kyfotickém sedu
potvrzuje dulezitost dodrZzovani standardni polohy pro spirometrické vysetfeni. Kinezioterapie
zaméfena na podporu vzpiimeného drZeni téla muize také napomoci snaz$imu nacviku

vysetieni a lepSich vysledki respiracni fyzioterapie.
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Abstract: Breathing is not only characterized as an exchange of air. It is also associated with
body movements in a space especially due to respiratory muscles function. Respiratory
muscles have also postural function, changes in posture may alter the ability of these muscles
to participate in respiration.

The aim of the thesis was to compare ventilatory parameters — tidal volume (TV), vital
capacity (VC), forced expiratory volume in one second (FEV;), forced vital capacity (FVC),
peak expiratory flow (PEF) and chest wall motion during breathing in two different sitting
postures — upright and slump. The research group consisted of 18 healthy women of average
age 21,17 (+1,67) years and average BMI 20,88 (+ 2,74) kg/m?. It was measured in laboratory
conditions by spirometer ZAN 100 Handy USB and also using Vicon Motion System.
The spirometric examination and kinematic analysis of chest wall motion were measured
at the same time in slump and upright sitting posture. Probands were randomly divided into
two groups, each group starts in different type of sitting. It turns in destined sequence.
Then the resulting values were processed and evaluated.

The study research confirmed statistically significant decrease in VC, FVC and PEF in slump
sitting posture. Decrease in TV and FEV; in slump sitting posture was not statistically
significant.

In addition, disparity of the chest expansion during spirometry was also confirmed between
both seated postures. In upright sitting there is more expansion in all of the rib cage portions.
In contrast, the slump sitting expansion is mostly in upper segment of the rib cage
to compared to lower part.

The decrease in ventilation parameters in slump sitting posture bring out the impportance

of the using upright seated posture as a standard. Based on the research results it can be also



concluded that, the kinesiotherapy aimed to support upright posture can also helps to do

spirometric examination easier and to have better results in respiratory physiotherapy.
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1 UVOD

Dechova funkce je neodmyslitelnou soucasti Zzivého organismu. Je jednou
ze zakladnich vitalnich funkci organismu. Dechové pohyby slouzi k ventilaci plic a soucasné
maji vliv na posturdlni funkci a drzeni téla. Dychani je popisovano jako periodicky a rytmicky
proces vdechovani vzduchu (inspirace) a jeho vydechovani (exspirace). Probiha od bunécné
urovné az k prostorové vyjadienym pohybum téla. Je to tedy sumace, vzdjemnd souhra
a podminénost mnoha dé&ji na nckolika Urovnich. I kdyz je v zakladu automaticka, je
ovlivnéna napt. vlivem psychického a télesného stavu, vékem, pohlavim, ale i polohou téla
(Palecek et al., 1999; Véle, 1997, 2012).

Vzhledem kzkému propojeni dechové a posturalni funkce je dulezité ziskat
informace o zménach dechového pohybu v rozdilném typu sedu. V dnesni dobé totiz stale
piibyva casu traveného vsedu. V této poloze byva casta tendence k patologickému
kyfotickému drzeni trupu. S touto nevyhodnou posturou se také zmensSuje rozsah dechovych
pohybu (Véle, 2012).

Objektem z4jmu této diplomové prace je pravé vliv zmény polohy na dechovou
funkci, konkrétné v odlisné pozici sedu. Cilem je zjistit, jak se odlisna poloha sedu odrazi
na ventilaénich parametrech a pohybech hrudniku. To zejména v kontextu spirometrického
méfeni a polohy pfti provadéni respiracni fyzioterapie.

V soucasnosti je nedostatek studii, které se zabyvaji i€¢inkem posturdlni zmény v sedu
na mechaniku hrudniku a ventilaéni funkci zaroven. VétSina studii se pii hodnoceni
ventilacnich parametrti zamétuje témét vyhradné na rozdil mezi polohou sedu, stoje a lehu.
Existuje pak malo studii, které zkoumaly rozli¢nost mezi ruznymi typy sedu, tim vice
v korelaci s mechanikou ¢&i kinematikou hrudniku. V dostupné literatufe jsem nenasla studii,
ktera by hodnotila dvé rozli¢né polohy sedu spirometricky, a souc¢asné za pomoci 3D analyzy,

konkrétn¢ systémem Vicon MX.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Dychani

Dychani je schopnost typicka pro aerobni organismy. Zakladnim ukolem dechového
cyklu je proces vymény plynl mezi zevnim prostfedim a bunkami téla odpovidajici
metabolickym pozadavkim organismu. RozliSujeme dv¢ faze dychani.

Dychani vnéjsi, které zajistuje vyménu plynii mezi atmosférou a plicemi, a dychani
vnitini, pii kterém dochazi k vyméné plynt mezi krvi a tkdnémi. Prvni faze dychani je
zajisStovana cinnosti dychaciho systému, druha faze naopak ptedevSim cinnosti systému
kardiovaskularniho. Na ¢innosti obou soustav se pochopitelné podili i dalsi, zejména
nadfazena soustava nervova (Palecek et al., 1999). Vzhledem k zaméfeni této diplomové

prace se nize budu zabyvat ptevazné¢ oblasti dychani vnéjsiho.

2.2 Vyména dechovych plyni

K tomu, aby se kyslik z atmosféry dostal k cilovym tkédnim a naopak oxid uhlicity
z tkéni zpét, slouzi n€kolik na sebe navazujicich déji. Jednd se o ventilaci, difuzi, perfuzi

a transport plynt krvi. Z hlediska feseni nasi problematiky tykajici se ventila¢nich parametrti

vvvvvv

2.2.1 Ventilace

Ventilace je d¢j, pfi kterém probihd proudéni vzduchu z atmosféry ptes dychaci cesty
az k cilovym plicnim sklipkiim, kde dochazi k pfechodu k dal$im dé&im vymeény plyni.
Podminkou proudéni vzduchu do plic je tlakovy rozdil mezi atmosférou a alveoly. Klicovou
roli v této vyméné hraje mechanika plic a hrudniku. Elastické vlastnosti hrudniku a plicni
tkan¢ ovliviiuji charakter ventilace. Elasticita hrudniho koSe zavisi na elasticité jeho svald,
Slach a vazii. Retrakéni sila plicni tkdn€ zavisi na pfitomnosti a stavu elastickych vlaken.
Ventilace je zabezpeCovdna zménou nitrohrudniho a nitrobfiSniho tlaku pomoci rytmické

¢innosti dychacich svalii pfi inspiraci a exspiraci (DeTurk, 2004).
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Mechanika ventilace

Pruzné vlastnosti respira¢niho systému, plic a hrudni stény, odpory a dechova prace
jsou pojmy, které zahrnujeme pod spole¢nym nazvem mechanika dychani (Palecek et al.,
1999).

Kontrakce inspiracnich svali pomaha zvétSovat objem dutiny hrudni, ve které vznika
podtlak. Zakladni podminkou, aby se plice pohybovala shodn¢ s pohybem hrudniho kose je
existence interpleuralniho prostoru. Pti klidové vydechové poloze je v pleurdlni $térbiné
podtlak 0,5 kPa, ktery je vysledkem rovnovahy tahu elastickych sil plic smérem dovniti
a elastickych sil hrudni stény smérem ven. Tato Stérbina ma vac¢i atmosférickému tlaku
negativni hodnoty. Na konci klidového nadechu nebo vydechu je tlak v plicich roven tlaku
atmosférickému. Ale pfi nddechu se vlivem stoupajici negativity tlaku interpleuralniho stava
také negativnim. Tim se vytvoii tlakovy gradient a mize dojit k proudéni vzduchu (Boron,
2012).

Proudéni vzduchu trva, dokud se neustanovi rovnovaha mezi tlakem v plicich a tlakem
atmosférickym. Pfi vydechu se tlak v plicich diky zmenSenému objemu hrudniku a retrak¢ni
sile plic (jejich tendence stahnout se k hilu) zvysi nad tlak atmosféricky, tlakovy gradient se
obrati a vzduch proudi z plic. Vydech je zajistén pasivné, jako vysledek relaxace nadechového
svalstva (DeTurk, 2004). Aktivita exspirac¢nich svald na konci piedchoziho vydechu aktivné
zmensi inspiraéni rezervni objem (IRV), ¢ast prace téchto svali se jakoby ulozi v elastickou
energii ve strukturach hrudniku a bficha. Pfi relaxaci exspiracnich svali se energie uvolni
a intratorakalni tlak poklesne. Az poté nastava aktivace branice (Kolat, 2009).

Efektorem dechové vymény je tedy dychaci svalstvo. Objem plic nad klidovou
vydechovou polohou muize byt udrzen jen Ccinnosti inspira¢nich svali, objem plic
pod klidovou vydechovou polohou je udrzen ¢innosti vydechovych svali. Na konci vdechu
dochazi k natazeni elastickych struktur, coZ zplsobuje zvySeni zaporného intrapleuralniho
tlaku. Vydech je pasivni dé€j, jehoz hnaci silou jsou elastické struktury plic a svali. V klidu je
spiSe brzdén postupnou relaxaci inspirac¢nich svalii. Na aktivnim vydechu (napt. pfi zvySené
télesné zatéZi, kasli a nékterych chorobach dychaciho ustroji) participuje exspiracéni svalstvo

(Boron, 2012).
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Distribuce ventilace

Mechanika plic a hrudniku mé pfedevs§im vliv na distribuci vdechovaného vzduchu
skrz plice, coz je vyznamny faktor ovliviiujici vyménu plyni a arterialni PaO, (DeTurk,
2004). V idealnim piipadé dochazi k rovnomérné distribuci do vSech plicnich regiont (pouze
vleze u zdravého nebo v beztizném stavu). Ve vzpiimené poloze ma zésadni vliv gravitace.
Vahou plic vznika tah v hrotech dold, dochéazi k rozdilnym hodnotam podtlaku v pleurdlni
duting, hrotové alveoly jsou tak roztazeny vice nez bazalni. Pti vdechu se tak zvétSuji vice
alveoly bazalni nez hrotové, ventilace baze je vétSi nez ventilace hrotu. Tato nerovnomérna
distribuce ventilace zptusobuje lokani zhorSeni alveolarni ventilace, funkéni mrtvy prostor je
tak veétsi nez anatomicky. Statické odpory zvySuji dosazeny objem, dynamické pak urcuji

rychlost plnéni pfislusné plicni periferie (Boron, 2012).

2.3 Rizeni a regulace dychani

Rizeni dychéni je velmi sloZity proces, participuje na ném nékolik soustav tak, aby
byla zachovana metabolickd homeostaza. Je v§eobecné znamo, ze dychéni je jedinou vitalni
funket, kterd probiha automaticky, ale mize byt vuli ovlivnitelna.

Za aktivitu dychacich svali je odpovédné dychaci centrum v retikularni formaci
mozkového kmene, tvofené seskupenim inspiranich a exspiracnich neuronll. Zaroven se
ukdzalo, Ze je pfitomna také ucast dalsi skupiny bunék v mozkovém kmeni, toto centrum se
nazyva pneumotaxické. Existuje 1 centrum apneustické. VSechna centra jsou pod vlivem
podnétt z periferie i centralni nervové soustavy (CNS). Hypotalamus a limbicky systém
modifikuji ventilaci pfi silnych emocionalnich projevech (strach, bolest, smich), takto je
dychani ovlivnéno mimovolné. Volni impulsy pochazeji z mozkové kiry a k vykonnym
svaliim jsou vedeny nervovymi drahami mimo tato dechova centra. Mozkova kiira konkrétné
kontrolou dychaciho centra ovliviiuje napt. zvukovou komunikaci (zpév, fec, aj.).

Rytmicita dychani je zajiStovana v periodické aktivaci inspiracnich svall miSnimi
motoneurony. Ty jsou aktivovany z mozkové kiry a prodlouzené michy. V oblasti
prodlouzené michy se integruji periferni informace, které jsou pfendSeny bloudivymi nervy
a n. glossopharyngicus. Spojeni mezi prodlouzenou michou a respiraénimi neurony umoziuje

ovlivnit dychani v zavislosti na stimulaci receptorti (Palecek et al., 1999).
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Pro rytmické stfidani ¢innosti nadechového a vydechového centra jsou nezbytné
zpétnovazebné informace z plic. Dé&je se tak pomoci receptorti, které reaguji na rozpinani
plicni tkéné. Stiidani aktivity respiracnich center pifes bloudivy nerv pomoci plicnich
receptorti je popsan jako autoregulacni dychaci reflex Hering-Breueriv. Nicméné je tato
¢innost ovlivnéna i receptory z jinych casti dechové soustavy, zejména z proprioreceptort
dychacich svali a receptorti registrujicich proudéni vzduchu v hornich cestach dychacich,
dale v hladkém svalstvu prudusek a mezibunééném plicnim prostoru.

Dilezité jsou rovnéz informace z perifernich a centralnich chemoreceptorti. Periferni
jsou umistény v oblasti velkych tepen, jsou citlivé pfedev§im na zmeény parcialnich tlaka
kysliku a oxidu uhli¢itého, také na zménu pH. Centralni chemoreceptory jsou umistény na
povrchu prodlouzené michy, reaguji na zménu pH a také v tfeti mozkové komoie (Mourek,
2012).

2.4 Kineziologie dychani

2.4.1 Struktury podilejici se na ventilaci

Kazdy jedinec ma svij typicky dechovy vzor, ktery je dany zejména mechanickymi
faktory podilejicimi se na dychédni. Patfi sem pasivni prvky, které predstavuje skelet,
nekontraktilni mékké tkané stény trupu, vlastni plicni parenchym a bfi$ni utroby. Vlastnim

efektorem je pak dechové svalstvo.

2.4.2 Elasticita tkani hrudniku a plic

Vyznamnou slozkou v mechanice plic jsou odpory v systému hrudnik — plice, které
vznikaji v souvislosti s dychanim. Ze statickych odporti jsou to pruzné vlastnosti plic a hrudni
stény. Pruzné vlastnosti plic jsou dany elastickymi elementy plicni tkané, svou strukturou,
povrchovym napétim a surfktantem. Pruzné vlastnosti hrudni stény jsou dany jejim skeletem,
svalstvem na néj se upinajicim a elastickymi elementy mékkych tkani. Velikost elastickych sil
Ize vyjadrit veli¢inou compliance. Je nutno prekonat také dynamické odpory, které tvori

rezistence dychacich cest a rychlost proudéni (Palecek et al., 1999).
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Jiz studie Attinger et al. (1956) zminuje tyto faktory podilejici se na mechanice
dychani, ato elasticitu plic a mechanickou odolnost (rezistence neelastickych tkani a odpor
méné snadno roztazitelné. Odpor neelastickych tkani vznika v disledku tfeni, kterd se
vyskytuji v prabéhu dychani v hrudniku, branici a bfiSnich Gtrobach. Odpor dychacich cest
zavisi napo¢tu, délce a pii¢ném prifezu tracheobronchialniho vétveni. Cim vysii je
mechanicky odpor, tim vétsi sili je potiebné pro dychani.

V roce 1956 Attinger et al. popsali zménu téchto parametri v odlisnych posturalnich
pozicich. V porovnani s pozici vleze na zadech byla naméfena vyssi plicni poddajnost a nizsi
mechanicka rezistence Vv pozici sedu. Dle Behrakis et al. (1983) se na poklesu plicni
poddajnosti v horizontalnich polohach pravdépodobné odrazi zvySeny objem plicni krve
a uzavieni malych cest dychacich.

Zavérem tedy je, Ze mechanické faktory plic a hrudniku pfedem determinuji, jak moc
je organismus schopen ventilovat, jak bude vypadat samotny dechovy vzor, i kolik energie
bude potieba vyuzit. Tyto faktory se odrazi rovnéz v subjektivnim vnimani dechového usili

(DeTurk, 2004).

2.4.3 Hrudni ko§

Nosnym zakladem lidského organismu je skelet. Nejinak je to u dychéni. Hrudni ko$
pfedstavuje pevnou, ochrannou a zaroven elastickou schranku pro plice, zajiStuje rovnéz
oporu svaliim zabezpec€ujicim dychani. Pro spravnou pohyblivost hrudniku je dilezité, aby se
nevyskytovaly patologické zmény na kosténych nebo kloubnich strukturach hrudniho kose,
aby byl hrudnik soumérné klenuty a ventrodorzalné oplostény. Pro jeho rozvijeni je také
dilezity optimalni fyziologicky a psychomotoricky vyvoj, funkce dychacich svall, stav
neuromuskuldrniho systému a aktudlni nalez v dychacim systému (Neumannova, 2012; Véle,
2006).

Dalsi dalezitou slozku hrudniho koSe tvofti fascie, které se nachéazeji jak z vnitini, tak
vngjsi strany hrudniku. Posunlivost a protazitelnost jsou zasadni v jejich funkci. Jsou to
zZ vnitini strany hluboka hrudni fascie z malé vrstvy fidkého vaziva — fascia endothoracica,
fascia pectoralis superficialis a pod m. pectoralis major fascia clavipectoralis (Dylevsky,
2009).
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2.4.4 Zebra

Pohyb zeber je asi nejzasadnéjsi pro pohyb hrudniku. Spojnice costotransversalniho
a costovertebralniho spojeni vystupuje jako “oto¢ny Cep* pro zebro, jez je na ném uloZeno.
Smér této osy s ohledem na sagitalni rovinu urCuje pohyb zebra. Pohyby zeber se lisi dle
zaktiveni, délky a ulozeni. Dychaci pohyby jsou malé v oblasti manubria a prvnich zeber,
nejvetsi jsou u nejdelSich zeber (7. a 8. par). Ohnuti Zeber véetné jejich torse zpusobi, Ze se
hrudnik pii zdvizeni Zeber sou¢asné rozsifuje i do stran (Cihak, 2001).

V hornim tseku dochézi k rozvijeni hrudniku anterioposteriornim smérem, kde osa
otaCeni lezi blize frontdlni rovingé. V dolnim useku dochazi k rozvijeni hrudniku
laterolateralnim smérem, pfiCemz osa otaceni se piiblizuje roviné sagitalni. Ve stfedni ¢asti
maji costovertebralni spojeni osu lezici Sikmo v sagitdlni rovin€ v uhlu 45°, rozvijeni je
obousmérné (Kapandji, 2008).

Soucasti pohybti rozvijeni hrudniku jsou pohyby v sternocostalnim, costovertebralnim,

costotransverzalnim a interchondralnim skloubeni (Cihak, 2001).

Obrazek 1: Znazornéni pohybu v costotransverzalnim a costovertebralnim skloubeni, vlevo

pro horni Zebra, vpravo pro dolni zebra (Kapandji, 2008)
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2.4.5 Hrudni pater

K zajisténi fyziologickych pohybii hrudniku je nezbytné, aby se hrudnik pohyboval
nezavisle na pohybech hrudni patefe a naopak. To je podminéno spravnou funkci
costovertebralniho skloubeni. V okamziku, kdy tomu tak neni, dochazi pti nadechu a vydechu
k patologickym synkinézam patete do extenze a flexe (Kolat, 2009).

Béhem dechového cyklu dochazi k mirnym pohybim ve smyslu flexe a extenze
V hrudni pateti. Aktivni extenze hrudni patefe nastava ve fazi naddechu, kdy je tento pohyb
zajistén diky kontrakci hluboké vrstvy zadovych svali. Pfi vydechu dochazi k mirné flexi
(Véle, 1997).

Pii anteflexi hrudni patefe se hrudnik oplostuje, klesaji Zebra a jejich mezizeberni
prostory se zuzuji. BfiSni organy jsou vtlaCovdny do hrudni dutiny a vytlacuji branici.
Pti retroflexi hrudni patefe se hrudnik naopak dostavd do inspira¢niho postaveni. Pohyby

hrudni patete tak ovliviiuji dynamiku dychani a naopak (Dylevsky, 2009).

2.4.6 Pohybova slozka dychani

Dychaci svaly musi pifekonavat odpory brzdici dychaci pohyby a proudéni vzduchu
z plic a do plic kladené mechanickymi vlastnostmi dychaciho tstroji pii inspiraci a exspiraci.
Oslabeni nadechovych svald snizuje pruznost hrudniku a nasledné vede ke snizeni vitdlni
kapacity (VC) plic, oslabeni vydechovych svalli potom ke snizeni nitrohrudniho tlaku.

Mezi primarni inspiracni svaly patii branice, mm. intercostales externi a mm. levatores
costarum. Pomocné inspiracni svaly jsou svaly Sijové, piedevSim mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus, dale mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior
superior, m. latissimus dorsi, m. iliocostalis a m. erector spinae.

Hlavni exspiracni svaly jsou mm. intercostales interni a m. sternocostalis. Akcesorni
exspiracni svaly jsou svaly bfisni, m. quadratus lumborum, m. iliocostalis (pars inferior),
m. erector spinae a m. serratus posterior inferior.

Déleni svalii na hlavni a pomocné, na exspiracni a inspiracni je ve skutecnosti jen
anatomické. V prubéhu dechovych fazi pracuji vSechny svaly v koaktivaci a ve vzajemné

souhte (Kolat, 2009).
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2.4.7 Branice

Hlavnim nadechovym svalem je branice, pii klidovém dychéni piedstavuje 60-70 %
objemu vitalni kapacity. Vedle branice se nadechu ucastni interkostalni svaly kaudalné dolt
dle hloubky inspirace. Pii vdechu vrozsahu 20 % VC je v ¢innosti skupina svala
do 4. a 5. mezizebii, do 7. a 8. mezizebii se dostava pii 50 % VC. Cim vétsi je nadech, tim
vetsi aktivita dolnich skupin interkostalnich svali pretrvava a ustupuje V opacném sméru
(Macek & Smolikova, 1995).

Tvar branice neni zcela symetricky. Pravd brani¢ni klenba zasahuje do vyse
4. mezizebfi, leva brani¢ni klenba do 5. mezizebii. Mezi pravou a levou klenbou je branice
poklesla a promita se do urovné processus xiphoideus. Pfi inspiraci dochézi k poklesu
centrum tendineum kaudalné, dal§i kontrakce branice zdvihd dolni zebra a zvySuje se
transverzalni rozmér dolniho hrudniku. Soucasné se pohybuje sternum a nasledné¢ dochazi
k elevaci hornich Zeber, zvétSeni anterioposteriorniho rozméru hrudniku (Kapandji, 2008).

Brénice je nejveétsi mérou zodpoveédna za vytvareni vétSiny negativniho pleuralniho
a alveolarniho tlaku v pribehu inspirace. Kontrakce branice zvysuje vertikdlni, pfedozadni
i lateralni rozméry hrudniku. Zvysi se tak objem hrudniku a dojde ke sniZeni nitrohrudniho
tlaku. V prubéhu své kontrakce sestupuje a vytvaii tak pozitivni tlak v bfisnim kompartmentu,
ten se navenek projevuje vyklenutim bfisni dutiny smérem ven. I kdyz branice svou aktivaci
klesa, spodni Zzebra zlstavaji kaudalné, pozitivni nitrobfisni tlak zpisobuje, Zze se dolni ¢ast
hrudniku roztahuje smérem ven. Bfi$ni obsah tedy z tohoto hlediska plisobi jako otocny bod
pro branici (DeTurk, 2004).

Pro fyziologicky probihajici aktivitu branice je nutnd aktivita bfiSnich svald
a panevniho dna. PfedevS§im proto, aby se centrum tendineum mohlo opfit o bfiSni organy.
Timto se punctum fixum pfesune na centrum tendineum a branice tak aktivné elevuje
kaudalni zebra a rozSifuje laterolateralni rozmér hrudniku (Soderberg, 1996). Pro pohyb
branice je souhra s bfiSnimi svaly, zejména s m. transversus abdominis a mm. obliqui
abdominis, velice dulezita (Véle, 2006). Doklada to i fakt o jejich funk¢énim spojeni, kdy bylo
dokézano, Ze v oblasti pars costalis branice pfechdzi do m.transversus abdominis. Pfechod je
zajistén proloZenim vlaken branice se snopci m. transversus abdominis, bez §lachového tponu
¢i aponeurotické vrstvy (Dvorak & Holibka, 2006).

Branice a biiSni svalstvo pracuji ve vzajemné partnerské zavislosti. Branice i bfisni

svalstvo jsou vzdy v aktivni kontrakci, ale jejich aktivita se vzajemné méni. Béhem nadechu
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se tonus branice zvysuje, zatimco tonus bfiSniho svalstva se snizuje. Pii vydechové fazi je
cela situace opacna. Z tohoto divodu miize existovat mezi branici a bfiSnim svalstvem
rovnovaha, ktera se posouva v obou smérech a ktera zarucuje plynulou respiracni funkei. Toto

nazyvame vzajemny antagonisticko-synergisticky vztah téchto svala (Kapandji, 2008).

2.4.8 Ostatni dychaci svalstvo

Mm. intercostales externi spojuji dvé sousedni Zebra. Jejich kontrakci dochazi
k elevaci zeber (Véle, 1995). Mm. intercostales externi mifi od svého uponu doli
(na kaudalngji ulozené zebro) a dopfedu. Vznikad tak paka, ktera pii kontrakci vnéjSich
meziZebernich svalll tdhne hrudni ko§ dopfedu a nahoru (kranidlné a ventralng). Tim zvétSuje
piedozadni rozmér hrudniho koSe a napomaha usilovnému nadechu.

Mm. intercostales interni mifi od svého uponu vzhtliru (na kranialnéji ulozené zebro)
a doptedu. Vznika tak paka, kterd pti kontrakci vnitinich mezizebernich svali tdhne hrudni
ko§ dolii a zpét (kauddln¢ a dorsaln€). Tim zmenSuje pfedozadni rozmér hrudniho koSe
a napomaha usilovnému vydechu.

V klidu jsou Zebra uspotfaddana tak, Ze jejich dlouhé osy miii smérem dola
a mezizeberni svaly jsou relaxované. Pfi usilovném néadechu je kontrakce branice doplnéna
pakou mm. intercostales externi a dojde k pfesunu osy zeber do téméf horizontdlni polohy,
respektive k zvétSeni predozadniho rozméru hrudniku. Tim se dale zvétsi objem vdechnutého
vzduchu aZ na hodnotu inspiracni kapacity a plice se mohou roztahnout az na svlij maximalni
objem. Pti usilovném nadechu neni plisobeni elastickych sil dostate¢né pro rychly navrat plic
do plvodniho objemu. Proto je zapojena paka mm. intercostales interni, které pusobi
synergicky s elastickymi silami (Mad’a, 2015).

Mm. intercostales parasternales predstavuji jednu vrstvu intercostalnich svala

Vv oblasti Zebernich chrupavek. Jejich pribéh je podobny jako u mm. intercostales interni, ale

oproti nim se fadi k inspiraénim svalim (Palecek et al., 1999).

Pomocné dychaci svalstvo

Pomocné inspiraéni svaly (m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. Serratus

posterior superior, mm. pectorales, mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei, mm. serratus

19



anterior, m. latissimus dorsi, m. iliocostalis) podporuji elevaci Zeber, sterna a klavikuly, a tim
podporuji zvedani hrudniku a zvétSovani jeho objemu (Dylevsky, 2009; Véle, 1995).

Pomocné exspiracni svaly m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus
abdominis, m.transversus abdominis, m. rectus abdominis, m. pyramidalis, m. iliocostalis,
m. longissimus, m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum napomahaji depresi
zeber a tim zmenSuji objem hrudniku. Nejvice se pii aktivni exSpiraci (odporu v dychacich
abdominis, ktery je aktivovan je$té pied ostatnimi vydechovymi svaly (Palecek et al., 1999).

Pfi vydechu kontrakce bfisnich svali stahuje hrudni sténu, soucasné klesa
transverzalni a anterioposteriorni priumér hrudniku. V této situaci je vyraznéjsi antagonisticky
ucinek bfisnich svall, ale i piesto se zde uplatiiuji soucasné branice a bfisni svaly. Béhem
vydechu se uvoliiuje energie elasticity, kterd napomahd vratit hrudnik do klidové polohy.
Takze svalové energie je tfeba relativné méné jako pfi nddechu, pokud nedochdzi
k forsirovanému vydechu (Véle, 1997).

Energie naddechovych svali béhem nadechu je rovnéz ukladédna do torzni pruziny
zeberni chrupavky. Jakmile svaly pfestanou pracovat v nddechové fazi, vrati pruznost téchto
chrupavek hrudnik do pocatecni pozice. Tyto chrupavky jsou nejvice pruzné v mladi. Béhem
starnuti dochazi ke zménam slozeni chrupavky, jejich osifikaci a soucasné tim klesa pruznost
hrudniku (Javirek, 1986).

Z divodu nevyvazeného tahu hornich a dolnich vladken m. trapezius miiZze dochazet
ke zvétSeni kréni lordozy a hrudni kyfozy. V opaéném tahu pusobi sou¢asné mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus, jez ptfi nadechu zvétSuji kréni lordézu misto situace, kdy by
mély pfispivat k rozvijeni hrudniku v horni partii kranidlnim a ventralnim smérem. Aktivita
m. serratus anterior, m. trapezius pars ascendens je svym pisobenim dlilezitd pro aktivitu
bfisniho svalstva a m. quadratus lumborum, jejichZ funkce je nepostradatelnd pro spravny
stereotyp dychani. Tyto svaly pracuji zpisobem takovym, Ze drzi lopatku jako pevny bod
pro svaly, které se podileji na rozvijeni hrudniku a zajist'uji funkéni spojeni mezi bfis$ni st€nou

a hrudnikem (Kovécikova, 1998).

2.4.9 Typy dychani

Sled pohybt pii klidovém dychdni je popisovan jako dechova vlna. Dochazi

k postupnému zapojovani jednotlivych sektortt od bfisniho, smérem kranidlnim k hornimu
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hrudnimu sektoru, jak v nadechu, tak 1 vydechu (Véle, 1995; Dylevsky, 2009). Jini autofi
popisuji zac¢atek dechové viny od horniho hrudniho sektoru smérem dolti (Koepke in Macek

& Smolikova, 1995).

RozliSujeme typy dychéni v téchto tifech trupovych sektorech (Kolar, 2009; Macek
& Smolikova, 1995) :

bii$ni — od branice po panevni dno. Hlavnim vyuzivanym svalem je branice, proto je
oznacovano za dychani branicni. Podporuje se zejména vymeéna plynit ve spodni Casti plic,
které jsou nejvice prokrveny. Béhem nadechu dochdzi k oplosténi branice, kterd se posunuje
kaudaln¢ a zaroven dochazi k mirné expanzi bfisni stény. Béhem vydechu dochazi k elevaci

branice, ktera se posunuje do dutiny hrudni. Bfi$ni sténa se zatahuje.

dolni hrudni — mezi branici a patym hrudnim obratlem. Pfi tomto typu dychani se
zapojuji predevsim svaly mezizebfi. Vyména dychacich plyni se uskutecnuje zejména
ve stfedni casti plic. Pfi naddechu dochdzi ke zvedani hrudniho koSe a Céstecné i k jeho
rozpinani do vSech stran. Pfi nddechu nedochazi k vyklenuti bfis$ni stény, zlstava oplosténa.
Pouze hrudnik se posouva smérem ventralnim a kranidlnim. Vydech je v ptipad¢ uvolnéného
dychani zabezpecen elasticitou hrudniku a probiha jiz pasivné. Béhem vydechu se bréanice
neposunuje tolik kranidlné, jak tomu bylo v pfipadé bfiSniho dychani a i bfiSni sténa se

zatahuje v mensi mife.

horni hrudni — od obratle Th5 k dolni kréni patefi. K nejvyssim exkurzim hrudniku
dochazi v oblasti horniho hrudniku. Z pohledu mechaniky a zapojeni svalt se vyrazné nelisi
od dychani hrudniho. Dychéani je opét zajist€éno zejména cCinnosti mezizebernich svali.

Podileji se tady ale i §ikmé svaly krku (musculi scaleni).

2.4.10 Mechanicka ucinnost dychani za patologické situace

Dychaci mechanika je povaZovana za proces integralni, nikoli lokalni. Participuji na ni
nejen systémy bezprostiedné spjaty s dychanim, ale i dal$i vzdalenéjsi subsystémy a jejich
samotn¢ strukturalni a funk¢ni nastaveni. Patologie v systému se pak miize projevit v dechové

funkci ¢i mechanice hrudniku.
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Kupftikladu, pokud néco brani v pohybu branice, ptfirozeny pietlak v oblasti bfisni
dutiny je nerovnomérné prenasen smérem k dutiné hrudni a nevyhnutelné se projevi
kompenzaci v oblasti hrudniku a ramenniho pletence. Zmény se projevi v mnohych fasciich
hrudniho systému, ve spojich obratlli a spojich Zeber s obratli. Hrudni dutina ma sama o sob¢
jen malou moznost toto kompenzovat diky své relativné tuhé konstrukci. Neustala pfitomnost
dychaciho pohybu pak vede k lokdlnimu zkraceni v systému fascii. A protoze se jedna
0 propojeny systém fascii, zmény se mohou projevit ve vzdalenych oblastech téla.

Tento proces muze trvat tydny a mésice od zfejmé piiCiny (napf. Graz, operace).
Zmeény se Casto projevuji v oblastech pfechodu vnitinich dutin (bfi$ni dutina — hrudni dutina,
hrudni dutina — oblast krku). Pokud se zmény projevi v urovni téchto fascii, muze dojit
k pfenosu patologie v celych sekcich téla. Pokud jsou divodem omezeni pohybu organy nize
branice (zaludek, jatra), dochazi i k omezeni pohybu branice. Vysledkem je viditelna zména

v

vnéjsi i vnitini formy ptilehlé hrudni stény a dechové funkce (Schwind, 2006).

zatézi nebo nevyhodnych dechovych polohéach. Pti této zatézi se zvétsuje ventilace, ale piivod
kysliku postupné klesa. Reakei na ventilaéni poruchu plic jsou zmény ve funkci dechovych
svald, 1 jejich funkei stabilizaéni. Projevy zavisi na charakteru pficiny.

Vétsinou se hrudnik dostdva do inspira¢niho postaveni, vychozi poloha sterna je
kranidlné, zapojeni branice je nedostate¢né. Typicky je také dechovy vzor s prodlouzenym
nadechem. Hrudnik se nerozSifuje ve vSech smérech, nerozvijeji se mezizeberni prostory,
Zebra jsou vtahovana. Zapojuji se pfevazné pomocné dechové svaly. Pii poruse elasticity plic
je nezbytna aktivace pomocnych exspira¢nich svalti a bii$ni svaly jsou v trvalé kontrakci

(Kolat, 2009).

2.5 Dechova funkce a postura

Dechové pohyby udrzuji nejen zakladni metabolické pochody, ale ovliviiuji 1 posturu.
Dychaci svaly se jako soucast pohybového systému ucastni nejen dychani, ale plni i dalsi
funkce. Zapojuji se pfi pohybech ramenniho pletence, patefe a plni posturalni a stabiliza¢ni

funkce (Kolat, 2009).
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2.5.1 Posturalni funkce branice

V evoluénim procesu ziskala branice svoji posturadlni funkci az diky bipedalni
lokomoci a vzpfimenému drZeni t€la. Horizontalni postaveni branice je charakteristickym
organem odliSujicim c¢lovéka od zvifete. Branicni ventilace se vyvinula az druhotné,
predchéazela ji ventilace kostdlniho typu. Membrandzni zdklad branice se nejprve vytvoril
U nejvyssich plazt, ale teprve u savcu se v ni diferencuje svalovina a bréanice se vyviji jako
zlepseni a doplnéni stavajici kostalni ventilace. U nebipedalnich savct je ovSem poloZena
pfiblizné vertikdln€é a ma proto pouze pistovou, tudiz pouze ventilaéni funkci. Teprve
u ¢loveéka ziskava navic i posturalné-ortostatickou funkci. U ostatnich savcli obstaravaji ob¢
tyto funkce svaly mezizeberni (Skladal, 1976).

Vychézime-li z poznatku, Ze dechova aktivita branice souvisi 1 s jeji posturalni
aktivitou, Ize hodnocenim motoriky dechovych projevli posuzovat i kvalitu posturalni aktivity
(Kolat, 2009).

Posturélni funkci branice dokazal napiiklad Skladal, ktery pozoroval posturdlni reakci
branice podminénou rychlym postavenim se na Spicky. Pii pokusech doslo k poklesu branice,
k vyraznému zvyseni jeji aktivity a tim padem i k uskute¢néni nadechu. Tuto odpoveéd’ nazval
posturalni reakci (Skladal, 1976). Tyto poznatky se rozvijely dale k nazoru, Ze posturalni
reakce zahrnuje vice komplexni pohyb.

Pohyb bréanice vSak neni vazany jen na jeji dechovou slozku. Na MRI (magneticka
resonance) je viditelny béhem klidového dychani, ale i pfi zadrzeni dechu, cozZ dle autor neni
jen disledkem zmény intraabdominélniho tlaku, ale také jeji aktivni kontrakci. Nabizi se
i myslenka, Zze motoneuron n. phrenicus podléha také volni kontrole. Tato tvrzeni podporuje
i obdobna studie Vostatek et al. (2013). Vysledky téchto studii poukazuji na to, Ze je branice u
pacienti s LBP (low back pain) v jiném vychozim postaveni, coz ma vliv i na jeji exkurzi
a synchronizaci pohybt jednotlivych ¢asti. Cumpelik (2006) ve své praci dokazal, ze zména
polohy télesnych segmentli ovliviiuje pohyb, tvar i polohu branice, bfisni stény a hrudniku
pii dychéni.

Me¢teni pohybli branice ve vySe zminénych studiich probihala v poloze vleze
na zadech a posturalni aktivita byla vyvolana pohybem télesnych segmentt. Neni tedy zcela
ziejmé, jak presné by pohyb branice a nabor jednotlivych ¢asti probihal v poloze sedu.

Dalsi studie popisuji jako hlavni mechanismus posturdlni aktivity branice zvySeni

nitrobfiSniho tlaku. Toto zvySeni je ddno dynamickou souhrou aktivity branice, bfisnich svala
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a svalt panevniho dna. ZvySeni nitrobiiSniho tlaku napomaha stabilizaci patete z ventralniho
sméru a odleh¢uje timto mechanizmem dorzalni skupinu svalti (Hodges & Gandevia, 2000).
Déle je zanalyzy pohybu branice popsano, Ze je branice funkéné dudlni celek
a jednotlivé ¢asti se 1isi v naboru i exkurzi. V posturalnim rezimu jsou kruralni i kostalni ¢ast
aktivovany sérioveé, naopak pifi respiratnim rezimu funguji paralelné. Branice se vice
kaudalizuje pii zvySenych posturalnich narocich. Pfi flexi dolnich koncetin se branice
posunula nejkaudalnéji, z ¢ehoz vyplyva i odliSna naro¢nost stabilizace pii pohybech hornich
koncCetin oproti dolnim. Pii zajiSténi posturalni aktivity pro pohyb dolnich koncetin branice
zustava v kaudalizovaném postaveni pfi nadechu i vydechu bez ohledu na dechové objemy.
Posturalni zatizeni pii pohybu dolnich koncetin vyzaduje vice polohovych mechanismd,
branice je aktivné zapojena do stabilizace patefe a pii zvySenych posturalnich narocich plné

nerelaxuje ani v exspira¢ni fazi (Kolar et al., 2010).

2.5.2 Poloha téla a dechova funkce

Jak jiz bylo popséano, aktivita dychacich svalii se liSi nejen v zavislosti na jejich
primarnich funkcich, ale také napt. v zavislosti na poloze téla. VySe popisované ¢innosti
dychacich svalli odpovidaji poloze stoje. Pfi zméné polohy téla dojde i ke zméné v nastaveni
segmentll a schopnosti zapojeni dychacich svala v respiraci. Je dokazano, Ze zména polohy
ovliviluje nejen torakoabdomindlni kinetiku, ale i vyménu plynii a kardiovaskularni systém
(Naitoh, 2014).

Pohybovou osu dychani tvoii panev — patef — hlava. Charakter dychani a stabilizace
osového organu spolu velmi souvisi (Smolikova & Macek, 2006). Tuto mySlenku zastava
i Briigger, pro kterého je pro dechovy pohyb dilezité napiimené postaveni téla. Jeho koncept
predstavuje uceleny diagnosticko-terapeuticky celek funkénich poruch pohybového systému.
Zakladni mySlenkou konceptu je, Ze plisobenim patologicky zménénych aferentnich
signalizaci dochazi ke vzniku reflektorickych ochrannych mechanismi, které vyvolavaji
ochranné artrotendomyotické reakce. Dusledkem téchto reakci je zména fyziologickych
prubéhti pohybt,, neekonomické drzeni téla, a tim i rozvoj patologického dechového
stereotypu (Pavla, 2004).

Pii nespravném drzeni téla je hrudnik poklesly, panev sklopena vzad, je znatelna
vyraznd kyf6za bederni, hrudni a dolni kréni patete, kompenzaéni lordoza stfedniho tiseku

kréni patefe. Nedochazi k optimalnimu a ekonomickému rozvijeni hrudniku. Briigger
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charakterizuje vzpiimené drzeni téla jako takové, pii kterém patef vytvaii torakolumbalni
protazeni (os sacrum-Th5) a cervikokranidlni protazeni (od ThS kranidlnim smérem).
Pro zaujmuti vzpiimeného drZeni téla je zapotiebi vzajemna souhra svalii v rdmci svalovych
smycek.

V souvislosti s korekei drzeni téla je nutno poukdzat na vyznam postaveni hrudniku
a aktivitu trupového svalstva. Pro Briiggera jsou specifické ndstavec hrudni (tvofen hrudnimi
obratli, sternem a odpovidajicimi zZebry), ktery spoc¢iva na podstavci hrudniku, ktery je tvoten
kaudalnimi hrudnimi obratli a bederni pateii. Vzajemnym spojenim nastavce a podstavce
hrudniku se uvadi vzptfimené drzeni téla do =zavislosti na dostatecné lordotizaci
V torakolumbalni oblasti. Z vysSe uvedeného vyplyva, Ze se na zaujeti vzptimeného téla
dle Briiggera podili v synergistické funkci cely komplex trupového svalstva (ventralni
i dorsalni muskulatura s aktivaci m. transversus abdominis). Soudasné prosazuje velky
vyznam v tomto systému brénici (Pavla, 2000). Z tohoto Briiggerova modelu jsme vychdzeli

k vytvofeni vzoru vzpiimeného sedu v praktické ¢asti této diplomové prace.

Obrazek 2: Briiggeriv model sedu

Halswirbel-
sdulen-
Streckung

Becken-
Kippung

V/

(Zdroj: http://www.die-neue-praxis.de/530868991b0807205/530868991b0b76b1b/index.html)
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2.5.3 Zména polohy ve vztahu k mechanice hrudniku

Cumpelik (2006) zkoumal pohyb branice v riznych polohach téla. Z vysledkd
vyplyva, ze zména polohy téla vyvola vzdy zménu tvaru, polohy a pohybu branice, hrudniku
a biisni stény. Napi. v poloze napiimené postury dojde k pohybu hrudniku, branice a bii$ni
stény v roviné frontalni. Pfi elevaci sterna, anteflexi a retroflexi hlavy se sternum a bfisni
sténa pohybuji v roving sagitalni.

Bylo taktéz dokazano, Ze se branice v zavislosti na poloze nechova jako homogenni
celek. Kondo et al. (2000, 2005) u mladych i starSich zdravych dospélych prokazali, Ze sklon
stfedni a zadni ¢ésti branice je pfi klidovém i hlubokém dychani vétsi nez sklon jeji predni

éasti.

Vertikalni poloha

Ve stoji je dychani omezeno hmotnosti pazi a utrob, ale moznosti pohybu hrudniku,
patete 1 branice nejsou omezeny a mohou se rozvijet do vSech smérd. Proto je tedy stoj
vyhodné poloha pro dychéni. Vitalni kapacita je ve stoji nejvyssi.

| jemné rozdily v postuie sedu v jedné rovin€¢ méni konfiguraci a tfidimenzionalni
pohyb hrudniku a distribuci dechovych objemi (Lee et al., 2010). Je mechanicky popsano,
7e pozice zborcen¢ho sedu snizuje schopnost hrudni stény se roz$ifit a omezuje kaudalni
posun branice. To znamena, ze v kyfotické pozici je bfiSni obsah stlacen pomoci piiblizeni
zeber k panvi. Zptsobuje to zvySeni nitrobfiSniho tlaku, ktery omezuje pohyb branice smérem
dolu pfi inspiriu. Krom¢ toho, flexe v hrudni patefi, ktera je doprovazena mensi extenzi
v kréni pateti zpusobuje nevyhodnou vychozi pozici pro pomocné inspiraéni svaly
(mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m. pectoralis minor, atd.). Ty
napomahaji K rozsiteni objemu hrudniku tim, Ze elevuji Zebra. V této poloze se také zebra
dostavaji do vnitini rotace v costotransversalnim skloubeni, coz zpisobuje zmenSeni
mezizebernich prostor a zptisobuje nasledny pokles hrudniho objemu (Landers et al., 2003).

V sedu dochazi zdéanlivé k vytrazeni dolnich koncetin z posturdlni funkce, ale jejich
postaveni zejména v ky¢€li ovliviiuje polohu osového organu pro sviij vliv na postaveni panve
(Véle, 1995). Zmeéna postaveni panve ovliviiuje zakfiveni bederni patete, které se dale projevi

Vv patefi hrudni a kréni (RaSev, 1992).
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Horizontalni poloha

V lehu na zédech pfi napiimené patefi se hrudnik dostava do inspira¢niho postaveni,
branice se dostava kranialn¢ a bfisni svaly jsou v napéti. Je tak ztizen vydech, je proto nutné
i zapojeni biiSnich svald. VleZe na biise dochazi k omezeni piedozadnich pohybu piednich
¢asti zeber, je ztizeno inspirium. Nemoznosti vyklenuti hrudni stény je ztizen pohyb branice.

V poloze na zadech se tlak na brdnici v porovnani se sedem nebo stojem zvysuje.
Tento tlak omezuje branicni exkurze kaudalné. Stejné tak v poloze na bfise, protoze zebra
jsou stlacena anteriorné¢ umérné hmotnosti téla, a tim, omezuje schopnost hrudniku se rozsifit
(Landers et al., 2003).

Vleze na boku jsou omezeny pohyby Zeber téz strany. Cést branice na naléhajici strané
je uvolnéna proto, Ze mediastinum svou vahou napina ¢ast branice, ktera pftislusi k volné
nenaléhajici strané. Taktéz tlak obsahu biisni dutiny je vétsi pfi naléhajici strané, vytlacuje tak

dolni polovinu branice nahoru (Macek & Smolikova, 1995).

2.5.4 Zména polohy ve vztahu k ventilaénim parametriim

V soucasné dob¢ je jiz dobfe znamo, Ze zména v postuie téla se projevi i ve zméné
hodnoty plicnich funkci. VztaZzeno celkové, nejméné vyhodnd poloha pro dechovou vyménu
je poloha vleze, jak supinacni, tak pronacni. Oproti sedu tato poloha vykazuje nizsi ventila¢ni
parametry statické 1 dynamicke.

Ve svych studiich Vilke et al. (2000) prokazali statisticky signifikantni pokles
ventila¢nich hodnot — usilovna vitalni kapacita (FVC), usilovné vydechnuty objem za jednu
sekundu (FEV3) v poloze supinace a pronace Vv porovnani k sedu u zdravych muzi. Studie
také ukazala, Ze dechova frekvence se signifikantné¢ nezménila v pozici zborcené¢ho sedu.
Uroveti parcialniho tlaku CO, jakozto hlavni proménna fizeni dychani nevyprovokovala
kompenza¢ni zvySeni dechové frekvence v Casové jednotce tohoto testovani 5 minut.
Naitoh (2014) rovnéz prokazal, Ze plicni funkce zastoupeny VC a FEV; byly v poloze sedu
veétsi nez v ostatnich horizontalnich polohach, rovnéz tak funkce dychacich svalti — maximalni
nadechovy Ustni tlak (MIP) a maximalni vydechovy tustni tlak (MEP).

Charbel et al. (2002) ve svém vyzkumu porovnavali vliv poloh téla na dychani.
Mg¢feni bylo provadéno v poloze stoje, sedu na zidli, sedu na posteli s vertikalnim postavenim
patete, sedu na posteli s postavenim patefe ve sklonu 45°, lehu na bfise, lehu na boku a lehu

na boku s hlavou dolu ve sklonu 20°. Ukazalo se, ze nejvétsi dechova vyména je v poloze
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stoje, nasleduje poloha vsedé na zidli. Nejmensi dechové objemy byly naméfeny v poloze
vleze na boku s hlavou dola.

Prvni studii, kterd se zabyvala vyhradné¢ zménami ventilacnich parametrti mezi dvéma
polohami sedu (do té doby byl v popiedi zajmu pouze vliv na muskuloskeletarni troven)
specificky v sagitalni roviné je zroku 1986 (Nwaobi & Smith). Prokazali zlepSeni plicni
funkce u déti s détskou mozkovou obrnou pii sedu na voziku ve vzpiimené oproti kyfotické
poloze.

Je dokazano, ze v poloze kyfotického sedu je sniZzen dechovy objem, usilovna vitalni
kapacita, usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu a maximalni vydechovy proud
vzduchu v porovnani se sedem vzpiimenym (Landers et al., 2003; Lin et al., 2006 in Lee et
al., 2010). Mén¢ je jiz popsan specificky efekt posturalni zmény na respiracni pohyby hrudni
stény.

Makhsous et al. (2004) uvadéji, ze s kyfotickym drzenim téla se vyznamné sniZuje
kapacita plic ve srovnani snormalni posturou. Lin et al. (2006) dospéli k zavéru,
ze s kyfotickym postojem dochdzi k vyznamné nizs$i hodnoté kapacity plic a vydechové
rychlosti. Je to ptisouzeno nizkému stupni bederni lordézy zaznamenaném v kyfotickém sedu,
kdy se panev dostava do retroverze. Tyto parametry byly ve stoji vyrazné lepsi
nez V kyfotickém ¢i normalnim sedu. Studie Hojat & Mahdi (2011) potvrzuje tyto vysledky.

Dalsim divodem zmény ventilaénich parametri muze byt poloha hlavy. Hellsing
(1989) prokazal, ze velikost volnych dychacich cest je ovlivnéna polohou hlavy. Navic
umisténi hlavy a krku ve spravném postaveni sniZuje obstrukci dychacich cest, cozZ pomaha
zvysit plicni funkce.

Z vysledkll téchto studii mizeme predpokladat, ze dechova vyména mezi nami
méfenymi polohami sedu bude mensi v poloze kyfotické, coz je dano zhroucenym drzenim

téla, tzn. nevyhodnou posturou pro dechovou mechaniku a préci respiracnich svali.
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2.6 Hodnoceni dychani

2.6.1 Spirometrie

Umoznuje nadm ziskat informace o dechové mechanice, stavu dechovych cest
a plicnich funkci. V otevieném systému spirometru dochédzi k integraci pratoku vzduchu,
ktery vySetfovany vdechuje ¢i vydechuje na objem elektronickou cestou. Takto naméfené
parametry jsou zaznamendny do spirogramu, ktery v systému soufadnic vyjadiuje zavislost
zmény objemu na Case (Kolek et al., 2014). Naméfené hodnoty jsou procentudlné srovnavany
s nalezitou hodnotou (NH), ktera je ur¢ena podle pohlavi, véku, vahy a vySky (Neumannova,

2012).

2.6.2 Spirometrické vysetieni

Vlastni spirometrie je provadéna vsed¢. Pred provedenim spirometrie je nutné vzdy
zm¢étit vysku a vahu a bezprostfedné pred samotnym vySetfenim ponechat vySetfovaného
Vv klidu (15 min), bez expozice koufi, chladu, agresivnim pachiim ¢i viinim. Dechové manévry
se provadéji alespon trikrat, vicekrat pti Spatném provedeni ¢i velkém rozdilu mezi nejlepSimi
hodnotami FVC ¢i FEV;. Doporu¢eno je provedeni maximalné¢ 8 dechovych manévra,
pfi¢emz interval mezi jednotlivymi manévry by mél byt alespon 1 minuta.

Pacient dycha prostfednictvim naustku nebo masky pies pfistroj. Pacient je instruovan
pouze ohledné¢ hloubky dychani, tedy zda ma provadét klidovy nebo co nejhlubsi nadech nebo
vydech, bez pozadavku na rychlost. Do cesty vzduchu je vloZena turbinka nebo jemna sitka.
Proudici vzduch rozta¢i nebo vytvari velmi maly tlak na sitku a to pfimo Umérné
k vydechovanému vzduchu. Béhem vySetieni se méfi Cas, a proto je mozné dopocitat pratoky
a rychlosti proudu vzduchu. Spirometrie se také vyuZziva k posouzeni funkénich zdatnosti
dychaciho systému, k tomuto ucelu se provadi stanoveni dynamickych parametra FVC, FEV;,

prutoku na konci usilovného vydechu (FEF;5-75) (Chlumsky et al., 2013).
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Poloha pri provadéni spirometrického vySetieni

Nékolik studii se zabyvd vlivem polohy pfi provadéni spirometrie, vétSinou je
porovnavana poloha stoje a sedu. Vysledky se vSak mirné¢ lisi. V praxi je provadéni
spirometrie ve stoje je také piijatelné, ale obvykle je primarni volbou sed, aby se snizilo riziko
padu napf. v dasledku kasSle nebo tendence k synkopé v pribéhu méfeni (Lalloo, 1991).

Pierson et al. (1976) porovnavali 235 jedinci snormalni az tézkou ventilacni
poruchou ve stoji a sedu. Zvysledku vyplyva, Zze vétsi hodnoty FVC a FEV; byly
zaznamenany Vv poloze sedu, ne vSak velmi klinicky vyznamné. Limitou této studie je,
ze poradi testovani nebylo ménéno. Zacinalo se vzdy méfenim ve stoji.

Townsend (1984) testoval 90 osob stfedniho veéku, pfi testovani stiidal pofadi méfeni
stoje a sedu, aby se zabranilo zkreslujicimu G¢inku pofadi pii testovani. Poznamenal, Ze obé
hodnoty — FEV; a FVC m¢ly ve stoji vyssi hodnotu.

Studie Gudmundsson et al. (1997) prokazaly malé zvyseni hodnoty FVC ve stoji, které
bylo ale statisticky nevyznamné. McCoy et al. (2010) ve své studii neprokazali vyznamné
zvySeni PEF ve stoji oproti sedu u zdravych osob. De (2012) prokazal zvyseni FVC ve stoji
proti sedu, ale hodnota FEV; mezi sedem a stojem u pacientti s chronickou obstruk¢ni plicni
nemoci (CHOPN) byla statisticky nevyznamna. Diky této rozdilnosti byla u nékterych
pacientl pii diagnostice diky zvyseni parametri FVC pfi stoji obstrukce klasifikovana jako

reverzibilni oproti sedu.

2.6.3 Spirometrické parametry

Spirometrické parametry byvaji rozdélovany na statické a dynamické. Mezi statické
parametry patii 4 plicni objemy — inspira¢ni rezervni objem (IRV), exspira¢ni rezervni objem
(ERV), rezidualni objem (RV), dechovy objem (VT) a 4 plicni kapacity — inspira¢ni kapacita
(IC), funkéni rezidualni kapacita (FRC), vitalni kapacita (VC), celkova plicni kapacita (TLC).
Kapacity jsou pfitom vyjadiovany souctem dvou nebo vice objemd.

Objemy i kapacity délime na statické a dynamické (Tabulka 1). U statickych
parametrd neni sledovan vztah k ¢asu. Méti se pti pomalych dechovych manévrech a nezavisi
na sile vydechu — VC, TLC, RV, IRV. U dynamickych parametri je pak sledovan vztah
k ¢casu — FVC, FEV;, MEF, FEF, PEF (Kolek et al., 2014).
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Tabulkal: Hlavni spirometrické parametry

Dechovy objem (VT), (I) — objem vzduchu, ktery vdechneme pii klidovém nadechu po
ukonceném klidovém vydechu, nebo také objem vzduchu, ktery vydechneme pii klidném

vydechu po ukonceni klidového inspiria

Vitalni kapacita (VC), (1) — maximalni objem vzduchu, ktery 1ze po maximalnim nadechu
vydechnout (EVC) nebo po maximalnim vydechu nadechnout (IVC). Tato hodnota je
ziskana pomalym neusilovnym manévrem, neni tak zkreslena a mize byt snizena z diivodu

kolapsu perifernich dychacich cest.

Usilovna vitalni kapacita (FVC), (I) — maximalni objem vzduchu, ktery 1ze po maximalnim
nadechu prudce vydechnout pfi maximalnim usili, coz miZze zpisobit u pacienti s CHOPN

predcasny uzaveér perifernich dychacich cest a zhorSeni obstrukce.

Usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV3), (I) — objem vzduchu vydechnuty
S nejveétsim Gsilim za 1 sekundu po maximalnim nadechu. Zaroven s hodnotou Tiffeneauova

indexu hodnotime miru obstrukce.

Tiffenecautv index (FEV1/FVC;VC), (%) — pomér usilovné vydechnutého objemu za 1

sekundu Kk usilovné nebo neusilovné vitalni kapacité vyjadieny v procentech.

Vrcholovy vydechovy pritok PEF; (I/s) — nejvyssi rychlost na vrcholu usilovného vydechu

Maximalni usilovny vydechovy prutok (MEF); (I/s) — hodnoty na rGznych urovnich FVC,
kterou je jesté tieba vydechnout (nejcastéji na 75%, 50% a 25% FVC)

Pratok na konci usilovného vydechu (FEF); (I/s) — hodnoty na rGznych urovnich jiz

vydechnuté FVC (25%, 50% a 75%)

Maximalni pritok dosaZeny na vrcholu nadechu (PIF)

Stfedni nadechovy pritok na tirovni 50% nadechnuté FVC (MIF50)

2.6.4 Diagnostika a diferencialni diagnostika

MV

Porucha ve vyméné plyni ¢i ekonomiky dychani zapfi¢inuje vznik patologickych
stavii a onemocnéni dychacich cest (Macek & Smolikova, 1995). Tyto zmény lze zjistit
na zéklad¢ spirometrického vysetieni.

Optické hodnoceni zapisu kiivky pfispéje k posouzeni kvality provedeni. FEV je vice

zavisla na volnim usili nez FEF,s.75, k obstrukci v malych dychacich cestach je citlivejsi
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FEF5.85 vyjadiujici pritok v termindlni ¢asti vydechu. Za patologické byvaji povazovany
hodnoty pod 75 % NH. VC i FVC mohou byt snizeny jak u chorob restrikénich, tak
obstruk¢nich (Kolek et al., 2014).

Z hlediska etiologie se respira¢ni poruchy déli na obstruk¢ni a restrikéni.

Obstruk¢ni ventilaéni poruchy jsou typické obstrukei dolnich cest dychacich, ktera
muze byt lokalizovand nebo generalizovand. Pti lokalizované poruSe nedochdzi témét
k Zadnym zietelnym zménam ventila¢nich parametri, kdezto u generalizovanych se projevi
vyznamng. Pfi obstrukci je omezena pruchodnost dychacich cest, zvySuje se jejich dynamicky
odpor a rezidudlni objem plic (Kandus & Satinskd, 2001). Na obstrukci se podili
bronchospasmus, zanét, zvySena tvorba hlenu a otok. Podle Macka & Smolikové (1995)
obstrukce vyvold zvySeny odpor, ktery musi byt kompenzovan zvySenym dechovym usilim
s vysokym podilem dynamické dechové prace. Problém ¢ini predev§im vydech. Pii usilovném
vydechu se zvysi nitrohrudni tlak, ¢imz dochazi k predéasnému uzavieni patologicky
zménénych bronchu, aniz by doslo k vydechnuti vzduchu (Vokurka et al., 2005). Obstruk¢ni
poruchy jsou astma bronchiale, CHOPN, bronchiektazie a cystickd fibroza
(Kandus & Satinska, 2001).

U pacientl s obstrukci dychacich cest Ize pti spirometrickém vySetfeni zaznamenat
zmény nékterych plicnich objemil a kapacit. Je to predevs§im FEV;, ktery by u pacienta
bez obstrukce mél byt vice nez 80 % VC. Pokud je tato hodnota mensi nez 80 % VC, jde
nez 60 nebo i 40 % VC (Slavikovd & Sviglerova, 2012; Fiserova et al., 2004).

Charakteristicka je i zména indexu FEV1/VC pfi normalni nebo zvysené hodnoté TLC.

Pii restrikénich plicnich chorobach ztraci plicni parenchym a hrudnik moZnost
roztaZeni. Projevi se to snizenim celkové kapacity plic pii nezvySeném odporu dychacich cest
(Kandus & Satinska, 2001). Naproti tomu Macéek & Smolikova (1995) udavaji vysoké
zvySeni statickych odportii, a tim i vyssi statickou dechovou préci. Patofyziologicky dojde
k ubytku funkcniho plicniho parenchymu nebo omezeni jeho ventilace z divodu zvysené
tuhosti parenchymu, omezeni pohyblivosti hrudniku nebo ztlusténi pohrudnice.

Byva pfitomna u intersticidlnich plicnich procesli, pneumotoraxu, pleuralniho
vypotku, atelektazy, rozsahlych pneumonii, po chirurgickych resekcich plicniho parenchymu,

u onemocnéni hrudni stény ¢i branice, poruchdch dychaciho svalstva, pii obezité.
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Ze subjektivnich ptiznaki dominuje dusnost jako zndmka pietizeni dychaciho svalstva, nékdy
i kaSel a inava. Dychani se stava neekonomické, pacient dycha vétsinou rychleji a povrchnéji,
coz je dano zvysenim podilu statické slozky dechové prace (Vokurka et al., 2005; Macek &
Smolikova, 1995).

U onemocnéni restrikéniho typu jsou pii spirometrii snizeny statické dechové veli¢iny
vitalni kapacita (VC) a celkova plicni kapacita (TLC), dynamické dechové veli¢iny (FEV))
jsou casto nesnizeny. Snizeny mohou byt sekundarn€, iumérné ke snizeni hodnoty VC.

(Kandus & Satinska, 2001; Kolek et al., 2014).

2.7 Metody hodnotici kinematiku hrudniku

Posuzovani pohybu hrudni stény je zdkladni a nezbytnou slozkou pii hodnoceni
kvality ¢i patologie respira¢niho systému, at’ uz se jedna o problém na urovni dychacich cest,
plic, hrudni stény ¢i svald. Rostouci pocet technologickych moznosti piinasi nové zptisoby
meéteni pohybu hrudni stény, kde kazdy ma své individudlni vyhody a nevyhody. Na rozdil
od kvantitativné vyjadiené spirometrie nam poskytuji konkrétnéjsi informace o tom, jak rizné
¢asti participuji na dychani, a charakterizovat tak jejich vzajemny dynamicky vztah (leva
VS. prava strana, bfi$ni vs. abdominalni ¢ast aj.). Vétsina starSich méficich metod je zaloZena
na odhadu plicnich objemtl z pohybu hrudniku a bfi$ni stény pomoci pfipevnénych zafizeni,
novéjsi vyuzivaji externi zobrazovaci zatizeni (Seddon, 2015).

Konno a Mead (1967) byli prvni, kdo se pokusili 0 méfeni a matematickou analyzu
pohybu hrudni stény. Sestrojili zafizeni z provazku a kladek upevnénych na hrudnik a bii$ni
sténu, jejichz pohyb byl méfen a nasledné linearné preveden.

Prokazali, Ze u zdravych jedinct je mozné pomérné piesné piedvidat zmény objemu
(kontrolovano spirometrem) méfenim zmén v predozadnim priméru hrudniku a bficha. Také
poukézali, Ze relativni zapojeni hrudniku a bficha se 1i$i pfi riznych podminkach. Naptiklad
zjistili, ze exkurze abdominalni komponenty ma na svédomi vice nez polovinu dechového
objemu, ale daleko méné nez polovinu vitalni kapacity. Také, ze abdominalni komponenta

se podili na objemovych zménach vice v poloze supinace nez stoji.
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Obrazek 3: Méfici zafizeni sestrojené Konno a Mead (1967)
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Od této doby byly vyuzivany zejména nasledujici metody:

2.7.1 Impedanéni pletysmografie (impedance pneumografy, I1P)

Impedanéni pletysmografie vyuziva skute¢nosti, ze lidské télo obsahuje mnoho vody,
vede tedy elektricky proud. Predstavuje také pomérné vysokou impedanci na protékajici
elektricky proud. Tato impedance se méni v zavislosti toho, jak se télo rozpina a smrstuje,
coz predstavuje hrudni a btisni pohyby pti dychani. Pii nadechu se zvétSuje objem plic, klesa
vodivost a zvySuje se elektrickd impedance hrudniku. Vyuziva se zapojeni s elektrodami,
které jsou pfipojeny na kizi a prochazi jimi slaby stfidavy elektricky proud, nasledné je

zméfena impedance (Rozman, 2006).
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2.7.2 Respiraéni indukéni pletysmografie (respiratory inductive plethysmography,
RIP)

Jsou pro ni charakteristické elastické pasy s draténymi civkami, které ziskavaji
informace o objemovych parametrech ze zmén obvodu hrudniku a bficha zménou frekvence.
Béhem inspirace plocha hrudniho koSe a bficha zvySuje vlastni indukénost civek a cetnost
jejich oscilace. Demodulatorem jsou pak prevedeny na digitalni signély, kde amplituda kiivky

je imérna inspirovanému objemu dechu (Salerud, 2015).

Obrazek 4: Znazornéni respira¢ni indukcni pletysmografie, hrudni (1) a bfiSni (2) pas,

oscilator (3) a demodulator (4)
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(Zdroj: http://www.imt.liu.se/bit/staff/tomst/rip.html)

2.7.3 Optoelektronicka pletysmografie (optoelectronic plethysmography, OEP )

Pacienta snimaji optické infracervené kamery, které jsou schopny piesné sledovat
béhem dychani pohyb znacek umisténych na pacientové téle. Diky pouziti algoritmi metoda
ptelozi pohyb hrudniku na zmény respiracnich objeml. Metodou lze pfesné méfit stavajici
objem v plicich, vitalni kapacitu, respira¢ni frekvenci, dobu trvani inspirace a exspirace,
prumérnou inspiraci a exspiraci.

Optoelektronicka pletysmografie je metoda neinvazivni, snadno pouzivana v ptipadé
nespolupracujicich pacienti. Na rozdil od tradi¢nich pletysmografickych vySetfeni neni OEP
ovlivnéna vlhkosti a kolisanim teplot, a mize byt pouZzita pro méteni po delsi dobu. Kamery
jsou schopny vytvofit az 120 snimkt za sekundu. Software poté spocita s vysokou piesnosti

3D (trojrozmérné zobrazeni) soufadnice znacek na téle pacienta. Vyhodou také je, Ze metoda
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nevyzaduje zadnou kalibraci pro konkrétniho pacienta. Systém miize byt kalibrovan pouze
jednou a to na zacatku dne. Z OEP je mozné bud’ ziskat pohyb celé hrudni stény anebo jeho
rizné casti (pohyb horni ¢asti hrudniku, pohyb spodni ¢asti hrudniku) (Calverley &
Koulouris, 2005).

2.7.4 Radiologické metody (MRI)

Tyto techniky poskytly informace o regionalnim chovani hrudni stény a pfinesly
udaje, jak se hrudni sténa chova v pribéhu dychani predevSim v patologickych situacich
pii vpaceném hrudniku, skolioze (Seddon, 2015). Ukazala se dobra korelace se spirometrii pii
hlubokém dychani, problemati¢téj$i je diagnostika pii dychani klidovém (Tokuda et al.,

2009). Aplikace této metody neni doporu¢ovana mladsim a téZzce nemocnym détem.

Analyza 3D pohybiu pii dychani

Vétsina studii z této oblasti se zamé&fuji zejména na zmény kinematickych parametrt
mezi jednotlivou polohou lehu, stoje a sedu. Mén¢ je jiz zpracovana rozli¢nost pohybu trupu
v odliSnych typech sedu. Stejné jako u hodnoceni zmény ventilacnich parametrd, i tady byly
naméfeny nejmensi hodnoty expanze hrudniku i bfi$ni stény vleze. Oproti sedu expanze
poklesla ve vSech polohach vleze, hodnoty expanze v supinaci a pronaci se podobaly (Naitoh,
2014).

Groote et al. (1997) ve svém vyzkumu pomoci 3D kinematické analyzy systémem
Elite sledovali pohyby hrudniho koSe a bfi$ni stény v poloze vsedé. Zjistili, Ze markery
piiloZené na ventrdlni a lateralni stran¢ hrudniho koSe vykazovaly nejvét§i smér pohybu
ventralnim a kranidlnim smérem a to v priméru o 3-5 mm, laterdlnim smérem doslo k rozvoji
hrudniho koSe pouze o 1-2 mm. Bfi$ni dutina se pii inspiriu pohybovala zejména smérem
ventralnim, ostatni slozky pohybu byly zanedbatelné.

Pii méfeni 3D pohybl hrudniku a bfisni stény mezi sedem kyfotickym a vzptimenym
Lee et al. (2010) zaznamenali vyssi hodnoty primért na konci exspirace ve vzpiimeném sedu
V nasledujicich parametrech: pfedozadni primér horniho hrudniku (mezi manubrium sterni
a Thl), pfedozadni primér v Grovni axily (mezi sternem a Th7), laterolaterdlni primér mezi
axilami. Naopak tomu bylo v bfisni krajin€, kde byly vétsi hodnoty prumérd na konci

exspirace naméieny v sedu kyfotickém: pfedozadni primér bfisni stény (mezi umbilicus a L3)
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a pramér laterolateralni v urovni Th9. Takto se trup chova na konci exspiracni faze. Pohybové
zmény béhem dychéani byly zaznamenany nasledovné: ptedozadni priimér horniho hrudniku,
pfedozadni primér v arovni axily byly mensi ve vzpfimeném sedu, pramér
V laterolateralni uirovni Th9 byl vétsi. Beze zmén pak vpriméru mezi axilami
a Vv predozadnim priméru bfisni stény. Tyto a jiné vysledky z odliSnych pozic této studie
potvrdily hypotézu, Ze snizena aktivita v jednom dechovém segmentu predurcuje ke zvySeni
pohybové exkurze v jiném trupovém segmentu. Také se potvrdilo, ze zména v jedné roviné
mize vyvolat tfidimenzionalni zmény v pohybu hrudniku (Lee et al., 2010).

Dalsi prace (Lucakova, 2010) porovnavala rozdilnost parametrti mezi polohou sedu
a stoje pomoci 3D systému Qualisys. Bylo zjisténo, ze ve stoji dechové vychylky hrudniku
i dechové objemy plic vykazuji oproti sedu zna¢né zmény. Expanze hrudniku v sagitalni
roviné méfena pomoci vzdalenosti 2 bodl se ve stoji primérné snizila. Expanze hrudniku
métfend pomoci plochy v transverzalni roviné se ve stoji prumérné snizila. Naopak doslo
ke zvyseni expanze hrudniku métené pomoci plochy v sagitalni roving.

Z téchto studii se rovnéz muzeme piesvédCit, ze zmeénou polohy téla je vyvolana

i zména v Kinematice trupu.

2.7.5 Systém Vicon MX

Systém Vicon MX se fadi mezi jednu z optickych metod k zaznamu pohybu lidi,
zvitat a modelt, kterd je v dnesni dob€ vyuzivdna v moderni medicin€, nejcastéji pro analyzu
chiize. Pro analyzu pohybii hrudniku doposud nebyl vyvinut jednotny doporuceny postup.
K dosazeni co nejlepsi kvality zdznamu se snimani odehrdva v laboratornim prostiedi
pfi konstantnich podminkéch.

Princip metody spociva v pouziti znacek, které umoziuji odraz signalu vysilaného
z okoli objektivu kamer. Systém Vicon MX uziva piekryti znacek retroreflexni paskou, ta
umoziuje odraz infraerveného zéafeni emitovaného z kamer. Zasadni je rozmisténi soustavy
kamer ve fixnich pozicich snimajicich konkrétni scénu pokrytou zornym uhlem v§ech kamer
z n€kolika pohledi. Kamery jsou navzdjem synchronizovany s vysokou pfesnosti, aby
snimaly obrazy ve stejny €as. I pfi malych odchylkach mize dochazet k velkym chybam
vV méfeni.

Cely systém je tak nutno nejdiive zkalibrovat (nasnimat ze vSech kamer néjaké téleso

o znamé velikosti). Béhem tohoto procesu se ur¢i pfesna poloha a natoceni kazdé kamery.
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Pfi sniméni ud€la kazdd z kamer v urcitych Casovych intervalech obraz scény. V téchto
obrazech je nasledné ur¢ena 2D pozice kazdého ze snimanych markerii. Tyto soufadnice,
rizné¢ pro kazdy obraz, jsou v kombinaci se znalosti pfesného umisténi dané kamery
Vv prostoru dale pouzity pro vypocet 3D soutfadnic sledovanych bodi (Janura et al., 2012).

Na meétfeny objekt jsou upevnény znacky dle potfebnych snimanych anatomickych
bodl téla. Problémem pii palpaci mize byt vétsi mnozstvi podkozniho tuku nebo malé
zkuSenosti vysetfujici osoby (Janura & Zahalka, 2004). Pfi oznaceni bodi je tieba brat
V tivahu, ze mezi strukturou na kosti a znackou na povrchu téla se nachazi vrstva mekkych
tkani, coz zptusobuje posun znacky v priabéhu pohybu a z toho vyplyvajici moznost vzniku
chyby. Ta je zavisla zejména na antropometrickych parametrech jedince a na zménéach
rychlosti pohybu (Neumannova et al., 2015).

Zdroj svétla (blizkého infracervenému) kolem objektivit kamer vyzatfuje svétlo, které
reaguje s reflexnimi znackami umisténymi na skenovaném objektu. Draha jednotlivych
markeru o mozné velikosti 1,5-70 mm je pak zaznamenana pomoci rozliSeni stupné Sedi
a vypoctu jejich sttedd a dale pripravena k dal§imu zpracovani. Snimani ma vysokou piesnost
(+/- 0,1 mm). Zaznam je nakonec exportovan do formatu na pamétové médium. V riznych

programech je mozna dal$i analyza vystupnich parametr (Svoboda & Janura, 2010).

Kinematickd analyza pohybu hrudniku pro zhodnoceni dechovych pohybii béhem
spirometrie v odlisnych typech sedu nebyla zatim provedena. Vzhledem k tomu, ze poloha
muze ovliviiovat 1 plicni funkce, je na vyhodnoceni vlivu polohy na ventilaéni parametry

a kinematiku dechovych pohybi pravé v sedu zamétena tato prace.
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Obrazek 5: Schéma méfeni systémem Vicon MX

(Zdroj: http://www.wbc.poznan.pl/Content/21212/XSL%200utput.html)
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3 CILE A HYPOTEZY

CILE
Hlavni cil:

Cilem prace bylo zhodnotit zmény vybranych ventilacnich a kinematickych parametrii

dvou typt sedu (vzpiimeny a kyfoticky) béhem spirometrického vysetieni U zdravych zen.
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4 VYZKUMNE OTAZKY

V1: Jak se lisi méfené ventila¢ni parametry mezi polohou vzpiimeného a kyfotického sedu?
V1a: Jak se lisi hodnota VT namétend ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

V1b: Jak se lisi hodnota VC plic naméfena ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

V1c: Jak se lisi hodnota FEV; namétena ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

V1d: Jak se lisi hodnota FVC naméfena ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

V1e: Jak se li$i hodnota PEF namé&fend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu?

V2: Jak se lisi méfené kinematické parametry mezi polohou vzpiimeného a kyfotickém sedu?

V2a: Jak se lisi vzdalenost snimanych boda (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

nameétend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pti klidovém dychani?

V2b: : Jak se li$i vzdalenost snimanych bodu (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

namétena ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pii maximalnim nadechu?

V2c: : Jak se 1isi vzdalenost snimanych boda (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

naméiend ve vzptimeném a kyfotickém sedu pfi maximalnim vydechu?

V2d: : Jak se lisi vzdalenost snimanych bodu (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)
naméfend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pifi maximalnim nadechu a vydechu

(max. rozsah)?

Komentat k vyzkumné otdzce V2a-V2d: vzdéalenost snimanych bodid byla hodnocena

ve sméru vertikalnim, bo¢nim a pfedozadnim.
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5 METODIKA

5.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofily studentky oboru fyzioterapie Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci. Zakladni soubor tvofilo 63 studentek, které byly vybrany
na zaklad¢ anamnestického vysetieni. V tomto souboru se nachazely studentky, které netrpély
zadnym akutnim ani chronickym onemocnénim dychacich cest, nebyla u nich zjisténa zadna
neurologicka ani ortopedicka vada, ani vyrazné omezeni v dynamice patete. Zvlastni
pozornost byla vénovana nepfitomnosti paradoxniho dychani. Nahodnym vybérem byl poté
vytvofen soubor 18 probandek, které se zucastnily métfeni schvaleného etickou komisi

(Priloha 3).

5.2 Anamnéza

U vSech probandek byly odebrany zékladni anamnestické tidaje. Pti odbéru anamnézy
bylo zjistovano, zda se testované osoby 1€¢i na n¢jakd onemocnéni, zda mély operace, Urazy
nebo prodélaly jina zdvaznd onemocnéni. Byla taktéz odebrana rodinna, socidlni a sportovni
anamnéza. U testovanych osob byla zjiStovana télesna vySka a vaha pro vypocet body mass

indexu (BMI).

5.3 Mérené parametry

Pomoci spirometru byly méteny dechové parametry VT, VC, FEV;, FVC, PEF, dale
byla v prostoru pomoci 3D systému Vicon MX métena expanze hrudniho kose dle vzdalenosti

bodi AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2.

5.4 MéFici a vySetfovaci postupy

Pro zajisténi standardizace vstupniho vySetfeni probihalo méfeni a vyplnéni formulare

v klidné mistnosti s teplotou mezi 22-24°C. VySetfované osoby byly pifedem seznameny
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s prubéhem jednotlivych postupii a pozadovanymi podminkami (vyvarovat se vétsi fyzické
namaze, stresovym situacim a piti alkoholu den pfed vySetienim a v den vySetient).

Me¢fteni probihalo v biomechanické laboratofi na Fakulté télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. U vSech probandek vybérového souboru bylo provedeno
spirometrické vySetfeni a méfeni pomoci systému Vicon MX.

Pro potieby vyzkumu jsme potiebovali dva pocitace, jeden zaznamenaval data z kamer

a druhy snimal spirometrické hodnoty.

5.5 Standardizace sedu

Byla pouzita zidle bez opéradla s nastavitelnou vyskou sedadla. Proband byl
ve spodnim pradle, na boso a byl instruovan, at zaujme danou polohu sedu, ktera byla
nacvicena pfed samotnym méfenim.

Ptedem byly probandky ndhodné rozfazeny do skupin dle potadi méfeného sedu.
Jedna skupina zacinala sedem vzpfimenym, druhd kyfotickym, takze potadi méfeni sedu

se U jednotlivych probandt piesné stiidalo.

5.5.1 Vzpiimeny sed

Pi1 méteni byl vzorem klasicky vzpfimeny sed dle Briiggera. Proband byl korigovan
dle olovnice, ktera byla spuSténa z usniho boltce a musela prochazet ramennimi a kyc¢elnimi
klouby. Olovnice spuiténa z oblasti tylu hlavy musela prochazet glutealni ryhou. Uhel
Vv hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech byl za pomoci goniometru zvolen 90°. Dolni
koncetiny byly rozkroCeny na Sitku ramennich kloubt, plosky byly v kontaktu ve tfech
bodech. Poloha hrudni patete byla v protazeni bederni patefe s panvi v neutralni pozici
pii vytvofeni harmonické torakolumbaélni lordozy. Poloha kréni patefe taktéz v protazeni
hrudni patete. Pohled o¢i sméfoval ptimo vpted. Jedna horni konéetina byla polozena volné

na kling, druhou si proband pridrzoval naustek.
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5.5.2 Kyfoticky sed

Proband byl instruovan k maximalné¢ uvolnénému sedu, pii kterém doslo k poklesu
hrudniku, kyfotizaci celé¢ patefe a sklopeni panve vzad, protrakci ramenniho pletence
a predsunutému drzeni hlavy s extenzi v hlavovych kloubech. Poloha dolnich a hornich

koncetin byla zachovana.

5.6 Statistické zpracovani

Jednotlivé hodnoty byly statisticky zpracovany. Pro ovéfeni normality kinematickych
dat byl pouzit test Kolmogorov-Smirnov. Data neméla normalni rozlozeni, byl tedy pouzit
neparametricky test. Pro spirometricka data byl pouzit Wilcoxonlv test, rovnéz varianty
vzptimeného a kyfotického sedu byly pfi hodnoceni kinematickych dat porovnany

Wilcoxonovym testem.

5.7 Spirometrické vySetieni

Mg¢teni probihalo pomoci spirometru ZAN 100 Handy USB v souladu s doporuc¢enimi
a kritérii akceptovatelnosti dle guidelines. Spirometrické vySetfeni provadéla vedouci
diplomové prace Mgr. Katefina Neumannova, PhD. Pfed vlastnim méfenim byly vSechny
testované osoby seznameny s pribéhem vySetfeni a byl nacvi¢en zkuSebni pokus
V habitudlnim sedu probanda.

Proband byl uveden do méfené polohy a pied zahajenim méfeni si dychal v klidu
S pfilozenym naustkem a nosnim klipem. Poté byl vyzvan, aby provedl pomaly dlouhy
vydech, po kterém nasledoval maximalni nadech a po ném maximalni prudky vydech.

V pribéhu méfeni je dalezitd spravnad instruktdz. Mezi jednotlivymi pokusy byla
dodrZena 1 minutova pauza. Pokud byl pokus vyhodnocen jako nespravny z diivodu Spatného

provedeni, byl opakovan.
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5.8 Méieni kamerovym systémem Vicon MX

5.8.1 Standardizace rozloZeni markeru na téle probanda

Na probanda se upevnily pomoci kouskd oboustranné lepici pasky reflexni znacky

V téchto bodech:

ventralné:

oboustranné sternoklavikularni kloub (SC)

oboustranné akromioklavikularni kloub (AC)

oboustranné 3. zebro v trovni medioklavikularni ¢ary (Rib3)

oboustranné oblouk Zebra (v poloviné vzdalenosti umbilicus a processus xiphoideus) v Grovni

medioklavikularni ¢ary (RibO)

oboustranné piedni horni spiny (SIAS)

dorsalné:

obratel C7 (C7)

oboustranné horni tihel lopatky (Asup)
oboustranné dolni uhel lopatky (Ainf)

oboustranné oblouk Zebra (v poloviné vzdalenosti umbilicus a processus

xiphoideus) v rovnobézné tirovni s pfednimi markery (Rib)
oboustranné nejlateralnéjsi bod oblouku posledniho nepravého Zebra (RibO2)

oboustranné zadni spiny (SIPS)
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Obrazek 6: RozloZeni markerti na téle probanda ventralné a dorsaln¢

5.8.2 Mérici vybaveni

Meéfeni probihalo pomoci systému Vicon MX MX (Vicon MX Motion Systems Ltd.,
Oxford, Spojené kralovstvi). Do prostoru bylo umisténo 6 kamer o snimaci frekvenci 200 Hz,
které byly otoeny smérem na stfed. Ten byl tvofen ¢ernou deskou, na které byla umisténa
zidle. Po spusténi kamer byl vyznacen prostor, kde probihalo méfeni. Kamery byly

zkalibrovany a bylo provedeno zkuSebni méteni.

5.8.3 Zpracovani ziskanych dat

Celkové jsme ziskali k vyhodnoceni data z jednoho pokusu v kazdém typu sedu. Data
slouzila pro vypocet kli€ovych parametri na hrudniku. Tyto parametry jsme pouzili
pro porovnani dychani mezi sedem vzptimenym a kyfotickym.

Pro zpracovani dat jsme pouzili tyto programy: Vicon MX Nexus a Microsoft Excel.
Nejprve se pracovalo v programu Vicon MX Nexus, kde bylo potieba ke znackam piifadit
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jejich redlné nazvy, piipadné doplnit body, které systémem v urcitych momentech nebyly
zachyceny. Vysledné soufadnice bodt byly exportovany do formatu ASCII pomoci programu
Vicon MX BodyBuilder. Posléze byl vyuzit program Microsoft Office Excel. Do n¢j jsme
nejprve pievedli ziskana data kazdého markeru, poté zde probihaly vSechny matematické
operace slouzici ke zjisténi sledovanych parametrt. Z téchto tabulek jsme postupné ziskavali

grafy. Grafy se tykaly zmén polohy vybraného bodu v zavislosti na Case.

Popis parametru

Po zpracovani veskerych dat jsme vybrali nasledujici body a definovali jejich pohyb
ve 3ruznych smérech (vertikalni, pfedozadni a boc¢ni). Body SIPS a SIAS jsme

pfi vyhodnoceni nevyuzili, poslouzili vSak k orientaci pfi oznaCovani bodi.

Tabulka 2: Definovani pohybu bodl ve sméru vertikalnim

AC

Ainf

Asup

pohyb bodu vztazeny k
Rib3

Vertikalni pohybu C7 (prumér z

levé a pravé strany) Rib

RibO

RibO2

SC
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Tabulka 3: Definovani pohybu bodl ve sméru predozadnim

AC
Polovina vzdalenosti sC
Piedozadni o :
piedniho a zadniho bodu
Rib3
(prameér z levé a pravé
strany) RibO

Komentai: K ptednim bodiim uvedenym v Tabulce 3 byly piitazeny nasledujici zadni body: AC — C7, SC —
Asup, Rib3 — Ainf, RibO — Rib.

Tabulka 4: Definovani pohybu bodii ve sméru bo¢nim

AC

Ainf

Asup

polovina vzdalenosti
Rib3

Bo¢ni levého a pravého bodu
Rib

RibO

RibO2

SC

Dale bylo nutné definovat parametry, na zaklad¢ kterych byly oba typy sedu

porovnavany.
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Tabulka 5: Definovani parametrt

Rozsah klid (RK) — rozsah pohybu pii klidovém dychani v intervalu 15 vtefin.

Nadech (N) — maximalni vychylka (vzhledem Kk primérné poloze pii klidovém dychani) pti

maximalnim nadechu.

Vydech (V) — maximalni vychylka (vzhledem k primérné poloze pti klidovém dychani) pfi

maximalnim vydechu.

Rozsah maximalni (RM) — rozsah pohybu pii maximalnim nadechu a vydechu.
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6 VYSLEDKY

V této kapitole jsou uvedeny vysledky K vyzkumnym otazkam vyplyvajici

ze spirometrického vySetieni a méfeni systémem Vicon MX.

6.1 Spirometrické méreni

V ramci spirometrického vySetieni byly hodnoceny dechovy objem (VT), vitalni
kapacita plic (VC), usilovné vydechnuty objem za 1 s (FEV}), usilovna vydechova vitalni

kapacita (FVC), vrcholovy vydechovy pritok (PEF).

6.1.1 Vysledky k vyzkumné otazce 1

Zvysledku vyplyva, ze v kyfotickém sedu byly hodnoty vsSech sledovanych
ventilacnich parametrti niz$i. Statisticky vyznamné pak parametry VC, FVC a PEF. Dale jsou
uvedeny jednotlivé prumémé hodnoty v procentech nalezit¢é hodnoty (Tabulka 6)

a Vv jednotkach spirometrickych veli¢in (Tabulka 7).

Tabulka 6: Ventila¢ni parametry - vyjadieni v procentech nalezité hodnoty normy

ventilacni vzptimeny | kyfoticky sed rozdil hladina
parametr sed (% NH) (% NH) (% NH) statistické
vyznamnosti
VC 100,39 97,22 3,17 0,004
FEV, 96,83 96,50 0,33 0,802
FVC 96, 56 94,17 2,39 0,017
PEF 84,33 78,22 6,11 0,023
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Tabulka 7: Ventila¢ni parametry — vyjadieni v méfenych jednotkach

ventilacni vzpiimeny sed | kyfoticky sed | rozdil (%) rozdil hladina
parametr (jednotka) statistické
vyznamnosti
VT () 0,77 0,72 0,15 53 0,331
VC () 4 3,87 3,25 130 0,003
FEV1 (I/s) 3,36 3,35 0,3 10 0,757
FVC (1) 3,84 3,76 2,08 80 0,027
PEF (I/s) 6,3 5,84 7,3 460 0,02

Vla: Jak se lisi hodnota VT plic naméfend ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

Namétena hodnota VT plic ve vzpiimeném sedu je vys$i neZz hodnota VT plic v sedu
kyfotickém. Rozdil mezi primérmymi hodnotami ¢inil 53 ml. Tato hodnota neni statisticky

vyznamna (p=0,332).

V1b: Jak se 1isi hodnota VC plic naméfena ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

Naméfena hodnota VC plic ve vzpifimeném sedu je vys§i nez hodnota VC plic v sedu
kyfotickém. Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 130 ml. Tato hodnota je statisticky
vyznamna (p=0, 003). Nalezita hodnota VC u obou typii sedu se pohybuje v rozpéti hodnoty

fyziologické normy.

V1c: Jak se li§i hodnota FEV; namétena ve vzpifimeném a kyfotickém sedu?

Namétena hodnota FEV; ve vzpfimeném sedu je vySsi nez hodnota FEV; v sedu kyfotickém.
Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 10 ml. Tato hodnota je statisticky nevyznamna
(p=0,757). Nalezita hodnota FEV; u obou typid sedu se pohybuje Vv rozpéti hodnoty

fyziologické normy.
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V1d: Jak se lisi hodnota FVC naméfena ve vzptimeném a kyfotickém sedu?

Nameéfena hodnota FVC ve vzpiimeném sedu je vyssi nez hodnota FVC v sedu kyfotickém.
Rozdil mezi primérmymi hodnotami ¢inil 80 ml. Tato hodnota je statisticky vyznamna
(p=0,027). Nalezitd hodnota FVC u obou typl sedu se pohybuje v rozpéti hodnoty

fyziologické normy.

V1e: Jak se li§i hodnota PEF naméfend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu?

Naméiend hodnota PEF ve vzpiimeném sedu je vyssi nez hodnota PEF v sedu kyfotickém.
Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 460 ml. Tato hodnota je statisticky vyznamna
(p=0,02). Nalezita hodnota PEF u sedu kyfotického se pohybuje lehce pod hodnotou

fyziologické normy.
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6.2 Meéreni kamerovym systémem Vicon MX

V ramci méfeni systémem Vicon MX byl hodnocen pohyb bodi AC, SC, Asup, Ainf,
Rib, Rib3, RibO, RibO2 ve 3 smérech (vertikalni, bo¢ni a piedozadni) mezi sedem

vzpiimenym a kyfotickym.

6.2.1 Vysledky k vyzkumné otazce 2

V2a: Jak se lisi vzdalenost snimanych bodu (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

namétend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pii klidovém dychani?

Ve sméru vertikalnim (Obrazek 7) je vyznamné vyssi rozsah pohybu pii klidovém dychani
ve vzpiimeném sedu pro bod RibO2 (p=0,016). Ostatni méfené body nedosahly hladiny

statistické vyznamnosti.

Ve sméru bocnim je vyznamné vyssi rozsah pohybu pii klidovém dychéani ve vzpiimeném
sedu pro body Ainf (p=0,009), Asup (0,009), RibO2 (p=0,009). Ostatni métené body

nedosahly hladiny statistické vyznamnosti.

Ve sméru predozadnim je vyznamné nizS§i rozsah pohybu pii klidovém dychdni
ve vzpiimeném sedu pro bod Rib3 (p=0,022). Ostatni méfené body nedosahly hladiny

statistické vyznamnosti.

V2b: : Jak se li$i vzdalenost snimanych bodt (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

namétend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pii maximalnim nadechu?

Ve sméru vertikalnim je vyznamné vys$i maximalni vychylka pohybu pfi maximalnim
nadechu ve vzpiimeném sedu pro bod RibO2 (p=0,004). Ostatni méfené body nedosahly

hladiny statistické vyznamnosti.

Ve sméru bo¢nim je vyznamné vys§i maximalni vychylka pohybu pfi maximalnim nadechu
ve vzpifimeném sedu pro bod Rib3 (p=0,008). Ostatni méfené body nedosihly hladiny

statistické vyznamnosti.
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Ve sméru predozadnim je vyznamné niz§i maximalni vychylka pohybu pii maximalnim
nadechu ve vzpfimeném sedu pro bod Rib3 (p=0,005). Ostatni méfené body nedosahly

hladiny statistické vyznamnosti.

V2c: : Jak se lisi vzdalenost snimanych bodii (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)

nameétend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pii maximalnim vydechu?

Ve sméru vertikalnim je vyznamné vy$$i maximalni vychylka pohybu pfi maximalnim
vydechu ve vzpiimeném sedu pro body AC (p=0,002), SC (p=0,007), Rib3 (p=0,001), RibO
(p=0,016), vyznamné niz§i maximalni vychylka pohybu je pak pro bod Ainf (p=0,004).

Ostatni métfené body nedosahly hladiny statistické vyznamnosti.

Ve sméru bocfnim (Obrazek 8) je vyznamné vyS$i maximalni vychylka pohybu
pii maximalnim vydechu ve vzpiimeném sedu pro body Ainf (p=0,005), Asup (p=0,008),
RibO2 (p=0,004), vyznamné niz§i maximalni vychylka pohybu je pak pro bod Rib3
(p=0,004). Ostatni métené body nedosahly hladiny statistické vyznamnosti.

Ve sméru piedozadnim je vyznamné niz§i maximalni vychylka pohybu pfi maximalnim
vydechu ve vzpiimeném sedu pro bod SC (p=0,005). Ostatni métené body nedosahly hladiny

statistické vyznamnosti.

V2d: : Jak se lisi vzdalenost snimanych bodi (AC, SC, Asup, Ainf, Rib, Rib3, RibO, RibO2)
naméfend ve vzpiimeném a kyfotickém sedu pii maximélnim nadechu a vydechu (max.

rozsah)?

Ve sméru vertikalnim je vyznamné vyssi rozsah pohybu pii maximalnim nadechu a vydechu
ve vzpiimeném sedu pro body AC (p=0,016), Rib3 (p=0,005), RibO (p=0,007), RibO2
(p=0,002), vyznamné nizsi je pak rozsah pohybu pro bod Ainf (p=0,004). Ostatni méfené

body nedosahly hladiny statistické vyznamnosti.

Ve sméru boénim je vyznamné vyss§i rozsah pohybu pfi maximalnim nadechu a vydechu
ve vzpiimeném sedu pro body Ainf (p=0,001), Asup (0,003). Ostatni méfené body nedosahly

hladiny statistické vyznamnosti.
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Ve sméru predozadnim je vyznamné nizS$i rozsah pohybu pifi maximalnim néadechu
a vydechu Vv sedu vzptimeném pro body SC (p=0,005), Rib3 (p=0,008). Ostatni mefené body

nedosahly hladiny statistické vyznamnosti.

Obrazek 7: Porovnani hodnot expanze jednotlivych bodii ve sméru vertikalnim pfi klidovém
dychani v obou typech sedu. Hodnoty vyjadfuji rozsah pohybu pii klidovém dychani (pohyb

bodu vztazeny k C7) v mm
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Vysvétlivky: : AC — akromioklavikularni kloub, Ainf — dolni thel lopatky, Asup — horni uhel lopatky, Rib3 —
3. Zebro v urovni medioklavikularni ¢ary, Rib — oblouk Zebra (v poloviné vzdalenosti umbilicus a processus
xiphoideus) v rovnobé&zné urovni s pfednimi markery, RibO — oblouk Zebra (v poloving vzdalenosti umbilicus
a processus xiphoideus) v urovni medioklavikularni ¢ary, RibO2 — nejlateralngj$i bod oblouku posledniho

nepravého zebra, SC — sternoklavikularni kloub
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Obrazek 8: Porovnani hodnot expanze jednotlivych bodl ve sméru bo¢nim pii maximalnim
vydechu vobou typech sedu. Hodnoty vyjadiuji maximalni vychylku (ve srovnani

s prumérnou polohou pfi klidovém dychéni) pii maximalnim vydechu v mm
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Vysvétliky: AC — akromioklavikularni kloub, Ainf — dolni uhel lopatky, Asup — horni thel lopatky, Rib3 —
3. Zebro v urovni medioklavikularni ¢ary, Rib — oblouk Zebra (v polovingé vzdalenosti umbilicus a processus
xiphoideus) v rovnobé&zné urovni s pfednimi markery, RibO — oblouk Zebra (v poloving vzdalenosti umbilicus
a processus xiphoideus) v urovni medioklavikularni ¢ary, RibO2 — nejlateralngj$i bod oblouku posledniho

nepravého zebra, SC — sternoklavikularni kloub
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7 DISKUZE

V této praci jsme chtéli oziejmit vliv polohy vzpiimeného sedu na ventilacni
parametry a kinematiku hrudniku v porovnani se sedem kyfotickym. Existuje nékolik studii,
které se zabyvaly podobnou tématikou, nicmén¢ jsem nenalezla zadnou jinou studii, ktera by
kombinovala spirometrické srovnani dvou poloh sedu spole¢né s 3D kinematickou analyzou.
VétSina  uskuteénénych studii se primarné zabyva spirometrickymi hodnotami mezi
jednotlivymi polohami sed, stoj a leh. Mén¢ je jiz popsano o rozvijeni hrudni stény v téchto

pozicich, téméf nic pak konkrétné mezi dvéma polohami sedu.

Poloha sedu je dnes nejCastéji pouzivanou pracovni polohou. Sed bézné slouzi
pracovnim ukonim v kancelafich 1 pfi ovladani rtznych stroji. Sedime také ve Skole,
Vv dopravnich prostfedcich, doma pfi trdveni volného c¢asu. Sed postupné nahrazuje
riznorodou pohybovou aktivitu ¢lovéka. V poloze sedu byva casto tendence k patologickému
flekénimu drzeni trupu se zavésem do ligament, coZz vyvolava zvySeni hrudni kyfozy, snizeni
az vymizeni bederni lordozy a pfedsun hlavy. O tomto typu sedu hovotime v této praci jako
0 kyfotickém. S touto nevyhodnou posturou se zmensuje také rozsah dechovych pohybt. Je-li
kyfotickd poloha preferovana dlouhodobé, stava se navyklym drzenim, které je automaticky
udrzovéno jako vadny pohybovy program, coz sekunddrné muze vést k trvalym tvarovym

zménam pateie 1 dechového mechanismu (Véle, 2012).

V  ptimém kontextu s rehabilitaci je sed i standardni polohou pfi vykonu
spirometrického vySetieni a preferovanou polohou pfi provadéni respiracni fyzioterapie.
Funkce plic a vlastné celého systému participujiciho na dychani je v klinické diagnostice
hodnocena na zakladé parametrit plicnich objemu a kapacit, tzn. na zaklad¢ spirometrie.
Vysledky jsou zavislé na fyzikdlnich a mechanickych vlastnostech plic, hrudniho koSe
arespiracnich svall. Je to tedy kvantitativni hodnoceni. Nicméné uz nam ftika jen malo
0 zapojeni jednotlivych segmentl. Pro tyto potfeby bylo béhem naseho testovani vyuzito

i méficiho kamerového systému Vicon MX.

Zmeéna plicnich funkci a pohybu hrudni stény byla rovnéz popsana za patologickych
situaci, pfedevsim pii posturalnich deformitach (Kalliakosta et al., 2007 in Lee et al., 2010),
zejména u skoli6z (Takahashi et al., 2007 in Lee et al., 2010), ankilozujicich spondylitid,
revmatoidni artritidy (Bégin, 1988 in Lee et al., 2010), a to hlavné diky strukturalnim zménam

promitajicich se do poddajnosti hrudniku. Posturdlni zmény mohou byt také vyvolany diky
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faktorim zivotniho stylu, vékem, asociaci s bolesti nebo zranénim. Nasledkem zmény postury
sedu je také popsana zména v zaktiveni patete, které je dale asociovana s odliSnym zapojenim
svali a zménou kloubni orientace. Toto vSe se odrazi v dechovych pohybech (Lee et al.,
2010). Proto byli z nasi studie vyfazeni probandi, jejichz stav by zpusobil mozné zkresleni

vysledkd.

Co se tyCe spirometrie, vétSina autorti se shoduje, Ze nejvétsi dechovd vymeéna se
uskuteciiuje v poloze stoje, nasleduje poloha vsedé. Nejmensi dechové objemy jsou naméteny
Vv horizontalnich polohach (Charbel et al., 2002; Vilke et al., 2000; Naitoh, 2014). Jsou ale
i autofi, ktefi naméfili opacné vysledky. Pierson et al. (1976) porovnavali 235 jedinci
s normalni az téZkou ventila¢ni poruchou ve stoji a sedu. Z vysledki vyplyva, Ze mirn¢ vétsi
hodnoty FVC a FEV; byly zaznamenany v poloze sedu. Hodnoty jsou statisticky vyznamné,

dle autorti vSak nevelmi vyznamné klinicky.

Jak bylo popsano vyse, je dokazano, ze v poloze kyfotického sedu je snizen dechovy
objem, usilovna vitalni kapacita (FVC), usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV;)
a maximalni vydechovy proud vzduchu (PEF) v porovnani se sedem vzpiimenym (Landers et

al., 2003; Lin et al., 2006).

Rovnéz z vysledkli naSeho meéfeni je patrné zvySeni vSech méfenych ventilacnich
hodnot VT, VC, FEV,, FVC, PEF v sedu vzpiimeném. Ale jen zvySeni VC, FVC a PEF
Vv sedu vzpiimeném oproti kyfotickému bylo vyhodnoceno jako statisticky vyznamné. Lze
tedy popsat, ze kyfoticky sed zhorSuje celkovy objem plic a objem usilovného vydechu.
Hodnota FEV; se statisticky vyznamné nezménila. FEV; je ukazatelem, podle n&jz se
rozhodujeme, zda je, nebo neni pfitomna obstrukéni ventilaéni porucha a jakého je stupné.
Patofyziologickou podstatou snizeni FEV; je limitace dechového proudu v dusledku
zvyseného odporu dychacich cest, ten zpomaluje pritok na viech irovnich exspiria (Spinar et
al., 2013). Lze tedy fici, Ze poloha kyfotického sedu vyznamné neovlivni méteni ve smyslu

obstrukce.

Avsak z naSich vysledkl vyplyva, Ze pfi poloze vzpitimeného sedu se zvySuje parametr
FVC a soucasn¢ se parametr FEV; oproti sedu kyfotickému vyznamné neméni. Tento
vysledek mize mit vliv na rozdil v hodnoceni Tiffenauova indexu. Pokud bychom chtéli
prezentovat hodnotu Tiffenauova indexu ze sedu kyfotického, mohlo by dojit ke zvyseni jeho
hodnoty oproti sedu vzptimenému. U plné€ zdravého ¢lovéka by toto nemélo byt problémem,

protoze se pii hodnoceni nachézi vysoko ve fyziologickém rozpéti nalezitych hodnot.
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U pacientli s patologii v respiratnim systému to vSak muze zkreslovat diagnostiku, tizi

onemocnéni i napt. samotné hodnoceni ucinku terapie.

Pro usilovny vydech je nezbytné spravné vyhodnoceni parametru PEF, ktery je zavisly
na pruchodnosti dychacich cest, ale také na sile vydechovych svali a schopnosti jejich
zapojeni (Neumannova, 2010). V nasem ptipad¢ se hodnoty PEF nachazely pii dolni hranici
fyziologické hodnoty nebo mirmné€ pod ni. Vysvétlujeme si to tim, ze pro tento usilovny
manévr je dilezité, aby byl proveden opravdu s maximalnim usilim. Bylo by tedy potieba
vice pokust, ale vzhledem k zachovani protokolu jsme vice pokusti neprovadéli. Také je
dulezité, aby byla dostate¢na sila vydechovych svali, pokud neni, snizi se hodnota tohoto

parametru.

Pfi nasem kinematickém méfeni jsme potvrdili, ze v kyfotickém sedu je omezena
pohyblivost dolniho hrudniku, tudiz je nejspiSe inhibovéna aktivace bfiSnich a vnitinich
interkostalnich svalt, které maji nejvétsi podil na udrZeni nitrohrudniho tlaku a podili se
na usilovném vydechu. Parametr PEF je ptfedevsim dulezity pro efektivni expektoraci.
Pro efektivni evakuaci sputa z dychacich cest je potfeba, aby hlasivky zvétsily pfi nddechu
pramér dychacich cest a ¢lovék se nadechl miniméln€¢ do 85 % maximalni kapacity plic.
K dosazeni potfebného vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pii kasli je tak dulezita

I maximalni inspira¢ni kapacita (Hajkova & Neumannova, 2014).

I kdyz se znaSich vysledkli mohou zdat objemové zmény malé, jsou statisticky
vyznamné uz pii méfeni zdravych jedinct. U 0s0b s respiraénim onemocnénim by kyfoticky
sed mohl zpisobit dalsi snizovani jiz tak patologicky mensich objemt a mohl by mit vliv
I na projevy symptomu jako je napf. pocit nedostate¢ného nadechu ¢i efektivitu kasle. Timto
smérem by se mohla ubirat dal§i pfipadnd méfeni. Nejedna se vSak jen o ptipady, kdy je
primarné postizeno dychaci ustroji. Dysfunkce dychaciho systému mize mit souvislost
s dalSimi onemocnénimi, vcetné onemocnéni nervosvalovych, kde je pravé porucha
expektorace jednou z hlavnich oblasti, které by méla byt vénovana zvySena pozornost
(Hakova & Neumannova, 2014).

Limitou méfeni mize byt zavislost naméfenych ventilacnich parametri na Usili
a spolupraci nemocného. Je tfeba dirazné povzbuzovat pacienta k co nejlepSimu vykonu
(Spinar et al., 2013). Proto viechny ndmi testované osoby byly instruovany a povzbuzovany

totozné.
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Existuje nékolik teorii, které jsou pfifazovany do souvislosti s rozdilnosti ventilacnich
parametri mezi kyfotickym a vzpfimenym sedem. Dalsi pak mutzeme teoreticky odvodit
Z jinych posturalnich poloh, ke kterym existuje vice studii. VétSina vychdzi z myslenky, kdy
pii zméné polohy téla dojde 1 ke zméné€ v nastaveni segmentii a schopnosti zapojeni dychacich

svalu v respiraci (Naitoh, 2014).

Je mechanicky popsano, ze pozice kyfotického sedu snizuje schopnost expanze hrudni
stény a omezuje kaudalni posun branice. To znamend, ze v kyfotické pozici je bfiSni obsah
stlaten pomoci ptibliZzeni zeber k panvi. Zpiisobuje to zvyseni nitrobfisniho tlaku, branice pak
nema dostatek prostoru na svou expanzi, zapojuje se neefektivné a dochéazi k mensi dechové
vyméne. Kromé toho, flexe v hrudni patefi, ktera je doprovazena mensi extenzi v kréni pateii
zpusobuje nevyhodnou vychozi pozici pro pomocné inspiracni svaly (mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m. pectoralis minor aj.). Ty napomahaji
k rozsiteni objemu hrudniku tim, ze elevuji Zebra. V této poloze se také zebra dostavaji
do vnitini rotace v kostotransversalnim skloubeni, coz zpusobuje zmenSeni mezizebernich

prostor a zpusobuje nasledny pokles hrudniho objemu (Landers a kol., 2003).

Lin et al. (2006) popisuji, ze S kyfotickym postojem dochazi k vyznamné nizsi
hodnot¢ kapacity plic a vydechové rychlosti. Je to pfisouzeno nizkému stupni bederni lordozy

zaznamenané V kyfotickém sedu, kdy se panev dostava do retroverze.

Rovnéz diky flexi kycelnich kloubti v sedu jsou bfi$ni svaly v mensim protazeni nez
ve stoji, mezizeberni prostory jsou stlaceny a rozepnuti hrudniku pfi nddechu neni tak veliké
jako ve stoji (Trooster in Lucakova, 2010). Piedstavime-li si situaci rozdilu kyfotického
a vzpiimeného sedu, dochazi s kyfotizaci patete rovnéz k pfiblizeni meziZzebernich prostor.
Taktéz Gipony biiSnich svalll se k sobé pfiblizuji oboustranné jiz ve vychozi pozici, jejich

prace neni tak efektivni.

Je popsano, Ze hlavni inspiracni svaly se podileji pravidelné na klidovém dychani.
Pomocné svaly se aktivuji az pii zvétSenych dechovych objemech nebo télesné zatézi
(Palecek et al., 1999). Problém je v tom, Ze literatura neni jednotna pii rozdélovani svala
do téchto funk¢nich skupin. Naptf. mm. scaleni jsou dle Decramera (1993) hlavni nadechové
svaly, podle Kolafe (2009) vsak patii do pomocnych dychacich svali, z cehoz vyplyva, ze by
jejich aktivita pfi klidovém dychani byt pfitomna neméla. RovnéZ mezi zafazenim
mm. intercostales existuje rozpor. Dle Kolate (2009) jsou to svaly hlavni nadechové,

dle Palecka et al. (1999) jsou to svaly pomocné, tudiz nezapojujici se do klidového dychani.

60



Z teoretické ¢asti vime, Ze na dechovém stereotypu se podili elastické sily plic a hrudni stény.
Za normalni situace je povazovana za hlavni nadechovy sval branice, kterd obstardva 2/3
dechové vymeény v plicich, postupné se zapojuji i mezizeberni svaly a pomocné dychaci svaly.

Klidovy vydech je uskute¢nén pasivné pomoci elastickych vlastnosti.

Z nasich vysledku pti klidovém dychani vyplyva, Ze ani jeden ze sedli oproti druhému
nevyvolava zvySenou aktivitu v uarovni segmenti bodi AC, SC, ktera mulze byt
charakterizovdna pravé zapojenim mm. scaleni ¢i mm. sternocleidomastoidei. Lze tedy
popsat, ze kyfoticky sed pii klidovém dychani nezvySuje aktivitu téchto svall, kterd je
naptiklad jiz tak vyrazna u pacientll s respiracnimi obtizemi (napt. pii chronické obstrukci
dychacich cest). Dle vysledkt 1ze také vyvodit, ze v kyfotickém sedu pfi klidovém dychani je
jedinym bodem se zvysenou exkurzibilitou oproti sedu vzptimenému 3. Zebro v ptedozadnim
sméru, je také vyznamné omezena exkurzibilita laterdlnich okraji posledniho Zebra smérem
vertikdlnim a bo¢nim. Miizeme tedy usoudit, ze kyfoticky sed, jiz z vySe uvedenych divoda,
omezuje zapojeni dolniho hrudniho segmentu pii klidovém dychani. Tato nedostate¢nost je
nejspiSe Casteéné kompenzovana zvySenou aktivitou mm. intercostales externi v hornim
hrudnim segmentu. Pro ovéfeni rozdilného zapojeni svalti by vSak bylo nutné provést studii,

kterd by hodnotila i aktivitu svalti béhem dychéni pfi rozdilném typu sedu.

U dychani s maximélnim usilim je situace obdobnd. Pii hodnoceni maximalniho
rozsahu miZzeme piedpokladat maximalni zapojeni vSech svalll participujicich na dechovém
stereotypu, tedy i pomocnych. Maximalni Usili jen zvyraziuje tendenci, kterd je vidét jiz
pti klidovém dychani. A to, Ze v sedu vzptimeném miiZeme vnimat zapojeni dolniho 1 horniho
hrudniku jako celek, probiha vice jako fyziologicka dechova vlna. Dle vysledkti naseho
méteni Ize vyvodit, Zze v kyfotickém sedu pii usilovném dychani jsou body se zvySenou
exkurzibilitou oproti sedu vzpiimenému 3. zebro a SC v pfedozadnim sméru, je také omezena
exkurzibilita dolniho hrudniku. Toto uspofadani ukazuje na snizené zapojeni dolniho
hrudniho Gseku se zvySenym kompenzacnim zapojenim horniho hrudniho useku v kyfotickém

sedu.

Z kinematického hodnoceni pohybu hrudni stény pii maximalnim nadechu muizeme
vidét, Ze ve sméru horizontalnim neni ani v jednom z typta sedu signifikantni pfevaha zapojeni
dolniho hrudniku lateraln¢. Také vime, ze pro pohyb dolniho hrudniku je klicové umoznéni

svinuti zeber do vydechového postaveni. Z analyzy maximalniho vydechu vidime vyznamné
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zapojeni dolnich segmenti hrudniku. Lze tedy fici, Ze kyfoticky sed podporuje nedostatecny

maximalni volni vydech.

Limitou pfi hodnoceni vysledkii mtize byt fakt, Ze jsme schopni hodnotit pouze rozsah
pohybu v celém sméru pohybu, tzn., ze napiiklad v pfedozadnim sméru nemizeme hodnotit,
jestli doslo k vétsimu vyklenuti hrudni stény smérem dorzalnim nebo ventralnim. Je tfeba brat
také v uvahu jistou moznou nepiesnost pii oznacovani antropometrickych bodi reflexnimi
znaCkami na téle probanda. Mezi strukturou na kosti a znackou na povrchu téla se nachéazi
vrstva mékkych tkani, coz zplsobuje posun znacky v pribéhu pohybu (Neumannova et al.,

2015).

Prabéh aktivity dychacich svalt vSak pln€ neodpovida funkéné-anatomickému délent,
ale je zavisly na okolnostech, za jakych se dychaci pohyb déje. Jak jiz vime, dechové svaly se
ucastni 1 na posturdlni funkci, méni konfiguraci pohybovych segmentl pii dychéni a ovliviiuji
tak drzeni téla (Kolat, 2009). Vzpiimena poloha nepatrné kolisa nejen vlivem dynamického

udrzovani polohy, ale i vlivem dychacich pohybu, které ovliviiuji profil postury (Véle, 2006).

I pifi  dychani v kyfotickém sedu dochdzi v maximdlnim  manévru
ke ziejmému exten¢nimu zapojeni postury. Z naSich vysledk je vSak patrné, Ze ani tato
vzptimovaci tendence nema vétsi vliv na vysledky. Pokud je kvalita pohybu dand vychozi
Spatnou atitudou, v naSem pfiipadé zastoupenou kyfotickym sedem, ani zdravy organismus
toto nedokaze kompenzovat, a dochazi ke snizenému rozvijeni hrudniku 1 snizovani hodnot
ventilaénich parametrti. Neboli fyziologicka postura ptedurcuje optimalni atitudu, tudiz

klidovou polohou pro nasledny pohyb (Véle, 2006).

Dle Kolate (2009) vzdy pievazuje ur€ity typ mechanismu dychéni, ktery je zavisly
na mnoha faktorech. V této diplomové praci jsme se zabyvali polohou téla, participuji vSak
i dalsi slozky jako je napiiklad stav pohybového aparatu jako celku, aktivace svali a jejich
napéti, typ hrudniku, psychicky stav, pohybové stereotypy, aktivity denniho zivota, predeslé
urazy atd. Pokud by v nasi skuping ptevazovali jedinci s primarné brani¢nim typem dychani,
které by bylo vlivem kyfotického sedu omezeno a doslo by ke kompenzaci na Grovni horni
hrudni, doslo by také k vyraznym rozdiliim v pohybu bod mezi jednotlivymi sedy v horni
oblasti. Pokud by ale v nasi skupiné byli jedinci, kteti habitualné vyuzivaji horni typ dychani
jiz vsedu vzpfimeném, omezeni v bfiSni krajiné by se nikterak vyrazné¢ neprojevilo
na dechovém stereotypu, tudiz i rozdil pohybii hodnot mezi obéma sedy v horni hrudni krajiné

by byl omezen.
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Prace Lucakové (2010) se zminuje také o vlivu somatotypu na diferenciaci dychani.
Priklani se k nazoru, ze u ektomorfniho typu, to znamena u vysokych, §tihlych jedinct, ktefi
maji protahly trup, se objevuje vice hrudni typ dychani. U mezomorfniho typu, ktery ma
vysoky podil svalové vrstvy, se objevuje spiSe bfisni dychani. Zjist'ovali jsme sice BMI, které
ale v tomto ohledu nemuize byt smérodatné, protoze necharakterizuje somatotyp. Pro nas to
znamena, ze VvysS$i zastoupeni jednoho somatotypu v nasi skupiné muze mit vliv také
na vysledky. Na toto mizeme navazat myslenkou, Ze i mezi pohlavim existuje diference.
Vseobecné se usuzuje o pievaze brani¢niho dychdni u muzi, u Zen pak hrudniho na zakladé

aktivity mezizebernich svali.

Dilezita je také aplikace naSich vysledki do klinické praxe. Dodrzovani vzpiimeného
sedu pfi spirometrickém vySetfeni je predevsim naSim primarnim vystupem. Jak jiz vime,
hodnoty ziskané pii spirometrickém vysetfeni zavisi na spolupraci vysetiovaného. Je tedy
nesmirn¢ dilezité, aby se pfedem dobie vysvétlil cely postup vysetieni. Také obleceni by
mélo byt volné, aby nebranilo v pohybu hrudniku a branice. Pro dosazeni co nejlepSich
vysledki by se mélo jednat o polohu vzptimeného sedu. Je tfeba dodrzovat jednotnou polohu,
aby se vysledky mohly porovnavat. Pokud by na vzptimenou polohu pii jednotlivych

métenich nebyl kladen diraz, mohlo by dojit ke zkresleni vysledki.

Nase vysledky maji také podstatny piinos do oblasti respira¢ni fyzioterapie. Pokud
U pacienta chceme modifikovat dechovy vzor, podpofit rozvijeni hrudniku ¢i samotny nacvik
hygieny dychacich cest, bylo by vhodné do terapie zatadit techniky pro podporu vzptimeného
sedu, které by mély piedchazet samotné respiracni terapii. Vzpiimeny sed, na rozdil
od kyfotického vytvaii optimalni podminky pro dechovy pohyb a podpofi vyssi hodnoty

ventilacnich parametra.

Sed ve voziku je dalsi oblasti, kde se mohou uplatnit nase vysledky. Sed je
pro vozickare polohou pro kazdodenni aktivni Zivot — pro préci, sport, zabavu i prosté
piemistovani se z mista na misto. Travi-li n€kdo vétSinu dne sezenim ve voziku, je zejména
podstatna samotna kvalita sedu. Sedaci systém voziku ma vliv na posturalni podporu,
zmirnéni tlaku, svalovou c¢innost, mobilitu, pohodli a v neposledni fad¢ na plicni funkce.
Lietal. (2014) predevsim zdurazinuji duilezitost spravného lumbalniho zaktiveni. Z nasich
vysledkii mizeme usuzovat, ze vzpiimeny sed pozitivné podporuje dechovou funkci

a kinematiku hrudniho kose.
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Je dilezité si uvédomit, Ze naSe prace si nekladla za cil podrobné vysvétleni
jednotlivych zmén, ale zda k témto zménam dochézi a jakym zplisobem. Pro¢ tyto zmény

nastaly, se snazime vyvodit na zékladé dostupnych informaci z teoretické ¢asti prace.
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8 ZAVER

Z vysledkt této diplomové prace je patrnd rozdilnost v dechové mechanice i hodnotach
ventilanich parametrii mezi sedem kyfotickym a vzpfimenym. Dle naSich vySetfovacich
postupt bylo dokazano, ze ve vzpiimeném sedu je vice zachovana fyziologickd dechova
mechanika.

Jak pti klidovém dychani, tak béhem maximalniho dechového manévru ve vzptimeném
sedu dochazi k vétsSimu pohybu v rovni celého hrudniku. Naopak v sedu kyfotickém
pievladad pohyb horni ¢asti hrudniku, aniz by se dostatecné rozvijela jeho dolni ¢ast. Tato
specifika se pak odrazi i na hodnotach jednotlivych ventilaénich parametri, celkové dochazi

k vétsim dechovym objemtim a kapacitam v sedu vzptimeném.
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9 SOUHRN

Poloha sedu je dnes nejcastéji pouzivanou pracovni polohou. Sed bézné slouzi
pracovnim ukonum v kancelafich 1 pfi ovladani rtiznych stroji. Sedime také ve Skole,
V dopravnich prostiedcich, doma pfi traveni volného casu. Sed postupné¢ nahrazuje
riznorodou pohybovou aktivitu ¢lovéka. Je také polohou pii provadéni spirometrického
vysetieni a preferovanou polohou respiracni fyzioterapie. V sedu byva cCasto tendence
k patologickému flekénimu drzeni trupu. Vzhledem k uzkému propojeni dechové a posturalni
funkce je dulezité¢ ziskat informace o zménach dechového pohybu v rozdilném typu sedu.
V této praci jsme tak chtéli ozfejmit vliv polohy vzptimeného sedu na ventilacni parametry
a kinematiku hrudniku v porovnani se sedem kyfotickym.

Cilem bylo srovnani ventilacnich parametriit — dechovy objem (VT), vitalni kapacita
(VC), usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV3), usilovna vitalni kapacita (FVC),
vrcholovy vydechovy prutok (PEF) a rozvijeni hrudniku mezi dvéma rozdilnymi polohami
sedu — vzptimenym a kyfotickym. Vyzkumny soubor tvofilo 18 zdravych Zen s primérmym
vékem 21,17 (£1,67) let a pramémym BMI 20,88 (+ 2,74) kg/m®. Méfeni probihalo
Vv laboratornim prostfedi pomoci spirometrického pfistroje ZAN 100 Handy USB
a kamerového systému Vicon MX. Spirometrické vysetfeni, béhem kterého byla provedena
i kinematicka analyza pohyblivosti hrudniku, byly provedeny v sedu kyfotickém a sedu
vzpiimeném. Pofadi méfeni se presné stfidalo podle ndhodného rozifazeni probandek do
skupin. Nasledn¢ byla data zpracovédna a vyhodnocena.

Dle vysledki této diplomové prace je patrna rozdilnost v dechové mechanice
i hodnotach ventila¢nich parametrit mezi sedem kyfotickym a vzpifimenym. Bylo potvrzeno
signifikantni sniZeni vitalni kapacity, usilovné vitalni kapacity a vrcholového vydechového
pratoku v kyfotickém sedu. Snizeni dechového objemu a usilovné vydechnutého objemu za
jednu sekundu nebylo statisticky vyznamné. Byla potvrzena rozdilna pohyblivost hrudniku
béhem spirometrického vysetfeni provadéného v obou typech sedu. Ve vzptimeném sedu
dochézi k vétsimu pohybu na trovni celého hrudniku. Naopak v sedu kyfotickém prevlada
pohyb horni ¢asti hrudniku, aniz by se dostate¢né rozvijela jeho dolni Cast.

SniZeni ventila¢nich parametrii béhem spirometrického vySetfeni pii kyfotickém sedu
potvrzuje dulezitost dodrZzovani standardni polohy pro spirometrické vySetfeni. Na podkladé
vysledkl vyzkumu lze také usuzovat, Ze je vhodné do respiracni terapie zatadit techniky pro

podporu vzpiimeného sedu, které by mély predchazet samotné respiracni terapii. Vzpiimeny
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sed, na rozdil od kyfotického vytvari optimalni podminky pro dechovy pohyb a podpoii vyssi

hodnoty ventila¢nich parametrt.
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10 SUMMARY

The seated position is the most frequently used operating position. Sitting is
commonly used for work in the offices and work with machines. We sit well at school,
in public transport, at home, at leisure. Waried move activity is by degrees replaced by sitting.
It’s also regular position during spirometric examination and prefered position for respiratory
physiotherapy. Due to close connection between respiratory and postural function it is
important to get more information about changes of respiratory movement in different types
of sitting. In this study, we wanted to clarify the effect of an upright sitting position
on ventilatory parameters and chest wall kinematics compared to kyphotic sitting posture.

The aim of the thesis was to compare ventilatory parameters — tidal volume (TV), vital
capacity (VC), forced expiratory volume in one second (FEV,), forced vital capacity (FVC),
peak expiratory flow (PEF) and chest wall motion during breathing in two different sitting
postures — upright and slump. The research group consisted of 18 healthy women of average
age 21,17 (£1,67) years and average BMI 20,88 (+ 2,74) kg/m?. It was measured in laboratory
conditions by spirometer ZAN 100 Handy USB and also using Vicon Motion System. The
spirometric examination and kinematic analysis of chest wall motion were measured at the
same time in slump and upright sitting posture. Probands were randomly divided into two
groups, each group starts in different type of sitting. It turns in destined sequence. Then the
resulting values were processed and evaluated.

According to the results of the thesis the difference in respiratory mechanics and
values of ventilation parameters between kyphotic and upright sitting are appared. There is
a significant decrease in vital capacity, forced vital capacity and peak expiratory flow
in slump sitting. Reduction of tidal volume and forced expiratory volume in one second is not
statistically significant. Also different mobility of the chest wall during the spirometry in both
types of sitting was confirmed. In upright sitting there is more expansion in all of the rib cage
portions. In contrast, the slump sitting expansion is mostly in upper segment of the rib cage
to compared to lower part.

Decrease in ventilatory parameters during spirometry in kyphotic sitting position
confirms the importance of adhering to the standard position for spirometry. On the basic sof
research results we can also indicate that it is suitable to input techniques for support upright
sitting position before respiratory therapy. Upright sitting position creates optimal conditions

for breathing movement and it also supports higher values of ventilation parameters.
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12 PRILOHY

12.1 Ptiloha 1 Seznam pouzitych zkratek

BMI — body mass index

CNS — centralni nervova soustava

ERV — exspiracni rezervni objem

FEV1 — usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu
FVC — usilovna vitalni kapacita

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc
IRV — inspira¢ni rezervni objem

LBP — low back pain, bolest dolni ¢asti zad
Nn. —nervus

m. — musculus

mm. — musculi

MEP — maximalni vydechovy tstni tlak

MIP — maximalni nadechovy Ustni tlak

MRI — magnetické resonance

NH — nalezita hodnota

paCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEF — vrcholovy vydechovy pritok

RV — rezidualni objem

Th5 — paty hrudni obratel

TLC — celkova plicni kapacita
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VC — vitélni kapacita
VT — dechovy objem

3D — trojrozmérny
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12.2 Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv polohy sedu na ventila¢ni parametry a kinematiku hrudniku u zdravych osob
Jméno:

Datum narozeni:

1. Souhlasim s ucasti na této studii. 2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o
jejim prubéhu a vSech vysetfovacich postupech, které budu absolvovat. Jsem plné
srozumén(a), Ze se jedna o zcela neinvazivni postupy. 3. Beru na védomi, Ze provadéna studie
je vyzkumnou ¢innosti. 4. Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukoncit. 5. Pfi zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou
ochrannou dtivérnosti dle platnych zdkonti CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké i¢ely mohou
byt osobni tidaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdaju (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje
osobni identifikacni udaje nebudou nikde uvetejnény. 6. S ucasti ve studii neni spojeno

poskytnuti Zadné odmeény. 7. Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.
Podpis tcastnika studie: Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii: Datum:
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12.3 Priloha 3 Vyjadreni etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
t¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyj#deni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — ptedsedkynd
Mgr. Ondiej Jedina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maitik, CSc.
Mer. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mer. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zdklad¢ Zidosti ze dne 24. 11. 2014 byl projekt vyzkumné préce

autora Be. Ireny Krupikové

s nizvem Vliv polohy sedu na ventilaéni parametry a kinematiku hrudniku u zdravych
osob

schvalen Etickou komis{ FTK UP pod jednacim &islem: 5/2015
dne: 16. 1. 2015.

Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala ¥4dné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi sm&micemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.
Regitel projektu splnil podminky nutné k zisk4ni souhlasu etické komise.

za BK FTK UP 1
doc. PhDr. Dana S;élf‘l)so\’d. Ph.D.
predsedkyné i /i

razitko fakulty oA
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